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Apresentacdo

O Ministério da Saude (MS), por meio da Secretaria de Gestao do Traba-
Iho e da Educacao na Saude (SGTES), desenvolve acoes e atividades com
vistas a ordenacao da formacao de recursos humanos para a area da
saude, dando cumprimento ao que define o Artigo 200 da Constituicao
da Republica Federativa do Brasil (BRASIL, 1988).

O Programa de Formacao de Profissionais de Nivel Médio para a Saude
(Profaps) criado em 2009 pelo MS é desenvolvido em articulacdo com a
Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Satide (RET-SUS) no senti-
do de tornar efetiva a responsabilidade de ordenar os processos educa-
tivos no campo da saude.

Com vistas a organizacao e a melhoria da qualidade dos servicos da Rede
de Atencao a Saude (RAS) do SUS, o Profaps tem como propdsitos a in-
dicacao de diretrizes e a producao de material didatico para orientar e
apoiar os processos de formacdo técnica de nivel médio. Tendo os prin-
cipios do SUS e as politicas e programas de atencao a saude como refe-
renciais, as diretrizes para orientar a formacao definidas pelo Profaps se-
guem a regulamentacao - geral e especifica — do Ministério da Educacao
(MEC) para a educacao profissional de nivel médio.

A producao de material didatico (livros, cadernos de textos, CD, atlas,
videos) com foco na formacao técnica em nivel médio na 4rea da saude
€ uma acao pioneira no Brasil. Com esse investimento, ainda aquém da
necessidade, o MS aporta as escolas, especialmente a Rede de Escolas
Técnicas do SUS (RET-SUS), recursos e apoio ao desenvolvimento de cur-
sos de formacao de técnicos prioritarios a efetividade da RAS-SUS.

Este livro — Técnico de Vigilancia em Saude: contexto e identidade — tem
como referenciais as diretrizes orientadoras da formagdo e os aportes
técnicos, cientificos, sociais e politicos que contextualizam e estruturam




o trabalho do Técnico em Vigilancia em Saude (TVS) na Rede Basica de
Saude (RBS) do SUS.

A producao desse livro pela EPSJV/Fiocruz é mais uma das acdes que
cumpre a finalidade precipua do Profaps: produzir e manter condicdes,
estratégias e recursos para qualificar o trabalho e o trabalhador do SUS.

Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio
Fundacao Oswaldo Cruz




Introducao

Este livro foi organizado tendo como referéncia basica as diretrizes e
orientagdes para a formacao do Técnico em Vigilancia em Saude (TVS)
definidas pelo MS/SGTES que, por sua vez, estdo fundamentadas:

® Nas normativas do Ministério da Educacao (MEC) para a educa-
cao técnica profissional de nivel médio;

® Nos principios e prioridades das politicas de saude, em especial,
na transversalidade da vigilancia em saude para a organizacao e efe-
tividade da Rede de Atencao a Saude do SUS (RAS-SUS).

A selecao e a organizacao do conteudo deste livro — um dos dois volu-
mes do material didatico produzido em cumprimento aos objetivos e
metas do Programa de Formacao de Profissionais de Nivel Médio para a
Saude (Profaps) — tém como pressupostos:

® OtrabalhodoTVS na area de vigilancia em saude agrega agoes e
procedimentos da vigilancia epidemioldgica, da vigilancia sanitaria,
da vigilancia em saude do trabalhador e da vigilancia ambiental;

® Ainsercao do TVS na RAS-SUS tem o territério de referéncia das
unidades da Rede Basica de Saude (RBS) como base.

O MS orienta que a formacao do TVS seja estruturada a partir da arti-
culacdo de eixos (conhecimentos técnicos e cientificos e o contexto e
politicas de saude) e competéncias educacionais, sinteticamente apre-
sentados a seguir:

® Eixo I: Organizacao e gestao do processo de trabalho da vi-
gilancia em saude

Competéncia - Conforme normas e protocolos estabelecidos pela
Unido, estados e municipios o TVS organiza e gere o processo de traba-




Iho da vigilancia em saude utilizando dados e informacgdes para identi-
ficar e intervir em situacdes de risco, de vulnerabilidade e de suscetibili-
dade de grupos populacionais e ambientes.

® Eixo ll: Execucao de a¢oes e procedimentos técnico-operacionais

Competéncia - O TVS executa a¢des e procedimentos técnicos especi-
ficos, complementares e compartilhados de protecao, prevencao e con-
trole de doencas e de agravos e riscos relacionados a produtos, ambien-
tes, servicos de saude e outros servicos de interesse da saude.

® Eixo lll: Educacao e Comunicacao

Competéncia - o TVS articula a populacao, trabalhadores e servicos da
salde e de outras areas do territério de referéncia para programar agoes
e intervencgdes intersetoriais voltadas para a promocdo da saude, pre-
vencao e controle de doencas e agravos a saude.

Objetivando correspondéncia dialégica dos textos com os balizadores
da formacao definidos pelo MEC e pelo MS, os contelidos estao organi-
zados em quinze capitulos:

® noVOLUME 1 - Contexto e Identidade
Secao | - Contexto

e Territério e territorializacao; Ambiente e Saude; Trabalho; Sis-
tema Unico de Saude

Secao Il - Identidade

» Vigilancia Epidemioldgica; Vigilancia Sanitaria; Vigilancia em
Saude Ambiental; Vigilancia em Saude do Trabalhador.

® noVOLUME 2 - Fundamentos

» Epidemiologia; Sistemas de Informacdo do Sistema Unico de
Saude; Sistemas de Informacgao Geografica; Saneamento; Plane-
jamento; Educacgao e Tecnologia Social; Comunicacao em Saude.




A producao deste livro representa o necessario e premente investimen-
to do MS/SGTES/DEGES na producao de recursos de apoio didatico ao
desenvolvimento do curso na formacgao técnica, contudo é imprescindi-
vel que em cada escola tenha biblioteca cujo acervo atenda a diversida-
de e a especificidade dos conhecimentos e procedimentos necessarios
e inerentes a formacao do TVS.

FormarTVS é uma responsabilidade politica e institucional cujos impac-
tos repercutirao no trabalho e no trabalhador, logo na melhoria da qua-
lidade dos servicos do SUS.

As organizadoras







Capitulo 1 - Territorio e Territorializacdo
Capitulo 2 - Ambiente e Saude
Capitulo 3 - Trabalho

Capitulo 4 - Sistema Unico de Satide






Capitulo 1

TERRITORIO E TERRITORIALIZAGAD

Grdcia Maria de Miranda Gondim
Mauricio Monken

(...) ndo hd territorio sem um vetor de saida do territorio, e ndo hd saida do ter-
ritdrio, ou seja, desterritorializagéo, sem, ao mesmo tempo, um esforco para
se reterritorializar em outra parte.

(Gilles Deleuze, 1997)

Os seres vivos sdo territorialistas: necessitam de se apropriar de espacos
e de ambientes para viver e se reproduzir.

O territério é base material da existéncia humana, e sua apropriacao
para as diversas formas de uso é condicdo necessaria para que a vida
seja possivel.

No trabalho de vigilancia em satide, compreender o conceito e o signifi-
cado de territério, no ambito das relagdes sociais e das sociedades que
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organizam o espaco geografico, é estratégico para potencializar seu uso
nas praticas de promocao, de protecao, de recuperacao e de reabilita-
¢ao da saude.

O conceito de territério permite descrever e entender os modos de vida
€ COMO pessoas e grupos se organizam e se relacionam. Contribui para
identificar formas de uso e apropriacdo de espacos e ambientes pelos
homens, para que estes produzam e consumam bens e servicos, estabe-
lecam relagdes e trocas materiais e simbdlicas, continuem a reproduzir
sua existéncia e se perpetuem como espécie.

Para apreensao do conceito de territério, os conhecimentos e os conte-
udos tratados neste texto foram orientados por acdes estruturantes do
processo de trabalho em saude publica, de modo a permitir:

® conhecer o lugar da producao social da saide como espaco de
construcao de identidade e vinculo da populacao e dos trabalhado-
res da saude;

® identificar riscos, vulnerabilidades e potencialidades do territ6-
rio na perspectiva de articular e dialogar com a populacao;

® analisar a situacdao de saude e as condi¢des de vida para o reco-
nhecimento dos determinantes sociais da saude; e

® intervir sobre problemas e necessidades da populacdo para
compartilhar decisées e interven¢des de vigilancia em saude no
territorio.

Territério é o espaco delimitado, produzido pela sociedade, no qual
existem multiplos objetos geograficos (naturais e construidos), atores
sociais — pessoas (individuos e grupos) e instituicdes —, relagdes (fluxos)
e poderes diversos. Essa concepcao apresenta, de forma inicial e es-
quematica, a compreensao necessaria para o estudo de territério e sua
incorporacao nas diferentes praticas de vigilancia, no campo da saude
publica e, especificamente, em seus usos no processo de trabalho do
técnico de vigilancia em saude.
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Capitulo 1

Esse capitulo aborda:
1. Conceitos geograficos utilizados no campo da saude
2. Usos e aplicacdes do conceito de territorio na saude
3. Territério e territorializacao em saude
4. Diagnéstico da situacao de saude e condicdes de vida

5. Uso de categorias geograficas no campo da saude: perspectivas
e desafios

1. Conceitos geograficos em saude

A complexidade das questdes que envolvem a saude, a doenca, a vi-
gilancia e a organizacao da rede de servicos de saude exige conhecer
alguns conceitos da geografia que vao contribuir para identificacao, co-
nhecimento e analise de problemas de saude (causas, riscos e danos),
como também para definicdo de acdes (promocao, protecao e reabilita-
c40) e estruturacéo das Redes de Atencédo a Saude no Sistema Unico de
Saude (RAS-SUS).

Para compreender saude e doenca, nos ambitos individual e coletivo,
é necessario localizar pessoas, grupos e eventos no tempo e no lugar.
Nessa perspectiva, diferentes civilizacdes, ao longo da historia, incorpo-
raram conhecimentos que contribuiram, gradualmente, para explicar
as diferentes formas de viver, de adoecer e de morrer de populagdes.
Nesse processo, foi incorporado, no campo da saude, o conhecimento
geografico com a finalidade de informar sobre a localizacao e a influén-
cia de elementos do terreno e da populacdao que contribuem, positiva
ou negativamente, para a ocorréncia de eventos de saude.

O primeiro conceito geografico utilizado no campo da saude é espaco.
Inicialmente, no ambito da epidemiologia, para localizar a ocorréncia de
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doencas e mortes em individuos e em populacdo, identificando fatores
do ambiente e da vida social relacionados. Posteriormente, foi incorpo-
rado a organizacgao e gestao dos servicos para identificar necessidades
de saude e compreender processos (acesso, deslocamentos, alocacao
de recursos), fluxos (de pessoas, de servicos, de insumos, profissionais,
agravos) e mobilidade populacional.

Espaco geografico é categoria central da geografia, compreendido como
pedaco de terra modificado ao longo da histéria pela organizacao social,
pelas técnicas e pela economia. Abriga o passado histérico e o presente vi-
vido, projetando possibilidades futuras de uso. Nessa perspectiva, é social-
mente produzido e palco de realiza¢bes, tendo as seguintes caracteristicas:

® organizado - as pessoas se agrupam e se organizam no espaco
para constituir a sociedade;

® dinamico - as agdes humanas mudam constantemente modifi-
cando o espaco;

® fragmentado - a sociedade se divide em parcelas organizadas
em recortes espaciais;

® heterogéneo - cada lugar tem identidade e é apropriado por
pessoas e grupos de diferentes formas;

® multiescalar (diferentes escalas) — o territério pode possuir
abrangéncia local, regional, nacional e global.

Outro conceito geografico incorporado ao campo da saude é lugar.
Entendido de forma particular por pessoas e grupos, é definido como
espaco percebido, relacionado ao espaco afetivo ou de identidade, local
onde se tem familiaridade ou intimidade (uma rua, uma praca, uma area
de atuacao ou a prépria casa), portanto para designar proximidade e
pertencimento territorial.

Nos ultimos 20 anos, territorio é utilizado no campo da saude como
espaco delimitado por meio de fronteiras (limites) demarcadas pelo ho-
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mem ou pela natureza. Nem sempre essas fronteiras sao visiveis ou bem
definidas dado que a conformacao de territério obedece a relacbes de
poder e ocorrem de diferentes formas: elevada abrangéncia (territério
de um continente) ou baixa abrangéncia (territério de um bairro).

No campo da saude o termo territério adquire diferentes significados
gue expressam maior ou menor proximidade e maior ou menor ampli-
tude territorial:

® area - origindrio da matematica, refere a espaco compreendido
entre certos limites, demarcado em funcao de caracteristicas singu-
lares, tais como geograficas, epidemiolégicas, sanitarias, zooldgicas,
econdmicas ou de outro tipo; e,

® regidao - espaco que reune caracteristicas comuns e homoge-
neidade demarcado segundo critérios preestabelecidos (climaticos,
econdmicos, fisicos, entre outros). As regides podem ser criadas para
fins de estudo sobre caracteristicas gerais de um territério (regides
brasileiras) ou para destacar determinado aspecto (regides geoeco-
ndémicas, agrupadas segundo perfil econémico).

Esses conceitos permitem localizar e explicar situacdes de saude e or-
ganizagao da rede de atencao a saude, possibilitando conhecer as con-
dicdes de vida de populagdes, o perfil epidemioldgico para intervir nos
problemas e necessidades de saude de populagdes em diferentes recor-
tes espaciais.

Territério é o conceito geografico mais utilizado nos distintos campos
de conhecimento: sociologia, saude publica, politica, planejamento.
Dessas multifaces, emergem concepc¢des e usos que imprimem ao ter-
mo sentido polissémico, ou seja, muitos significados.

O conceito e uso de territdrio mais comumente incorporado ao cotidia-
no das pessoas é o sentido geométrico: limite ou demarcacao fisica de
determinada porcao do espaco.
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Geometria

Termo de origem grega, no qual geo significa terra
e metria medida, ou seja, geometria é a medida de
jo— terra.
<

Area da matemética que trata de questdes relacio-
nadas a forma, ao tamanho e a posicao, relativas
entre figuras e objetos no espaco. Elementos princi-
pais: o ponto, a linha e as figuras geométricas, como
o circulo, o quadrado e o retangulo, por exemplo.

No plano macro, a delimitacao de territério define fronteiras e limites de
continentes, de paises, de estados e de cidades, sendo também utiliza-
da para demarcar areas de atuacao, intervencao, controle e alcance de
responsabilidade de instituicdes do Estado e da sociedade, como por
exemplo, drea de cobertura dos servicos de telefonia, de esgotamento
sanitario, de distribuicao de agua, de coleta de lixo, de energia elétrica,
dos correios, de servicos de saude. Além da delimitacdo para fins admi-
nistrativos ou de gestao, outros elementos constituem e caracterizam
territorio contribuindo para a composicao de espacgos singulares que
tornam cada lugar distinto de outro. Sao eles:

® objetos geograficos naturais (fixos) - rios, flora, fauna, morros, lagos;

® objetos geograficos construidos (fixos) — casas, ruas, igrejas, mer-
cados, pontes, viadutos, estradas, escolas;

® grupos sociais e individuos — agremiagodes, associagdes, pessoas;

® fluxos diversos — de mercadorias, de informacao, de servicos e
outros.

Todos esses aspectos definem a localizacao, a forma e a funcdo dos ob-
jetos geograficos e contribuem para organizagao ou configuragao espa-
cial, sendo importantes na definicao de determinado territério. Possibi-
litam, ao longo do tempo, compreender e interpretar os diferentes usos
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que sao dados ao espaco pelas sociedades para construir sua vida e sua
histéria. Por exemplo, se um espaco é designado e utilizado como area
de lazer, tera forma e fungdes particulares diferentes de uma area resi-
dencial, de um quartel ou de uma escola. Esses elementos demarcam
diferentes momentos da formacao do territério: o passado com edifica-
¢oes antigas e lugares historicos; o presente com arranha-céus, viadutos
e o movimento da vida moderna; e o futuro com outras possibilidades
de uso.

Pessoas se organizam, vivem e morrem em territorios. Essa dinamica é
resultante de relagdes interpessoais, com outros seres vivos e com mul-
tiplos fluxos decorrentes das acoes e das demandas cotidianas. E essa
interacao constante que dd vida e movimento ao territério, sendo es-
sencial para compreender o significado e o uso do termo no trabalho da
saude, em particular, com os propositos da vigilancia em saude.

A interacao social se materializa no territério pelos processos de pro-
ducao e reproducdo da vida, estruturando diferentes relacbes de po-
der entre pessoas, grupos sociais, instituicoes, Estado e populagdo. Sao
exemplos dessa interacdo: a prefeitura com seus municipes; o dono da
mercearia com seus fregueses; a igreja com seus fiéis; o setor saide com
pessoas que usam a RAS-SUS; maes com a escola dos filhos; a fabrica
com seus trabalhadores.

Delimitacio Geografica na
Saiide

No Brasil, o setor de satide adota diferentes delimi-
tacOes geogréficas como estratégia para estruturar
e organizar a rede de servicos e a atuacdo de dife-
rentes profissionais. Sdo exemplos dessa rede: ter-
ritérios da unidade basica de saude, territérios de
atuacao dos servicos de zoonoses, areas de abran-
géncia das equipes de saude da familia, areas de
referéncia do atendimento hospitalar, dentre outras.
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Os campos da sociologia, da histéria, da filosofia, da politica e da econo-
mia produziram conhecimentos sobre poder, formalizando concepcdes
gue na atualidade, ajudam a compreender como as sociedades estabe-
lecem relagdes politica, econbmica, social e cultural, para produzir suas
condicbes de existéncia.

Poder

@ Existe em toda relacdo social.
=% Significa a possibilidade de fazer prevalecer a von-
<

tade de um sobre outro, apesar da resisténcia e do
fundamento utilizado como recurso para a legitima-
¢ao do poder. Portanto, é preciso ter alguma coisa a
mais em relagao aos outros para que se possa exer-
cer o poder, o mando. (Weber, 2004)

No territério, as relagdes de poder se estabelecem por meio de trocas,
de didlogos, de negociacdes, de pactuacdes ou de conflitos entre dife-
rentes pessoas e grupos que, em dado momento, propdem implemen-
tar projetos ou intervenc¢des para toda a populacao.

Como esséncia das relagdes sociais, poder é, portanto, central para o
entendimento de territério, principalmente para estabelecer relagdes,
definir cédigos, signos e normas necessarios a sociedade a fim de orga-
nizar, reproduzir e assegurar a vida as geracoes futuras.

Ao produzir e apropriar-se do territério, a sociedade cria regras - formais
e informais — de uso e de poder para o controle e a convivéncia social.
As regras sociais formais (leis) sao definidas pelo Estado, estdo escritas e,
mesmo que todos ndo as conhegam, estao sujeitos a elas. As informais
nao estao escritas, em geral sao reconhecidas e, quando aceitas, sao se-
guidas pelo coletivo, como modos de viver. As regras (leis e modos de
viver) sao cédigos, valores que tém significados, permeiam o cotidiano,
afetam condutas criando, inclusive, culturas e comportamentos sociais.
O reconhecimento de regras e de cddigos é fundamental para a vida
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em sociedade, inclusive para os servicos de saude quando intervém em
problemas identificados no territorio.

14 -
Codigo
Criado pela sociedade e utilizado para significacdo e

para comunicacgéo social, com o objetivo de dar sig-
nificado e sentido as relacdes entre as pessoas.

Signo

Qualquer objeto, som ou palavra capaz de represen-
tar outra coisa. Toda pessoa depende de signos para
viver e interagir com o meio onde se insere. Precisa
de signo para entender o mundo, a si mesmo e as
outras pessoas com as quais se relaciona.

Norma

Corresponde a padrao.

Norma social ¢ modelo de comportamento relativo
a um grupo de pessoas em sociedade. A sociedade
pactua um sistema de valores e normas que quando
desrespeitado impde algum tipo de sancao. Portan-
to, norma social é regra explicita ou implicita que
propde comportamento que a sociedade valoriza.
(Barthes, R. 1972; Guiraud, P. 1980.)

As relagbes de poder podem ser quebradas ou rompidas por um, ou
mais, ator social (pessoa, grupo ou instituicao) o que gera mudancas
(econdmica, social, politica, cultural, ambiental) - positivas ou negativas
para a populagdo (toda ou parte) que vive no territorio:

® Jancamento de esgotos in natura em rios e mar, atinge direta-
mente a populagdo que vive as margens, mas também aquelas que
estao distantes por meio da contaminac¢ao das dguas subterraneas
e do solo;
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® uso de agrotodxico afeta tanto o trabalhador como a populagdo
do entorno das plantac¢des, estendendo-se a populacdes longinquas
que consomem os alimentos contaminados.

2. Territorio: usos e aplicacdes no campo da saude

Desde o final da idade média (500-1500 d.C), o territdrio é usado para or-
ganizar acoes e servicos de saude. Nessa época, para organizar locais que
abrigavam atividades especificas, foram criados os primeiros cédigos sani-
tarios com o objetivo de normatizar acdes de saude publica (ROSEN, 1994):

® criacao e matanca de animais (matadouros);
® lancamento de excretas humanas (cloacas);
® acumulagao de lixo (areas degradadas);

® canalizacao de esgotos e de agua (sistemas rudimentares de sa-
neamento basico);

® banhos publicos (espago coletivo para higiene pessoal);
® mercados (comercializacao de produtos de interesse da saude);
® cemitérios (locais destinados aos mortos); e

® salas de dissecacdo de cadaveres (espagos para o ensino de ana-
tomia e fisiologia).

O uso de territério ocorreu, também, para localizacao estratégica dos
primeiros hospitais. Criados para isolar doentes e ‘desvalidos’ foram uti-
lizados como lugar para controlar pessoas e corpos, efetuando exclusao
social e marginalizacao de pessoas e grupos (FOUCAULT, 1982).

O avanc¢o do comércio e da navegacao, nos séculos, XVl e XVII, resultou
da expansao territorial com descobertas e conquistas de novas terras e
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dominios geopoliticos ampliados. A partir do século XVIIl, com a revo-
lucdo industrial na Europa (criacao da fabrica e da maquina a vapor), o
Estado se encarrega do controle sanitario do territorio, como forma de
proteger a populacao e evitar o contagio de doencas (SCLIAR, 2007).

O crescente surgimento de cidades - e a consequente necessidade de
o Estado controlar e intervir no territério no campo da saude - fez sur-
gir, na Alemanha, a policia médica como estrutura estatal reguladora da
pratica da medicina, voltada para a observacao das doencas e seu con-
trole publico e privado. Concomitantemente, na Inglaterra e na Franca,
as acoes de estado, dirigidas aos processos de adoecimento resultantes
de atividades urbanas e da ma higiene dos lugares coletivos, foram fun-
damentais para o controle do ar e da agua e a observacao sistematica
das cidades onde a aglomeracao de pessoas ameacava a saude da po-
pulacao (HUBERMAN, 1981; SCLIAR, 2007).

