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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 ordenacdo 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 Saude (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 Atencdo 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 formacao 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
é 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: fundamentos — tem como refe-
renciais as diretrizes orientadoras da formacao e os aportes técnicos, cienti-
ficos, sociais e politicos que contextualizam e estruturam o trabalho do Téc-
nico em Vigilancia em Saude (TVS) na Rede Basica de Saude (RBS) do SUS.




A producao desse livro pela EPSJV/Fiocruz é mais uma das acoes 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, estao fundamentadas:

® Nas normativas do Ministério da Educacao (MEC) para a educa-
¢ao 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 selecdo e a organizacao do conteudo deste livio — 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:

® Otrabalho doTVS na érea de vigilancia em sauide 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
saude 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 dialdgica 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

« 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 Informacao 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 formacao 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
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Capitulo 1

FPIDEMIOLOGIA

Guido Palmeira
Gladys Miyashiro Miyashiro
Juliana Valentim Chaiblich

Epidemiologia é o conhecimento que permite estudar o processo saude-
-doenca em coletividades humanas tendo como objeto a distribuicao da
doenca na populagao, no tempo e no lugar. Nesse contexto a epidemio-
logia descreve, explica e analisa causas, consequéncias e impactos utili-
zando saberes de diversas disciplinas: biologia, clinica médica, medicina
social, matematica, estatistica, geografia, ciéncias sociais, demografia.

Epidemiologia — origem grega

@ “epi” - sobre
== ‘demo” - populacao
<

“logos” - tratado, ciéncia
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Volume 2

No estudo do processo saude-doenca, a epidemiologia:

® Analisa a distribuicao dos determinantes das doencas, dos da-
nos e dos eventos relacionados a saude;

® Propoe medidas especificas de prevencao e controle de doen-
cas, de danos e de eventos relacionados a saude;

® Subsidia, por meio de indicadores, o planejamento, a adminis-
tracao e a avaliacao das acbes em saude.

Neste capitulo sao abordados:
1. Concepc¢oes e modelos explicativos de salde e de doenca;
2. Epidemiologia: pessoa, tempo e lugar;

3. Recursos e usos da epidemiologia.

1. Concepcdes e modelos explicativos de saude e
de doenca

Ao longo da histéria, a maneira como as pessoas e 0s grupos sociais
conceberam a doenca, a saude, as suas causas e a relacao entre os dois
processos influencia a forma de compreender a epidemiologia e, conse-
quentemente, nas possibilidades de prevencao e intervencao sobre as
doencas, os danos e os eventos relacionados a saude.

Na idade média (séculos V a XV), duas concepc¢des sobre a natureza da
doenca conviveram em relativa harmonia:

® Dos médicos eruditos (formados nas escolas) — atribuia o adoe-
cer aos humores do corpo e do ambiente (teoria humoral);

22



Capitulo 1

® Do clero - atribuia 0 adoecer a vontade divina, castigo a um pe-
cador, ou peniténcia purificadora imposta a uma pessoa de bem,
que assim se tornaria santo.

A teoria humoral explicava cada surto de doenca como decorrente da
conjugacao de diversos fatores de naturezas distintas (astroldgicos, cli-
maticos, ambientais, sanitarios) capaz de gerar uma constituicao pesti-
lencial que tornava o ar corrompido.

Quando a Peste Negra (peste bubdnica) matou 1/3 da populagdo euro-
peia, em meados do século XIV, a teoria humoral atribuiu a epidemia a
conjuncao entre trés planetas (fatores de natureza astroldgica):

® Saturno - sinal de infortunio e crise;

® Jupiter - condicao quente e umida que favorecia a formacgao de
vapores no ar;

® Marte - condicao quente e seca que inflamou os vapores, cor-
rompendo o ar e provocando a doenca.

A teoria apocaliptica (do clero) explicou a mesma epidemia como pu-
nicao divina pelos pecados humanos e intensificou a pratica de procis-
soes, ladainhas e peniténcias para serenar a ira divina. A ideia de apoca-
lipse permitia explicar o fato de o mal atingir a todos.

No Renascimento e no lluminismo (séculos XVI a XIX) ocorreram trans-
formacdes na maneira de compreender o mundo e nas ideias sobre a
natureza e a origem das doencas em decorréncia da intensificacao do
comércio, do declinio do poderio da nobreza e da igreja e do intenso
desenvolvimento do conhecimento no campo da filosofia, das artes e
das ciéncias (exatas, naturais e humanas).

Durante o século XIX o desenvolvimento industrial atraiu grande nime-
ro de trabalhadores, o que impactou no rapido crescimento da popula-
¢ao urbana. A precariedade das condicdes de vida e trabalho dos ope-
rarios (moradias e alimentagao precarias, falta de saneamento, extensas
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jornadas de trabalho) favorecia a disseminacdo de doencas infecciosas
e as epidemias continuavam a ser problema social e econémico. Nesse
tempo duas concepgdes explicavam o aparecimento dessas doencas:
a teoria miasmatica e a teoria contagionista. A tese miasmatica asso-
ciava a “corrupcao do ar” (geradora de miasmas) e a insalubridade das
cidades como origem do problema. Entre os representantes desta cor-
rente, estavam Villermé, Chadwich, Engels, Virchow e John Snow que
protagonizaram reformas urbanas em diversas cidades da Europa o que
resultou no melhoramento das condicdes sanitarias e qualidade de vida
dos trabalhadores.

John Snow

(“pai da epidemiologia’)

Descreveu e analisou
a epidemia de cdlera
(1849-1854) em Londres,
com base no registro e
mapeamento de ébitos e
no comportamento e ha-
bitos de pessoas sadias
e doentes. Estabeleceu
hipotese causal da fonte
comum da doenca (dgua contaminada) e das manei-
ras de transmissao. O estudo detectou a companhia
responsavel pelo fornecimento de agua contaminada,
entre as varias existentes, orientou medidas necessarias
para a resolucao do problema e integrou, em uma Unica
investigacao, o conhecimento disponivel a época (fisi-
cos, quimicos, bioldgicos, sociolégicos e politicos) o que
permitiu definir a causa e 0 mecanismo da infeccdo e
os determinantes da distribuicdo da doenca, antes da
descoberta dos microrganismos como causadores de
doenca (o agente etioldgico, causador da célera - Vibrio
cholerae - foi descoberto em 1883).

Fonte: PALMEIRA, et al, 2004.
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A teoria contagionista explicava que “sementes do contagio’, capazes
de multiplicar no organismo de doentes, seriam transmitidas de um su-
jeito a outro pelo contato direto ou pelo ar, e propunha para o controle
dos surtos medidas de quarentena, ja instituidas desde 1377, e o isola-
mento de doentes, praticado desde 1485.

Quarentena

Restricdo de atividades de pessoas sas que se ex-
puseram a caso de doenca transmissivel durante o
% periodo de transmissibilidade ou contdgio, objeti-

vando prevenir a disseminacdao da doenca durante
este periodo.

Isolamento

Separacdo de pessoas infectadas do convivio das
outras pessoas, durante o periodo de transmissibili-
dade, com a finalidade de evitar a infec¢do nos sus-
cetiveis. Pode ser domiciliar ou hospitalar.

No final do século XIX (1878), Pasteur demonstra, com o uso do micros-
copio, que cada doenca infecciosa é provocada por microrganismo es-
pecifico e desenvolve método para atenuar a viruléncia dos micrébios o
que permite fabricar soros e vacinas. Esta descoberta d4 origem a “teo-
ria do germe” (ou microbiana) o que contribuiu para a identificacao de
inumeros agentes etioldgicos, responsaveis por diversas doencas (car-
bunculo, peste bubbnica, gonorreia, febre tifoide, tuberculose, célera,
brucelose, cancro mole, febre puerperal, entre outras).

A possibilidade de identificar o agente etioldgico de cada doenca e ob-
ter soros e vacinas para seu tratamento e prevencao firmou o principio
da teoria contagionista entre os estudiosos e a hipotese de erradicagao
das doencas.
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Microscopio

Inventado em 1590 por Hans Janssen e Zacarias
Janssen (holandeses e fabricantes de oculos) foi
utilizado pela primeira vez por Antoine Van
Leeuwenhoek, para observacdo microscépica de
material bioldgico, no Século XVII. Estd entre as in-
vencdes e descobertas que impactaram na criagao e
desenvolvimento das ciéncias biolégicas.

O estudo das doencas agrega componente laboratorial (uso do micros-
copio) reforcando a teoria do germe (ou microbiana) em detrimento dos
principios da teoria miasmatica. A partir da teoria microbiana sao elabora-
dos modelos explicativos da ocorréncia de doencas nas populagoes, ten-
do como foco as doencas infecciosas e transmissiveis. Nessa perspectiva
foram propostos e criados diferentes modelos como forma de representar
a realidade e facilitar a compreensao do aparecimento da doenca e a sua
manutencao, definidos em base da unicausalidade e da multicausalidade.

Modelo Unicausal (século XIX) — centrado na premissa de que o agente
etiolégico (causal) das doencas é Unico e que ao ser removido resulta
no desaparecimento da doenca. A relacao do agente etiolégico com o
individuo ocorre via cadeia linear de eventos (Figura 1):

Figura 1 - Modelo Unicausal da Doenca

Individuo ¥ Individuo
infectado . suscetivel

Individuo ‘ Individuo
infectado HINGIT]

Individuo

Reservatdrio suscetivel

Fonte: Adaptado de Pereira, 1995 e de Palmeira et al., 2004.
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Muitos agentes etiologicos se mantém abrigados na natureza em distin-
tos reservatérios (ser humano, animal, planta, solo, matéria inanimada)
nos quais permanecem vivos, reproduzem e podem ser transmitidos ao
individuo suscetivel. Reservatérios humanos incluem: portadores (pes-
soas infectadas que ndo apresentam sintomas, mas transmitem a doen-
¢a), doentes e convalescentes.