Os séculos XIX e XX revolucionaram o conceito e o0 uso de territorio para
o desenvolvimento de a¢des de saude. As descobertas do microscopio
e da bacteriologia aferiram precisdo ao conhecimento sobre o adoecer
e o morrer em populag¢des, auxiliando na definicao dos atos de saude
publica. Surgiram de um lado, acbes regulatérias de cunho higienista e
educativo e, de outro, acdes coercitivas de cunho intervencionista sobre
territorios, populacdes e grupos sociais por meio de vacinas, remocao
de corticos e regulacdo sanitaria (ROSEN, 1994).

No Brasil, desde o inicio do século XX, o territério é reconhecido pelo
Estado como espaco produtor de desequilibrio entre 0o homem e o am-
biente, e, consequentemente, de doencas e mortes, desencadeando
uma série de acdes de saude para os ambitos individual (vacinagao e
profilaxia de algumas doencas) e coletivo (saneamento e embeleza-
mento das cidades).

Nesse contexto, diferentes doencas e eventos de saude foram associa-
dos aos elementos do territorio (ecoldgicos, sociais, econémicos, cultu-
rais) e aos seus usos, contribuindo para a organizacao de servicos e a
estruturacao de sistemas de saude com o objetivo de enfrentar os pro-
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blemas e de garantir o atendimento as necessidades de populag¢des de
recortes territoriais especificos.

Os sistemas de saude foram, progressivamente, organizados em base
territorial, tendo légicas e ordenamentos espaciais bastante distintos. No
Brasil, desde a criacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS), em 1953, fo-
ram definidos politicas e programas que orientaram a organizac¢ao e a dis-
tribuicao espacial de servicos de saude que atendiam a diversidade cul-
tural e populacional e a heterogeneidade econémica e sanitaria do pais.

Com a implantacao do SUS, nos anos 1990, consolidam a orientacao do
funcionamento e a organizacao de rede de servicos de saude de base
territorial, para atuacéo junto a populacao, firmando critérios de delimi-
tacao de dreas para a saude. Na perspectiva nao s6 de ampliar essa 6tica
gerencial de organizacao dos servicos e a reparticao do territorio por
meio da definicdo de areas politico-administrativas para uso e controle
da saude, mas também de incorporar as multiplas dimensdes de territo-
rio (politica, econdmica, social, cultural, sanitaria), o SUS contribui para:

® reconhecer singularidades espaciais e dinamicas sociais, econo-
micas e politicas;

® decodificar multiplos saberes (populares, técnicos, tecnoldgicos)
que aferem sentidos e significados aos lugares e as praticas sociais;

® entender o processo saude-doenca;
® compreender os determinantes sociais da saude;

® identificar formas de uso que potencializem a capacidade opera-
cional do sistema de saude local;

® organizar servicos para o enfrentamento de problemas e das ne-
cessidades da populacao;

® definir agdes de cuidado a saude.
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A categoria territério agrega caracteristicas particulares, agrupadas em
dimensodes especificas (ambiental, politica, econémica, cultural, sani-
taria). Cada dimensao contribui em maior ou menor intensidade para
configurar as condi¢des de vida e a situacao de saude da populacdo que
vive em seus limites (Quadro 1).

Quadro 1 - Territério: principais dimensodes, conceitos, territorializacao,
perspectiva geografica e conceitos associados.

Dimensao Juridica-politica - majoritaria no uso geral, inclusive na geografia

Territorializacao

Conceito de Principais Perspectiva Conceito
Territério agentes/ Principais Geografica Associado
vetores
atores
Espaco <
p. g. « Estado-nacao;
delimitado e . . .
Estado-Nacdo  Relagbes de « Fronteiras;
controlado, . - Geografia o,
e diferentes dominacdo P « Politicas de
onde se exerce o Y Politica; e
organizacdes  politica e - Jurisdicdo;
poder, em . < Geopolitica . -
. politicas regulacdo « Limites politico-
especial, de

. administrativos.
carater estatal.

Dimensao Culturalista - pouco percebida pelo Estado, mas reconhecida pela populacao

Processo de
apropriacao
do espago Relagdes de
. . . Geografia o Lugar;
por pessoas Pessoas e identificacéo o P
e grupos grupos étnico-  cultural e e e o CalEle:
- . . ou Geografia < ldentidade social;
por meio da culturais espacial,
L . cultural. « Cultura.
subjetividade ou vinculo.
da identidade
social.

Dimensao Economica - minoritaria no uso geral, de cunho economicista

(Des)

territorializacdo

produto « Divisao territorial

espacial do Empresas Relagbes do trabalho;
s L Geografia !

embate entre capitalistas e sociais de .. « Classe social;

.. - econdmica .

classes sociais trabalhadores  producao. « Relacbes de

e da relagao producéo.

capital-

trabalho.
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Continuacao do Quadro 1

Dimensao Ambiental - atualmente difundida em funcao

do uso predatorio de recursos naturais

Meio ambiente,

habitat, Ser humano e . .
. . Relagbes de « Ecologia;
ecossistema, demais seres - ; .
. . preservacao, Geografia « Ambientalismo
objetos Vvivos; g iy T
. equilibrio entre  fisica, « Sustentabilidade;
naturais. Elementos . .
o . ohomemeo ambiental « Desenvolvimento
Natureza, vitais (ar, dgua . 2
meio. sustentavel.

energia vital a e solo).
ser preservada.

Dimensao Sanitaria - referida aos determinantes sociais do processo satide-doenca

Espacos de Riscos, causas » Condicdes de
producéo social  Individuo, e danos, Geografia vida;

dasaude, onde  grupo, familia  decorrentes da saude, « Situacdo de

a populacdo sociedade e derelacbesde  geografia saude;
interage com populacao. producéo e médica. « Salubridade;
fixos e fluxos. consumo. « Higidez.

Fonte: Adaptado de Haesbaert & Limonad (2007).

As dimensdes do territério condicionam a dinamica da populagao e sua
interacao com objetos geograficos e com fluxos, o que, no ambito da
saude, configuram determinacdes sociais que interferem em situacoes
de saude ou doenca.

As delimitagdes de territérios ocorrem em diversas escalas: desde a escala
do cotidiano (corpo humano), familia, grupo, praticas sociais ampliadas
(trabalho, escola, lazer) até as escalas oficiais de estado que tém como
critérios objetivos as relacdes politico-administrativas e de jurisdicao.
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Escala Territorial ou Geografica

Procedimento metodoldgico, é artificio analitico

usado para dar visibilidade ao real. A realidade sé
[ e— pode ser entendida por meio de representacgao e de
< fragmentacao, a partir de recortes.

O recorte espacial, quando isolado do entorno
imediato (contexto), tem pouco ou nenhum poder
explicativo. Por isso, deve estar relacionado com o
entorno, com outras escalas e com a totalidade.

Escalas geogréficas representam poder e gestdo.

Contribuem para compreender a dinamica territo-
rial e o desenvolvimento humano. Permitem ob-
servar como atores sociais (Estado, sociedade civil e
mercado) se articulam, internamente e externamen-
te, com vistas a promocéo do desenvolvimento.

Considerar as diferentes escalas em determinado
territdrio possibilita entender a densidade e a com-
plexidade oriundas da multiplicidade de poderes
nele existentes e atuantes.

As escalas territoriais estendem, espacialmente, desde bairros aos ambi-
tos municipal, estadual, regional e nacional. Essas escalas sao utilizadas
pelos diversos setores do Estado, como forma de organizar a¢des e de-
limitar dreas de abrangéncia para atuacao especifica como no caso da
saude com os territorios da atencao basica e da Estratégia de Saude da
Familia (ESF).
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3. Territorializacao em Saude

(...) se o processo de territorializagdo parte do nivel individual ou de pequenos
grupos, toda relagéo social implica uma interagéo territorial, um entrecruza-
mento de diferentes territérios. Em certo sentido, teriamos vivido sempre uma
“multiterritorialidade’”.

(Haesbaert, 2004:344)

Territorializar é ato de estar-fazer-fixar no territorio.

As pessoas vivem em constante processo de territorializacdao, na bus-
ca de demarcar territérios que propiciem construir identidade, regras e
vinculos. Quando a pessoa se estabelece em determinado lugar, carrega
consigo historia, habitos, costumes, pertences, projetos, desejos e duvi-
das ao mesmo tempo que encontra e recebe elementos semelhantes e
diversos que, em interacgao, vao contribuir (positiva ou negativamente)
para a territorializagao.

Territorializagao

Processo pelo qual populagbes, pessoas, grupos,
organizacbes e instituicoes se fixam em um espa-
¢o, em determinado tempo (espago temporal), e no
qual organizam e estabelecem relacdes sociais que
possibilitam criar identidade, vinculo e pertenci-
mento ao lugar.

Contrariamente a territorializacdo, hd situacbes em que pessoas e grupos
sao desterritorializados. Processos advindos e consequentes de desigual-
dades social, econdmica, cultural e politica, a desterritorializagao gera a
perda do territério por dinamicas socioespaciais singulares nas quais al-
guns sao alijados do acesso a bens e servicos (HAESBAERT, 2004).
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A desterritorializacdo tem varios sentidos, destacando-se o que enfatiza
o processo de desmaterializacao de relagdes sociais, o de dissolucao de
distancias, o de deslocalizacdo de firmas ou o de debilitacao dos controles
financeiros, caracteristicos de exclusao social ou de exclusao socio terri-
torial. E caracterizada como forma de precarizacdo promovida por siste-
mas econdmicos altamente concentradores, principal responsavel pela
producao de varias formas de vulnerabilidade social (HAESBAERT, 2010).

A desigualdade na territorializacao traz para o setor da saude o desafio
de efetivar a universalidade, a equidade e a integralidade do cuidado
de saude de forma descentralizada, resolutiva e sob o controle social.
Desse modo, para organizar, em saude, o processo de trabalho em redes
de atencao de base territorial, o ponto de partida é a territorializacao.

A territorializacdo em saude pressupde analise de contextos, o que im-
poe desenvolvimento de estratégias de investigacao e elaboracao de
instrumentos de coleta de dados para a realizacao de diagnostico, de
planejamento, de intervengdes sanitarias e consiste em:

® coletaeandlise sistematica de dados e producao de informagdes
(social, econdmica, politica, cultural, epidemioldgica, sanitaria e do
sistema de saude);

® J|ocalizacao e distribuicao de riscos, vulnerabilidades e potencia-
lidades de territérios.

Esses elementos permitem compreender a dinamica da populagdo
(como vive, circula, trabalha, adoece e morre), possibilitando a gestores
e equipes de saude tomar decisdo e agir na perspectiva de melhorar as
condigoes de vida e o estado de saude no ambito individual e coletivo.

O reconhecimento territorial resulta em diagndsticos de situacdao de sau-
de e de condigbes de vida (evidéncias epidemioldgicas e sdcio-sanitarias)
que subsidiam o sistema de saude para o desenvolvimento de acdes e
para a definicao de estratégias e arranjos institucionais a fim de vigiar,
controlar e prevenir riscos e agravos a saude, decorrentes das condi¢oes
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gerais da producao, da circulagao e do consumo, manifestos nos espa-
cos de vida das pessoas. Nessa perspectiva, territorializacdo abrange a
histéria, os conflitos, as tensdes, as politicas, o planejamento, a educa-
¢ao, o trabalho, as informacdes e a organizagao dos servicos e das acoes
de saude.

4. Diagnostico da situacéo de saude e condicdes
de vida

O processo de elaboracao de diagnéstico de condicdes de vida e situacao
de saude estd relacionado ao trindmio estratégico informagao-decisao-
-acao do planejamento (TEIXEIRA et al., 1998).

A fase de informacao é caracterizada pela obtencao de dados primarios
e secundarios, com objetivo descritivo e interpretativo das condi¢oes de
vida e da situacao de saude de um dado territorio. Nessa fase, é impor-
tante definir categorias de analise e variaveis (indicadores) que devem ser
contempladas nos instrumentos de pesquisa com vistas a interpretacao
dos dados. As categorias e as varidveis escolhidas, apos os resultados das
andlises, devem orientar e facilitar o processo de tomada de decisao.

No processo de territorializacao, sao utilizadas técnicas de pesquisa
para identificar, conhecer, analisar e intervir em problemas e necessida-
des em saude.

Os instrumentos de pesquisa utilizados para coleta de dados e para pro-
ducao e andlise de informacdes sao:

®* Elaboracao de mapas para identificacao e localizacao de:

e riscos, vulnerabilidades (poluicdao, residuos, esgoto a céu
aberto, violéncia), doencas e agravos;
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familias, grupos sociais e instituicdes (redes de apoio social,
igrejas, templos, escolas, servicos de saude);

meios de comunicacao (jornais de bairro, radio comunitaria,
redes sociais), delimitando a extensao fisico-espacial;

objetos da geografia fisica, naturais (relevo, rios, clima) e
construidos (edificios, estradas, escolas, comercio, ruas, pon-
tes, equipamentos publicos).

® Entrevistas com atores do territorio para conhecer:

histéria de ocupacao do territorio;

problemas e necessidades percebidas e potencialidades que
podem ser acionadas para resolucao de problemas;

organizacgoes locais e capacidade de acao do poder publico,
em especial do setor saude e de entidades civis (ONGs, tem-
plos religiosos, associacdes culturais, cuidadores informais,
como parteiras, rezadeiras, ervateiros);

projetos sociais (esportivos, geracao de emprego e renda,
apoio social);

movimentos sociais (grupos de rap, funk, sem teto, usuarios
de drogas, mulheres, associa¢des e liderangas comunitarias).

® Observacao de campo - anotacdes e tomada de imagens fo-
tograficas para reconhecimento de singularidades locais — lugares
com poder de interacao, de encontro da populacao e de agdes co-
municativas (pracas, igrejas, associacao de moradores, quadras es-
portivas, campos de futebol, bares).

® (Caracterizacao do territorio e da populacao

demograficos — populacao absoluta, por faixa etéria, por gé-
nero, por niveis educacionais;

epidemioldgicos — doencas e mortes;
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» geomorfolégicos - clima, temperatura, relevo, hidrografia;

» estrutura sanitaria e produtiva - oferta de 4gua, de esgoto,
de coleta de lixo; distribuicao e tipo de domicilios; quantida-
de e tipo de servicos publico e privado (de saude, de trans-
porte, de seguranca, de financas, de comunicacao, de edu-
cacao); quantidade e tipo de estabelecimentos (industrias,
COMErCio, servigos).

» documentos gerenciais (do municipio, do estado) - planos,
projetos, programas relatorios.

A territorializagcao de informacao em saude é estruturante na organiza-
cao do processo de trabalho da vigilancia em saude e estratégia edu-
cativa que qualifica trabalhadores pela utilizacao de conhecimentos da
geografia, da cartografia, da metodologia cientifica, do planejamento,
da comunicacao e da informacgao no processo de trabalho. Utiliza con-
ceitos, métodos, técnicas e instrumentos que potencializam a andlise do
territério por meio de mapas, de imagens, de graficos, de tabelas e de
quadros os quais expressam indicadores, variaveis, situagoes e aspectos
singulares da populacao e da estrutura econdmica, politica, ambiental,
cultural e sanitéria dos lugares, permitindo ampliar a compreensao e a
acao dos trabalhadores dessa area na resolucao de problemas de saude.

Desse modo, a territorializagao em saude é método de identificacao de
expressdes geograficas das acdes humanas. E saber e pratica que, ope-
racionalizados, permitem aos gestores, as instituicdes, aos profissionais
e a populacao atendida pelo SUS compreender os conflitos gerados na
dinamica socioespacial dos lugares, os multiplos fluxos que animam os
territérios e os diversos espacos da vida cotidiana, revelando como os
sujeitos (individual e coletivo) produzem e reproduzem, socialmente,
suas condicdes de existéncia.
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5. Uso de categorias geograficas no campo da
saude: perspectivas e desafios

O uso da categoria territério corresponde tanto a base material de su-
porte a vida quanto ao espaco de representacao das relagdes em socie-
dade. Por meio desse uso, é possivel identificar e explicar os problemas
e as necessidades de saude e os conflitos decorrentes da apropriacao e
do uso do espaco pelos atores sociais. Permite compreender a confor-
macao de contextos (politico, econdmico, cultural, ambiental) que ex-
pressam, de um lado, potencialidades locais e, de outro, riscos e vulne-
rabilidades a saide e ao ambiente. Portanto, é base para a organizacao
das praticas de saude, do trabalho, da responsabilidade sanitaria e da
atuacao compartilhada e territorializada. Suas principais aplicacoes sao:
a organizacgao espacial das praticas de atencdo a saude na logica de deli-
mitacdo de areas de abrangéncia e a identificacao de heterogeneidades
nas condi¢des de vida e na situacdo de saude. Ambas permitem deli-
mitar bases territoriais de uso para a saude publica (quarteirdao, imovel,
domicilio, distritos sanitarios, diretorias regionais, areas de abrangéncia,
microrregiao, moédulos assistenciais, consércios municipais) e configu-
rar situagcoes-problemas (areas de ocorréncias de agravos e de danos,
areas endémicas, conglomerados de eventos, microareas de risco, area
ou familias vulneraveis).

A base territorial do SUS define e delimita contextos de producao social
de saude por meio de politicas publicas e de atuagao comprometida
com a universalidade, a equidade e a integralidade do cuidado. A opera-
cionalizacao do Sistema em territorios especificos fortalece o poder lo-
cal e incrementa investimentos na expansao de equipamentos, visando
a cobertura dos servicos de saude para toda a populacgao.

As unidades e os servicos da RAS-SUS nos territorios estimulam a cria-
¢ao de outros servicos:
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® comércio — ambulantes, restaurantes, farmacia;

® ftransporte — terminais de 6nibus, pontos de taxi, estacbes de
metro;

® servicos — agéncias bancarias, correio, funeraria, coleta de re-
siduos, policiamento e outras atividades decorrentes do afluxo de
pessoas.

A ampliacao de servicos transforma a circunvizinhanca das unidades de
saude em corredores comerciais e sanitarios, com circulagcao de pessoas
e produtos impactando no perfil social, econémico e politico do terri-
torio. Nessa perspectiva, as redes de saude sdo vetores de politicas de
desenvolvimento regional e nacional, principalmente por meio da terri-
torializacao de industrias de equipamentos, de farmacos e de insumos.
Sao indutoras da producdo no territério, reestruturando regides uma
vez que propiciam o desenvolvimento local e geram consequéncias
decorrentes da implantacao dos seus complexos produtivos (BORGES,
2008).

Para consecucao da organizagdo e da operacionalizagdao do SUS em
base territorial, alguns desafios se impdem:

® adotar delimitagcdes sem interferir na territorializacao estabeleci-
da pela populagao do lugar;

® definir critérios para demarcar territérios de atuacdao da saude,
reconhecidos pelas equipes e pela popula¢ao;

® incorporar a territorializacao a dinamica dos processos sociais;

® reconhecer o territério como conjunto de objetos e de agoes em
interacao que compode um sistema indissociavel.
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AMBIENTE E SAUDE

Edilene de Menezes Pereira
Elisabete Azevedo da Silva

A tematica deste texto — ambiente e saude - impo&e explicitar, prelimi-
narmente, que os termos ‘ambiente’ e ‘meio ambiente’ serao tratados
aqui como sinénimos. Essa correspondéncia é comum em varios estu-
dos e documentos, como, por exemplo:

® Artigo 225 da Constituicao da Republica Federativa do Brasil (CF)
de 1988 - “Todos tém direito ao meio ambiente ecologicamente equi-
librado, bem de uso comum do povo e essencial a sadia qualidade de
vida, impondo-se ao poder publico e a coletividade o dever de defendé-
-lo e preservd-lo para as presentes e futuras geracoes.”,

® Organizacao Pan-Americana de Saude (Opas) - Ambiente é a“to-
talidade dos elementos externos que influem no individuo e na co-
munidade: o entorno fisico-bioldgico no qual vivem os seres huma-
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nos e, os fatores ecoldgicos, culturais, sociais, econdmicos e estéticos
que determinam a qualidade de vida;

® Dicionario da Educacao do Campo organizado e publicado pela
Escola Politécnica Joaquim Venancio da Fundacao Oswaldo Cruz
(EPSJV/Fiocruz), o verbete indicado é ‘’Ambiente (meio ambiente)’.

A decisao de usar, nesse texto, ora ‘ambiente’ ora ‘meio ambiente’ nao
compromete a intencao de apresentar aspectos e pontos chave da re-
lacao entre o lugar, o espaco, o contexto das pessoas e a situacao de
saude individual e coletiva nas diferentes sociedades.

Este capitulo aborda a relagao ambiente e saude, organizado nos se-
guintes tépicos:

1. Breve historico;
2. Conceitos e modelos de desenvolvimento;

3. Elementos primarios constitutivos do ambiente: agua, ar e solo.

1. Ambiente e saude: breve historico

Desde a antiguidade, fil6sofos gregos tinham interesse em entender
a relagdao homem e natureza, para explicar que saude e doenca nao
ocorriam por designios sagrados. Nesse contexto, Hipdcrates (460-377
a.C.), considerado o “pai da medicina’, ao romper com a ideia de que as
doencas tinham causas em fendmenos sobrenaturais, foi responsavel
pela separacao entre a medicina e o sagrado-magia. Para Hipocrates, as
doencas seriam fendmenos naturais, fruto de caracteristicas bioldgicas
humanas e de suas interacbes com o ambiente (ares, aguas e lugares -
teoria dos miasmas).
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Teoria dos miasmas

Do grego, o termo miasmas (manchas) significava o
surgimento das doencas a partir da emanacao do ar
% de regides insalubres.

Entre os séculos XllIl e XV, retoma-se a teoria miasmatica como explica-
¢ao do adoecimento, segundo a qual o ar continha odores, gases ou re-
siduos nocivos para a saude humana, oriundos do solo ou da atmosfera
(fruto da decomposicao de animais e plantas), e o vento era o responsa-
vel por transportar esses odores até a pessoa, que adoecia ao ter conta-
to com o ar. Apesar de superada como modo explicativo do adoecimen-
to, a teoria miasmatica é a origem da relagao do ambiente com a saude.

A partir da revolucao industrial (século XVIIl) e da consequente evolu-
cao de tecnologias, ha consenso de que acées humanas sobre a nature-
za resultam em mudancas no ambiente, dentre essas, a contaminacao
das fontes de energia (ar, 4gua e solo). Esse é um dos marcos que altera
a relacao da humanidade com a natureza: de equilibrio — apropriacao.

Até o inicio do século XX, a sociedade e, em particular, os cientistas de-
fendiam que recursos naturais eram inesgotdveis e se recuperavam,
naturalmente, dos danos e das alteracdes ambientais produzidas pela
humanidade (poluicdo, contaminacao, desmatamento).

A publicagao do livro“Primavera Silenciosa’, de Rachel Louise Carson em
1962, nos EUA, de repercussao mundial, denuncia os danos causados ao
meio ambiente e a saude humana pela contaminacao por pesticidas, o
gue pressiona 0 governo americano, a época, controlar o uso do DDT
(Dicloro-Difenil-Tricloroetano) e proibir o uso de alguns agrotoéxicos.
Essa publicacdo marca o inicio do movimento ambientalista em ambito
internacional.