A unicausalidade reporta e reforca bases para a definicdo do modelo de
explicacao da doenca no eixo unico de acao médica na sintomatologia
biolégica (modelo biomédico).

Esta concepcao se consolida tornando o modo dominante (hegemoni-
co) de abordagem e de intervencdes no campo da saude. Neste contex-
to, explicar as desigualdades na ocorréncia e distribuicao da doenca e
morte, a luz de fatores relacionados a determinacao social - tendéncias
na area da epidemiologia — ficam relegadas ao segundo plano.

Modelos Multicausal - a intensificacdo dos processos de industrializa-
¢ao e urbanizacao (fim da segunda guerra mundial) inicia nos paises
ricos, significativas mudancas na ocorréncia e modos de adoecimento
e morte: diminuicdo de doencas infecto parasitarias e aumento de do-
encas cronico-degenerativas. Em meados do século XX, mudancas de-
mograficas e no perfil de morbimortalidade (doencas e mortes) foram
fundamentos para teses explicativas que contemplaram a multiplicida-
de de agentes causais e incorporaram caracteristicas do ambiente e do
hospedeiro nos modos de transmissao de doencas, para além dos agen-
tes infecciosos especificos.

A partir da incorporacdo da tese da multicausalidade, diferentes mode-
los foram sendo definidos como multicausais para explicar a presenca e
a interacao de diferentes agentes e fatores associados ao adoecimento
e a morte: ecolégico (triade ecoldgica); rede de causalidade; histdria na-
tural das doencas (HND); e, determinantes sociais da saude (DSS):

® Modelo Ecolégico (triade ecolégica) - explica a doenca como
resultante da interacdao do agente etiolégico, individuo doente (hos-
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pedeiro humano) e ambiente (considerados aspectos fisicos, sociais
econdmicos e bioldgicos). A interacao desses trés elementos permi-
te que o agente etioldgico seja transmitido de um individuo a outro
(Figura 2).

Figura 2 - Modelo Ecoldgico (triade ecoldgica)

Agente

Ambiente
Fonte: Leavell e Clark, 1976.

® Modelo Rede de Causalidade - a doenca resulta de uma trama
complexa de fatores interligados. Para identificar acées de controle
nao é necessario compreender todas as interagdes entre fatores e cau-
sas sendo suficiente apenas identificar alguns elementos e relagoes
pontuais (todas as causas — sociais, culturais, biolégicas, ambientais
- independentemente da natureza, sao consideradas, isoladamente,
fatores de risco) (Figura 3).

Figura 3 - Modelo da Rede de Causalidade

Sedentarismo _ —— Obesidade
Excesso de peso — Diabetes Mellitus

Idade > ou=a 45 anos 3 Hipertensdo Arterial

M4 alimenta¢do —» Neoplasia
Consumo de tabaco

Fonte: Autores.
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® Modelo Historia Natural da Doenca (HND) - proposto por
Leavell e Clark na década de 1950, estabelece relacao entre diferen-
tes momentos do processo de adoecimento e acdes de prevencao e
controle (Quadro 1).

Quadro 1 - Modelo Histéria Natural e Prevencao da Doenca

HISTORIA NATURAL E PREVENGCAO DE DOENCAS
DETERMINANTES E NECESSIDADES

MORTE

Inter-relacao entre
AGENTE, SUSCETIVEL e
AMBIENTE que produzem
ESTIMULO & doenca

DEFEITO| INVALIDEZ

HORIZONTE CLINICO SINAIS E SINTOMAS

ALTERAGAO DETECIDOS  RECUPERACAO

M
U
L
T
|
C
A
U
S
A
L
|
D
A
D
E

Interacdo - suscetivel - estimulo - reacéo

\ Periodo de pré-patogénese Periodo de patogénese

Prevencdo primdria Prevencao secundaria Prevencao tercidria

Niveis de aplicacdo das medidas preventivas

Fonte: Adaptado de Leavell e Clark, 1976.

O Modelo HND parte da premissa de que qualquer doenca (infeccio-
sa ou degenerativa) evolui sequindo dois periodos sequenciais para os
quais indica medidas de prevencao e controle:

* Pré-patogénese (anterior ao adoecimento) - fatores de na-
turezas diversas (climatico, bioldgico, ecoldgico, fisioldgico,
imunoldgico, social, cultural e econémico) compdem a rede
causal de interagdes modificando as condi¢des de saude se-
gundo o lugar, o tempo e a pessoa resultando no estimulo a
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doenca. Neste periodo cabem a¢des de promocao e de prote-
¢ao de saude (prevencao primaria);

Patogénese - tem inicio com a primeira interagao entre o es-
timulo a doenca e o organismo da pessoa, antes de qualquer
manifestacdo perceptivel (patogénese precoce). O apareci-
mento de disturbios de forma e de funcao - produtores de
sinais e sintomas — permite perceber a doenca, demarcando
o horizonte clinico. Segquem-se os momentos de doenca ma-
nifesta e de convalescenca. O processo de patogénese resul-
ta em: recuperacao ou cronificacdo ou invalidez ou morte.
Neste periodo a prevencao consiste no diagnostico precoce,
no pronto atendimento e na limitacdo dos danos e sequelas
através do tratamento (prevencao secundaria). Na convales-
céncia e, na eventualidade de cronificacdo ou invalidez, tém
lugar medidas de reabilitacao (prevencao terciaria).

Ao explicar a doenga como processo com dois periodos sequenciados
(pré-patogénico e patogénico), o modelo da HND define como objeto
das a¢oes de saude toda a populacao (doentes e nao doentes) e integra
atividades de promocao, prevencao, tratamento e recuperacao. O Brasil
implanta o modelo da HND na década de 1970 priorizando medidas de
prevencao e acoes de protecao especifica:

saneamento nas periferias urbanas;
imunizacao (vacinas contra a poliomielite, sarampo, difteria);

diagndstico precoce e tratamento, dirigidos a grupos espe-
cificos (disseminacao da reidratacdo oral de criancas com
diarreia e exames periddicos para cancer de colo uterino e de
mama);

e, programas de reducado da natalidade (planejamento fami-
liar) para populacdes consideradas de risco.
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Tais medidas tiveram impacto no perfil de morbimortalidade da po-
pulacdo do pais com expressiva reducao da mortalidade infantil.

Historia Natural da Doenga

Ao considerar multiplas determinacdes do processo
saude-doenca, o modelo da HND utiliza diferentes
= métodos de prevencao e controle sem, contudo,
= romper com as bases do modelo biomédico que
‘ restringe a determinagao do estado de saude da

populacdo as causas das patologias, deixando em
segundo plano as dimensdes sociais.

® Modelo Determinantes Sociais da Saude (DSS) - desde o final
dos anos 60 as abordagens explicativas do processo saude doenga,
foram questionadas, inclusive por legitimarem o modo biomédico
de atuacao na saude e ndo explicar e intervir, satisfatoriamente, nas
doencas crénico-degenerativas.

Nesse contexto algumas instituicbes da América Latina (México,
Equador, Brasil) investem em investigacdes objetivando explicar o
processo saude-doenca como fendmeno socialmente determinado
promovendo a reinterpretacao da epidemiologia - epidemiologia
social ou critica — que utiliza como categorias de analise para conhe-
cer as condicoes de vida e saude da coletividade: classe social, pro-
cesso de trabalho, reproducao social, modo de vida, determinacao
social, iniquidade e concentracao de poder.
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Determinagao Social da Saiide

O processo saude-doenca é explicado a partir das
formas de organizacdo da sociedade (estruturas
econOmicas e sociais) e da relagdo entre o natural
e 0 bioldgico (individual) para analisar o carater das
desigualdades (sociais e sanitarias) e as raizes das
iniquidades em saude.

No Brasil, essa abordagem teve inicio com as criticas de
Sérgio Arouca ao preventivismo (1975) e com o estudo
de Donnangelo sobre satide e sociedade tendo refle-
x0s na constituicdo do campo da saude coletiva, da
medicina social e do movimento da reforma sanitaria.

Iniquidades em saude

Séo desigualdades relacionadas a saude, entre gru-
pos e individuos, que além de sistematicas e rele-
vantes sao evitaveis, injustas e indesejaveis. O termo
tem uma dimenséo ética e social.

Processo saiide-doenca

A concepcao de saude e de doenga como ‘processo
salide-doenca’ é marco da epidemiologia reconhe-
cida como epidemiologia social e critica que con-
sidera processo saude-doenca ‘um evento’ no cole-
tivo. E o modo especifico como ocorre, no grupo,
na coletividade, o processo biolégico de desgaste
(momentos particulares de funcionamento biolégi-
co diferenciado) com consequéncias no desenvolvi-
mento regular das atividades cotidianas (processo
social de reproducdo): é o surgimento da doenca.
Portanto, o modo de viver em sociedade determina
transtornos bioldgicos denominados ‘doenca.

Em sintese: A doenca e a saude constituem mo-
mentos diferencidveis de um mesmo processo ex-
presso por meio de indicadores associados a formas
especificas de adoecer e de morrer em grupos so-
ciais (Laurell, 1982).
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Na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude,
realizada em Alma-Ata em 1978, questdes e aspectos sociais foram
destacados como fatores intervenientes no estado de saude de to-
dos os povos do mundo. A partir do final do século XX, organismos e
grupos de estudos e pesquisa da area da saude retomam a discussao
sobre a pertinéncia de considerar determinantes sociais como eixo
explicativo do estado de saude da populacao.

Em 2005 a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) criou a Comissao so-
bre Determinantes Sociais da Saude. No Brasil, no ano seguinte, foi
criada a Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS) que definiu que os fatores sociais, econdmicos, culturais, étni-
Cos, raciais, psicolégicos e comportamentais influenciam a ocorréncia
de riscos e problemas de saude na populagdo. Ha diferentes modos
de organizar e dimensionar as relacdes entre os fatores sociais no mo-
delo dos DSS, sendo mais conhecido o de Dahlgreen e Whitehead que
hierarquiza os DSS em: determinantes individuais; determinantes in-
termediarios; e, macro determinantes, relacionados as condi¢des eco-
ndémicas, culturais e ambientais com influéncia nos demais.

O modelo dos DSS nao detalha relacdes e mediagdes entre os diver-
sos niveis de determinacao e as iniquidades, mas permite identificar
os pontos de intervencao (Figura 4).

Figura 4 - Determinantes Sociais em Saude: segundo Dahlgreen e
Whitehead

CONDICOES DE VIDA
EDETRABALHO

0\ Ambiente de
tloe

trabalho
g 50C‘NS E COMU/V >
: N2
Educacdo & QE\"DA DOs lND '?/4\?
0 Servigos
sociais de

Producio satde
Agricola ‘

ede , b o
alimentos IDADE, SEXO E Habitacao

FATORES HEREDITARIOS
Fonte: Adaptado de BUSS e PELLEGRINI, 2007, p. 84.
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A multicausalidade quando referida as doencas degenerativas anula a
relacao linear causa-doenca porque admite e demonstra:

® acombinacao de varias causas para uma doenca;

® que uma mesma causa pode participar da génese de diferentes
doencas;

® que uma mesma doenca possa ter varias causas.

Nessa conjuncao para identificar a associacao de determinado agravo
(doenca) a determinada condicao (fator de risco) o critério para identifi-
car (estimar, prever, calcular) o risco é estatistico o que significa que para
medir o risco compara a incidéncia do agravo (doenca) em dois grupos:
um grupo de individuos expostos a condicao e outro de individuos nao
expostos a condicao.

‘ Incidéncia (ou taxa de incidéncia)

Numero de casos novos de uma determinada doenca
durante um periodo definido, numa populagdo sob o
risco de desenvolver a doenca.

Assim, a partir da multicausalidade o termo ‘risco’— de amplo e variado
emprego em diferentes circunstancias e areas - é adotado em epide-
miologia como probabilidade objetiva e racional, mensuravel por mé-
todos estatisticos. Dessa premissa emerge o conceito de risco relativo.
Em geral, o termo risco remete a eventos ou situacdes percebidos com
repercussoes ou efeitos negativos para pessoas ou grupos porque suas
principais consequéncias sao vinculadas a perda de algo (de bens, da
saude, da vida).
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Risco

Indicativo de uma situacdo de perigo reconhecida
por uma pessoa ou grupo. Sem esse reconhecimento
e 0 risco ndo existe, embora o perigo permaneca como
< ameaca a integridade da vida. Portanto, risco é a pro-

babilidade de ocorréncia de um evento, em um de-
terminado periodo de observacdo e em certo lugar.

Toda atividade humana possui risco associado: é
possivel reduzir porém ndo é possivel eliminar.

No mundo real nao existe risco zero.

Risco Relativo

Medida de associagao estatistica utilizada pela epi-
demiologia para:

- verificar se hd — ou ndo - associagao entre eventos

(agravo ou doenca com condigao ou fator de risco);

- medir a intensidade - forca da associacdo - entre
os eventos.

Exemplo: medir a associacdo entre o habito de fumar
(fator de risco) e o desenvolvimento de cancer pul-
monar (doenca).

Orrisco, atribuido a coletivos humanos, evidencia desigualdades nas formas
de adoecer e morrer quando da exposicao a um fator (ou fatores) que pro-
duz doenca ou agravo. A identificacao de fatores de risco permite a progra-
macao de intervenc¢des de controle o que reduz adoecimento ou morte.

No campo da saude publica, ao conceito de risco epidemioldgico, es-
tao agregadas outras categorias de risco (ambientais, industriais, tec-
noldgicos, econdmicos, geopoliticos e sociais), em especial pelas acoes
de vigilancia em saude. Identificar riscos que interferem nas condicoes
de vida da populacgao é indispensavel para analise de problemas locais.
A localizacao do risco no territério subsidia ao poder publico definir e
desenvolver acdes sobre as situacdes de perigo, baseada no contexto
socioambiental, para protecao das pessoas. Considerando que as agoes
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de vigilancia em saude tém por base o territdrio, dois tipos de riscos se
destacam: os ambientais e os sociais. Em ambos é possivel observar a
relacao com o perfil de saude da populagao. Associada ao risco, vulne-
rabilidade é, também, um conceito relativo a condicdes intrinsecas de
lugar, de pessoas, de comunidade e grupos que tornam determinadas
pessoas — ou grupo — mais vulneraveis. A vulnerabilidade esta, portanto,
associada a exposicao a riscos evidenciando maior ou menor suscepti-
bilidade de pessoas, lugares, infraestruturas ou ecossistemas a algum
tipo particular de dano ou agravo.

Nesse sentido, identificar, analisar e intervir sobre riscos em grupos po-
pulacionais é ponto axial para auxiliar a definicao de prioridades (grupos
de maior exposicdao ou mais vulnerdveis) e subsidiar o planejamento, a
organizacao, e a gestao de servicos e desenvolvimento de programas
de atencao a saude.

2. Epidemiologia: pessoa, tempo e lugar.

Para explicar eventos relacionados a saude, a epidemiologia coleta da-
dos e produz informacdes que permitem caracterizar, analisar e men-
surar o estado de saude de determinada populacao em determinado
tempo e lugar. Os dados coletados sao sistematizados (organizados) em
matriz de dados composta por linhas e colunas (Quadro 2):

® Unidades de analise (UA) - pessoa (populacao), domicilio, muni-
cipio, regiao, pais;

® \Varidveis — caracteristica da populacao (ou do ambiente) foco da
analise. Sao valores — numéricos ou nao numéricos — que variam de
acordo com as categorias de cada unidade de analise. Cada varia-
vel qualifica a categoria (ou grupo de categoria), por exemplo: sexo
(masculino ou feminino), idade (crianca, adolescente, adulto), uso e
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ocupacado da terra (rural ou urbano). Sao classificadas segundo ca-
racteristicas quantitativas (numérica) e qualitativas (ndo numéricas):

» Varidvel quantitativa (numérica) - medida (altura, peso) e
contada (1,2,3...n) — subdivide em:

- Discreta: valor absoluto, exemplo: nUmero de pessoas, nUme-
ro de filhos, numero de cigarros fumados, nUmero de casas.

- Continua: admite valor fracionado, exemplo: peso, altura,
renda.

» Variavel qualitativa (caracteristica nao numérica):

- Nominal: ndo existe ordenacdao da categoria, exemplo:
sexo, doente, sadio, cor dos olhos, fumante, ndo fumante.

- Ordinal: existe ordenacao da categoria, exemplo: nivel de
escolaridade (ensino fundamental, ensino médio, gradua-
¢ao, poés-graduacao), estagio da doenca (inicial, intermedi-
ario, terminal).

Quadro 2- Exemplo de Matriz de Dados.

LLLCELOCD Localizacao
da Moradia
I, S, E, LM, R,

UA1
UA2 1 s, E, LM, R,
UA3 , s, E, LM, R,
UAn(..) | S E LM R

n n n n n

Fonte: Adaptado de Palmeira, 2000.

Em estatistica, a distribuicao de ocorréncias de valores, dentro de um
grupo de dados (frequéncia da varidvel), exibe tendéncia de ordenamen-
to o que permite identificar valor central (medida de tendéncia central):
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® Meédia aritmética (ou média) — quociente entre a soma dos valo-
res observados e o total de observagoes.

® Mediana - medida de localizagdo do centro da distribuicao dos
dados - 50% dos dados sao menores ou iguais a mediana e os outros
50% sao maiores ou iguais a mediana.

® Moda - valor que surge com mais frequéncia. Medida util para
conjunto de dados qualitativos, para os quais nao se pode calcular a
média e mediana.

® Quartil (Q1,Q2 e Q3) - valor que divide o conjunto ordenado de
dados, em quatro intervalos iguais (Figura 5).

Figura 5 - Quartil: 1° 2° e 3¢ intervalos.

T T

Valor 1° Quartil 2° Quartil 3°Quartil Valor

inicial ~ 25% 50% 75%  Final

Fonte: Autores.

® Percentil - valor que divide o conjunto ordenado de dados em
cem partes iguais, analisados por meio de proporcoes (5%, 15%,
50%..... do valor total de 100%).

Na distribuicao de ocorréncias, além da medida de tendéncia central,
existe a medida de dispersao que é a variabilidade dos valores dos da-
dos em relagao ao valor central. Uma das medidas de dispersao é o des-
vio padrao, que mede variabilidade dos valores entorno da média arit-
mética. Desvio padrao baixo indica valores dos dados mais préximo da
média e desvio padrédo alto valores mais dispersados. A frequéncia de
variaveis é representada por meio de tabelas e graficos:
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® Tabela - uma das formas de representacdo de dados - é consti-
tuida por (Quadro 3):

Titulo — precede a tabela e indica o dado descrito (o qué), as
categorias da variavel que o descreve (como) e condigbes em
que foi obtido (quando e onde);

Cabecalho-indica o conteudo de cada coluna (primeira linha);

Coluna indicadora - relaciona as categorias que a varidvel ad-
mite (a esquerda);

Corpo - constituido pelo conjunto de linhas e colunas (o cru-
zamento de uma linha com uma coluna corresponde a uma
célula ou casela);

Nota de rodapé - esclarecimento sobre os dados apresenta-
dos (caso necessario);

Fonte de dados - indica procedéncia das informacgdes e ano
da publicacao (final da tabela).