Em 1972, na Conferéncia das Nacdes Unidas para o Meio Ambiente Hu-
mano (Conferéncia de Estocolmo/Suécia), o crescimento desordenado
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da populacao e a aceleracao dos processos de urbanizacao e de indus-
trializagao foram temas discutidos no contexto de andlises sobre o fu-
turo do planeta, mudancas climaticas, quantidade e qualidade da agua,
desastres ambientais e poluicdao (chuvas acidas, metais pesados e pes-
ticidas). Como consequéncia desse evento, foi criado o Programa das
Nac¢oes Unidas para o Meio Ambiente (Pnuma).

Nesse mesmo ano, o Clube de Roma (grupo de estudiosos e lideres que
se reune para tratar assuntos relacionados a politica, a economia, ao
ambiente) publica o Relatério Meadows, que trata dos limites do cresci-
mento no mundo e alerta governantes e populagdes sobre os riscos do
desenvolvimento e do crescimento populacional.

No contexto das questdes ambientais, pesquisadores, organismos e
movimentos sociais de diversos paises reafirmam a relagdo entre o pro-
cesso saude-doenca, ambiente e crescente mobilizacao da sociedade,
o que impode a definicao de pactos que efetivam instrumentos politi-
cos de negociacao entre estados nacionais, visando diminuir a emissao
de gases na atmosfera (efeito estufa) e o consumo de recursos naturais.
Nessa perspectiva, a relacdao ambiente-salde centraliza e fundamenta
acoes, atividades e decisdes de organismos e paises, entre as quais:

® Relatério Lalonde (1974) — elaborado pelo Ministério do Bem-Estar
e Saude do Canada, publica o primeiro documento que associa sau-
de-doenca as questdes ambientais;

® (Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
(URSS, 1978) - publica a Declaragao de Alma-Ata, dirigida aos gover-
nantes com o propdsito de difundir o modelo de cuidados primarios
para os sistemas de saude em todo o mundo;

® | Conferéncia Internacional sobre Promocado da Saude (Ottawa/
Canada, 1986) - publica a Carta de Ottawa (desdobramento do Rela-
tério Lalonde) e propde uma “nova saude publica” a partir da identi-
ficacdao das necessidades em saude, nos paises industrializados e em
outras regides do planeta.
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® 8a(Conferéncia Nacional de Saude (Brasilia/Brasil, 1986) — define
conceito ampliado de saude, relacionando o processo saide-doenca
as condicdes de vida voltadas para a producao social da saude e vi-
sando melhoria na qualidade de vida da populacdo. Define que sau-
de é direito de todos e dever do Estado. Langa bases para a Assem-
bleia Nacional Constituinte, de 1988;

® Relatorio Brundtland, 1987 —“Nosso Futuro Comum” - elaborado
pela Comissao Mundial sobre o Meio Ambiente e Desenvolvimento
(CMMAD) da Organizacao das Na¢oes Unidas (ONU). Critica o mode-
lo de desenvolvimento de paises industrializados (considerados de-
senvolvidos) e indica a necessidade de adotar modelo que preserve
0s recursos naturais do planeta, na perspectiva do ‘desenvolvimento
sustentavel’ (termo que se consolida a partir desse momento);

Desenvolvimento Sustentavel

Deve atender as necessidades da geracao atual sem
comprometer a capacidade das futuras geragbes
em prover suas proprias demandas.

Significa usar os recursos naturais com respeito a
pessoa e ao ambiente, preservar os bens naturais e
a dignidade humana.

E o desenvolvimento que ndo esgota os recursos,
conciliando o crescimento econdmico e social com
a preservacao da natureza.

Relatério Brundtland “Nosso Futuro Comum”.

® Conferéncia de Toronto (Canada, 1988) - primeira a tratar o clima
e a reducdo de gases que causam o efeito estufa. Criacdo do Painel
Intergovernamental sobre Mudancas Climaticas (IPCC de Intergovern-
mental Panel on Climate Change);

® Conferéncia de Genebra (Suica, 1990) — considera o aumento de
temperatura da terra, apresentado pelo IPCC, e discute a elaboracao
de um tratado internacional do clima, pactuado em 1992;
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® Conferéncia das Nacdes Unidas sobre o Meio Ambiente e Desen-
volvimento (Rio de Janeiro/Brasil, 1992, ‘Eco-92’ ou ‘Rio-92') - com
ampla participacao de dirigentes e governantes de varios paises e da
sociedade civil, propde o estabelecimento de ‘Convencao do Clima;
como acordo internacional com vistas ao controle das emissdes de
gases na atmosfera (efeito estufa e mudanca climatica). O principal
acordo firmado pelos lideres mundiais nesse evento é denominado
‘Agenda 21’ ou‘Convencao da Biodiversidade’;

Agenda 21

Considerada um instrumento de planejamento para
construcao de sociedades sustentaveis, em diferen-
% tes bases geograficas, que concilia métodos de pro-

tecdo ambiental, justica social e eficiéncia econémica.

Resultou em documento com 40 capitulos relacio-
nados:

« as dimensodes sociais e econémicas;

« a conservagao e gestao dos recursos para o desen-
volvimento;

« ao fortalecimento do papel dos grupos principais; e,

« a0s meios de implementacgao.

® | Conferéncia das Partes, em 1995 (Berlim/Alemanha) - feitas ne-
gociacdes e definidas metas para reducao dos gases do efeito estufa,
foi apresentado um novo relatério do IPCC;

® (Conferéncia Pan-Americana sobre Saude e Ambiente no Contex-
to do Desenvolvimento Sustentavel (COPASAD), em 1995 (Washing-
ton/DC) - como consequéncia da Conferéncia das Nagdes Unidas
sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento (CNUMAD), realizada no
Rio de Janeiro em junho de 1992.

® A OPAS organizou a COPASAD com o objetivo de definir e adotar
um conjunto de politicas comuns aos paises membros para assegu-
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rar os compromissos da Conferéncia Rio 92, considerando as neces-
sidades de saude e de ambiente;

® Conferéncia de Genebra (Suica, 1996) — define que os relatérios
do IPCC orientariam futuras decisdes sobre o clima e o ambiente e
aprova financiamento aos paises em desenvolvimento para imple-
mentacao de a¢des que visem a reducao de gases do efeito estufa;

® (Conferéncia de Kyoto (Japao, 1997) - define nova posi¢ao sobre a
qguestao ambiental, estabelecida no documento ‘Protocolo de Kyoto,
propondo a reducao da emissao de gases do efeito estufa, inclusive
das grandes poténcias responsaveis pelos maiores indices de emis-
sdo desses poluentes, a despeito do conflito existente entre EUA e
Uniao Europeia. Nessa perspectiva, ficam definidos os ‘Mecanismos
de Desenvolvimento Limpo’ (MDL) e os certificados de carbono;

® (Conferéncia de Haia (Holanda, 2000) - suspensa devido ao au-
mento dos conflitos entre Unido Europeia e EUA pelo fato de o go-
verno americano nao ter ratificado o Protocolo de Kyoto, alegando
o alto custo para controlar a emissao de gases. Foi transferida para
Bonn, na Alemanha;

® (onferéncia de Bonn (Alemanha, 2001) - em meio a incertezas
quanto ao ‘Protocolo de Kyoto, supera as expectativas, principalmen-
te, pelo acordo feito para atender aos interesses dos paises em conflito
guanto ao controle (ou reducdo) da emissao de gases na atmosfera;

® Conferéncia de Montreal (Canadd, 2005) — constata que paises
em desenvolvimento (China, India, Brasil, por exemplo) se tornaram
grandes emissores de gases (efeito estufa). Sdo propostas duas for-
mas de negociagao: uma por meio de compromissos a serem firma-
dos pds primeiro periodo do ‘Protocolo de Kyoto' e, outra para os
grandes emissores, como os EUA e China;

® (onferéncia de Copenhague (Dinamarca, 2009) - assinado o
‘Acordo de Copenhague, que estima, para paises desenvolvidos, re-
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ducéo de 80% das emissdes de gases do efeito estufa até 2050, sen-
do 20% até 2020;

® | Conferéncia de Saude Ambiental (Brasil/Brasilia, 2009) — convo-
cada pela Presidéncia da Republica e realizada como a¢ao conjunta
entre os ministérios da saude, do ambiente e das cidades. Seu tema
foi‘A Saude Ambiental na cidade, no campo e na floresta: construin-
do cidadania, qualidade de vida e territorios sustentaveis, com o ob-
jetivo de definir diretrizes para politica publica integrada no campo
da saude ambiental a partir de trés eixos: desenvolvimento e susten-
tabilidade no campo, na cidade e na floresta; trabalho, ambiente e
saude; democracia, educacgao, saude e ambiente;

® | Simposio Brasileiro de Saude e Ambiente (SIBSA), em 2010 (Bra-
sil/Pard) —organizado pela Associacao Brasileira em Saude Coletiva
(Abrasco), com o apoio da Secretaria de Vigilancia em Saude do Mi-
nistério da Saude e do Instituto Evandro Chagas (IEC), teve como ob-
jetivo articular diversos atores da area de saide ambiental a fim de
discutir e de indicar estratégias para o enfrentamento das questdes
relacionadas ao tema;

® (Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Desenvolvimento Sus-
tentavel (Rio de Janeiro/Brasil, 2012, ‘Rio+20’) - com o objetivo de
renovar o compromisso das liderancas politicas sobre o ambiente
e a sustentabilidade, mobilizou a sociedade civil mundial e os movi-
mentos sociais (Cupula dos Povos). Aprovou o documento “O futuro
que queremos”, que, embora criticado por ambientalistas, ampliou o
conceito de desenvolvimento sustentavel (ndo mais restrito as ques-
tées ambientais). O maior legado do evento foi estabelecer que o
sentido de sustentabilidade incorpora aspectos sociais e visa a acao
coletiva para erradicar a pobreza e melhorar a qualidade de vida da
humanidade;
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® || Simpdsio Brasileiro de Saude e Ambiente (SIBSA), em 2014
(Brasil/Minas Gerais) - com o tema‘Desenvolvimento, Conflitos Terri-
toriais e Saude: Ciéncia e Movimentos Sociais para a Justica Ambien-
tal nas Politicas Publicas, por meio de diferentes saberes, discutiu
modelos de Estado e desenvolvimento que permitam os ideais de
justica ambiental;

® | Jornada Nacional de Saude e Ambiente (Brasil/Ceara, 2015)
- tendo como resultado a consolidacao das acbes do Programa
Institucional de Saude, Ambiente e Sustentabilidade, a Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a Abrasco organizaram essa Jornada com
o proposito de atualizar a agenda estratégica nacional no campo da
saude e do ambiente.

Esses movimentos, internacionais e nacionais, reiteram a interdepen-
déncia da qualidade de vida das popula¢des e os processos saude-doenca
como resultantes indissocidveis da relacao ambiente-saude impondo,
portanto, intervengdes articuladas em cada pais e entre nacdes e povos
nos planos politico, social e técnico.

7. Ambiente e Saude: conceitos e modelos de
desenvolvimento

Toda e qualquer abordagem referida ao meio ambiente que vincula
salide ao contexto da relagdo sociedade-natureza evidencia interferén-
cias e contradicoes de modelo de desenvolvimento e condi¢bes de vida
(saude ambiental).
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Natureza

Tem, pelo menos, duplo significado:

» como concepcao de mundo: realidade, universo e,
especialmente, aquilo que circunda o homem, ex-
cluindo artefatos fabricados;

« como relacdes da sociedade com seu ‘habitat; in-
cluindo a producdo econémica, a organizacdo do
espaco e as relacdes simbodlicas com as coisas.

Ambiente - Meio Ambiente

Conjunto de condic¢des, de leis, de influéncias e de
interacdes de ordem fisica, quimica e bioldgica, que
permite abrigar e reger a vida em todas as suas formas.

Caracteriza-se por ser inerente aos seres vivos como
espaco definido pelas atividades do individuo ou da
espécie.

Vérios termos sdo usados como sinénimo de meio
ambiente: ‘ambiente; ‘mundo externo, ‘ambiente
operacional, ‘ambiente percebido, ‘mundo circun-
dante;‘campo de relacdes.

Satide

Tem como determinantes e condicionantes: alimen-
tacao, moradia, saneamento basico, meio ambiente,
trabalho, renda, educacao, atividade fisica, transpor-
te, lazer, acesso a bens e servicos.

Os niveis de salide expressam a organizacdo social e
econOmica do pais.

Satide ambiental

Todos os aspectos da saude humana, incluindo a
qualidade de vida, estdo determinados por fatores
do meio ambiente fisicos, quimicos, bioldgicos, so-
ciais e psicoldgicos.
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Multiplas dimensdes e diferentes elementos (fisicos, quimicos, biolégicos,
sociais, culturais) sao constitutivos do ambiente. Dessa premissa, emergem
distintas concepgodes, abordagens e aplicagdes da relacao ambiente-saude.

Uma dessas concepgdes — hegemonica na sociedade moderna - é cen-
trada no ser humano (visao antropocéntrica). Nessa concepcao, a na-
tureza é apenas fonte de recursos que suprem as necessidades e sus-
tentam a vida. O interesse no ambiente resume-se na necessidade de
exploracao da natureza para a manutencao das condicdes de vida e no
entendimento de que os problemas ambientais podem ser atenuados —
ou solucionados - pelo uso racional dos recursos da natureza de forma a
beneficiar a humanidade (o esgotamento de recursos naturais compro-
meteria a sobrevivéncia humana e as condicbes de saude).

Considerando a concep¢ao antropocéntrica da relacao ambiente-salde
nas sociedades centradas na produc¢ao e no consumo de bens, nas quais
a natureza é apenas um recurso e o homem, forca de trabalho, ocorre
apropriacao desigual do espaco, dos beneficios e dos direitos sociais
contrapondo-se, portanto, ao entendimento de que o ambiente — além
de elementos naturais (da natureza) — contém aspectos sociais, politi-
cos, econdmicos, culturais e fisicos.

Logo, a relagao ambiente-satide comporta as diferentes formas de organi-
zacao da sociedade e os elementos que condicionam e determinam a si-
tuacao de saude e as condicdes de vida de populagcdes. Nesse contexto,
ao definir politicas e estratégias pertinentes a protecao dos seres humanos
contra riscos a saude existente na natureza e no ambiente — produzido e or-
ganizado socialmente -, sao necessarias medidas especificas de salvaguar-
da, vigilancia continua e intervengdes sobre problemas agudos e crénicos.

Na Carta Pan-americana sobre Saude e Ambiente no Desenvolvimen-
to Sustentavel (1995), a promocgao da saude, a prevencao de doencas
e de agravos e a qualidade de vida de populagdes estao relacionadas
diretamente a dimensao ambiental, nos programas de todos os setores
e de todas as organiza¢des da sociedade. Nesses termos, a dimensao
ambiental é destacada como critério para orientar o planejamento e a
gestao do desenvolvimento socioecondmico dos paises.
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O advento da industrializacao e o consequente processo de urbaniza-
¢ao (migracdo campo-cidade) mudaram a relacio do homem com o
ambiente. Na dinamica das sociedades urbano-industriais, a producao
e o consumo de bens (mercadorias e servicos) potencializam impactos
sobre os elementos constitutivos do ambiente, inclusive sobre os recur-
sos ambientais, exercendo um conjunto de pressdes que resultaram em
degradacao ambiental e em riscos estruturais na relacao ambiente-saude,
em escala mundial. Sdo elas:

® crescimento desordenado das cidades;
® 3lta densidade habitacional nos centros urbanos;
® aumento da poluicao na dgua, no ar e no solo;

® aumento do uso de veiculos movidos a combustiveis fosseis
(emissao de gases na atmosfera);

® destruicao de biomas;

® aumento da producao de residuos solidos e liquidos (lixo, esgoto).

Recursos ambientais

A atmosfera, as dguas interiores, superficiais e sub-
terraneas, os estudrios, o mar territorial, o solo, o
[e—)

subsolo, os elementos da biosfera, a fauna e a flora.

Degradacao ambiental

A alteracdo adversa das caracteristicas do meio am-
biente,

Politica Nacional de Meio Ambiente. Disponivel em:
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/1980-1987/
lei-6938-31-agosto-1981-366135-normaatualizada

-pl.pdf
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Os impactos dessas situacdes nos fendmenos naturais sdo eventos ad-
versos (desastres) — naturais ou provocados pelo homem - que causam
danos (materiais, ambientais, humanos) em um ecossistema: erosao,
chuva, seca, efeito estufa, autocombustdo, neve, raio, vendaval, terre-
moto, tsunami, corrente maritima, enchente, tempestade.

Ecossistema

Conjunto formado pelas interagdes (transferéncia
de energia) entre componentes biétipos (organis-
mos Vvivos) e abidticos (elementos fisicos e quimi-
cos). Classificam-se em:

« aquaticos - lagos, mangues, rios, oceanos;

« terrestres — florestas, desertos, dunas, montanhas,
pastagens.

Desastres naturais

Sédo produzidos pela sociedade. Além da ameaca fi-
sica do fendmeno natural (da chuva, do terremoto,
do furacdo, por exemplo), ha também as condicdes
de vulnerabilidade do territério onde ocorrem. Os
desastres sdo classificados em:

» Geofisico — movimento de massa seca, terremoto,
tsunami, vulcéo, erosao;

« Climatolégico - onda de frio, onda de calor, incén-
dio florestal;

= Hidrolégico - movimento de massa molhada,
inundacao;

= Meteoroldgico - ciclone, tempestade tropical;

« Bioldgicos — infestacdo de insetos, doencas infeciosas.

Na relagao ambiente-saude, o estado de saude - individual e coletivo -
reflete as consequéncias do modelo de desenvolvimento social, politico
e econdmico que organiza as sociedades, em cada tempo e lugar.
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Nas sociedades contemporaneas, organizadas sob a égide do modelo
de desenvolvimento capitalista, centrado na expansado do capital e do
lucro e na globalizacao de mercado, a conciliagdo de interesses econo-
micos com a sustentabilidade do ambiente é um dos aspectos cruciais
da relacdo ambiente-sauide. Nesse contexto, a consolidacao desse mo-
delo de desenvolvimento, a revelia da preservagao dos recursos ambien-
tais, potencializa a ocorréncia e a frequéncia de desastres (desequilibrio
ecolégico): poluicao atmosférica e hidrica, queimadas, desmatamentos,
extingcdo de espécies da fauna e da flora.

Discute-se, cada vez mais, a importancia do desenvolvimento econ6-
mico sustentdvel, em que os investimentos, o progresso tecnoldgico e
a utilizacao de recursos ambientais considerem tanto as necessidades e
demandas atuais como as de futuras geracoes.

No Brasil, até o final do Século XX, a priorizacao de questdes econdmi-
cas em detrimento das sociais resultou no empobrecimento de parcelas
significativas da populacao, gerando exclusdo social, fragmentacao e
desordem do espaco territorial. A associacao entre crescimento demo-
grafico desordenado, desigualdades estruturais e degradagao ambien-
tal provocaram vulnerabilidade e riscos nos territorios e, consequente-
mente, no estado de saude da populacao.

Aintegracao das abordagens ambiental e sanitaria, com vistas a concre-
tizacao de acdes com foco na qualidade de vida das populacgdes, a partir
da década de 1970, reforcou a necessidade de politicas publicas com o
objetivo de definir estratégias, investimentos e intervencdes centradas
na relagcao saude-ambiente.

A definicao da saude como direito, estabelecido na CF de 1988, sustenta
o conceito de desenvolvimento sustentavel presente na Politica Nacio-
nal de Promocao da Saude do Brasil, que determina, entre outros:

® o fortalecimento de instancias decisorias intersetoriais com o
objetivo de formular politicas publicas integradas, voltadas ao de-
senvolvimento sustentavel;
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® areorientacao das praticas de saide de modo a permitir a intera-
cao saude, meio ambiente e desenvolvimento sustentavel;

® o estimulo a produ¢ao bem como ao conhecimento e ao desen-
volvimento de capacidades em desenvolvimento sustentavel;

® apromocao do uso de metodologias de reconhecimento do ter-
ritério, em todas as suas dimensdes — demografica, epidemiolégica,
administrativa, politica, tecnolégica, social e cultural -, como instru-
mento de organiza¢ao dos servicos de saude.

Definido como orientacao da relacdo saude-ambiente, o modelo de
desenvolvimento sustentdvel cumpre o papel de principio organizati-
vo e operacional de programas e de agées em ambito local, regional e
nacional, tais como, por exemplo: as organizacbes em redes visando a
geracao de emprego e de renda, o movimento da agroecologia, a valo-
rizacdo de potencialidades locais (turismo de base comunitaria, artesa-
natos, comunidades tradicionais).

3. Relacdo ambiente e saude: agua, ar e solo.

“Sertdo ndo é maligno nem caridoso [...] ele tira ou dd,

ou agrada ou amarga, ao senhor, conforme o senhor mesmo.”
Guimaraes Rosa em ‘Grande Sertao: Veredas’

(citado por Eduardo Franco “Navegando” por novos mares, 2000).

No limiar do século XXI, diferentes povos e nacdes compartilharam um
conjunto de questdes referidas as condi¢ées da existéncia humana o
qual agrega situagdes e riscos que pela consisténcia, pela vulnerabilida-
de e pelo potencial de consequéncias de ambito global sao reconheci-
dos como ‘problemas ambientais.
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Nesse contexto, é que esta fundamentada a avaliacdo de estudiosos de
varias areas de que a‘globalizacdo da natureza’ segue a‘globalizacao de
problemas ambientais.

O fato de a natureza nao reconhecer fronteiras territoriais explica a ex-
tensao e a intensidade da questao ambiental para todos os povos junto
com a globalizacao dos modos de producao e do consumo e, da mun-
dializacao de tecnologias (globalizacao de mercados).

Distribuidos desigualmente entre paises e, também, entre os segmen-
tos sociais de um mesmo pais a globalizacao de questdes ambientais
demanda abordagem e estratégias de intervencdo negociadas e acor-
dadas no plano macro e micro de governos, de movimentos sociais, de
organizacoes.

Considerando a relacao simbiética ambiente-saude a situacao de saude
estad entre as questdes a serem objeto das politicas, dos programas e
dos acordos de ambito local, regional, nacional e internacional. Nesse
contexto, dgua, ar e solo - situacao, problematica, intervengdes — emer-
gem como elementos de singularidades complexas nas interacdes e nas
demandas da relacao saude-ambiente.

® Agua
A agua representa % da superficie da terra e, desse total,

* 96,5% — de dguas salgadas, constituidos pelos oceanos Atlan-
tico, indico, Pacifico, Glacial Artico e Glacial Antértico e pelos
seguintes mares: do Caribe, do Norte, Negro, Mediterraneo,
Vermelho, de Aral, Caspio, do Japao e da China (Figura 1);

* 3,2% - de aguas glaciais e neves (congeladas e subterraneas
profundas) sem condi¢Oes reais de exploracao;

¢ 0,3% - disponivel para o consumo humano (agua doce). Nes-
se percentual, estdao também as aguas subterraneas passiveis
de exploragao (aquiferos).
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Figura 1 - Mapa dos oceanos e mares da Terra
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Fonte: Adaptado de Boligian, L., 2010.

A quase totalidade da superficie terrestre ser constituida de agua expli-
ca a coloragao azul da terra quando vista do espaco (Figura 2).

Figura 2 - Imagem de satélite da terra

Fonte: National Aeronautics and Space Administration / National Oceanic and Atmospheric
Administration (NASA/NOAA GOES). Disponivel em: http://www.nasa.gov/topics/earth/images/
index.htmI?id=367702 06/08/2015.
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Até a década de 1980, havia a suposicao de que a agua doce era um re-
curso natural infinito devido a existéncia do ciclo hidrolégico ou ciclo da
agua: movimento continuo da agua no continente (rochas, solo e super-
ficie), na atmosfera, nos oceanos e nos demais corpos hidricos (mares,
rios, lagos, lagoas, aquiferos).

A forca da gravidade e a energia solar — fontes alimentadoras do ciclo
da dgua - provocam a evaporacao, a condensacao (forma as nuvens) e a
precipitacao, que é o retorno sob a forma de goticulas de agua: liquida
(chuva) sélida (neve ou granizo) ou gasosa (orvalho).

No ciclo hidrolégico (engrenagem que permite que a agua esteja sem-
pre em movimento), a 4gua que evapora (dos oceanos, dos mares, dos
rios e lagos, das arvores, do solo) retorna ao continente por meio dos
seguintes processos: infiltracao e percolacao, escoamento superficial e
congelamento em baixa temperatura (Figura 3).

Figura 3 - Ciclo da Agua
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Evaporacao
na Queda
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Florest§/) :
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Evaporacao

Evapotranspiracao

Evaporacao
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no Solo

Agua Rios

Oceano

Rocha Matriz (Impermeavel)

Fonte: Elaborado por Elizabete Azevedo da Silva (autora), maio/2015.
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Infiltragcao e percolacdo — processo por meio do qual a dgua
passa, de forma lenta, pelas rochas ou pelo solo, formando
aquiferos que ressurgem sob a forma de nascentes ou de pe-
quenos canais subterraneos alimentando rios e lagos.

Erosao

Fendmeno natural que resulta do depdsito do mate-
rial erodido de rochas e de solos transportado pela
[e—)
<’
I

4gua nos processos de infiltracao e de percolagao.

Escoamento superficial - processo que ocorre quando o volu-
me de chuvas é maior que a capacidade de absorcao do solo;
retencao no solo e absorcao pelas plantas.

indice Pluviométrico

Calculado em milimetros, é a quantidade (volume)
de chuva por m2, em determinado lugar e tempo.

Impermeabilizagao do solo

Quando a superficie é impermeabilizada e ndo ha
rede de drenagem compativel com a chuva (precipi-
tacdo), o processo de escoamento superficial causa
enchentes, o que contribui para a disseminacao de
doencas de veiculacao hidrica.

Evapotranspiracao

A energia solar libera a 4gua das plantas sob a forma
de evapotranspiracao (evaporacdo + transpiracao).

E fundamental para a regulacdo da temperatura e
do equilibrio hidrico do planeta, como, por exem-
plo, o bioma floresta amazonica.
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» Congelamento em baixa temperatura formando gelo - processo
por meio do qual ha a formacao de gelo nos polos sul e norte
e nos cumes de montanhas.

Aquecimento global

E 0 aumento da temperatura média do planeta que
reduz a disponibilidade de 4gua sob a forma de gelo.
e
<’

® Ar

A atmosfera é uma camada de gases sem vacuo que envolve o planeta,
cuja composicao é determinante para a vida. Devido ao campo magné-
tico e a gravidade, é retida na terra. A composicao da atmosfera da terra
primitiva e a da terra na atualidade sao diferentes:

* Na terra primitiva, por frequentes atividades sismicas e vulca-
nismo, encontravam-se as seguintes substancias, sob a forma
de vapor: aménia (NH,), metano (CH,), nitrito (NO,), diéxido
de carbono (CO,) e vapor de agua (H,0);

* Atualmente, a atmosfera é composta, basicamente, por oxigénio
(O,) e nitrogénio (N,). Esses elementos representam 99% dos ga-
ses presentes na atmosfera. Em 1% da atmosfera, ha a presenca
de gases nobres, gas carbénico (CO,) e vapor de agua (H,0).

Da composicao da atmosfera, depende a manutencao da vida no plane-
ta, visto que o ser vivo-animal absorve oxigénio e libera gas carbénico
(respiracao), e o ser vivo-vegetal absorve gas carbonico e libera oxigé-
nio (fotossintese).

No passado, havia a suposicdo de que a atmosfera absorvia os poluentes
produzidos e emitidos no ar (seria suficiente construir altas chaminés para
que os poluentes dispersassem na atmosfera). Com o avanco técnico-
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-cientifico sdo criadas, concomitante a criacdao de tecnologias que poluem
a atmosfera, tecnologias limpas, ou seja, de baixa emissdao de poluentes.

A poluicao atmosférica traz consequéncia para as condi¢des de vida da
humanidade devido ao fato de que pequenas particulas de poluentes
em suspensao na atmosfera sao nocivas a salde: causam doencas pul-
monares, alergias, entre outros (Quadro 1).

Quadro 1 - Fontes e caracteristicas de alguns poluentes da atmosfera

Principais Fontes
Antropogénicas

Principais
Fontes
Naturais

Poluente Caracteristicas (derivadas de

atividade humana)

Particulas de material . ..
Processos industriais,

Particulas sélido ou liquido que ficam velculos automotores Pdlen,
Totais em suspensos no ar, na forma (exaustio), poeira aerossol
Suspensao de poeira, neblina, aerossol, de rua uéirr)na de marinho e
(PTS) fumaca, fuligem. bioma's ga solo.
Tamanho < 100 micra. :
. . Processos de
Particulas de material combustio
, sélido ou liquido que ficam N . Pdlen,
Particulas (industrias e veiculos
. suspensos no ar, na forma aerossol
Inalaveis X . automotores), §
de poeira, neblina, aerossol, .. marinho e
(PM10) . aerossol secundario
fumaca, fuligem. (formado na solo.
Tamanho < 10 micra.
atmosfera)
Gas incolor com forte odor,
altamente soltvel. Na
presenca de vapor d'agua,
pode ser transformado a SO3
(oxido sulfurico) passando
rapidamente a H2SO4 (acido . .
P - ( Combustao de fésseis .
s sulfurico). ~ . Vulcoes,
Dioxido e L (carvado), queima de .
de Enxofre UGBTI 6leo combustivel EMISSOEs
(502) constituintes da chuva acida, refinaria de etr()lleo de reacoes
é precursor dos sulfatos e um P ' bioldgicas.

L veiculos a diesel.
dos principais componentes

das particulas inalaveis.
No verdo, por meio dos
processos fotoquimicos, as
reacoes do SO2 sdo mais
rapidas.
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Continuacao do Quadro 1

Principais Fontes
Antropogénicas

Principais
Fontes
Naturais

Poluente Caracteristicas (derivadas de

atividade humana)

Processos de

combustdo
. Pode levar a formacdo de envolvendo veiculos Processos
Oxidos de o o
Nitrogénio HNO3 (4cido nitrico), de automotores, biolégicos
N Ox)g nitratos e de compostos industrias, usinas no solo e
organicos toxicos. termoelétricas relampagos
(6leo, gés, carvéo) e
incineracao.
Mondxido Combustao .
- . . Queimadas
de Gas incolor, inodoro e incompleta, ~
L S e reacdes
Carbono insipido. principalmente em .
, fotoquimicas
(CO) veiculos automotores.
Producao fotoquimica
G4s incolor, inodoro nas resultante da
concentragdes ambientais radiacdo solar sobre
Ozonio e o principal componente 0s NOx e compostos
(03) da névoa fotoquimica organicos volateis
(conhecido como smog). (VOCs), ndo sendo
Quimicamente ativo. emitido diretamente a
atmosfera.

Fonte: Fundacéo Estadual de Protecdo Ambiental Henrique Luiz Roessler - RS.

® Solo

Assim como a 4gua e o ar, o solo é fundamental para a vida. O solo reco-
bre a superficie do planeta, e sua conservagao é essencial para a vegeta-
¢ao, para a producao agricola e para a pecuadria.

E formado a partir do intemperismo (processo externo responsavel por
fragmentar, degradar ou enfraquecer rochas). Ha trés tipos de intempe-
rismo: fisico, quimico ou biolégico. Associado ao intemperismo ha a ero-
sao, que é o processo de transportar e depositar material fragmentado
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de rochas. A deposicao do material erodido faz surgir os diferentes tipos
de solos que mantém caracteristicas da rocha de origem. Conforme a ro-
cha, o local (clima, altitude, bioma) e o tempo de origem, o solo varia em
tipos e propriedades fisico-quimicas. Todo tipo de solo é constituido por:
decomposicao de material organico e fragmentacao de minerais (parte
s6lida); por solucao do solo (parte liquida); e, pelo ar (parte gasosa).

No Brasil, os tipos de solos mais comuns sao:

* humifero: caracteristico das regides com extrema umidade
(Mata Atlantica, por exemplo), é terra fértil, rica em matéria
organica pela decomposicao de animais e vegetais (hiumus);

» terra roxa: caracteristico de parte das regides sudeste e sul, é
também muito fértil e constituido por minério e ferro oxidado;

e massapé: caracteristico do litoral do nordeste, é constituido a
partir de rochas que, em sua composicao mineral, tém gnais-
se e granito.

A variacao de solo das regides brasileiras reflete, diretamente, no poten-
cial agricola das terras (fertilidade dos solos, produtividade agricola e
desenvolvimento da agricultura) e na diversificacao da paisagem.

Da interacdo entre dgua, ar e solo, elementos ambientais primarios para
a vida na terra, emergem os biomas. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e o Ministério do Meio Ambiente (MMA)
bioma é o “conjunto de vida (vegetal e animal) constituido pelo agru-
pamento de tipos de vegetacdo contiguos e identificaveis em escala
regional, com condi¢des geoclimaticas similares e histéria compartilha-
da de mudancas, o que resulta em uma diversidade biolégica prépria”
(Quadro 2 e Figura 4).
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Quadro 2 - Biomas brasileiros: areas e caracteristicas

Floresta
Amazonica

Caatinga

Cerrado

Pantanal

Mata
Atlantica

Pampa

Fonte: Autores.

Area

territorial

49,29%

9,92%

23,92%

1,76%

13,04%

2,07%

Caracteristicas

Predominio de floresta latifoliada (vegetacdo que
apresenta folhas largas e grandes), densa, imida e
perene. Clima equatorial (temperaturas elevadas e
intensa pluviosidade). Solo arenoso, acido, fragil e
pouco profundo, protegido da erosao por camada de
hdmus.

Vegetacao de xerdfilas (adaptada ao clima semiérido
que é aquele que apresenta chuvas escassas e
irregulares).

Solo raso, pedregoso e alcalino.

Vegetacao constituida de drvores esparsas, arbustos e
gramineas. As drvores possuem cascas grossas, troncos
e galhos retorcidos em consequéncia de estacao seca,
comum nesse tipo de bioma. Clima quente, alternando
estacao chuvosa e seca. Solo acido, laterizado (acumulo
de ferro e aluminio) e pouco fértil.

Vegetagao formada por mistura de cerrado e floresta
equatorial. Apresenta terrenos alagadicos, clima
tropical semiumido, solos arenosos ou argilosos.

Floresta densa e Umida com a maior biodiversidade
entre os ecossistemas brasileiros. Clima quente e
Umido e solos férteis.

Vegetacdo formada basicamente por gramineas. Areas
de clima subtropical (temperaturas amenas e chuvas,
regulares). Solo &cido e pobre em nutrientes.
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Figura 4 - Biomas do Brasil
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2004. Disponivel em http://www.atlas
socioeconomico.rs.gov.br/upload/Biomas_BR(2).gif.

Diversos autores que estudam a flora brasileira particularizam alguns
dominios vegetais por apresentarem singularidades: Mata dos Cocais,
Mata das Araucarias, Mangues. Para o IBGE, contudo, esses dominios es-
tao inseridos no contexto dos seguintes biomas:

¢ no Cerrado - Mata dos Cocais;
¢ na Mata Atlantica — Mata das Araucarias;
¢ aolongo do litoral brasileiro — Mangues.

No ambiente, as acdes antrépicas (acdes humanas) impactam o ciclo
hidrolégico, o ar e o solo, o que interfere na disponibilidade desses ele-
mentos para o consumo e o uso humano, para as necessidades da fauna
e da flora e, consequentemente, na qualidade de vida.
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Entre as acbes humanas de maior impacto na qualidade da agua, do ar
e do solo, estao: desmatamento de mata ciliar, desmatamento de flores-
tas, urbanizacao e impermeabilizacao do solo, processos produtivos in-
dustriais, agricultura e agroindustria, instalacoes hidrelétricas e o lanca-
mento de residuos sélidos e liquidos (lixo e esgoto) nos corpos hidricos.

® Desmatamento de mata ciliar — a mata ciliar corresponde a vege-
tacao que esta as margens dos rios, cujas raizes retém sedimentos do
solo para protegé-lo da erosao fluvial. A mata ciliar é definida, por lei,
como area de protecdao permanente (APP). Nas cidades situadas em
vales de rios, essa vegetacao foi totalmente substituida por muros de
concreto, criando canais artificiais (rios canalizados) que nao reprodu-
zem os meandros do rio (curvas), o que acelera o escoamento da agua
de chuvas em parte do percurso, provocando enchentes (Figura 5).

Figura 5 - Esquema de assoreamento de rios devido ao desmatamento
de Mata Ciliar.

MATA CILIAR remogao da DEPOIS

mata ciliar

(

area erodida
r

r

deposicao
de sedimentos

rio

Fonte:http://mundoeducacao.bol.uol.com.br/upload/conteudo/esquema-de-assoreamento-
de-rios.jpg. Acesso em 05/11/2016.

® Desmatamento de florestas — retirada da cobertura vegetal (pro-
tecdo natural) de areas de floresta, expondo o solo a acdo de chuvas e
potencializando o processo erosivo. Além disso, provoca a extingao de
espécies da fauna e da flora comprometendo a biodiversidade local.

® Urbanizacao e impermeabilizacdao do solo — esses processos,
articulados e em permanente crescimento e expansao nas cidades,
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principalmente, a partir da Revolucao Industrial (Século XVIIl), estao
na génese do aumento do escoamento superficial de dguas, da de-
posicao de sedimentos no leito do rio (assoreamento) e da diminui-
¢ao do talvegue (comprimento do vale) por onde a dgua escoa.

® Processos produtivos industriais — o setor industrial é grande
consumidor de agua e um dos principais agentes de poluicao da
agua, do ar e do solo. Na maioria das atividades industriais, a dgua
esta presente e é imprescindivel nas mais diversas etapas do proces-
so de producao. Até passado recente, a premissa de que os rios rege-
neravam “naturalmente”justificava a pratica do despejo de efluentes
industriais sem nenhum tratamento nos recursos hidricos. Como a
capacidade de poluicdo dos residuos é inversamente proporcional a
capacidade de regeneracao da agua, a poluicao industrial gera rios
“mortos’, aumenta a presenca de matéria organica nas aguas e o
desmatamento da mata ciliar.

Poluicéo

Degradacdo da qualidade ambiental, resultante
de atividades que, direta ou indiretamente, pre-
judiquem a salde, a seguranca e o bem-estar da
populacdo; criem condi¢des adversas as atividades
sociais e econémicas; afetem desfavoravelmente a
biota e as condi¢des estéticas ou sanitarias do meio
ambiente; lancem matérias ou energia em desacor-
do com os padrdes ambientais.

Poluidor

Pessoa fisica ou juridica, de direito publico ou priva-
do, responsavel, direta ou indiretamente, por ativi-
dade causadora de degradagao ambiental.

Politica Nacional de Meio Ambiente.

Disponivel em: http://www?2.camara.leg.br/legin/
fed/lei/1980-1987/lei-6938-31-agosto-1981-366
135-normaatualizada-pl.pdf
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A contaminacao dos recursos hidricos e a contaminacao do solo por
residuos industriais (inclusive, descartados no proéprio terreno dos par-
ques industriais) causam danos irreversiveis ao solo e a agua e, por via
de consequéncia, a vida vegetal e animal.

Programas de uso sustentavel
@ da agua nos processos
= industriais

Instalagao de estacoes de tratamento de efluentes

que permitem a reutilizacdo da dgua diminuindo o
consumo de agua tratada.

Apesar de ainda insuficientes, vem sendo efetivada,
no Brasil, inclusive em consequéncia de politica pu-
blica de incentivo, reducdo de quase 50% do valor
de taxas de consumo de agua.

Dentre os residuos que podem ser encontrados em areas industriais, estao:

metais pesados — mercurio, chumbo, cadmio e cromo, que se
acumulam no organismo, gerando problemas graves de sau-
de, principalmente disfuncdes no sistema nervoso e aumento
da incidéncia de cancer em humanos e em animais;

organoclorados — sdo compostos estaveis que persistem no
ambiente por resistirem a degradacao quimica e bioldgi-
ca. Sao agrupados como Poluentes Organicos Persistentes
(POP’s), que, por nao degradarem com facilidade na natureza
nem serem soluveis em agua, potencializam riscos a saude
animal. Soluveis em lipidios, os POP’s se acumulam na gor-
dura de animais, causando danos irreversiveis para a cadeia
alimentar. Geram problemas para a saude, principalmente
danos ao sistema nervoso central, sistema imunoldgico, siste-
ma reprodutor e sistema circulatério. Sao originarios da pro-
ducao de pesticidas e plasticos;
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‘ DDT
(Diclorodifeniltricloroetano)

Amplamente utilizado na década de 1970 para o
controle de pragas na agricultura é exemplo de
pesticida organoclorado. Pela d4gua da chuva che-
gou aos oceanos. Atualmente sua utilizacdo esta
proibida, contudo ainda é possivel encontra-lo na
biota marinha e nos oceanos, por sua caracteristica
de acumulo.

* hidrocarbonetos — compostos organicos, formados a partir de
moléculas de atomos de hidrogénio e de carbono. O petréleo
€ um hidrocarboneto. O uso e a manipulacao dos derivados
do petroleo, do gas natural e do carvao mineral podem gerar
impactos negativos para o solo. Devido a geracao de residu-
os e de efluentes, sdo compostos de fase liquida ndo aquosa
que, por suas caracteristicas fisico-quimicas, nao se misturam
com a agua. Nos solos contaminados por hidrocarbonetos, é
comum encontrar o benzeno, o tolueno, o xileno e o dicloro-
etano. Absorvidos pelas vias respiratéria, cutanea e pelo trato
gastrointestinal — quando na fase liquida - representam riscos
a saude, podendo atingir a corrente sanguinea e se fixar no
conteudo lipidico dos seres vivos, aumentando a incidéncia
de cancer.

Como o risco desses residuos industriais para a 4gua, para o ar, para o
solo, para a fauna e para a flora era desconhecido, ainda existem areas
com residuo de industrias (passivo ambiental) que demandam a¢bes de
remediacao de areas.

Nas areas de industrias desativadas com passivo ambiental, a remedia-
¢ao exige a retirada da totalidade do solo contaminado e descarte com
destinacao de acordo com a periculosidade determinada, segundo ana-
lise de amostras coletadas no local. Com relacdo as industrias em funcio-
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namento, estao regulados a instalacao de pocos de monitoramento e o
descarte de efluentes industriais, conforme legislacao especifica.

Contaminacao por Metais
@ Pesados
== Japao (década de 1950) — apds consumo de peixes
<’

e algas da Baia de Minamata, pessoas e animais fica-
ram envenenados por mercurio, presente nas subs-
tancias despejadas pela Corporacao Chisso (fabrica
de Acetaldeido e PVC e maior empregador na llha)
em rios que desaguavam na Baia.

Morreram mais de 900 pessoas e, até os dias atuais,
ha pessoas com sequelas da contaminacdo. Apenas
em 1968, o governo japonés reconheceu a fonte de
contaminacao e indenizou as familias.

Contaminagao por Pesticidas

Brasil (Rio de Janeiro/Duque de Caxias/Cidade dos
Meninos) — drea contaminada por, aproximadamen-
te, 400 toneladas de hexaclorociclohexano (HCH)
oriundo de uma fabrica de pesticidas, desativada
em 1961.

Os moradores possuem alta concentracdao de HCH
no plasma.

Desde 1990, ha tentativas de evacuar a area, visto
que os moradores se consideram privilegiados por
ser arborizada e considerada, por eles, como segura.

® Agricultura, agroindustria — a partir dos anos 1950, com as inova-
¢oes tecnoldgicas do pds-guerra, tem inicio um modelo de transfor-
macao na agricultura mundial estruturado pela substituicao de pra-
ticas agricolas tradicionais e locais (baseadas no trabalho humano
e no uso de sementes tradicionais) por um pacote tecnoldgico que
inclui emprego de variedades vegetais geneticamente melhoradas,
aplicacdao massiva de fertilizantes quimicos e agrotoéxicos, praticas
tecnolégicas homogéneas, irrigacao e motomecanizacao.
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Esse modelo, posteriormente denominado ‘revolucao verde; resultou na
reducao do trabalho humano, em alto custo financeiro para agricultores
tradicionais e na monocultura. Reconhecido como modelo de moderni-
zacao conservadora da agricultura e implantado no Brasil, aumenta a pro-
ducao, sobretudo de graos, mas contribui para o crescimento da pobreza
rural, a migracao campo-cidade, a concentracao fundiaria e a degradacao
ambiental. Definido como fundamento de politicas de desenvolvimento
rural, o modelo excluiu agricultores tradicionais e individuais do acesso a
tecnologia, o que potencializou os processos de empobrecimento e de-
semprego no campo e nas cidades, principalmente naquelas para onde se
destinam pessoas do meio rural que perderam as condi¢des de producao.

A degradacio ambiental — decorrente da adocdo desse modelo de mo-
dernizacao conservadora da agricultura - estao associados problemas
ecolégicos advindos da intensificacdo da producao agricola (agroindus-
tria), que propiciou a monocultura, a aplicacdo extensiva de agrotdxicos
e a intervencao genética de sementes para uso na agricultura. Em termos
ambientais, esse processo traz, como consequéncias, erosao e perda de
fertilidade do solo, salinizacdo e alcalinizacao de terras agricultaveis (tor-
nam improprias para cultivo), poluicao das aguas, perda de biodiversida-
de agricola em relagao a sementes e graos, aumento de pragas pela resis-
téncia genética aos principios ativos usados no seu combate.

A cultura do uso de fertilizantes e de agrotoxicos também traz conse-
guéncia para a qualidade da agua pela contaminacao de plantacoes, de
rios e de lencgdis freaticos. Estima-se que, na agroindustria, o desperdicio
de dgua é em torno de 50%. Associado a esse desperdicio, o elevado
consumo e a contaminagao por agrotoxicos reduzem a disponibilidade
de agua, o que compromete a qualidade de vida das populacoes.

Nesse contexto, os movimentos ambientalistas, as Organizacdes Nao
Governamentais (ONGs) com atuacao na area rural e o movimento pela
reforma agraria agregam a agroecologia o papel de criar outra raciona-
lidade produtiva, objetivando a transicao do modelo da agroindustria
para modelos de agriculturas sustentaveis.
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Agroecologia

Terminologia usada a partir da década de 1970.