Quadro 3 - Partes e itens de tabela.

Coluna
indicadora

v

_} T
Titulo Cabegalho
A +—
o || % | o)
0a4 17.243 11,25 11,25 \
5a19 51.641 33,70 44,96
20a44 57.000 82,1637,20 82,16 > C
orpo
45 a 64 19.967 13,03 95,19
65 e mais 7.367 4,81 100,00
TOTAL 153.218 100,00 - )
— Fonte: indica a origem do dado.
——» Nota (incluida, quando necessdria).

Fonte: Autores.
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Grafico - recurso utilizado para representar distribuicao de fre-

quéncia de varidveis por meio de figura geométrica. Representacao
constituida por: titulo do grafico, titulo do eixo (horizontal e vertical),
legenda e fonte de dados.

Principais tipos de graficos (Quadro 4):

Grafico de barra ou coluna (posicao vertical) — indica dado
quantitativo agrupado em diferentes categorias. Dado quan-
titativo é indicado no eixo vertical e categoria qualitativa no
eixo horizontal. Outra forma do gréfico é apresentar as barras
em posicao horizontal.

Grafico de setores circulares — desenhado sobre um circulo
é dividida em subareas (setores) proporcionais a frequéncia
de cada categoria. A area total do circulo representa 100% da
distribuicao.

Grafico de linhas - utilizado para apresentar variacao da fre-
quéncia numérica de evento ao longo do tempo (exemplo
Diagrama de Controle de determinada doenca).

Histograma - grdfico de barras contiguas, constituida por
eixo horizontal (dado quantitativo) e eixo vertical (frequén-
cia). A soma das areas das barras corresponde a 100% da
distribuicao.

Poligono de frequéncias — Grafico linear construido pela liga-
¢ao dos pontos médio de cada coluna do histograma.
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Quadro 4: Principais tipos de gréfico

Titulo do Grafico de Coluna ou Barra Titulo do Grafico de Barra
6
5 - Categoria 4
g g
3! LEGENDA: ‘0 Categoria3 LEGENDA:
-8 3 W sériel -8 1 sériet
% 2 W série2 —g Categoria2 W série2
ﬁ W série3 iE W série3
1 . I Categoria 1
° Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3 Categoria 4 4 1 2 3 4 5 6
FONTE: Titulo do Eixo FONTE: Titulo do Eixo
Titulo do Gréfico de Setores Circulares ,_Titulo do Gréfico de Linha
10 N
(=]
30% LEGENDA: =8 LEGENDA:
Categoria 1 -g 6 \ _
I Categoria 2 % 2 \ \\
. o I Categoria 3 =
24% W Categoria4 Fa \/
R Categorial ~ Categoria2  Categoria3  Categoria4
FONTE: FONTE: Titulo do Eixo
Titulo do Grafico Histograma e Poligono de Frequéncia
75 —
8
5 s0 _| Poligono de
) frequéncia
g
) Histograma
T 1

Intervalo de valor

Fonte: Autores.

Medir frequéncia, distribuicdo e duragao de eventos sdao essenciais para
compreender caracteristicas epidemioldgicas de uma populacao, lu-
gar e periodo especificos. Para o estudo do processo saude-doenca a
epidemiologia adota o0 método descritivo (epidemiologia descritiva) e
o método analitico (epidemiologia analitica) incluindo vigilancia, ob-
servagao, pesquisa analitica e experimento. Sdo dimensdes basicas do
método epidemioldgico:
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® Pessoa (quem esta exposto ao agravo);
® Tempo (quando acontece o agravo);
® |ugar (onde ocorre o0 agravo).

Cada uma dessas dimensdes tem especificidades que para a epidemio-
logia sdao denominadas ‘variacdes. As variacdes da dimensao pessoa
permitem classificar individuos em grupos, segundo atributos especifi-
cos (categorias) de diversas ordens: bioldgica (grupo sanguineo, estado
imunoldgico), social (ocupacao, renda, escolaridade, estado civil), cultu-
ral (habitos alimentares ou de consumo, costumes). Os diferentes atri-
butos de‘pessoa’nao podem ser tomados como fatores independentes.
Algumas varidveis de pessoa sao de diferentes naturezas (biolégica, so-
cial, econbémica), porém indissociaveis, por exemplo:

® 3 varidvel ‘sexo’ — diz respeito tanto a caracteristica bioldgica
(macho ou fémea) quanto sociais (masculino ou feminino);

® avaridvel ‘idade’ - além de aspectos bioldgicos (crianca, adoles-
cente, adulto) envolve circunstancias decorrentes dos diferentes pa-
péis que cada grupo social atribui (jovem, idoso);

® avaridvel raca’- envolve caracteristicas bioldgicas (genéticas) —
branca, negra, parda, indigena, amarela — e circunstancias sociais de-
correntes da miscigenacgdo que marca a formacao do povo brasileiro;

® Avariavel renda’ (de pessoa, de familia) — refere apenas o aspec-
to financeiro e nado discrimina aspectos socioculturais de classe so-
cial (tipo “classe A", “B" ou “C").

As variagboes da dimensao ‘tempo’ (dia, semana, més, ano, século) per-
mitem identificar o momento, a duracdo, o comportamento e a tendén-
cia de determinado evento (doenca, agravo, 6bito) na coletividade. O
principal instrumento para demonstrar as variagdes da dimensao tem-
po é o diagrama linear (Quadro 5).
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Quadro 5 - Exemplo de Grafico Diagrama Linear.

A

Tendéncia linear
do evento

Evento

Variacao do tempo

Fonte: Autores.

Diagrama Linear

Construido sobre um sistema de coordenadas car-

tesianas, o eixo horizontal (abscissa) corresponde a
e uma escala de tempo cronolégico (datado segundo
A o calendario - dias, semanas, meses ou anos) e o
‘ eixo vertical (ordenada) ao nimero de casos (do-

enca, agravo, 6bito) ocorridos em cada periodo, em
determinada populacdo e em determinado lugar.

Na dimensdo ‘tempo’ o comportamento de eventos (doencas, agravos,
Obitos) é estudado segundo tendéncia secular, variacao ciclica e varia-
¢ao sazonal.

A tendéncia secular diz respeito a evolucao de determinado evento em
periodos longos (em anos). Em geral, a medicao da tendéncia secular de
uma doenca segue um tempo cronolégico predefinido, por exemplo,
a cada dez anos. Queda na tendéncia secular de uma doenca expressa
desde avancos sociais até o desenvolvimento de recursos preventivos,
terapéuticos e melhoria dos servicos de atencao a saude (Quadro 6).
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Quadro 6 - Exemplo de Grafico de Tendéncia Secular.

Numero de Casos Confirmados e Incidéncia de X, Brasil 1968 a 1988.
N° casos / Inc. por 100.000

1000

100

100

10

1

0,1

0,01 I I I | I I | | I |

68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90

Anos
| M N° casos confirmados M Incidéncia |

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2003.

A variacgao ciclica é a repeticao de um dado padrao de variacao de in-
tervalo em intervalo de tempo com alternancia de valores maximos e
minimos. Medidas de promocao e protecao de saude, prevencao e tra-
tamento de doencas modificam o padrao ciclico do evento. A variacao

ciclica esta associada ao comportamento das doencas transmissiveis
(Quadro 7).

Quadro 7- Exemplo de Grafico de Representacao de Variacao Ciclica

Taxa de Incidéncia e de Mortalidade de X. Parana, Brasil 1965 a 1998

300,00
250,00

200,0 I
150,00 l

100,00

AMAA Y Y

0,004

Taxas de incidéncia e mortalidade p/100.000 hab.

| @ Taxa de Incidéncia B Taxa de mortalidade |

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2003.
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A variacao sazonal é a que ocorre em ciclos que acompanham mudan-
cas regulares, segundo ‘épocas’ ou ‘momentos’ especificos (estacoes,
meses, dias, horas). Indica que determinado fator ambiental tem par-
ticipagcao relevante no processo (risco, inicio, evolucao), por exemplo:
meses quentes favorecem a ocorréncia de doencas diarreicas e meses
frios, doencas respiratérias agudas (Quadro 8).

Quadro 8 - Exemplo de Grafico de Representacao de Variacao Sazonal

Distribuicao Mensal de Casos de X. Parana, Brasil 1994 a 1996

250

200

Ne de X

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2003.

A relacdo da dimensao ‘lugar’ (espaco, territério) com ocorréncia de
eventos de saude (doencas, agravos, riscos e 6bitos) é antiga e abran-
ge variagcbes de carater natural (geologia, topografia, clima); biolégico
(flora, fauna, pessoas) e, social (relacdes dos aspectos de carater natu-
ral e biolégico).
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Teoria dos focos naturais das
doencas infecciosas

Ao modificar a ‘paisagem natural’ o ser humano alte-
ra a ecologia do lugar interferindo na circulagdo de
agentes etioldgicos.

Com a expansdo das fronteiras agricolas (a partir da
década de 1930) doencas que até entdo estavam
restritas a animais silvestres comecam a acometer
humanos: como febre amarela, doenca de Chagas,
hantavirose.

Geografia da Saiide

Ramo da geografia dedicado ao estudo da influéncia
do“meio geografico” - inclui elementos da paisagem
modificada pelo homem- no aparecimento e distri-
buicdo das doencas.

Utilizada para descrever a distribuicao espacial de
eventos, segundo varidveis da dimensdo ‘lugar’:
clima, relevo, solo, hidrografia, flora, fauna, agentes
etiolégicos, vetores, reservatérios, habitacdes, sa-
neamento, distribuicdo e densidade da populacao,
habitos socioculturais, atividade econémica.