Tem origem nos estudos sobre desenvolvimento
rural e agroecossistemas indigenas, no movimento
ambientalista, nas investigagdes sobre as conse-
quéncias da ‘revolucdo verde) na ecologia e, espe-
cialmente, nos estudos sobre ecossistemas tropicais.

Ecologia

E 0 espaco de reproducéo das espécies e a fonte de
recursos.

Ampliado para ecologia humana, engloba as cria-
¢6es da humanidade e as relagées sociais.

® |langamento de residuos sélidos e liquidos (lixo e esgoto) em cor-
pos hidricos (oceanos, rios, lagos, lagoas) — de acordo com o censo do
IBGE de 2010, mais de 90% dos domicilios brasileiros recebem agua
tratada, o que é fundamental para diminuicao da morbimortalidade
por doencas de veiculacao hidrica, por exemplo. Diferentemente, a
situacao das cidades do pais com rede de tratamento de esgoto é pre-
caria, o que resulta no langamento de esgoto in natura nos manan-
ciais. Portanto, o langamento de residuos sélidos e liquidos é uma das
causas de poluigao dos recursos hidricos.

® |nstalacdes de hidrelétricas — em virtude da diminuicao da plu-
viosidade em escala global (devido a inimeros fatores, em particular
aos fendmenos ligados ao aquecimento global e ao desmatamen-
to), o volume dos recursos hidricos brasileiros tem diminuido nos
ultimos anos, gerando, inclusive, problemas de abastecimento para
consumo humano. Em 2014 e em 2015, o setor apresentou crise
energética. O funcionamento da hidrelétrica depende de chuva re-
gular e de nivel elevado nos reservatérios de dgua. Com a escassez
de chuva, os rios perdem volume, comprometendo a geracao da
energia hidrelétrica e impondo ao pais a producao e o uso da ener-
gia de usinas termoelétricas (mais cara que a energia hidrelétrica).
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Os impactos ambientais decorrentes da construcao de hidrelétricas sao:
* desmatamento e consequentes alteracdes climaticas;

¢ inundacdo de areas verdes, comprometendo a fauna e a flora
e impondo deslocamento de populacdes;

* poluicao das aguas pela acumulagao de matéria organica no
ambiente aquatico (eutrofizacao das aguas).

Combinados na implantacdo de hidrelétricas, esses impactos configu-
ram situacdes que favorecem a proliferacdo de vetores, caramujos e
outros insetos e hospedeiros que potencializam o risco para doencas
como malaria, dengue, esquistossomose e febre amarela.

Energia

Desde o século XVIIl, o homem desenvolve tecnologia
para gerar energia através do movimento da agua (ener-
J— gia mecanica é convertida em energia elétrica). Atual-
< mente, as hidrelétricas sdo responsaveis pela geragdo

de, aproximadamente, 20% da energia gerada no mun-
do. No Brasil, a principal matriz energética é hidrelétrica.

Dentre as usinas existentes, destaca-se a Usina Hidrelé-
trica de Itaipu, inaugurada em 1982 (durante trinta anos,
foi a maior hidrelétrica do mundo. A partir de 2012, tem
esse lugar a Usina de Trés Gargantas na China).

Com relacdo a geragao de energia no Brasil, Itaipu ainda

lidera.
Usinas Hidrelétricas Brasileiras,
por Area Inundada e Capacidade
. Area Inundada Capacidade
Usina instalada (MW) (Km?) Instalada (MW)
Itaipu (PR) 1.350 14.000
Tucurui (PA) 2.430 8.370
Porto Primavera (SP) 2.250 1.540
Sobradinho (BA) 4214 1.050

Fonte: Sala de Imprensa Itaipu Binacional.
Disponivel em http://www.itaipu.gov.br/sala-de-
-imprensa, 2015.
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No livro‘Saude, Ambiente e Sustentabilidade Freitas e Porto (2006) aler-
tam que, dada a generalizacao conceitual do termo desenvolvimento
sustentavel, ha o risco de obscurecer as contradicdes e as dimensdes
dos problemas socioambientais, favorecendo e salientando interesses
economicistas. Assinalam que, entre 1972 e 1992, data das duas gran-
des conferéncias mundiais sobre meio ambiente, organizadas pela Or-
ganizacao das Nacdes Unidas, o conceito de sustentabilidade ganha
proeminéncia e traz a ideia de que a sustentabilidade na saude e no am-
biente é requisito para todo e qualquer processo de desenvolvimento.
Muitos movimentos sociais, inclusive, tém preferido utilizar a expressao
“sustentabilidade socioambiental’, reconhecendo que, assim, enfatiza-
-se o principio da integracdao de dimensdes ambientais e sociais, espe-
cialmente na relacdao ambiente-saude.

Cabe destacar que varios outros estudiosos reconhecem que nao ha
consenso em relacdo ao conceito de desenvolvimento sustentavel. En-
tre eles, alguns consideram que desenvolvimento encerra conceito am-
plo, distinto do conceito de crescimento econdmico, que é uma condi-
¢ao necessaria, porém insuficiente.

A limitacao do termo desenvolvimento sustentavel estd na sua direcio-
nalidade linear em relacdo ao conceito de crescimento econémico, ou
seja, reduz as questoes ambientais a sustentabilidade ecoldgica quando
o que se pretende é mais abrangente: a sustentabilidade social, ecol6-
gica e econOmica.

O conceito mais aceito, mundialmente, é o da Comissao Brundtland
(1987). Conforme definicao estabelecida pela Comissao Mundial de
Meio Ambiente, “desenvolvimento sustentavel é aquele que atende as
necessidades do presente sem comprometer a possibilidade das ge-
racdes futuras atenderem suas proprias necessidades”. Dois conceitos
chave sustentam essa definicao:

* o de’necessidades’ que devem ser priorizadas, sobretudo re-
ferentes ao segmento mais pobre da populacao;
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* ¢, 0delimitagdes - referidas ao que a tecnologia e a organiza-
¢do social impdem ao meio ambiente limitando possibilida-
des de atender necessidades presentes e futuras.

Essa concepcao, englobando dimensdes ética, politica, social, ecoldgica,
econdmica, cultural e territorial, todas sistematicamente inter-relacionadas
e formando um todo, explica o destaque da relagao ambiente-saude
como fundamento que aporta bases e orienta o trabalho e a atuacado do
Técnico de Vigilancia em Saude (TVS) nas acbes e intervencgodes, tendo
como foco o territorio de referéncia para os servicos da Rede de Atencao
a Saude do Sistema Unico de Saude (RAS-SUS), especialmente Servicos
da Rede Basica de Saude (RBS).
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TRABALHO

Cristina Maria Meira de Melo
Handerson Silva Santos

Maria Auxiliadora Cérdova Christéfaro
Mércia Maria dos Santos

Em todos os tempos, o desenvolvimento das sociedades e a sobrevivén-
cia individual-biolégica foram e sdo assegurados por meios, bens e recur-
sos advindos do trabalho de homens e de mulheres que vivenciam dis-
tintas condicdes e situacdes emanadas dos diferentes tipos e formas de
trabalho experimentados em cada momento da histéria da humanidade.

Na organizacao das sociedades, trabalho é algo intrinseco a estrutu-
racao e a dinamica das relagdes micro e macro social. Por isso, para
compreendé-lo, é necessario considerar questdes e fatores do contexto
socioecondémico e cultural, elementos que Ihe sdo préprios e inerentes,
como também as caracteristicas que conferem especificidade a cada
tipo e setor de trabalho.
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Compreender determinado tipo ou determinada area de trabalho nao é
tarefa simples, porque, entre outros motivos, para entender determina-
do trabalho, é necessario, primeiramente, compreender o trabalho em
geral, no contexto da sociedade e, somente depois, identificar as espe-
cificidades que se objetiva conhecer.

Tendo como pano de fundo o trabalho em geral, este texto aborda o
trabalho em saude e, nesse contexto situa o trabalho do técnico de vigi-
lancia em saude (TVS) (Figura 1).

Figura 1 - Organizacao deste capitulo

/'\

Conceitos
Componentes

Modos de producao
Formas de Organizacdo

-

Fonte: Autores.

E
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1. Trabalho

Diferente do animal, que vem requlado e programado [...],
0s seres humanos criam e recriam sua existéncia,
pela acéo consciente do trabalho (FRIGOTTO, 2006).

Desde o mundo antigo, trabalho é compreendido ora como expressao
de vida, de criacao, de atividade vital e de felicidade social ora como
degradacao, infelicidade, escravidao e servidao.

Trabalho

Etimologia da palavra: tripalium; tripaliere (latim)

* Grécia antiga:
— labor (trabalho do corpo, sobrevivéncia):

— poiésis — o fazer, a fabricacdo, a criacao pela arte,
o oficio;

— prdxis — o ambito da vida politica, o exercicio do
homem livre.
* Tradigéo judaico-crista:

sofrimento, suplicio, sacrificio, dor.

* |[dade Média:

triparticao social:
— oratores (criadores de normas);
— bellatores (guerreiros);

— laboratores (trabalhadores).

Entre as multiplas premissas que explicam a necessidade de o trabalho
ser objeto de andlise e de avaliacao, trés se destacam:
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® trabalho é atividade exclusiva da espécie humana (pelo trabalho,
o ser humano se distingue no reino animal);

® trabalhar é condicdo necessaria a existéncia da espécie huma-
na em qualquer tempo e lugar (sem o trabalho, a humanidade nao
existiria);

® todo tipo de trabalho assume formas especificas e corresponden-
tes aos diferentes modos de producao praticados nas sociedades.

Trabalho &, portanto, um dos paradigmas das sociedades nos planos
social, econémico, cultural, o que significa que, na pratica, perpassa o
cotidiano das pessoas mantendo, em qualquer contexto ou situacao, o
potencial de criar e de subordinar, de humanizar e de degradar, de libe-
rar e de escravizar, de emancipar e de alienar.

O ponto de partida para conceituar trabalho é reconhecer os elementos
que o constituem:

® elementos abstratos: valores e significados que cada sociedade
Ihe atribui em cada tempo e lugar;

® elementos concretos:

* sujeito do trabalho - quem trabalha: o agente, individual
ou coletivo, que pensa, projeta, seleciona e utiliza meios para
transformar determinada “matéria” em determinado produto
(mercadoria ou servico);

* objeto de trabalho - a “matéria” com que se trabalha. Toda
matéria na qual o sujeito que trabalha aplica esforco fisico e
mental com vistas a produzir um predeterminado resultado,
o produto (bem material ou servico);

* meios de trabalho: instrumentos, equipamentos, ferramen-
tas, conhecimentos, estruturas e ambiente os quais o sujeito
utiliza para produzir o resultado previsto (o produto).
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A articulacao de todos esses elementos (abstratos e concretos) acon-
tece em rede de trocas e em sequéncia continua de operacdes, inde-
pendentemente dos pontos de tensao, da flexibilidade, dos impasses,
dos descontentamentos ou das compensacoes advindos ou gerados
pelo trabalho. As formas e os modos de interacao e de articulagao
desses elementos compdem diferentes modos e formas de o trabalho
acontecer resultando, portanto, distintos processos de trabalho dos
quais resultardo os mais diversos produtos. Independentemente de
ser uma mercadoria ou um servico, todo produto resultante do traba-
Iho é um bem, seja material, quando estd sob a forma de mercadoria,
seja imaterial, quando se apresenta sob a forma de servico. Todo resul-
tado do trabalho - producdao de bem material (mercadoria) ou de bem
imaterial (servico) — tem valor por atender necessidades do individuo
e do coletivo:

® valor de uso - atende necessidades individuais; tem como base
a qualidade que é propria do bem de uso (mercadoria ou servico);
depende da necessidade e até do gosto de cada pessoa, por isso é
de dificil medida.

® valor de troca - é representado, na sociedade contemporanea,
pela “troca” do bem (mercadoria ou servi¢o) por moeda; nao se ba-
seia na qualidade propria do bem e pode ser medido. Assim, por
exemplo, o valor de uma peca de roupa pode ser “trocado” por um
valor equivalente, menor, igual ou maior do que o valor de um quilo
de arroz.

Pelo trabalho, portanto, sdo produzidos bens (produtos e servicos) que
respondem a necessidades, demandas, interesses e exigéncias das so-
ciedades, e ele se inscreve na origem das conquistas, dos beneficios e
dos avancos criados e experimentados pela humanidade. Nesse proces-
so, distinguem-se os diferentes modos de producao, de relagbes de tra-
balho, de tipos de trabalho e de trabalhadores.

Os diferentes modos de producao advém, na pratica, das maneiras cria-
das em cada tempo e sociedade para produzir, utilizar e distribuir os
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bens produzidos (produtos e servicos), objetivando a sobrevivéncia bio-
I6gica, social e cultural de individuos, grupos, instituicées (Quadro 1).

Quadro 1 - Modos de producao: breve resenha

Primitivo (comunal)

Primeiros grupos humanos que viveram na terra. Todos trabalham para todos; os
meios de producao e o produto do trabalho sdo repartidos entre todos; ndo existe
propriedade privada; ndo ha desigualdade social; ndo existe a figura do Estado.

E possivel encontrar esse modo de producido em comunidades isoladas, como,
por exemplo, em algumas tribos indigenas da regiao amazonica.

Servidao Coletiva

No Egito, na China, no Oriente Préximo e na India. Surgimento do Estado
(teocracia) para o controle da sociedade, em sua maioria analfabeta.

Base da economia: agricultura praticada por camponeses impedidos de
abandonar a terra (regime de servidao coletiva). Destino do produto do trabalho:
parte comercializada, parte distribuida para a nobreza (sacerdotes, escribas e
guerreiros), e o Estado se apropriava do excedente. Na entressafra, os servos
eram deslocados para a construcao de obras publicas. Chegou ao fim devido as
revoltas populares e ao enfraquecimento do Estado.

Egito, Grécia e Roma utilizaram o trabalho de escravos conquistados,
principalmente, nas guerras. Producao em larga escala no campo, nas cidades e
nas guerras.

A escraviddo negra, ocorrida nas Américas, difere desta anterior: foi parte da fase
inicial do capitalismo mercantil.

Cada feudo produzia o que necessitava para sobreviver, tinha suas proprias leis,
seu sistema de pesos e de medidas, seus impostos e sua moeda. A sociedade era
composta por: (a) nobreza — responsavel pela guerra e pela defesa do feudo; (b)
clero - Unico segmento que sabia ler e escrever e tinha a funcdo de manter os
servos alienados e evitar revoltas; (c) servo - trabalhava para sustentar a nobreza
e o clero, podia ser vendido, mas ndao abandonar o feudo, além de pagar tributos
em troca da permissao de uso da terra e da protecao militar.
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Continuacao do Quadro 1

Base econdmica: a propriedade social dos meios de producéo publicos ou
coletivos. Nao existe empresa privada. Toda estrutura produtiva pertence ao
Estado, sendo por ele gerenciada, e o resultado da producdo é dividido.
Inexisténcia de classes sociais, € ndo ha concorréncia entre empresas.

Modo de producao mais duradouro na humanidade. Sociedade dividida em
classes sociais.

Meta: produzir mais rdpido, com menos perdas e com mais eficiéncia. Sistema
produtivo vinculado a propriedade individual, tendo como objetivos: a maxima
obtencao do lucro e o acimulo de riquezas proveniente da acumulacao de
capital e da mais-valia gerada pelo préprio trabalho. A oferta e a procura de
mercadorias e de servicos regulam precos e estoques (economia de mercado).
Pouca ou nenhuma intervencao do Estado: os meios de producdo e o capital sdo
propriedade privada. Os “ndo proprietarios” dos meios de producao e do capital
vendem sua forca de trabalho em troca de salario.

Fonte: Autores.

Transversalizam esses modos de producao distintas formas de explora-
¢ao e de alienacao do trabalhador com significativos impactos na orga-
nizacao do trabalho e nas relagées trabalho-trabalhador, a saber:

® divisao (ou parcelamento) excessiva do trabalho (divisao em
tarefas) — robotiza o trabalhador (trabalhador igual a maquina). Em
algumas formas de organizacédo do trabalho (no taylorismo e no for-
dismo), essa divisao foi definida como “racionalizacado do trabalho”e,
a partir do Século XX, com o toyotismo (Toyota do Japao), foi deno-
minada “qualidade total”;

® submissao exclusiva do trabalho e do trabalhador a relacao de
“oferta e procura” - o trabalhador é medido pelo potencial do valor
de troca do produto e pela sua capacidade de gerar essa produtivi-
dade sem aumentar custos na producgao (a mais valia);
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® prevaléncia dos meios e dos instrumentos de trabalho (capital,
por exemplo) em relacdo sujeito do trabalho (trabalhador);

® discriminacao remuneratéria do trabalho entre os segmentos e
0s grupos sociais (da mulher, do negro, da pessoa com deficiéncia,
por exemplo);

¢ manipulagao publica e social do trabalhador, em especial,
pela ameaca do desemprego;

* inseguranca, instabilidade, insalubridade dos processos e dos
ambientes de trabalho.

Alienagéo

Do latim “alienus” significa “de fora”, “pertencente a
outro”. E estar alheio aos acontecimentos sociais, é
e estar fora da realidade. Varias teorias e observagoes
< explicam o significado desse termo no passado,

seus efeitos e suas causas na sociedade contempo-
ranea e, também, seus reflexos no futuro.

Na obra, Manuscritos econémico-filoséficos, Karl
Marx usou o termo alienacao para descrever a falta
de contato do trabalhador com o produto do traba-
lho: o trabalho fica téo dividido, especializado, par-
celado que o trabalhador é incapaz de reconhecer-
-se no produto final.

Reportando aos estudos do filésofo alemao Karl
Marx (1818-1883), Frigotto (2008) escreve sobre o
sentido, significados e os diferentes modos e pro-
cessos que explicam e descrevem o trabalho e suas
singularidades. Disponivel em: <http://www.epsjv.
fiocruz.br/dicionario/verbetes/tra.htmles>

Em praticamente todas as sociedades do mundo contemporaneo, o
modo de producao capitalista é o que prevalece e organiza a producao
de bens e de produtos. Tal prevaléncia nao significa que, no modo atu-
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al, ndo coexistam, como conflito ou como coesao, resquicios de formas
anteriores do préprio capitalismo e também dos modos de producao
precedentes, apresentados a seqguir:

® século XV a XVII - capitalismo comercial, cujo destaque foi a ex-
pansao maritima com objetivos comerciais, especialmente na Euro-
pa Ocidental;

® século XVIl a XIX - capitalismo industrial, reconhecido como “pri-
meira revolucao industrial”, foi o periodo em que as maquinas au-
mentaram a producao e a produtividade;

® século XIX até os anos 1960 — capitalismo financeiro monopolista;

® a partir da década de 1970 - incorporacao da eletricidade, do
petroleo e do aco, os quais definiram e aceleraram mudancas na
producdo, configurando a “segunda revolucao industrial”. Com o
capitalismo informacional global mantendo as caracteristicas do
capitalismo industrial e financeiro, as transformacdes no modo de
producao capitalista, nos séculos XX e XXI, atrelaram-se e foram con-
sequentes aos processos de globalizacao, a criacao e a incorporacao
de novas tecnologias em todos os setores produtivos, aos recursos e
aos meios da comunicacdo e da informatica.

O modo capitalista de producao vem sendo reconfigurado e amplia-
do via movimentos de preservacao, de intercessao e de descarte dos
modos de producao anteriores e, também, pela reorientacao e criacao
- cada vez mais globalizadas — dos seus principios e propdsitos resultan-
do disso situagdes e desafios cada vez mais complexos para o trabalho e
trabalhadores, em geral. Todos esses movimentos dirigidos para e pelo
aumento da produtividade e de lucros, resultam mudancas na organi-
zacao do préprio capital impactando nas formas, na organizagao e nos
resultados do trabalho, no perfil e na situacao do trabalhador (individu-
al e coletivo) e no emprego (Quadro2).
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Quadro 2 - Formas de capitalismo e modos de organiza¢ao do trabalho

Pré Fordismo

Ocorreu entre o declinio do sistema feudal e o advento da primeira revolucao
industrial. Formas simples de organizar a producao (o empresario esta no
controle de todo o processo). A producao econémica baseia-se na transformacao
fisica de recursos materiais, sem qualquer contato direto entre os que produzem
e 0s que usam conhecimento e tecnologia.

Impode ao trabalhador a execucao de tarefas repetidas com controle do tempo
e pouco conhecimento sobre as acdes executadas (trabalhador de fabrica).

E marcado por disciplina e controle do trabalho e do trabalhador. Objetivo:
producdo e consumo em massa.

Taylorismo

Pautado na exploracdo do trabalhador e é responsavel pelo desemprego
estrutural e pela extincdo de postos de trabalho. Assume novas técnicas de
gerenciamento e de administracdo do trabalho: producdo com controle do
tempo do trabalhador na execucao das tarefas e producao controlada pela
geréncia, que determina a hora certa de realizar e de terminar cada tarefa.

Toyotismo

Modelo de gestao que objetiva a organizacao dos postos de trabalho e o modo
de producao por meio da valorizacao do trabalho em equipe, da flexibilizacao
dos postos de trabalho, da qualificacdo do trabalhador e da precarizacdao do
trabalho via subcontratos e terceirizacao.

Reestruturacao Produtiva

Advindo do contexto das mudancas nas politicas econémicas e sociais, objetiva:
produtividade, competitividade, qualidade, trabalho em equipe, inovacoes
tecnoldgicas. O trabalhador regula seu trabalho e o trabalho dos colegas
incorporando objetivos do capital: atingir metas, manter e aumentar indices de
produtividade, de desempenho e de monitoramento.

Fonte: Autores.

90




Capitulo 3

As diferentes caracteristicas das formas e dos modelos de organizagao
da producao repercutem no processo de trabalho conferindo-lhe singu-
laridades, contudo ha aspectos do trabalho que sao comuns a todas as
formas e modelos de organizagao:

® divisao de natureza técnica - conhecimentos tacito, de base
cientifica e tecnoldgica, habilidade no manejo de instrumentos e de
equipamentos;

® divisao de natureza social - trabalho rural, trabalho industrial,
trabalho doméstico, trabalho de homem, trabalho de mulher, valor
do trabalho, trabalho diurno, trabalho noturno;

® relagbes de producao técnica — advindas de determinado co-
nhecimento e habilidade;

® relagbes de producao social - regulagdes, condigdes, direitos e
deveres vinculados ao trabalho;

® sequenciamento planejado de acbes, de operacdes e de atividades.

O conjunto indissociavel de intencionalidade, de acao e de finalidade é
o que confere singularidade ao trabalho como ato exclusivo da espécie
humana e elemento estruturante das relagdes sociais, econémicas, poli-
ticas e culturais que marcam as diferentes sociedades. Os valores de uso
e de troca - relacionados a cada uma das partes deste conjunto - sao
elementos que, ao longo da histéria, definem as diferentes formas e mo-
dos de produzir bens (produtos e servicos).

Para compreender as diferentes formas e respectivas exigéncias que se
vinculam a trabalho - e reconhecer os impactos no cotidiano da vida de
cada pessoa e na estrutura e organizacao das sociedades — é necessario
resgatar trés sentidos que contribuem, de forma especial, com o enten-
dimento do trabalho em saude:

® trabalho como tarefa previamente esperada e definida em pro-
tocolos;
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® trabalho como atividade, acées e procedimentos definidos no
planejamento de determinada Unidade, equipe, trabalhador;

® trabalho como produto resultante de atividades, acao, procedi-
mento subsequentes ao trabalho de outro setor, de outra equipe, de
outro trabalhador.

Como resultado das multiplas transformacdes decorrentes de cada um
e de todos esses modos de producao, o trabalho deixa de ser um con-
junto de tarefas constituindo-se em processo onde estdo repercutidos
0s principios e os pressupostos das formas e modelos de organiza¢ao do
que resultam distintas implicagées para cada trabalhador, para o con-
junto de trabalhadores, para as relacdes de trabalho e para a sociedade.

Desde as trés ultimas décadas do século XX, tendo em vista maior fle-
xibilidade e elevacao da produtividade, prevalece na organizacdo do
trabalho o modelo de reestruturacao produtiva que impacta significati-
vamente a composicao da forca de trabalho, o volume e a estrutura do
emprego, as qualificacbes e habilidades requeridas ao trabalhador, bem
como nos padrdes de gestado e local de trabalho.

Declaracao Universal dos

@ Direitos Humanos
% O Brasil é um dos paises signatarios da Declara-

¢do Universal dos Direitos Humanos, aprovada em
10/12/1948 pela Assembleia Geral das Na¢des Uni-
das (ONU).

“Toda a pessoa tem direito ao trabalho, a livre esco-
Iha do trabalho, a condi¢bes equitativas e satisfatd-
rias de trabalho e a protecdo contra o desemprego”
(Artigo 23).

(<https://www.unicef.org/brazil/pt/resources_
10133.htm>)
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7. Trabalho em saude

O trabalho em saude se inscreve na producao de servicos. Servico é uma
atividade interativa, de natureza relacional que tem centralidade na in-
terface de quem demanda e de quem realiza.

A prestacao de servicos de saude (assisténcia, promocao e protecao da
saude, prevencao de riscos, agravos e doencas, gestdo e geréncia, inves-
tigacdo e producao de insumos) confere especificidades, singularidades
e distintos niveis de complexidade ao processo de trabalho em saude:

® notrabalho cujo produto é um servi¢o e nao uma mercadoria — é
impossivel substituir a pessoa que o realiza (sujeito do trabalho) por
maquinas (recursos tecnoldgicos) o que impde a atuagao de multi-
plos e diferentes trabalhadores e exige permanente interacao e co-
municacao entre eles;

® a prestacao de servicos, (diferentemente da producao de mer-
cadoria) — agrega expressiva diversidade de atividades; é realizada
em fluxo continuo e simultaneo (tem inicio como ato continuo a de-
manda de quem vai utilizar o servico (pessoa, grupo, coletividade);
é marcada pela heterogeneidade e variedade de resultados (produ-
tos), de processos e de estruturas organizativas;

® o resultado (servico produzido) — é consumido durante e na se-
quéncia do processo de feitura (nao é estocavel).

Os servicos sdo classificados nas seguintes categorias:

® servicos intermedidrios — orientados para o desenvolvimento
das atividades produtivas da indUstria, da agricultura e de empresas,
em geral;

® servicos finais (ou de consumo) destinados ao uso individual -
servicos domésticos, lazer, entretenimento;
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® servicos finais (ou de consumo) destinados ao uso coletivo - se-
guranca, saude, educacao.

O que caracteriza os servicos finais de uso coletivo é o fato de a exten-
sa0 — OuU a repercussao — do servico prestado nao se restringir sempre e
exclusivamente ao demandante ainda que a demanda pelo servico seja
circunscrita a uma Unica pessoa, a um grupo especifico ou a determina-
da sociedade.

A necessidade e a demanda por servico de uso coletivo, tém origem,
alcance e impactos — como fato ou como possibilidade - também no
coletivo uma vez que sua oferta agrega beneficios e sua falta gera ma-
leficios para todos (pessoas, grupos, ambiente e sociedade em geral).
Sao esses servicos de uso coletivo (servigcos de saude, de seguranca e de
educacao, por exemplo) que configuram direitos sociais.

Essa premissa confere ao trabalho em saude singularidades que reper-
cutem:

® na natureza e na dimensao das acdes e dos procedimentos que
Ihe sao préprios;

® naarticulacao dos diversos conhecimentos e das diversas habili-
dades inerentes a prestacao de servicos;

® naincorporacao de tecnologias e de equipamentos;
® naorganizagao do processo de trabalho.

Tais singularidades configuram especificidades aos elementos constitu-
tivos do processo de trabalho em saude (Quadro 3).
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Quadro 3 - Especificidades dos elementos constitutivos do processo de
trabalho em saude.

Meios de
trabalho

Produto ou
resultado

Fonte: Autores.

Diferentes profissionais e diferentes trabalhadores.

Na drea da saude, o sujeito do trabalho pode ser um individuo,
um grupo ou uma equipe. Esses diferentes trabalhadores
desenvolvem acoes e procedimentos:

- especificos (proprios da profissao);

- complementares (no fluxo, por setor ou em rede);

- compartilhados.

O objeto do trabalho em saude é a pessoa - individuo ou
grupos —, no ambiente e no contexto em que vivem e suas
necessidades e demandas de saude.

No processo de trabalho em saude, utilizam-se meios de
trabalhos materiais e ndo materiais. Os meios de trabalho
materiais sdo compostos por ferramentas e estruturas fisicas
(equipamentos, instrumentos e edificacdes), e os meios ndo
materiais sao constituidos de conhecimentos, de saberes e de
habilidades das diferentes categorias de trabalhadores que
integram o processo de trabalho.

Servico expresso em a¢des propedéuticas e terapéuticas
(assisténcia individual ou a grupos); em ac¢des de promogao, de
protecao e de recuperacao da saude; em acoes de controle de
riscos e agravos; em a¢oes de vigilancia em saude voltadas para
pessoas, grupos e ambientes.

O trabalho em saude, como todo trabalho, também tem finalidades e
objetivos predeterminados, exigindo prévia definicao de indicadores e
de critérios para orientar a organizagao, a execu¢ao, 0 monitoramento e
a avaliacao do conjunto de sujeitos, dos meios, das acdes e das ativida-
des demandadas e necessarias a producao de servicos da saude.

A diversidade de situacdes, de determinac¢des e de formas de expres-
sao das demandas e das necessidades de saude (individuais e coleti-
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vas) impoe intensa e extensa variacao de acdes, de procedimentos e
de intervencodes.

Desse conjunto resultam multiplas formas de organizacao, de funcio-
namento e de gestao do trabalho em saude que, apesar das singulari-
dades que as distinguem, mantém como denominador comum alguns
aspectos e caracteristicas:

® agrega distintas e diferentes a¢cdes, procedimentos e atividades;

® heterogeneidade e variedade de caracteristicas do processo e
do produto (resultados);

® o produto (servico) é desprovido de materialidade e tem amplo
valor de uso manifestado em todos os momentos do processo, o que
torna impossivel sua circulacao e utilizagao como mercadoria;

® acontece sob a forma de fluxo continuo no tempo e no espaco
(propriedades de simultaneidade e de continuidade);

® 0 sujeito, e nao os meios de producao, é o elemento predomi-
nante; no processo de prestacdao de servico é, em si, um produto de
natureza interativa (relacional);

® aproducao é centrada na essencialidade das pessoas pela inter-
face do trabalhador com o demandante do servico; o trabalho é fon-
te e faz uso intenso de dados e informacoes.
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3. Trabalho de vigilancia em saude: atuacéo do
Tecnico de Vigilancia em Saude

Vigilancia é um tipo de acao que surge no contexto de producao de
servicos de saude, no século XIX, como instrumento de controle das
doencas infectocontagiosas, limitada as praticas de quarentena e isola-
mento dos doentes. No século XX, ocorre a expansao desse conceito e
dos seus propdsitos em decorréncia da associacao da vigilancia ao de-
senvolvimento dos métodos de coleta e andlise dos dados. A partir dos
anos de 1950, vigilancia torna-se o modo sistematico de acompanhar
a incidéncia e a distribuicao de doencas por meio do registro, da con-
solidacao e da avaliacao de dados de morbimortalidade e de outros de
relevancia para a saude publica. Nesse periodo, uma das atribuicdes dos
departamentos de vigilancia foi a disseminacao regular de informacoes
desses dados a todos os demais setores e servicos de saude e também
a populacgao. Nas décadas de 1960 e 1970, a campanha de erradicagao
da variola foi um fator que contribuiu para utilizacdo da vigilancia como
instrumento de saude publica.

Posteriormente, no desenrolar dos movimentos de reforma sanitaria
que resultaram na constituicao do Sistema Unico de Saude (SUS), acon-
tece a reorganizacao das a¢Oes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria,
no sentido de minimizar os riscos e as doencas assim como de identifi-
car os determinantes da saude individual e coletiva.

No estagio atual, tendo os principios do SUS como eixos, a vigilancia
em saude reorienta o modelo de atenc¢ao a saude e se reorganiza como
estrutura na qual as vigilancias epidemioldgica, sanitaria, ambiental e
de saude do trabalhador se articulam na perspectiva de romper com
a fragmentacao das acoes e com a desarticulacdo das unidades e dos
servicos de saude.
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Esse alinhamento se sustenta no pressuposto de que, para organizar as
praticas de saude coletivas e individuais, é necessario identificar e priori-
zar os problemas de saude de determinado territério. Essa identificacao
e a priorizacao de problemas de saude exigem permanente observacao
e analise das situacdes e das condigdes sociais, sanitarias, epidemiol6gi-
cas e ambientais, objetivando o controle de riscos, de danos, de agravos,
de determinantes sociais e ecossociais da saude da populacao.

Reordenar o processo de trabalho na rede de atencao a saude do SUS ten-
do como eixo a vigilancia em saude retne alguns desafios, entre os quais:

® priorizar acdes integradoras e cooperativas de trabalho;

® manter articulacdo politica e técnica entre as instancias e uni-
dades de producao de servicos de saude tendo o municipio como
principal gestor e executor das a¢des de saude;

® definir a composicao tecnoldgica das equipes (trabalhadores e
meios) com base no perfil sanitario, social, econdémico e politico da
populacao do territério.

Esses desafios sinalizam, ao mesmo tempo, para a complexidade e as
possibilidades de reorganizar o processo de trabalho na area da vigilan-
cia em saude para além do modelo hierarquizado centrado em protoco-
los e em normatizagdes verticais.

E este o cenario de trabalho do técnico de vigilancia em saude (TVS).
Integrado a equipe multiprofissional da Secretaria Municipal da Saude
(SMS) o TVS atua na vigilancia em saude inserido ao processo de traba-
Iho da Rede de Atencao a Saude do SUS (RAS-SUS).

No modelo prevalente de trabalho na saude, as tarefas, as acdes e os
procedimentos atribuidos ao TVS atendem a orientagdes e protocolos
da coordenacao, do departamento ou da diretoria de vigilancia em sau-
de de determinada Secretaria Municipal ou Estadual da Saude; do Mi-
nistério da Saude, repassadas via protocolos, programas ou normativas.
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Alguns aspectos configuram a singularidade do TVS no trabalho em
saude:

® trabalhar, exclusivamente, em unidades de servicos do SUS (uni-
dades basicas, servicos especiais de controle de riscos e agravos).
Essa exclusividade se deve ao fato de o campo de vigilancia em sau-
de reunir servicos e acdes de atencao a saude de natureza epide-
mioldgica, sanitaria, ambiental e as relacionadas ao trabalhador, em
consequéncia, atribuicdes e responsabilidades frente as multiplas
demandas e necessidades. Isso agrega diferentes setores, 6rgaos e
territérios e neles repercute, impondo que informacdes, protocolos
e acoes sejam definidos, monitorados e estejam sob o controle do
ente publico (da Uniao, Estado e Municipio);

® atuar, compartilhadamente e complementarmente, com outros
diferentes profissionais: assistente social, arquiteto, biélogo, enfer-
meira, engenheiro, farmacéutico, médico, médico veterindrio, técni-
co de enfermagem e, mais outros tantos trabalhadores e técnicos
que executam funcdes de agentes da area da vigilancia em saude e
das unidades basicas de saude;

® executar atividades reguladas por normas, portarias, resolucdes
e leis promulgadas pelo Estado por meio de diferentes instituicbes e
de instancias da esfera federal, estadual e municipal.

Adiversidade e a transversalidade, caracteristicas das acbes de vigilancia
em saude, exigem do TVS capacidade para selecionar e articular conhe-
cimentos, saberes e habilidades (técnicos, cientificos, politicos e sociais)
que fundamentem e confiram pertinéncia a sua atuacao, especificidade
e identidade no trabalho que realizam em vigilancia em saude. Isso exi-
ge e demanda planejamento em nivel local (territério de referéncia), no
qual o TVS assume a execucao de procedimentos e as atividades de vigi-
lancia em saude como também os concebe e os controla. Essa premissa
mostra a pertinéncia da equipe da unidade de saude fundamentar sua
atuacdo em planos de trabalho referidos as necessidades, as demandas,
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aos recursos e a infraestrutura do territorio de forma articulada com as
demais unidades e os demais setores da rede de atencao a saude.

Considerando a diversidade de natureza dos objetos de trabalho em
vigilancia em saude, o conteudo da acao a ser desenvolvida pelos di-
ferentes técnicos que compdem as equipes de saude, inclusive o TVS,
depende: do tipo de atividade a ser desenvolvida, do local (unidade) de
trabalho e respectivo territério de referéncia e, das politicas e dos pro-
gramas de saude planejados e executados localmente.

O trabalho do TVS abrange tarefas e atividades da vigilancia epidemio-
I6gica, vigilancia sanitaria, vigilancia em saude do trabalhador e vigilan-
cia em saude ambiental. Além disso, a responsabilidade desse técnico
na equipe de saude é decorrente tanto da natureza das acées que lhe
sao atribuidas quanto do sentido ético, politico e social do seu trabalho.

Pela atuacao quase sempre compartilhada, o TVS trabalha na coorde-
nacao de atividades e na execucao de acdes e de procedimentos de
vigilancia em saude, sendo responsavel por desenvolver mecanismos
de articulagdo com as demais equipes de saude e com a populacao do
territorio (area de abrangéncia) da unidade em que esta inserido.

Nesse contexto, outros aspectos ganham relevancia: a regulagao do tra-
balho do TVS e a articulacao politica do seu trabalho no campo das vigi-
lancias sanitaria, epidemiolégica, ambiental e de saude do trabalhador.

O termo regulagao tem muitos conceitos. Em geral, regular quer dizer se
submeter a regras, regulamentar. A regulagao do trabalho é uma funcao
do Estado nos ambitos nacional, estadual e municipal.

O trabalho do TVS é regulado, definido, autorizado e fiscalizado, direta-
mente, pelo Estado (Uniao, estados e municipios) por meio de leis, de
decretos, de normas e de protocolos, seguindo fluxos e orientacdes das
unidades e das organiza¢des de saude onde trabalha.
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Regulacdo do trabalho do TVS

A logica da regulacao desse profissional difere da
que se aplica para os demais técnicos da area da
saude, a saber: é um exercicio profissional regulado
e fiscalizado diretamente pelo Estado, por meio do
SUS, especificamente o Sistema Nacional de Vigilan-
cia em Saude (SNVS) e o Sistema Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria (Sinavisa) (BRASIL, 2011, p. 25).

Por sua natureza complexa, por sua organizacao hierarquizada e por
seus fluxos transversais de acdes de vigilancia, o trabalho do TVS exige
permanente atencao na interlocu¢ao com os demais trabalhadores da
equipe, com as demais equipes das unidades de saude, com outros se-
tores, organismos e grupos sociais do territério de referéncia das acoes
que desenvolve. Nesse cenario, o trabalho do TVS incorpora atividades
educativas e de comunicacao como fundamentos que favorecem a ar-
ticulacao e a negociacao técnica e politica com a populacao. O trabalho
educativo e de comunicacao do TVS se efetiva, entre outros mecanis-
mos e estratégias, por meio de:

® reunides sistematizadas da equipe para acordar o plano de tra-
balho e programar atividades, discutir intervencbes, monitorar e
avaliar resultados;

® adocdo de fluxos de referéncia e contra referéncia entre servicos
e organizagoes de saude do SUS para compartilhar avaliacao de re-
sultados, especialmente, com a equipe de saude da familia nas uni-
dades basicas de saude;

® articulacao com a rede regionalizada de atendimento a saude,
incluindo hospitais e centros de referéncia, na perspectiva de garan-
tir a eficiéncia das medidas de vigilancia e o controle dos problemas
identificados.
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Pela heterogeneidade de unidades e de instituicbes de saude, pelos
multiplos processos organizativos que desenvolvem e pelo atendimen-
to a varios interesses, demandas e necessidades, o trabalho na area da
saude é complexo e, por natureza, coletivo.

Nesse conjunto, a especificidade do trabalho do TVS agrega atividades
e atribuicoes de diversas naturezas (técnicas, operacionais, gerenciais),
estando indissociavel das acdes de saude e se estendendo, vertical e
horizontalmente, para as demais areas e redes do setor de atencao a
saude, voltado para a populacao.

Nesse contexto, independentemente da unidade de trabalho onde es-
teja inserido, é imprescindivel ao TVS observagao continua — analitica
e critica — da dinamica social, geopolitica, ambiental, epidemioldgica e
sanitaria do territério de referéncia.

Como um dos direitos sociais de toda populacao, as acoes e as ativida-
des que tipificam o trabalho da equipe multiprofissional de vigilancia
em saude - nas quais tem identidade a especificidade do TVS - vincu-
lam-se as competéncias e as responsabilidades do Estado. Logo, o exer-
cicio de todos os atos e de todas as funcdes que o TVS desenvolve esta
sob a ordenacao ética, técnica e politica do ente publico.

Declaracao Universal dos

@ Direitos Humanos
== » Todos tém direito, sem discriminacao alguma, a sa-
<

l&rio igual por trabalho igual.

» Quem trabalha tem direito a remuneracao equita-
tiva e satisfatoria, que Ihe permita, e a sua familia,
existéncia conforme com a dignidade humana, e
completada, se possivel, por todos os outros meios
de protecdo social.

«Todo ser humano tem direito a organizar sindicatos
e a neles ingressar para protegao de seus interesses.

(Artigo 23 <https://www.unicef.org/brazil/pt/
resources_10133.htm>)
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Grdcia Maria de Miranda Gondim

Por assegurar acesso integral, universal e igualitario a populacao - do
atendimento ambulatorial aos transplantes de 6rgaos — o Sistema Unico
de Saude (SUS) é impar no mundo. Instituido pela Constituicao da Re-
publica Federativa do Brasil (CF) de 1988, define, no artigo 196, o direito
a saude como “direito de todos” e “dever do Estado”.

Regulado pela Lei n. 8.080/1990 é financiado com recursos provenien-
tes dos orcamentos da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, conforme o artigo 195 da CF, e opera por meio da Rede de
Atencao a Saude (RAS).
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Compdem a Rede de Atencao a Saude do SUS (RAS-SUS): centros e pos-
tos de salde; hospitais publicos (incluindo universitarios), laboratérios
e hemocentros (bancos de sangue); servicos de vigilancia sanitaria, de
vigilancia epidemioldgica, de vigilancia ambiental, de vigilancia em sau-
de do trabalhador; fundacdes e os institutos de pesquisa académica e
cientifica, como por exemplo Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz) e o Ins-
tituto Vital Brasil.

Com o objetivo de contextualizar o trabalho do Técnico em Vigilancia
em Saude (TVS), este capitulo foca o SUS a partir da historiografia das
politicas de saude no Brasil, destacando modelos de atencdo a saude
(modelos assistenciais), controvérsias e possibilidades na efetivacao da
atencao a saude, com énfase no modelo de vigilancia em saude. Essa
tematica esta organizada nos seguintes topicos:

1. Politicas de saude no Brasil: breve histérico
2. Modelos de Atencao a Saude
3. Sistema Unico de Saude: organizacdo da atencéo a saude

4. Vigilancia em saude no Brasil: paradigma, modelo e estrutura

1. Politicas de saude no Brasil: breve historico

A definicao de politicas de saude no Brasil teve inicio no século XIX com
a vinda da coroa portuguesa para o Rio de Janeiro, centro politico e ad-
ministrativo, principal porto do pais a época. Com a necessidade de criar
ambiente favoravel a permanéncia da familia real, a cidade recebeu me-
Ihoria nas condic¢des higiénico-sanitarias.

Os servicos de saude eram, basicamente, de controle-profilaxia e a con-
cepcao adotada sobre as causas das doencas baseava-se, ainda, na teo-
ria miasmatica (credita o adoecimento da populacao as emanagdes de
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elementos no meio ambiente). Dessa forma, o controle de doencas era
feito por intermédio do saneamento (implantacdo de rede de 4gua e
esgoto) e da urbanizacao das cidades e ado¢ao de normas higiénicas
para controle de mercados, alimentos e cemitérios.

Com a transferéncia da sede do governo portugués para o Brasil, a
colénia ganhou importancia, e a abertura de portos intensificou o co-
mércio exterior exigindo fiscalizacdo. A preocupacdo com a saude da
populacgao, principalmente com a saude da corte, criou a necessidade
do saneamento dos portos como estratégia para o desenvolvimento
de relagdes mercantis. D. Joao VI estabeleceu os cargos de fisico-mor e
de cirurgido-mor, que constituiam a fisicatura — tal como em Portugal -
com o objetivo de indicar e executar intervencdes frente aos problemas
de higiene no meio urbano.

Em 1829, no contexto da epidemia de febre amarela, foi criada a Junta
de Higiene Publica. Foram essas medidas que esbocaram as bases e os
propdsitos iniciais para a definicao de uma politica sanitdria para o pais.

Com a proclamacao da Republica no final do século XIX (1889) e, com o
objetivo de tornar os centros urbanos atrativos a economia e ao comér-
cio, o governo do Presidente Rodrigues Alves (1902-1906) investiu na
modernizagao e na urbanizacao das cidades. Esse periodo foi marcado
por expressivo aumento do contingente populacional no meio urbano
em consequéncia, principalmente, do movimento migratério: chegada
de europeus (fortemente suscetiveis a doencgas tropicais) e imigracao
da populacao rural para as cidades. Nesse cenario, as mas condicbdes de
saneamento e de higiene das cidades, a disposicao desordenada das
moradias, a aglomeracao de pessoas em um mesmo espaco favorece-
ram a ocorréncia de epidemias.

Nesse inicio do século XX, os planos de saneamento e de melhoramento
de cidades (Sao Paulo, Rio de Janeiro, Santos, Campinas, Recife, Curitiba
e Jodo Pessoa) e as acoes higienistas (vacinas obrigatorias, remocao de
corticos, saneamento de portos) foram realizadas com a finalidade de
garantir melhorias a saude individual e coletiva. Contudo, medidas de
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controle de doencas centradas na fiscalizacao dos portos nao impacta-
ram positivamente o quadro sanitario o que contribuiu para que navios
nao desembarcassem no pais prejudicando a economia, principalmen-
te a exportacdo de café.