A partir da década de 1960 a dimensao ‘lugar’ é reconhecida como es-
paco fisico historicamente determinado e socialmente organizado para
atender necessidades e demandas da sociedade.

As varidveis da dimensao ‘lugar’ (espa¢o) sao de natureza politica, geo-
grafica, econdmica, cultural. Essas variaveis possibilitam identificar dife-
rengas de acesso e uso dos recursos do territorio evidenciando desigual-
dades de condicbes de vida, de situacao de saude e vulnerabilidades
relacionadas a riscos a que estao expostos diferentes grupos e pessoas.

No estudo do processo saude-doenca a articulacao das dimensdes de
‘pessoa; de ‘tempo’ e de ‘lugar’ por meio da frequéncia, distribuicao e
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duracao de determinado evento (doenca, agravo, 6bito) resulta em in-
dicadores sobre situacao de saude de populacoes.

3. Recursos e Usos da Epidemiologia

Populacao é o nucleo de referéncia que caracteriza a epidemiologia e
impode a articulacao com disciplinas que cujo objeto, também é de cara-
ter coletivo. O propdsito finalistico da epidemiologia é estudar o proces-
so saude-doenca em populagdes humanas com o objetivo de prevenir e
controlar riscos, causas e danos. Para cumprir esse proposito e objetivos
é que a epidemiologia:

® Descreve a distribuicdo e a magnitude de problemas de saude
em populagdées humanas;

® |dentifica riscos e fatores determinantes na génese de doencas;

® Analisa fatores ambientais e socioecondmicos relacionados as
condicbes de vida e saude;

® Produz dado e elabora indicadores de saude;

® Subsidia o planejamento, execucao e avaliacao de acdes de pre-
vencao, controle e tratamento de doencas;

® Fundamenta programas, tecnologias e acoes de vigilancia em
saude.

Indicadores de saude sao medidas-sintese de informacao sobre deter-
minados atributos e dimensdes referidos a saude, por exemplo: quanti-
dade de pessoas que morrem (mortalidade) ou quantidade de pessoas
que adoecem (morbidade) em determinada populacao durante deter-
minado periodo. A comparacao de medidas de mortalidade ou de mor-
bidade de populacbes distintas (ou da mesma populagao em momentos
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diferentes) requer que valor absoluto seja convertido em valor relativo
(ponderacdo) que corresponde a quocientes (fracdo), expressos em:

® Proporcao - tipo de medida matematica em que todas as uni-
dades do numerador estdo contidas no denominador (0 numerador
é subconjunto do denominador). E expressa na forma de percen-
tagem. Entre as proporcdes utilizadas na epidemiologia destacam
mortalidade proporcional por causas, por sexo, por idade.

® (oeficiente - utilizado para medir eventos relacionados ao pro-
cesso saude-doenca. E uma medida do tipo proporcao em que os
eventos do numerador representam um risco de ocorréncia em rela-
¢ao denominador.

Coeficiente

O resultado da operagao (coeficiente) é sempre um
valor menor que 1 (o denominador, em geral, é um
e} valor significativamente maior do que o numera-

dor). Para facilitar o manejo e leitura multiplica-se
esse resultado por uma poténcia de 10 (10").

Exemplo:

Em um municipio brasileiro com 244.287 habitantes
ocorreram 1.271 mortes no ano de 2009. Logo, o co-
eficiente geral de mortalidade (nimero de 6bitos/
populacdo) do municipio naquele ano foi de 0,00520
que multiplicado por 1.000 (10%) resulta no coeficien-
te de mortalidade de 5,20 6bitos por mil habitantes.

Analisados a luz de critérios socioecon6micos e geopoliticos os indica-
dores de saude mostram o perfil de morbimortalidade evidenciando
desigualdades entre paises, cidades e regides.

O leque de indicadores de saude é amplo, diversificado, tem base de-
mografica e socioecondmica, demanda calculo aritmético e organiza-
¢ao estatistica. Os principais indicadores de saude referem a mortalida-
de e a morbidade.
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Sado indicadores de mortalidade:

® Coeficiente geral de mortalidade (CGM) - nimero absoluto
de 6bitos (soma de todos os ébitos) ocorridos em uma determinada
populacao em determinado periodo (numerador), ponderado pelo
tamanho da populag¢ao na metade do periodo (denominador).

Coeficiente Geral de

@ Mortalidade
S

Total de dbitos ocorridos na
populacdo durante o periodo

CGM = (x 1.000)

Populacao total no meio do periodo

® Coeficientes especificos de mortalidade - como numerador o
numero absoluto de 6ébitos de pessoas segundo atributo especifico
(causa, idade, sexo, raca, renda, por exemplo) e o denominador o to-
tal de pessoas da populacdo com o mesmo atributo. Na maioria dos
coeficientes de mortalidade especificos por causa, o denominador é a
populacdo total. Em alguns casos é necessario considerar especificida-
des, por exemplo, o coeficiente de mortalidade materna (CMM) que
o numerador corresponde ao total de 6bitos por causas ligadas a ges-
tacao, parto ou puerpério e o denominador é o total de nascidos vivos.

Coeficiente de Mortalidade Materna

Total de ébitos devido a causas ligadas a
gestacdo, parto, puerpério na populacao
durante o periodo.
CMM = x 100.000
Total de nascidos vivos durante o periodo
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® Mortalidade proporcional - como numerador o numero ab-
soluto de 6bitos de pessoas segundo atributo especifico (causa,
idade, sexo, raca, renda) e como denominador o total de ébitos na
populacao.

® Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) - como numerador o
numero de 6bitos de crianga menor de 1 (um) ano e, como denomi-
nador o numero de nascidos vivos na populacao no mesmo periodo
considerado:

* Mortalidade neonatal — mortalidade neonatal precoce (6bito
ocorrido até o 6° dia de vida) e mortalidade neonatal tardia
(6bito ocorrido entre o 7° e 27° dias de vida);

* Mortalidade po6s-neonatal — 6bito ocorrido entre 28 dias e
menos de 1(um) ano.

‘ Coeficiente de Mortalidade
Infantil

= Obitos de menores de 1 ano ocorridos na
< populacdao em periodo determinado
CMI = x 1000
Total de nascidos vivos na
populacao durante o periodo

® Taxa de Letalidade (TL) - estima a gravidade de uma doenca
expressa pela relacao entre o total de dbitos (numerador) e o total
de pessoas que adoecem (denominador) no lugar e tempo deter-
minados. Cada doenca tem letalidade caracteristica: alta letalidade
(raiva, tétano, infarto agudo do miocardio, intoxicagao botulinica) e
baixa letalidade (artrites, doenca de Parkinson, amebiase, psoriase).
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‘ Taxa de Letalidade

Total de ébitos devidos a determinada
doenca em determinado tempo e lugar
TL= x100
Total de pessoas com a doenca no
‘ tempo e lugar, determinados.

Os indicadores de morbidade — prevaléncia e incidéncia —sao referidos a
uma doenca especifica (ou grupo de doencas) em uma populagao e tempo
determinados. O adoecimento é transitério e admite uma gama de grada-
¢Oes e classificagdes (leve, grave, subito, inusitado). Ha indicadores genéri-
cos de morbidade: por internacao, consulta médica, consumo de medica-
mentos, interrupgao das atividades cotidianas por motivo de saude.

® Prevaléncia - representa o volume de casos de uma doenca con-
siderada. Expressa a quantidade de casos existentes de uma doenca
em uma determinada populacao, lugar e momento (um “ponto” no
tempo correspondente a prevaléncia instantanea). Para fins operacio-
nais utiliza-se como unidade de tempo: semana, més, ano. O acom-
panhamento da ocorréncia de uma doenca e do desfecho dos casos
(cura, 6bito, migracao) permite determinar a prevaléncia em periodo
determinado. Para o célculo da prevaléncia o numerador é o total de
casos de determinado evento resultante da soma de todos os casos
preexistentes (casos antigos) mais os casos do periodo considerado
(casos novos), subtraidos os desfechos ocorridos no mesmo periodo.
O denominador é o total da populagdo no periodo considerado.

Coeficiente de Prevaléncia

Total de casos de um evento especifico
existente na populacdo em
= determinado momento
<

CP= x10"
Populacdo total no momento considerado
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® Incidéncia - corresponde a quantidade de casos novos, ocorri-
dos em uma determinada populacao durante certo periodo e lugar.
Aincidéncia reporta a velocidade ou a intensidade e permite estimar
risco (probabilidade).

‘ Coeficiente de Incidéncia

Numero de casos novos de um evento
na populacao e periodo determinados
Cl= x10"
Total da populacdo no periodo determinado

Para as medidas de prevaléncia e de incidéncia é considerada a duragao
da doenca:

® Doencaaguda (curta duracao) - baixa prevaléncia, mesmo quan-
do aincidéncia é alta (dengue, por exemplo);

® Doenca cronica (longa duragao) - alta prevaléncia, mesmo quan-
do aincidéncia é baixa (diabetes mellitus, por exemplo).

Quando uma doenca aguda expde a populacao de determinado lugar,
em periodo limitado a determinado risco (como ocorre nos surtos epi-
démicos) aincidéncia é considerada‘taxa de ataque’que é expressa em
percentagem.

Surto Epidémico ou Surto

Evento onde todos os casos estdo relacionados en-
tre si, atingindo pequenas areas (vilas, bairros, esco-
[e—)

las, creches).

Para a analise de situacao de saude, aos indicadores préprios da saude
(mortalidade e morbidade) sdo incorporados variaveis demograficas re-
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lativas a dinamica da populacao: tamanho, distribuicao espacial, com-
posicdo, e caracteristicas gerais como idade e sexo.