No auge da era bacteriologica, com a comprovagao de que o saneamen-
to ndo era Unica medida de controle, as doencas transmissiveis — célera,
peste bubonica, febre amarela, variola, tuberculose - que assolavam
a populagao, requeriam agdes governamentais que contemplassem
medidas preventivas e de promocao em ambito individual e coletivo.
Frente a esse panorama, o governo federal, com a colaboracao de mé-
dicos higienistas, estabeleceu estratégias para resolver esses problemas
e promulgou, em 1904, a vacinacao obrigatéria, em todo o pais, para
febre amarela. Esse fato deu origem a polémica Revolta da Vacina.

Nesse contexto, as bases e as medidas higienistas assumiram papel de
guia do Estado para assuntos sanitarios, expressas na criagao de institui-
¢oes de pesquisa biomédica e de saude publica no pais (Instituto Soro-
terdpico Federal, atual Instituto Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro e Ins-
tituto Butanta, em Sao Paulo) bem como de organizacao de grupos de
pesquisadores (Oswaldo Cruz, Adolpho Lutz e Carlos Chagas) para que
atuassem no controle de doencas e orientassem medidas de profilaxia.

Os objetivos dessas instituicoes eram definir e executar medidas de con-
trole de doencas endémicas — imunizacao e interiorizacdo de acbes de
saude - por meio de expedicbes, voltadas para doencas especificas (fe-
bre amarela, tuberculose, hanseniase e ancilostomose). Com isso, defi-
niram os rumos da saude publica no Brasil, tendo como consequéncia a
criacao, em 1920, do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP).

As medidas adotadas pelo DNSP se caracterizavam por campanhas as-
semelhadas as operacdes militares e estavam vinculadas ao Ministério
da Justica e Negdcios Interiores, com o propédsito de manter o pais em
condigoes sanitdrias satisfatorias para atrair investimentos e impulsio-
nar a economia. Concomitante as acdes do Estado para a populacao,
a assisténcia individual a pessoas abastadas era realizada por meio de
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consultas com médicos de familia, e a assisténcia aos despossuidos de
recursos, por meio das Santas Casas de Misericérdia, que ofertavam ser-
vicos filantrépicos.

Na década de 1920, a Lei El6i Chaves criou a previdéncia social, por meio
das Caixas de Aposentadoria e Pensao (CAPs) para os ferrovidrios. Pos-
teriormente, os beneficios estabelecidos por essa lei foram estendidos
a outras categorias. Instituiu-se a responsabilizacao do Estado pela re-
gulacao de beneficios e servicos, especialmente de assisténcia médica,
contemplando o operariado urbano por categoria e local de atuacao.
Tratava-se de um modelo restritivo a grupos de trabalhadores e tinha
como foco a assisténcia a saude, nao incluindo praticas de protecao a
salde e prevencao de doencas como propunha o modelo do DNSP.

A partir da década de 1930, foram criados arcaboucos juridicos que re-
gulamentaram, pela primeira vez, um sistema de protecao social com
mudancas na conducao das politicas publicas. Destaca-se a expansao
dos direitos sociais para o trabalhador do campo.

A base de sustentacdo politica do governo era o assalariado urbano,
que favoreceu a criacdo de uma estrutura sindical. Como consequéncia,
as Caixas de Aposentadoria e Pensao foram substituidas pelos Institutos
de Aposentadoria e Pensao (IAP). Essa nova conformacdao determinou
os caminhos da saude publica e da medicina previdenciaria no Brasil.
A primeira, sob a responsabilidade do Ministério da Educacao e Saude
Publica, e a sequnda, do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio.

Em 1953, foi criado o Ministério da Saude dissociado do Ministério da
Educacao, articulando os diversos servicos nacionais de saude publica.

Em 1956, para promover a educac¢ao sanitaria a populacao rural e a
de areas remotas do pais, foi instituido o Departamento Nacional de
Endemias Rurais (DNRU). Entretanto, permanecia a dicotomia entre as
acoes de saude publica focadas em doencas especificas (endemias)
de carater coletivo e a assisténcia médica previdenciaria restrita aos
assalariados urbanos.
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Em 1966, os IAPs sao unificados no Instituto Nacional de Previdéncia So-
cial (INPS), dando origem a um sistema previdenciario de acesso a todos
os brasileiros que estivessem inseridos no mercado de trabalho formal.
Concentrou todas as contribuicdes previdenciarias, passando a gerir as
aposentadorias, as pensdes e a assisténcia médica desses trabalhado-
res, excluindo os informais e os trabalhadores rurais.

Politicas de Saiide no Brasil

“Politicas de Saude no Brasil - um século de lutas
pelo direito a saude”, filme produzido pela Universi-
dade Federal Fluminense (UFF).

Disponivel em: https://www4.ensp.fiocruz.
br/biblioteca’/home/exibedetalhesBiblioteca.
cfm?ID=11133

Na década de 1970, foram criados o Sistema Nacional de Saude (SNS),
por meio da Lei n. 6.229/75, com a atribuicao de organizar servigos de
saude dos setores publico e privado, e o Instituto Nacional de Assistén-
cia Médica e Previdéncia Social (Inamps), vinculado ao Ministério da
Previdéncia Social.

Na efetivacao do SNS, predominou os interesses financeiros das insti-
tuicdes previdenciarias com hegemonia da burocracia, tendo como
principal consequéncia a crescente mercantilizacao da saude. Essa dé-
cada ficou marcada pela integracao e pelo fortalecimento da assisténcia
médico-hospitalar de caracteristica curativa, na area da Previdéncia. E
desse periodo a agudizacao da crise do SNS, com criticas a insuficiéncia
de profissionais, a inadequacao das formas de prestacdo do cuidado as
necessidades e ao perfil de adoecimento e morte da populacao, e as
mas condicbes de trabalho na rede de servicos. Esse quadro de insatis-
facao geral propicia o fortalecimento de movimentos sociais — dentre
esses, o da Reforma Sanitdria — que propunham a redemocratizacao do
pais e a universalizacao do direito a saude.
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A grande desigualdade social, decorrente, dentre outros fatores, da con-
centracdo de renda, teve como consequéncia a deterioracao das condi-
¢oes de vida da populacao urbana e rural, resultando em incremento
nas taxas de mortalidade, em especial, por doencas transmissiveis.

Ainda na década de 1970, com o declinio do modelo econémico im-
plantado pela ditadura militar (1964-1985) que privilegiava o desen-
volvimento econdmico em detrimento do desenvolvimento social, um
conjunto de problemas na area da saude fica evidente:

® baixa resolutividade das acdes de saude publica;

aumento do custo da assisténcia médica;

reducao das receitas previdenciarias;
® aumento crescente da iniquidade;

® desvio de verbas da previdéncia para cobrir despesas de outros
setores; e

® moratéria da Unido a previdéncia.

Associa-se a esse contexto, uma mudanca no padrao de morbimorta-
lidade da populagao, com o aumento das doencas e dos agravos nao
transmissiveis no perfil epidemioldgico brasileiro. A atencao curativa
(principal objetivo das agdes assistenciais) nao respondia as demandas
e necessidade que se firmavam no cendrio de convivéncia de doencas
infectocontagiosas (ditas da pobreza) com as crénico-degenerativas
(ditas da modernidade). Esse perfil combinado de agravos represen-
tou, por um lado, aumento nos custos de saude pela necessidade de
cuidados de maior complexidade e duracao e, por outro, urgéncia em
reorganizar a rede de servigcos para atender a populagdes em territo-
rios singulares (especificidades), com a¢des de protecao e promocgao
de saude.
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A aproximacao dos servicos de saude com a populacao indicou a ne-
cessidade de municipalizacdo das acdes e dos servicos, historicamente
localizados nos ambitos estadual e federal, de modo a contemplar, no
planejamento e em sua execucao, as necessidades e os problemas, pos-
sibilitando maior resolutividade e efetividade das acdes de saude.

A municipalizacdo da gestao e a operacionalizacdo da atencdo a saude
firmaram-se como uma das bandeiras de luta do movimento da reforma
sanitaria brasileira.

A década de 1980 caracterizou-se pelo fortalecimento dos movimentos
sociais, no contexto dos quais emergiram criticas e propostas relativas
a temas pertinentes a saude (politicas, modelos de atencao, perfil epi-
demioldgico, praticas de saude) e, com isso, foram organizados depar-
tamentos de medicina preventiva nas universidades e nos institutos de
pesquisa, com o objetivo de obter mudancas pretendidas por esses mo-
vimentos para a saude publica.

O conjunto de conhecimentos produzidos na articulacdo de instituicoes
de ensino e pesquisa com 0s movimentos sociais gerou discussoes e
propostas sobre concep¢des de saude e doenca, reiterando criticas ao
conceito de saude, estabelecido pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS), na década de 40.

Organizagao Mundial da Saiide

@ (OMS)
== Em 1946, a OMS definiu saude como um completo
<

estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo
meramente a auséncia de doenca.

A necessidade, em todo o mundo, para estabelecer um conceito de sau-
de que considerasse determinacgdes sociais tornou possivel a busca de
alternativas ao modelo de atencao a saude ‘médico-centrado, curativo,
fragmentado e pouco resolutivo’.
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Em outubro de 1979, o 1° Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude
da Camara dos Deputados, no Brasil, reafirmou criticas ao modelo de
saude adotado no pais e acordou um conjunto de principios e de fun-
damentos relacionados a reorientacao de politicas no campo da saude,
na perspectiva de construir um sistema de salde equanime, resolutivo,
com acesso universal, sob a responsabilidade do Estado.

Com tais fundamentos e propésitos consolidou o movimento da re-
forma sanitaria que defendeu a adocao de um modelo de atencao de
salde que contemplasse as dimensodes técnica e gerencial, bioldgicas,
sociais, econdmica, politica e cultural que incidissem sobre a saude e
a doenca.

Antecedeu a promulgacao da CF/1988, a implantacao de projetos de
atencao de saude inspirados no modelo de medicina comunitaria que
afirma o poder local e a participacao social de atencdo a saude, em algu-
mas cidades: Londrina/PR, Niteroi/RJ, Montes Claros/MG, Sobradinho/
DF, Campinas, Itu e Bauru/SP.

Alguns organismos de estado (conselhos de secretarios estaduais e mu-
nicipais de saude) e da sociedade civil tiveram papel proeminente na
organiza¢ao de movimentos sociais pela reforma sanitaria.

Outras acoes planejadas e efetivadas no contexto do movimento de re-
forma sanitaria e que potencializaram a formulacao e reorientagao do
modelo de atencao de saude, foram:

® criacao, por decreto presidencial, do Conselho Consultivo de
Administracao da Saude Previdencidria (Conasp), com o objetivo de
organizar e racionalizar a assisténcia médica;

® instituicao do Programa de Interiorizacao das A¢des de Saude
Saneamento (Piass), com foco nas regides norte e nordeste do pais,
objetivando garantir o fornecimento de agua e o esgotamento sani-
tario em locais remotos do pais;
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® definicao da estratégia de A¢des Integradas de Saude (AlS) obje-
tivando a cooperacao interfederativa no setor saide o que promo-
veu avan¢os na rede basica ambulatorial e ampliacao do acesso da
populagao aos servicos.

A partir de 1984, a redemocratizacao do pais e o reestabelecimento da
correlagao de forgas politicas ampliaram mudancgas estruturais e ope-
racionais na organizacao, gestao e funcionamento dos servicos de sau-
de tendo o movimento sanitario como referencial. Esse processo teve
como marco institucional a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em
1986, com o lema: “saude como direito de todos e dever do estado’; que
legitimou os propésitos da reforma sanitaria, criando as condi¢des poli-
ticas favoraveis a luta por um sistema Unico de saude para o pais.

Foi criada a Comissao Nacional da Reforma Sanitdaria (CNRS) com o obje-
tivo de aprofundar o debate sobre o financiamento e a operacionaliza-
¢ao do sistema de saude, sendo um desdobramento do MRSB.

Os resultados da CNRS foram amplamente utilizados pelos constituintes
em 1986. Em 1987, criou-se o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (Suds), sucessor das AlS, tendo como principios a universalizacao, a
equidade, a descentralizagao, a regionalizacao, a hierarquizacao e a parti-
cipacao comunitaria. Essas experiéncias serviram de base para a formula-
¢ao do SUS. O MRSB apresentou a Assembleia Nacional Constituinte pro-
posta de organizacao de um sistema Unico de saude para o pais.

Sérgio Arouca
(1941-2003)

Médico e sanitarista, expo-
ente da reforma sanitéria
brasileira, escreveu a tese
“O Dilema Preventivista’,
situando, critica e propositi-
vamente, a problematica da
sauide publica no Brasil.




Capitulo 4

Aprovada em 1988, a nova CF estabelece saude como direito de todos e
dever do Estado e define o SUS a ser organizado e efetivado para garan-
tir acesso universal, equanime e resolutivo aos servicos de saude.

O contexto favoravel que advém das determinagdes constitucionais
para o setor saude, ao tempo em que possibilitou a rearticulacao dos
movimentos sociais no pais — com reflexos na organizacao dos profissio-
nais e trabalhadores da area, fundindo suas reivindicacbes as das clas-
ses populares por melhorias na rede fisica de servicos e nas condicdes
de atendimento - agudizou a situacao de crise na saude publica e a na
previdéncia social.

7. Modelos de Atencdo a Saude

Todo sistema de servicos de salide deve conter elementos e funcdes que
o caracterize: organizacao, gestao, infraestrutura, prestacao da atencao
e financiamento. No componente prestacdo da atencdo esta definido o
modelo de atencao a saude (ou modelo assistencial), correspondendo a
acoes, praticas de saude, cuidado, assisténcia e intervencoes.

A partir da década de 1980, documentos técnicos e oficiais de governo
trouxeram referéncias a concepc¢des de modelos de atencao que estru-
turaram dimensdes técnicas e tecnoldgicas das praticas de saude, ado-
tadas em diferentes momentos das politicas dessa area.

No campo cientifico, o termo modelo é, muitas vezes, aplicado como
sindbnimo de paradigma - representacao simplificada da realidade - no
qual estao descritos componentes e caracteristicas principais que o
distinguem e o particularizam. Para alguns autores, modelo é sempre
parcial, esquematico e convencional, dado que nao explicita (ou ignora)
parte do conteudo do objeto sobre o qual se vincula. Pode ser represen-
tado por plano (urbano, de saude), desenho (relagcbes geométricas ou
pictoricas), formula matematica (teorema ou grafico) ou conjunto arti-
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culado de conceitos, teorias e métodos (forma organizativa simplificada
de um sistema econémico, de sauide, administrativo ou educacional).

Sobre o termo “modelo”

Possui diversos significados. Empregado em contex-
tos diferenciados, é utilizado tanto no sentido dado
% pelo senso comum quanto pela ciéncia, podendo

significar, em ambos, padrdo, algo a ser seguido,
normatizado, observado com rigor.

Pode representar pessoas exemplares, em alguma
medida ou circunstancia (idolo, icone, figura publi-
ca) e ainda aferir as formas ou as férmulas modu-
lacdo ou adaptacédo da realidade observada. Exem-
plos: formulagdes estatisticas e formas criadas por
meio de material eldstico para modelar.

O modelo de atencdo a saude segue uma logica que orienta agdes e
intervencdes nas dimensdes técnica e gerencial do sistema de saude,
reunindo fundamentos, caracteristicas e racionalidades.

No Brasil, ao longo da construcao e consolidagcao do campo da saude
publica, varios modelos de atencao foram propostos, reconfigurados e
aplicados em consonancia ao modelo de desenvolvimento econémico,
social e politico, vigentes em cada periodo.

Tendo como perspectiva responder, com efetividade, oportunidade e
qualidade, as necessidades e aos problemas de saude da populacao,
esses modelos de atencao a saude receberam influéncia de movimen-
tos de saude propostos e experimentados em outros paises e também
em alguns estados ou municipios do Brasil com legados incorporados
ao SUS (medicina preventiva, medicina comunitaria, atencao primaria a
salde, promocado da saude).

Nesse cendrio, a expressao modelos assistenciais, na década de 1980,
referia-se a diferentes formas de organizagdao dos servigcos de saude e
a sua correspondéncia em unidades de saude com graus distintos de
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complexidade tecnolégica. Nao havia referéncia a padrao ou a tipo es-
pecifico e exclusivo de organizacao da rede de servicos de saude. Nos
anos subsequentes, outras concepc¢des e outros modos de organizar os
servicos de saude foram sendo reconfirmados e desenvolvidos:

® Modo de organizar as unidades de prestagao de servigos de saude:

modelo piramidal - das unidades mais simples as mais
complexas;

modelo em redes — conjunto de unidades, de mesma nature-
za, mas de complexidade diversa, voltado para prestar servi-
¢os de saude articulados por meio de referéncia e de contrar-
referéncia;

modelo em sistemas — conjunto de instituicbes de saude re-
gidas por arcabouco juridico-politico referente a gestao, ao
financiamento e a oferta de servicos.

® Modo de organizar o processo de prestacao de servicos:

atencao a demanda espontanea;
oferta organizada de acdes programaticas;

vigilancia em saude - por oferta, demanda, necessidades e
problemas, incluindo o territério, as condicdes e os modos de
vida da populagao e a integralidade.

® Modo de organizar as praticas de saude para atender as necessi-
dades e aos problemas de saude (individual e coletivo):

promocao da saude por meio de acdes de politicas publicas
saudaveis e intersetoriais;

prevencao de riscos e de agravos por meio de acdes de vigi-
lancia epidemioldgica e sanitaria, para controle de riscos de
doencas;
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» tratamento e reabilitacdao por meio de diagnéstico precoce,
de reducdo de danos e de sequelas, de tratamento imediato
e de recuperacao.

® Modo de agir e de gerir, no campo das a¢bes de saude, modelo
técnico-assistencial em defesa da vida por meio de gestao democra-
tica, entendendo salide como direito e como servico de satide com
foco na defesa da vida individual e coletiva.

No Brasil dois modelos se consolidaram como dominantes: modelo
médico assistencial e modelo sanitarista campanhista. O primeiro, vol-
tado para atencao individual, entende a saude, a doenca e o cuidado
como mercadorias. Enfatiza a dimensao bioldgica e a pratica médica.
Recorre a medicalizagao dos problemas de saude e privilegia a medi-
cina curativa, com estimulo ao “consumo médico”. A pessoa atendida é
considerada “consumidor do cuidado” (passivo, subordinado e excluido
de participar da prevencao, da protecao e da recuperacao da saude). O
segundo volta-se para as dimensdes das necessidades coletivas. Incide
sobre doencas especificas, em geral transmissiveis (endemias), e se efe-
tiva por meio de campanhas e de programas especiais (saude da crianca
e da mulher, vacinacao, controle de tuberculose, por exemplo). Recorre
as vigilancias epidemioldgica e sanitaria como estruturas operacionais
complementares.

Com a intencao de atender necessidades e demandas origindrias de di-
ferentes campos (sociais, econdmicos, técnicos, operacionais, politicos),
esses modelos sao operacionalizados por intermédio de diferentes mo-
dos e estratégias de organizacao da atencao a saude (Quadro 1).
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Quadro 1 - Tipos e caracteristicas dos modelos de atencao a saude
(modelos assistenciais)

Modelos e
Tipos

Caracteristicas

Médico
Assistencial
Privatista

Atencao
Gerenciada

Sanitarista
Campanbhista

Centrado na clinica; atende a demanda espontanea; realiza
procedimentos e servicos especializados prestigiados

pela politica, midia, populacao e profissionais de saude. O
objeto é o doente e as doencas; o sujeito das praticas é o
especialista médico; os meios de trabalho sdo as tecnologias
médicas e a organizagao do processo de trabalho em redes
de servicos centradas no hospital.

Centrado em analises custo-beneficio, no custo-efetividade
e na medicina baseada em evidéncias; voltado para
distintos atores sociais — consumidores, financiadores,
provedores, captadores de recursos e administradores.
Apoiado em protocolos assistenciais para o cuidado e a
avaliacdo e no controle da producéao e do trabalho medico;
retém demanda e raciona procedimentos e servicos
especializados.

Centrado em campanhas e programas especiais é
fundamentado em disciplinas bioldgicas (microbiologia,
virologia, toxicologia, parasitologia, entomologia,
imunologia) e na epidemiologia. Combina diferentes
tecnologias; atua sobre determinados agravos e riscos e
desenvolve intervencoes dirigidas a grupos populacionais;
adota administracao vertical com coordenacées nas trés
esferas de gestao por meio de normas, manuais, decisoes e
informacoes particularizadas.
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Continuac¢ao do Quadro 1

Modelos e

Tipos

Caracteristicas

Centrado nas vigilancias sanitéria e epidemiolégica e
fundamentado em saberes biomédicos, juridicos, estatisticos
e epidemiolégicos. A vigilancia sanitéria atua sobre riscos
decorrentes da producéo de bens e de consumo e de

Vigilancia . . ; .

9 . produtos e servicos de interesse da saude, por meio de
Sanitaria e . . ~ . e
Viailancia acoes de protecao e de promogao da saude. A vigilancia

9 . . . epidemioldgica envolve um conjunto de agdes para detectar
Epidemioldgica -

ou prever mudancas que provoque alteragcdes nos fatores
condicionantes e determinantes de doencas para recomendar,
oportunamente, medidas de prevencéo e controle. E
concebida como um sistema informacdo-decisao-acao.
Centrados no territério e na familia. Desenvolvidos sob a
otica da focalizacao; voltados para os pobres e excluidos
em lugares remotos e periferias urbanas. Oferecem atencdo
primaria seletiva de modo a melhorar a capacidade das
pessoas para cuidar de sua satide, por meio da transmissao
de informacéo e conhecimentos. Contribuiram para a
consolidacdo de sistemas locais de satide (Silos).
O PSF foi integrado ao PACS em 1994, com equipe composta
por médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e
Programa sl . .
de Agente agentes comunitarios de saude (ACS) para cuidar de pessoas
- s em darea delimitada (territério com populacdo entre 600
Comunitario de [ . . .
., a 1000 familias). A equipe pode ser acrescida de dentista,
Saude (PACS) . . Y .
assistente social, psicélogo, nutricionistas. Desenvolve
e Programa .. . . .
de Satide da atividades extramuros de base territorial, priorizando acoes
- educativas e de prevencao de riscos e agravos, com acoes
Familia (PSF) RIS g :

Fonte: Autores.

basicas dirigidas a grupos prioritarios. Objetiva reorientar
o modelo de atencao a partir da atencao basica de saude.
Orienta-se pela integralidade do cuidado, continuidade

da atencao em todos os niveis (longitudinalidade),
coordenacao e vinculo entre a equipe de saide e a
populacgao. Realiza cadastramento e acompanhamento
sistematico de familias; planejamento e programacao local
por meio da identificacdo de problemas (diagnostico de
situacao de saude e condi¢oes de vida).
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No contexto do movimento de reforma sanitdria (anos 80-90), com én-
fase no processo de descentralizacdo e no protagonismo dos munici-
pios para a conducao da politica em ambito local e, com o propdsito de
mudar praticas de saude, processo de trabalho e reorganizar a atencao e
o cuidado sao propostos e experimentados outros modelos de atencao
e outros modos e estratégias de organizacao dos servicos de saude.