A dinamica da populacao resulta do balanco entre nascimentos, mor-
tes, movimentos de imigracao (entrada de pessoas) e emigracao (saida
de pessoas). Alguns indicadores demograficos sao relevantes para
analisar situacao de saude de uma dada popula¢dao em lugar e tempo
determinados:

® Razao de sexo- expressa o numero de homens para cada grupo
de 100 mulheres, na populacao de um determinado lugar (espaco
geografico) em um periodo (tempo) considerado. Quando a razao
de sexo é:

* Igual a 100 — numero de homens e de mulheres se equivale;
¢ Acima de 100 - predominancia de homens;

¢ Abaixo de 100 — predominancia de mulheres.

‘ Razao de Sexo

Numero de pessoas do
sexo masculino
Razao de Sexo = x100
Numero de pessoas do

‘ sexo feminino

® Taxa Bruta de Natalidade (TBN) — expressa a frequéncia de nas-
cimentos em relacao a populacdo total. A TBN é influenciada pela
estrutura da populagdo quanto a idade e ao sexo. Reflete a transicao
demografica e estagio de desenvolvimento socioeconémico. Desde
as ultimas décadas do século XX a TBN no Brasil diminui, progressi-
vamente: 33,5 nascimentos/1000 habitantes/1990; 20,86 nascimen-
tos/1000 habitantes/2000; 15,88 nascimentos/1000 habitantes/2010.
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Taxa Bruta de Natalidade

Total de nascidos vivos em lugar
e periodo determinados
o
<

TBN= x100
Populacao total do local no mesmo periodo

® Taxa de Fecundidade Geral (TFG) - é a relacdo entre o total de
nascidos vivos e o total da populacdo feminina na faixa etéria con-
vencionada como idade fértil (entre 15 a 49 anos). Considerando
que a possibilidade de engravidar diminui com a idade, a TFG é in-
fluenciada pela proporcao de mulheres em cada ano (idade) da faixa
etdria de idade fértil.

‘ Taxa de Fecundidade Geral

Total de nascidos vivos em tempo (periodo)
e lugar (espaco geogréfico), determinados
TFG= x1.000
Populacao feminina de 15 a 49 anos

‘ do local, em determinado periodo

® Taxa Especifica de Fecundidade (TEF) — nimero médio de nas-
cidos vivos por mulheres em idade fértil (entre 15 a 49 anos), em
cada grupo etdrio especifico estabelecido em intervalos de cinco
anos: 15 a 19 anos; 20 a 24 anos; 25 a 29 anos; 30 a 34 anos; 35 a 39
anos; 40 a 44 anos; e, 45 a 49 anos.

Taxa Especifica de Fecundidade

Numero de nascidos vivos por mulheres

de cada grupo etario especifico, em lugar
[ e— e tempo, determinados
= TEF = x 1.000
‘ Populacao feminina do grupo etario especifico,

em lugar e tempo, determinados
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® Taxa de Fecundidade Total (TFT) - é o numero médio de nas-
cidos vivos por mulher no final do periodo reprodutivo, em tempo e
lugar determinados. A TFT resulta da soma do nimero de nascidos
vivos por mulher em cada grupo etario selecionado multiplicado por
5 (referente ao intervalo de cinco anos como indicados na TEF). No
Brasil a diminuicao da TFT comecou na segunda metade da década
de 1960 (Grafico 1).

Grafico 1: Taxa de Fecundidade Total, Brasil 1960 — 2010.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em: www.ibge.gov.br.

A relacao entre as taxas de natalidade e mortalidade nas diferentes po-
pulacdes, lugares e tempos histéricos configuram o processo de transi-
c¢ao demografica que estd associado, também, a varios outros fatores:
padrao de morbidade, reducao da mortalidade infantil, urbanizacao,
melhoria do nivel educacional da populacdo, acesso aos servicos de
atencao a saude, ampliacao do uso de métodos contraceptivos, maior
participacao da mulher na forca de trabalho.

Nesse contexto os impactos e impasses dos processos socioecondmicos
de desenvolvimento das sociedades repercutem na dinamica das popu-
lacdes criando diferentes estagios de transicao demografica:
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® (Crescimento demografico lento - valores altos das taxas de na-
talidade e de mortalidade. Caracteristica comum nos paises e popu-
lacdes até o século XVIII (periodo pré-industrial);

® (Crescimento demografico acentuado - taxa de natalidade alta
e declinio acentuado da taxa de mortalidade. Caracteristica comum
nos paises do continente europeu em processo de industrializacao
nos Séculos XVIIl e XIX e em paises dos continentes americano e asi-
atico no Século XX.

® (Crescimento demografico desacelerado — taxa de natalidade e
taxa de mortalidade simultaneamente em declinio. Caracteristica
comum em paises industrializados no século XX, consequente da di-
fusao de contraceptivos e do planejamento familiar, dos movimen-
tos de inclusdo da mulher no mercado de trabalho, do desenvolvi-
mento urbano. Destaca-se desse estagio de transicdo demogréfica o
envelhecimento populacional.

® (Crescimento demografico nulo (valor préximo a zero) - taxas de
natalidade e de mortalidade igualmente baixas. Caracteristica co-
mum na atualidade em paises considerados desenvolvidos social e
economicamente.

Mudancas na estrutura da populacdo de determinado lugar e tempo
(transicao demografica) é representada por um tipo de grafico deno-
minado piramide populacional composto por duas varidveis: sexo
(mulheres e homens) e idade (por grupo etario, com intervalo de 5 ou
10 anos de idade). A base do grafico representa a populagcao menor 15
anos de idade, a parte intermedidria representa a populacao a partir de
15 anos até 64 anos e o topo representa o segmento acima de 65 anos
de idade. O declinio da fecundidade configura o estreitamento da base
da piramide e o aumento da expectativa de vida (envelhecimento da
populacao) alarga a parte superior da piramide.
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A piramide populacional permite comparar o processo de transicao de-
mografica em determinado lugar em diferentes intervalos de tempo ou
no mesmo tempo em diferentes lugares (Grafico 2).

Grafico 2 - Piramides Populacionais segundo Censo 1980 e Projecao para
2010, IBGE, Brasil.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel em: www.ibge.gov.br.

No contexto do processo da transicdo demografica as mudancas no pa-
drao de morbidade e de mortalidade modificam o perfil epidemiolégi-
co da populacao (transicao epidemioldgica).

A diminuicao na incidéncia do adoecimento por doencas infecciosas
e parasitarias — sequido ou concomitante — com o aumento de morbi-
mortalidade por doencas cronico-degenerativas (doenca cardiovascu-
lar, neoplasia, diabete) e causas externas (acidentes e violéncia) marcam
a transicao epidemiolégica na contemporaneidade. Como a transicao
demografica, a transicao epidemioldgica ocorre diferentemente entre
paises, regides e nos distintos segmentos sociais, o que significa que é
heterogénea e desigual, variando ou combinando duas formas:

® Persisténcia de morbidade e mortalidade por doencas infeccio-
sas e parasitarias e aumento de doencas cronico-degenerativas, aci-
dentes e violéncia: paises da América Latina, por exemplo.

® Alta prevaléncia (morbidade) e declinio da mortalidade por do-
encas cronico-degenerativas e baixo coeficiente de doencas infec-
ciosas e parasitarias: paises da América do Norte, da Europa, Japao.
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No Brasil, em sete décadas, a mortalidade por doencas infecciosas de
qguase 50 % em 1930 diminui progressivamente, até menos de 10% em
2004, periodo em que aumenta a mortalidade por doencas cardiovas-
culares, neoplasias e causas externas (Grafico 3).

Grafico 3: Mortalidade Proporcional segundo causas, Brasil, 1930 a 2004.
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Fonte: Malta et al, 2006.

No caso das doencas transmissiveis alteracdes nas tendéncias das di-
mensodes ‘tempo; ‘pessoa’ e ‘lugar’ permitem identificar mudancgas no
comportamento epidemioldgico o que impacta na situacao de saude
da populacao:

® Endemia - presenca constante de uma doenca ou de um agen-
te infeccioso em determinada area geografica permitidas flutuacoes
sazonais.

® Epidemia - aumento da ocorréncia de casos comparado ao co-
eficiente de incidéncia esperado (ou habitual) de uma doenca, em
determinado espaco geografico e periodo de tempo. Quando a epi-
demia atinge varios paises, inclusive mais de um continente é deno-
minada pandemia.
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O coeficiente de incidéncia habitual (ou nivel endémico) de um agra-
vo tem como referéncia o coeficiente de incidéncia médio (mensal
ou semanal) desse agravo em uma série de anos. No estudo de epi-
demia é imprescindivel identificar o nivel endémico de determinado
evento em um determinado lugar para acompanhar a evolugao tem-
poral e detectar alteragdes para intervir com medidas de prevencao
e controle.

Para representar, graficamente, epidemia é usada a curva epidémica,
gue contem:

® Nivel Endémico - coeficiente de incidéncia habitual ou esperado;

® Nivel Epidémico ou egressao - inicia quando ultrapassa o nivel
endémico (coeficiente de incidéncia habitual); atinge o coeficiente
de incidéncia maximo e regride até o limiar epidémico. A egressao
tem trés fases (momentos genéricos):

e progressao - fase de aumento crescente do niumero de casos;
« coeficiente de incidéncia maximo - fase de duracao variada;

* regressao - fase de queda do coeficiente de incidéncia com
tendéncia a estabilizacao em nivel endémico igual ou abaixo
do original. A regressao é consequéncia da evolucao do qua-
dro epidemiolégico que provocou o aumento do nimero de
casos novos (incidéncia): a diminuicao progressiva do nume-
ro de suscetiveis, o esgotamento dos expostos a riscos aci-
dentais ou a superacao das condicdes epidemioldgicas que
favoreceram a transmissao, seja por meio de acdes de vigi-
lancia e controle, ou em consequéncia de processos naturais
(Figura 6).
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Figura 6 - Exemplo de Gréfico Curva Epidémica
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Fonte: Adaptado de Rouquayrol e Almeida Filho, 2003.

Para identificar epidemia, o primeiro passo é determinar o coeficiente
de incidéncia habitual de uma doenca, em anos anteriores ao que se
quer analisar, por meio do grafico diagrama de controle que permite o
acompanhamento da evolugao temporal (més a més, habitualmente no
periodo de 10 anos, excluindo dados de anos epidémicos).

O diagrama de controle é elaborado por distribuicdo do coeficiente de
incidéncia média mensal (média do indice endémico) e desvio padrao
dos valores da frequéncia observada o que permite definir limite supe-
rior endémico (limite maximo esperado ou valor maximo do nivel en-
démico) e limite inferior endémico. Quando se compara o diagrama de
controle de anos anteriores com o coeficiente de incidéncia mensal de
uma doencga em analise é possivel detectar se houve ultrapassagem do
limite superior endémico, o que configura uma epidemia (Figura 7).
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Figura 7 - Exemplo de Representacao Grafica por meio do Diagrama de
Controle.

Diagrama de Controle da doenfa X no Brasil, no periodo 1983 a 1993,
e incidéncia mensal para a doenga X em 1994.
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Fonte: Adaptado de BRASIL, 2016.

Para definir ‘surto epidémico’ e ‘epidemia’ diversos critérios sao conside-
rados: evolucao no tempo, caracteristicas das pessoas acometidas, es-
paco de ocorréncia e existéncia de relacao entre os casos. A ocorréncia
de dois casos de meningite em criancas da mesma escola, por exemplo,
é suficiente para caracterizar surto. Aumento nao “habitual” de incidén-
cia reflete modificacdo das condi¢cdes epidemioldgicas, que propiciam
aparecimento da doenca e pode ser decorrente de:

® Introducao repentina de um agente, em populacdao com grande
proporcao de individuos suscetiveis;

® (ontato acidental, de grupos especificos de pessoas, com agen-
tes toxicos ou infecciosos (intoxicacdo alimentar, acidente industrial
localizado);

® Modificacbes de fatores e condi¢des envolvidos no processo de
producdo de uma doenca, presente de forma endémica entre ani-
mais de determinada regido (zoonose), que favorecam o apareci-
mento de casos em humanos (viroses emergentes).
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Segundo origem e duracgao a epidemia se classifica nos seguintes tipos:

® Explosiva (macica, instantanea) — consequéncia de exposicao
acidental e transitoria de grupo restrito de pessoas a agente especifi-
co de um agravo com periodo de incubacao curto. Os casos ocorrem
em intervalo igualmente curto e atinge a incidéncia maxima rapida-
mente, periodo de regressao curto: intoxicagcao alimentar.

® Progressiva (gradual, lenta) — decorre da propagacao de pessoa
a pessoa (em cadeia). Fase de progressao e regressao prolongada:
doenca infecciosa transmissivel de pessoa a pessoa, independente
da via de transmissao (respiratéria, oral, sexual, por vetores).

® Por fonte comum - consequéncia da propagacdao de agente a
partir da contaminacédo de fonte comum (agua, ar, alimentos). E de
progressao rapida, a duracao das fases de incidéncia maxima e de
regressao depende da persisténcia ou nao da contaminagao (com-
portamento de modo persistente ou explosivo). A extensao varia
conforme o numero de pessoas expostas e, a duracao depende do
tempo em que a fonte permanece ativa: os surtos de intoxicacao ali-
mentar, as infec¢des hospitalares e os acidentes produzidos pelo uso
terapéutico de produtos contaminados (seringas, farmacos, vacinas,
soros, medicamentos). O controle do surto requer a oportuna identi-
ficacdo e eliminacao da fonte.

No processo de transmissdao de doencas ha especificidades, a saber:

® Doencas que podem ser transmitidas a partir de fonte comum
e, também, pelo contato pessoa a pessoa — cdlera, febre tifoide, por
exemplo;

® Doengas transmitidas por vetores, em geral insetos (mosqui-
tos, pulgas, carrapatos, percevejos, barbeiros) que se infecta com
0 agente ao picar uma pessoa doente. O agente se multiplica no
organismo do vetor, durante um periodo (incubacao extrinseca),
tornando-o infectante. Ao picar uma pessoa sadia, o vetor infectan-
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te inoculara o agente no novo hospedeiro, completando a trans-
missao. Vetores sao transmissores de virus, bactérias, protozoarios

e helmintos (Quadro 9).

Quadro 9 - Doencas transmissiveis: agentes e vetores.

Dengue

Doenca de Chagas

Febre Amarela silvestre
Febre Amarela urbana
Filariose

Leishmaniose tegumentar
Leishmaniose visceral
Malaria

Peste Bubonica

Fonte: Autores.

Arbovirus

Protozoario T. cruzi
Arbovirus

Arbovirus

Helminto W. bancrofti
Protozoario Leishmania
Protozoario Leishmania
Protozoario Plasmodium

Bactéria Yersinia pestis

Mosquitos Aedes
Barbeiros Triatomidios
Mosquito Haemagogus
Mosquito Aedes
Mosquito Culex
Mosquito Fleb6tomo
Mosquito Fleb6tomo
Mosquito Anopheles

Pulgas diversas

®

Hospedeiro

Individuo vivo (pessoa ou animal) que oferece condi-

Periodo de incubacao
extrinseca

Periodo de tempo entre a alimentagao do mosquito
com o sangue de alguém que possui o agente infec-
cioso e a possibilidade de transmiti-lo, ou seja, entre
0 mosquito estar infectado e se tornar infectivo.

¢6es naturais, subsisténcia ou alojamento a um agen-
te infeccioso.

Hospedeiro suscetivel

Individuo no qual a doenca se desenvolvera.
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® Doencas transmitidas por inseto-veiculo mecanico (moscas e
baratas, por exemplo) que transporta organismos patogénicos em
patas, asas e aparelho bucal;

® Doencas transmitidas por pessoas (portadoras) assintomaticas:
difteria, febre tifoide, meningite meningocdcica;

® Doencgas transmissiveis cujo reservatorio do agente etioldgico é,
exclusivamente, o ser humano: doencas sexualmente transmissiveis,
infeccdes virais (poliomielite, hepatites B, C e D), infeccdes bacteria-
nas (colera, difteria, febre tifoide, meningite meningocdcica, han-
seniase); maldria (transmitida por protozoario); esquistossomose e
filariose (infestacdes por helmintos);

® Doencas transmissiveis cujos reservatorios, além do ser humano,
sao mamiferos domésticos e silvestres: roedores, morcegos, canide-
0s, primatas ou gambas.

Na dinamica das transi¢cdes demografica e epidemioldgica transformagoes
de diferentes origens e complexidade favorecem o aparecimento — ou rea-
parecimento — de doencas transmissiveis impactando na situacao de saude.

® Doencas Emergentes - doencas infecciosas novas, exemplo:
AIDS, Febre Chikungunya; Zika Virus;

® Doencas Reemergentes - doencas infecciosas consideradas
controladas, exemplo: célera, dengue.

As doencgas emergentes e reemergentes mostram que a erradicagao de
doencas infecciosas exige e depende de acdes e intervengdes que ultra-
passam o desenvolvimento e a incorporacao de tecnologias de produ-
¢ao de vacinas e medicamentos, como estimado até o inicio do século
passado. Além da AIDS, que em menos de vinte anos se espalhou por
todo o mundo, outras doencas emergentes tém mantido o perfil epi-
demioldgico e, em consequéncia, a situacao de saude das populagoes
com presenca de doencas transmissiveis (inclusive emergentes e ree-
mergentes) e doencas cronico-degenerativas.
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Doencas Emergentes e
Reemergentes

« Ebola

Em 1975 o virus provocou epidemia de febre hemor-
rdgica que atingiu Zaire e Sudao e matou 3 em cada
4 doentes. Em 2014, epidemia de grande impacto na
Africa Ocidental levou a OMS a decretar emergéncia
de saude publica internacional.

» Hantavirus

Ha 14 espécies conhecidas de hantavirus. Observa-
dos desde 1950, sdo endémicos em todos os conti-
nentes. Anualmente sdo notificados cerca de 200 mil
casos novos em todo o mundo. No Brasil a Sindrome
Cardiopulmonar por Hantavirus, cuja letalidade é de
45%, ocorre principalmente em zonas rurais das re-
gides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

«Virus Sabia
Provoca sindrome hemorrdgica grave. Surgiu no
Brasil, nos arredores de Sao Paulo, em 1990.

« Virus do Oeste do Nilo

Em 1999, casos humanos de encefalite causada
pelo virus do oeste do Nilo - transmitido a partir
de passaros migratérios ou de casos humanos -
foram detectados pela primeira vez nas Américas,
em Nova lorque.

« Chikungunya

Primeira epidemia foi na Tanzania entre 1952 e
1953. Nas Américas, a febre Chikungunya chegou
em 2013. No Brasil, a transmissdo autdctone foi de-
tectada em 2014, em Oiapoque (Amapa).