Inicialmente adotados como “modelos alternativos” aos modelos domi-
nantes, foram sendo integrados as politicas e aos programas de ope-
racionalizagdao do SUS. Dentre estes, destacam-se: oferta organizada,
distritalizacao, vigilancia em saude, acbes programaticas de saude, es-
tratégia de saude da familia, acolhimento e, mais recentemente, linhas
de cuidado, projeto assistencial e equipes matriciais e de referéncia. Uti-
lizam tecnologias de natureza e intensidade diversas, estruturadas com
base em problemas e necessidades de saude de determinada popula-
¢ao (Quadro 2).

Quadro 2 - Modelos de Atencao a Saude (“alternativos”): tipos e
caracteristicas

Modelos/
Tipos

Caracteristicas

Foca o nivel local, utiliza conceitos de territorializacao,
integralidade da atencédo e impacto epidemioldgico.
Redefine caracteristicas da demanda por critérios de
necessidades e epidemiolégicos, compatibilizando com

a demanda espontanea. Realiza analise situacional para
identificar problemas e eleger intervencoes de impacto
sobre estes e utiliza uma combinacao de recursos e
tecnologias para obter a efetividade das acdes. Sua acdo é
intramuros.

Oferta
Organizada
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Continuacao do Quadro 2

Modelos/

Tipos

Distrito
sanitario

Acgoes
Programaticas
de Saude

Vigilancia em
Saude

Caracteristicas

Baseado nos sistemas locais de saude (SILOS). Contempla
populacao definida em territorio-processo, rede de servicos
de saude e equipamentos comunitarios. Organiza servicos
de satide em rede estruturada em base epidemioldgica e
demogrifica, articulada por mecanismos de comunicacao
(referéncia-contra referéncia) e acao extramuros. Tem como
principios organizativos: impacto, adscricao, orientacao por
problema, intersetorialidade, planejamento e programagao
e autoridade sanitaria local, corresponsabilidade,
hierarquizacao, heterogeneidade, integralidade,
intercomplementaridade.

Redefine os programas especiais e a recomposicao das
praticas de saude no nivel local, por meio do trabalho
programatico e acao intramuros. Realiza programagao como
instrumento de reconfiguracao do processo de trabalho por
meio da identificacdo dos problemas e das necessidades da
populacado da area da unidade de saude.

Utiliza diagrama para analise de causas, de riscos e de danos
para desenvolver acdes e operacdes correspondentes com
base na histéria natural das doencas (modelo de explicagao
de doencas segundo diferentes momentos do adoecimento
para os quais define intervencdes) por meio de respostas
sociais organizadas, intersetorialidade e correspondéncia
entre niveis de determinacao e intervencao. Articula
elementos da oferta organizada, do distrito sanitdrio, das
acoes programaticas. Enfatiza a analise de problemas de
saude (diagnéstico da situacao de saude e condicdes de
vida) por meio da territorializacdo, do planejamento, da
programacao local, da participacéo social e do trabalho

em equipe. Operacionaliza o conceito epidemiolégico de
risco e atua sob a forma de operag¢des no territério (agoes
extramuros e intramuros).



Capitulo 4

Continuacao do Quadro 2

Modelos o
J Caracteristicas

Tipos

Reorienta a organizacdo da atencdo basica a saude (ABS).
Integra acdes de promogao, protecao e atengdo a saude.

Estratégia Tem base territorial definida, equipe multiprofissional
de Saude da e adscricao de familias. Associa praticas que requerem
Familia (ESF) diferentes tecnologias e campos de conhecimento. Tem

interface com as propostas de vigilancia em satide, com a
oferta organizada e com o acolhimento.

Organiza servicos com base no usuario Atende demanda
espontanea e reorganiza o processo de trabalho,
descentrando a figura do médico para a equipe. Qualifica

a relacdo trabalhador-usudrio, usa a analise institucional, a
clinica e a psicologia. Fortalece vinculos e redefine a porta
de entrada. Implantado na esfera municipal, inclusive, por
meio de programas de extensdo e estagios curriculares das
Instituicdes de Ensino Superior e técnico e da ESF.

Acolhimento

Fonte: Autores.

Essa diversidade de modelos, de modos e de estratégias de organiza-
¢ao e operacionalizacao da atencao a saude, para além de contrapo-
sicao ou de substituicdo de propostas, vem se firmando como modos
de contemplar e de atender a heterogeneidade e a complexidade de
situacdes de saude bem como as demandas dos diferentes municipios
e de grupos populacionais. Em algumas situacoes histéricas, determina-
do modelo se apresenta mais adequado que outro, ou a combinacao de
caracteristicas de alguns conformam ‘novo’ modelo.

O desafio é compreender caracteristicas, adequacdo e pertinéncia dos
modelos para organizar sistemas de saude singulares, orientados nos
principios e nas diretrizes do SUS, e definir a combinacao apropriada de
tecnologias e de abordagens frente aos problemas das diferentes popu-
lacbes e aos perfis de adoecimento e morte, para responder as necessi-
dades de saude individual e coletiva nos territorios.

123




Volume 1

3. Sistema Unico de Saude: organizacdo da
atencdo a saude

Quando da promulgacdo da CF e definicao do SUS integrado ao con-
texto da seguridade social (saude, previdéncia e assisténcia social),

a organizacao da atencao a saude estava orientada sob a légica de
dois modelos:

® Modelo sanitarista campanhista:

* acoes de saneamento (obras de engenharia sanitaria e nor-
mas de controle do ambiente e da populacao);

e campanhas sanitdrias e programas voltados para o controle
de epidemias (programas verticais);

* educacao em saude e prevencao (foco na saude materno-
-infantil e criacdo de centros de saude);

* integracao dos servicos de saude publica e de assisténcia
médica.

® Modelo médico privatista:
* centrado em ag¢Oes curativas e especializacbes médicas;
» énfase no cuidado fragmentado e no ambiente hospitalar;
» alto custo e baixa resolutividade.

Os desafios e os impasses decorrentes das praticas e dos modos de or-
ganizagao de servicos de saude, na légica desses modelos, expunham
lacunas a serem superadas pelas politicas publicas de saude: agregar
um conjunto amplo, diversificado e complexo de acdes, de atividades
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e de prestacdao de servicos, a ser organizado em redes regionalizadas
e hierarquizadas em todo o territério nacional, com direcao Unica em
cada esfera de gestao, como também orientado por principios doutri-
narios e organizacionais do SUS, como determina a CF (Quadro3).

Quadro 3 - Principios doutrinarios e operacionais do Sistema Unico de

Saude

Universalidade

Equidade

Integralidade

Resolutividade

Doutrinarios

Garante a atencdo a saude a todo e
qualquer cidadao. O individuo passa a ter
direito ao acesso a todos os servicos de
saude, inclusive aqueles contratados pelo
poder publico. Satide é direito de todos

e dever do estado, seja ele municipal,
estadual ou federal.

Significa tratamento diferenciado
oferecido aos desiguais de forma a
alcancar a igualdade de oportunidades,

de sobrevivéncia, de desenvolvimento
pessoal. Atender a pessoa conforme suas
necessidades, até o limite do que o sistema
pode oferecer.

Reconhece na atencdo a saude a
indivisibilidade da pessoa. Unidades
prestadoras de servico, nos diversos

graus de complexidade, formam redes

de atencdo e cuidado, configurando

um sistema capaz de prestar assisténcia
integral (acdes de promocdo, de protecao e
de recuperacao da saude).

Refere a capacidade de cada unidade e
servico atender, no nivel de sua atribuicao
e responsabilidade, as necessidades e aos
problemas de salde da populacao.




Volume 1

Continuacao do Quadro 3

Redistribui responsabilidades em relacao
as acoes e aos servicos de salde, nos trés
niveis de governo. Pressupde que a tomada
de decisao, para ser resolutiva, no que

Descentralizagcao tange aos problemas e as necessidades de
salde, deva estar préxima da populagao.
Reforca o papel do municipio sobre as
questdes de saude — processo denominado
municipalizacdo da saude.

Garante a participacao da populacdo no
processo de formulagao das politicas de
saude e de controle de sua execucao,

em todos os niveis de gestao do sistema,
por meio de entidades representativas. A
participacao se da nos conselhos de saude,
com representacao paritaria de usuarios,
governo, profissionais de satide e prestadores
de servico. Outra forma de participacdo sao
as conferéncias periddicas de satde para
definir prioridades e linhas de acdo.

Participacao
popular

Operacionais

Organiza servicos em niveis crescentes de
complexidade e densidade tecnoldgica,
dispostos em drea geografica delimitada
com definicao de populacao atendida.
Oferece a populacao adscrita acesso aos
servicos de todos os niveis de atencao e

a todo tipo de tecnologia disponivel para
obter 6timo grau de resolubilidade. O
acesso a rede (primeiro contato) é feito,
preferencialmente, em servicos de atencao
primaria (APS) qualificados para resolver os
principais problemas de saude. Servicos de
maior complexidade sao referenciados, sob
a coordenacdo da APS, em todo territério
nacional.

Regionalizagdo e
hierarquizacao

Fonte: Autores.
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Na década de 1990, foram publicadas as leis complementares que regu-
lamentaram o SUS: Lein.8.080/1990 e Lein.8.142/1990. A Lei n. 8.080/90
dispde sobre as condi¢des para a promocao, protecao e recuperacao da
saude, como também da organizacao e do funcionamento dos servicos
correspondentes. Regula, para todo o territério nacional, as acdes e os
servicos de saude executados, isolados ou conjuntamente, em carater
permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito
publico ou privado.

Além disso, essa lei estabelece que a direcao do SUS deva ser Unica,
exercida pelos seguintes 6rgaos: no ambito da Uniao, Ministério da Sau-
de (MS); no ambito dos estados e Distrito Federal (DF), Secretarias de Es-
tado da Saude (SES) ou correspondentes; e, no ambito dos municipios,
Secretarias Municipais de Saude (SMS) ou correspondentes.

A Lein. 8.142/90 dispde sobre a participacao da comunidade na gestao
do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais dos recursos fi-
nanceiros na area da saude. Institui instancias colegiadas em cada esfe-
ra de governo (conferéncias e conselhos de salude). As conferéncias de
saude (municipal, estadual e distrital e nacional), realizadas a cada qua-
tro anos, sao convocadas pelo poder executivo ou, extraordinariamente,
pelo conselho de saude. Elas asseguram a representacao de segmentos
sociais e objetivam avaliar a situacao de saude e propor diretrizes para
a formulacao de politicas voltadas para a area nos niveis corresponden-
tes, possuindo carater consultivo.

Os conselhos de saude (nacional, estaduais e municipais) integram
estrutura do Estado, tém carater deliberativo e independente, sendo
constituidos por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de saude e usuarios. Atuam na formulacao de estratégias
de controle da execucao da politica de salide na instancia correspon-
dente (municipal, distrital, estadual e nacional), inclusive em aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes sao homologadas pelo repre-
sentante do poder executivo, legalmente constituido em cada ambito.
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Essa lei trata ainda da alocacao de recursos do Fundo Nacional de Saude
e do repasse, de forma regular e automatica, para estados, DF e munici-
pios. Para o recebimento desses recursos, estados, DF e municipios de-
vem contar com Fundo de Saude, Conselho de Saude, Plano de Saude e
Relatérios de Gestao.

A implantacao do SUS imp&e normatizacao da estrutura organizacional
dos servicos de saude. Esse processo foi orientado por normas e pro-
tocolos, instituidos por meio de portarias ministeriais, nas quais estao
definidas as competéncias de cada esfera de governo e as condi¢des ne-
cessarias para que estados, DF e municipios assumam suas atribuicoes.
Essas normas — conhecidas como Normas Operacionais Basicas (NOB)
- definem critérios que habilitam estados, DF e municipios a receberem
repasses de recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS), de forma dire-
ta, aos seus respectivos fundos de saude (Quadro 4).

Quadro 4 - Normas Operacionais do SUS

S T e

- Define o processo de descentralizacao, e o municipio é o

-NOB 01/91 principal gestor do sistema;
-NOB 01/92 - Cria formas de gestao;
-NOB 01/93 - Define requisitos e responsabilidade para habilitagao de

gestao (incipiente; parcial; semiplena).

- Cria instancias de articulacao intergestores: Comissao
Intergestora Bipartite (CIB), que reline municipio e estado;
Comissao Intergestora Tripartite (CIT), que redine municipio,
estado e federacao;

- Redefine o papel e a responsabilidades dos gestores nas
esferas estadual e federal;

- Define formas de articulagao entre os sistemas municipais
de saude;

- Redefine condi¢oes de gestao de estados e de municipios
(atencgao basica e sistema municipal de saude);

- Cria bases para implantacao de novo modelo de atencdo a
saude;

-NOB 01/96
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Continuacao do Quadro 4

T T

- Define Programacao Pactuada Integrada (PPI), como forma
de reorganizacao do modelo de atencao e da gestao do SUS
como também de alocacao dos recursos;

-NOB 01/96 - Define responsabilidades, fontes de financiamento e
modalidades;
- Estabelece praticas de acompanhamento, controle e
avaliacdo do SUS.

« Amplia responsabilidade dos municipios na Atencdo Basica;
- Define processo de regionalizagao da assisténcia;

- NOAS 2001 - Cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de
gestao do SUS;
« Atualiza os critérios de habilitacdo de estados e municipios.

- Estabelece a regionalizacdo como estratégia de

- NOAS 2002 hierarquizacao dos servicos de satde e de maior equidade.

Fonte: Autores.

Essas normas, com conteldos negociados entre as trés esferas de ges-
tao e pactuados na Comissao Intergestores Tripartite, definiram estraté-
gias e movimentos tatico-operacionais para o SUS.
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Comissoes Intergestores
Bipartite e Tripartite

Espacos intergovernamentais, politicos e técnicos
em que ocorrem o planejamento, a negociacdo e a
implementacdo das politicas de saude publica. As
decisdes sdo por consenso (e ndo por votacdo), o que
estimula o debate e a negociacdo entre as partes.

Comissao Intergestores
Tripartite (CIT)

Constituida (no nivel federal), paritariamente, por
representantes do Ministério da Saude (MS), do
Conselho Nacional de Secretérios de Saude (Conass)
e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems).

Comissao Intergestores
Bipartite (CIB)

Constituida (em nivel estadual), paritariamente, por
representantes da Secretaria Estadual de Saude e
das Secretarias Municipais de Saude, indicados pelo
Conselho de Secretarios Municipais de Saude (Co-
sems). Incluem, obrigatoriamente, o Secretario de
Saude da capital do estado.

As NOBs desfizeram hierarquias tradicionais que nao condiziam com o
sistema universal e integral de prestacao de servicos, contudo perma-
necia a necessidade do processo normativo do SUS contemplar a di-
versidade territorial, demografica e epidemiolégica do pais no que diz
respeito ao acesso a saude. Essa constatacao remete a discussao sobre
modelos de atencdo para integrar um conjunto de acdes articulados
em redes, com adequacao a realidade e ao contexto de cada estado e
regidao. O modelo em redes propicia aos gestores efetuarem pactos e
negociacdes para atender, com resolutividade, as populacdes dos terri-
torios sob suas responsabilidades.
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Territorio

Lugar onde a vida acontece e pessoas e grupos pro-
duzem as condicdes necessarias a sua existéncia e
e reproducao social.

Relne um conjunto articulado e indissocidvel de
objetos e de a¢des que afere dinamica e movimento
constantes, portanto, se caracteriza como processo
em permanente construcao.

Em 2006, foi aprovado o Pacto pela Saude, dividido em trés dimensoes,
com diretrizes operacionais especificas, definidas em portarias do MS,
nas quais estao estabelecidos os respectivos mecanismos de financia-
mento: pacto em defesa do SUS, pacto pela vida e pacto de gestao.

Ressalta-se, como principal instrumento no pacto, para a efetiva organi-
zacao do SUS, a regionalizagao que se constitui em estratégia prioritaria
para garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territo-
riais, promover a equidade e a integralidade da atencao, racionalizar
gastos, utilizar adequadamente os recursos e potencializar o processo
de descentralizacdao. A concepcao da regionalizagao esta presente em
todo o arcabouco operacional do SUS (Diretrizes, NOB e Pactos), sendo
modificada, em cada um, para aperfeicoamento (Quadro 5).

Quadro 5 - Normas Operacionais Basicas e no Pacto pela Saude:
concepc¢oes e estratégias de regionalizacao.

Concepg¢oes e estratégias de regionalizacao

Define regionalizacao como articulagao e mobilizacdo
municipal. Para a regionalizacdo, considera: caracteristicas
geogréficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico,
oferta de servicos e, sobretudo, vontade politica expressa
pelos diversos municipios de consorciar ou estabelecer
qualquer outra relacao de carater corporativo.

NOB-SUS 01/93
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Continuacao do Quadro 5

Concepcoes e estratégias de regionalizacao

NOB-SUS 01/96

NOAS-SUS 01/01
e01/02

Pacto pela
Saude

Fonte: Autores.

Situa a regionalizacdo na definicao operacional das acoes
e dos servicos de atencao a saude, no ambito do SUS,
desenvolvidos em um conjunto de estabelecimentos,
organizados em rede regionalizada, hierarquizada e
disciplinada em subsistemas. Cada municipio deve ter
um estabelecimento voltado ao atendimento integral da
populacao, inserido, de forma indissocidvel, no SUS, em
sua abrangéncia local e nacional.

Enfatizam a regionalizacdo, no interior do processo de
descentralizacao. Propéem ampliacdo para aumento
da equidade, por meio da organizagao de sistemas de
saude funcionais, com todos os niveis de atencao, ndo
necessariamente confinados aos territérios municipais,
sob a responsabilidade coordenadora da SES.

Reafirma a regionalizacdo como diretriz do SUS e eixo
estruturante do Pacto. Deve orientar a descentralizacdo
das acdes e dos servicos de salide como também os
processos de negociacao e de pactuacdo entre os
gestores. Principais instrumentos de planejamento séo o
Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), o Plano Diretor de
Investimentos (PDI) e a Programacao Pactuada e Integrada
da Atencdo a Saude (PPI).

O acesso da populacdo aos servicos de saude ocorre, preferencialmen-
te, no primeiro nivel de atencdo da Rede de Atencao a Saude (atencao
basica), e os casos de maior complexidade sao encaminhados aos ser-
vicos de referéncia (média e alta complexidade), organizados nos ambi-
tos do municipio, do estado, da regido de saude e da Unido. A atencao
basica esta definida em portaria ministerial e compreende um conjunto
de acdes de carater individual e coletivo, voltado para a promocao da
saude, a prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitagao. Tem a es-
tratégia de saude da familia como modelo de reorganizacao.
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As acdes de servicos de saude estao organizadas em rede de atencao,
hierarquizada e regionalizada, na perspectiva do atendimento integral
e da nao fragmentacao de acoes.

Na regionalizacao, regides de saude sao recortes territoriais, inseridos
em espacgos geograficos continuos e dinamicos a partir de interacdes
sociais e de relacdes mediadas pelos processos de producao e de con-
sumo configurando um perfil epidemiolégico e uma situacao de saude.

E responsabilidade dos gestores a identificacdo das regides por meio
dos seguintes critérios: identidade cultural, econbmica, ambiental e
simbdlica; e redes de comunicacdo, de infraestrutura, de transporte,
de saude, por exemplo. Nestas, as acoes e 0s servicos devem ser orga-
nizados com o objetivo de atender as demandas das popula¢ées dos
municipios vinculados, garantindo acesso, equidade e integralidade do
cuidado a saude. Para assegurar resolutividade na rede de atencao, hie-
rarquizada e regionalizada, alguns fundamentos precisam ser conside-
rados: economia de escala, qualidade, suficiéncia, acesso e disponibili-
dade de recursos.

Cada territério é definido por critérios geogréficos, culturais, sociais,
econdmicos, logo as regides de saude assumem diferentes desenhos
(mesmo que nao sigam as divisdes administrativas regionais tradicio-
nais) e atendam as diversidades locais.

Desse modo, o Pacto pela Saude define regido de salide como espaco de
negocia¢ao da gestao e organiza instancias colegiadas para tomada de
decisao. O Colegiado de Gestao Regional (CGR) constitui “ente federati-
vo” para reorganizacgao e fortalecimento do SUS. Tem como finalidade
efetivar articulacdo permanente e continua entre todos os municipios e
o estado, na regido de saude correspondente. E um espaco permanente
de pactuacao e cogestao solidaria e cooperativa entre gestores munici-
pais e estaduais.
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Figura 1 - Organizacio da Rede de Servicos do Sistema Unico de Saude:
hierarquizacao e regionalizacao

Politicas Publicas de Saude

Modelos de Atencao e Gestao

Atencao Basica | Média Complexidadel Alta Complexidade |

PSF Mutiroes Oncologia
Saude Bucal Referéncia Nefrologia

Reducdo mortalidade/Jjill secundaria Cardiovascular
materno-infantil Traumo Ortopedia

B

Fonte: Wagner M. Paula.

Com o propésito de garantir a integralidade do cuidado, desde 2010, os
servicos e as agoes do SUS estao organizados em Redes de Atencdo a
Saude do SUS (RAS) - arranjos de diferentes densidades tecnoldgicas -
integrados por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao.
O objetivo da RAS é prestar atencao integral, de qualidade e resolutiva,
que atenda as necessidades da populacao, tendo em vista a situacao
epidemioldgica e demografica de cada territério.

Pretende-se, com aimplementacdo das RAS, maior eficicia na producao
de saude, melhoria na eficiéncia da gestao do sistema no espaco regio-
nal e contribuicao para o processo de efetivacao do SUS (Figura 2).
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Figura 2 - Caracteristicas das Redes de Atencao a Saude do Sistema
Unico de Saude

Fonte: Brasil, Ministério da Saude, 2011.

A concretizagcdo de um sistema integrado de saude conformado em re-
des pressupde funcionamento articulado e permanente dos servicos a
partir da base territorial de atencao bdsica, eixo estruturante da organi-
zacao e da gestao do sistema de saude. Nao ha como prescrever um mo-
delo organizacional unico para as RAS, contudo ha atributos essenciais
ao seu funcionamento:

® Populacao e territorio definidos com amplo conhecimento de
necessidades e problemas de salde que determinam a oferta de
servicos de saude;

® (Conjunto de estabelecimentos e unidades prestadores de ser-
vicos individuais e coletivos (de promocao, prevencao, diagndstico,
tratamento, gestao de casos, reabilitacao e cuidados paliativos) e in-
tegram os programas focalizados em doencas, em riscos e em popu-
lacdes especificas;

® Atencao Basica a Saude (ABS) estruturada como primeiro nivel de
atencdo e porta de entrada preferencial do sistema, constituida de
equipe multidisciplinar que cobre toda a populacao, integrando, co-
ordenando o cuidado, e atendendo as suas necessidades de saude;
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