« Zika Virus

Isolado pela primeira vez em primatas, em 1947, em
Uganda, e em 1952 foi detectada infecdo em huma-
nos. Em 2007, epidemia na Micronésia (llha de Yap)
e em 2013, na Polinésia Francesa. Em maio 2015,
confirmada a presenca do virus no Brasil (primeira
vez na América Continental). Em novembro 2015, o
Ministério da Saude decretou Emergéncia em Sau-
de Publica, e em fevereiro 2016, a OMS identificou a
situacao emergencial de importancia internacional.
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A partir da década de 1970 um grupo de doencas transmissiveis endé-
micas, prevalente em populacdes de baixa renda, esta classificado como
doencas negligenciadas.

Contribui para essa situacao: o quadro de desigualdades sociossanita-
rias, a ndo priorizacao dessas doencas como objeto de pesquisas que
possam reverter em avancos terapéuticos (producao de farmacos, mé-
todos diagnésticos, vacinas).

Junto com as doencas reemergentes, o grupo de doencas negligen-
ciadas é um dos problemas de saude publica em muitos paises latino-
-americanos e dos continentes africano e asiatico.

Diferentes entidades (OMS, Fundacao Rockefeller e Organizacao Médicos
sem Fronteiras, por exemplo) publicam listas de doencas negligenciadas:

® Expansao de doencgas que estavam restritas a determinadas are-
as: leishmanioses;

® Reemergéncia de doencas passiveis de controle: tuberculose;
® Reintroduc¢do de doencas anteriormente controladas: dengue.

A epidemiologia permite a compreensao do processo saude-doenca o
que subsidia acdes da vigilancia em saude que significa pensar e agir na
salde das populacdes a partir da contextualizacao social da saide. Nes-
se cenario e contexto atua o técnico de vigilancia em saude (TVS) tendo
como referéncia as unidades e servicos da Rede Bésica de Saude (RBS) e
como base a observacao sistematica das necessidades e problemas de
pessoas e grupos em territério especifico, de modo a formular diagnos-
ticos de situacao de saude e condicdes de vida, e assim contribuir para
intervencao sobre determinantes, riscos e danos a saude.
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SISTEMAS DE INFORMAGAO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Elenice Machado da Cunha
José Muniz da Costa Vargens

A informacao como ‘saber comunicado’ — ora como troca de mensagens
entre pessoas ou grupo, ora como descricao de observacoes e experi-
mentos - € inerente ao ser humano.

A partir da década de 1950, além de ser compreendida como comuni-
cacao do conhecimento, a informacdo torna-se objeto de pesquisa do
campo da ciéncia.

A partir da década de 1970, o acelerado e crescente desenvolvimento
da informatica amplia o acesso e torna a informacgao recurso de uso fre-
guente e comum nos diferentes setores da sociedade, em varios paises.
No Brasil esse processo ocorre nos anos de 1990.
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A crescente incorporacao de sistemas e de tecnologias da informagao
aos processos de trabalho, em geral, impde que o trabalhador de todas
as areas e de setores de producao de bens e servicos detenha conheci-
mentos especificos desse campo do saber e utilize os meios, as técnicas
e 0s equipamentos correspondentes.

A crescente incorporacao de sistemas e de tecnologias da informacdo aos
processos de trabalho em geral impe ao trabalhador de todos os seto-
res de producao de bens e de servicos conhecer e utilizar os saberes, os
meios, as técnicas e os equipamentos especificos e proprios dessa area.

Dado e informacgao sao bases e fundamentos para a organizacao, a ges-
tdo e a efetivacao das acdes e servicos do setor de saude. A quantidade,
a especificidade e a diversidade de dados e de informacdes demandados
pelo setor saide aumentam e acompanham o desenvolvimento e a in-
corporacdo de tecnologias. A producao de dados e de informacdes (co-
leta, registro, analise, comunicacao) é, portanto, ponto axial para o plane-
jamento, a execu¢ao, o monitoramento e a avaliacao da atencao a saude.

Neste capitulo, estdao destacados e articulados os seguintes temas:
1. Dado e informacao;
2. Sistemas de Informacéo;

3. Sistemas de Informacéo do Sistema Unico de Saude.

1. Dado e informacéo

Dado e informacao sao termos que guardam relacao intrinseca e formal,
contudo se distinguem conforme campo de estudo, fonte e utilizacao.

Em bioestatistica, dado designa atributo observado (nimero, situacgao,
fato) nao submetido a qualquer avaliacdo ou analise e, informacao é o
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resultante da analise e da combinacao de varios dados segundo bases
referenciais, interpretacdo e objetivos de quem a utiliza.

Em administracao, dado, compreendido como medida direta de feno-
menos fisicos e transagdes reais é matéria prima dos sistemas de infor-
magao e valioso recurso das organizagdes. Nesse campo, informacao é o
registro de processamento no qual contexto e conteudo sao analisados
de forma a agregar significado aos dados.

Em saude publica, compreende-se dado como registro de observa-
¢oes e de medidas objetivas de caracteristicas de pessoas e de fatos
gque compdem determinado evento ou ocorréncia de saude em de-
terminado tempo e lugar. Nessa linha, o dado agrega significado aos
eventos de saude.

No ambito da vigilancia em saude, dado é a descricao de atributo, de
situacdo e de fato, desvinculado de referencial explicativo, o que limita
sua utilizacdo. Informacao é a descricao de realidade associada a deter-
minado referencial explicativo sistematico.

Dado
Medidas objetivas das caracteristicas de pessoas, de
lugares, de coisas e de eventos.
fa—
<~ ~
Informagéo

Dados processados e convertidos em um contexto
significativo e em usos especifico.
(O’'Brien, 2008, p. 12,13)

Sao etapas da producao de informacao:
® coletado dado;

® codificacdo do dado coletado;
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® processamento do dado codificado; e,
® divulgacao.

A coleta de dado é a etapa inicial da producao da informacdo e se com-
pleta com o imediato registro do que foi coletado. Esse registro pode ser
feito em formulario de papel ou em plataforma eletréonica. Quando re-
gistrado em formuldrio de papel, constitui documento de comprovagao
de fatos e de eventos, devendo ser arquivado fisicamente.

Documento

E unidade de registro de dado em um suporte sus-
cetivel de ser utilizado para consulta, estudo, prova
e pesquisa. Comprova fatos, fendémenos, formas de
vida e pensamentos numa determinada época e lu-
gar, sendo, assim, fonte de informacao.

No setor da saude, o termo documento refere, na
maioria das vezes, a registros em arquivo fisico. E
utilizado como prova ou informacédo. (Fundacao
Oswaldo Cruz, 2009).

Quando o dado nao atende aos requisitos de qualidade, as etapas
subsequentes ficam comprometidas, inclusive sua utilizacdo em
analises, encaminhamentos e decisdes. Os requisitos de qualidade
de um dado sao:

® Fidedignidade - o dado corresponde exatamente a realidade do
evento;

® Atualidade - o dado é registrado e disponibilizado em tempo
oportuno para o uso;

® Completude - o dado abrange todas as caracteristicas do evento.
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Dado coletado e registrado deve ser armazenado em banco de dados, o
gue permite sua recuperacao de forma rapida e em formato que facilita
a utilizagcao. Os bancos de dados podem ser fisicos, quando o dado é re-
gistrado e arquivado em formulario de papel, e digitais, quando o dado
é armazenado em plataforma eletronica.

A codificacao é a etapa que segue a coleta e ao registro do dado. Sig-
nifica transformar todo dado registrado em valores previamente defini-
dos (numéricos ou letras).

Segue a codificacao a etapa de processamento do dado que inclui
classificacao e agrupamento de modo sistematico, em categorias ou em
classes predeterminadas.

A divulgacao ¢ a etapa final da producédo da informacao, e seu forma-
to e linguagem podem variar conforme o perfil de quem demanda e
utiliza (populacao em geral ou segmentos técnicos e operacionais es-
pecificos). Dados e informacdes constituem um bem publico, portanto,
devem estar acessiveis a populacdo. Geralmente, no servico de saude,
a divulgacao da informacao é realizada em formato de boletins ou de
relatérios e é disseminada na Rede de Servicos, via sistemas de informa-
cao especificos.

Acessivel

@ Aquilo que se pode alcancar, atingir.
== Quando referido a dado ou a informacéo é o que
<’

tem significado e é compreensivel.

As dimensodes de qualidade da informacao referem-se a: tempo, conte-
udo e forma (Quadro 1).
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Quadro 1 - Dimensdes e elementos de qualidade da informacao.

Prontiddo - ser fornecida quando necessaria;

Aceitagdo - estar atualizada quando fornecida;

Frequéncia - ser fornecida tantas vezes quantas for necessario;
Periodo - ser fornecida em tempo passado, presente e futuro.

Tempo

Precisdo - estar isento de erros;
Relevancia — estar relacionado a necessidade de quem solicita;
Integridade - fornecer toda a informacédo necessaria;

Conteudo Concisdo - fornecer apenas o recorte da informacdo necessaria;
Amplitude - ter o alcance adequado a solicitagao;
Desempenho — medir atividades concluidas, progresso realizado e
recursos acumulados.

Clareza - ser facil de compreender;

Detalhe - ser fornecida de forma detalhada ou resumida;
Ordem - ser organizada em sequéncia predeterminada;
Apresentacdo - ser fornecida de forma narrativa, numérica, ou
gréfica;

Midia - ser apresentada no tipo adequado a solicitagao.

Forma

Fonte: Adaptado de O’BRIAN, 2008, p.15.

Na producao de informacodes sdo utilizados dados de dois tipos de fonte:
® Primadria — pessoa ou servico que coleta e usa o dado;

® Secundaria — dado utilizado por servico ou pessoa que nao rea-
lizou a coleta.

Dado de fonte primaria, portanto é aquele coletado pelo servico que
produz a informacdo sendo, portanto, o responsdvel por atender aos
requisitos de qualidade. Quando a informacao é produzida a partir de
dados coletados por outros servicos ou outras instituicoes, € denomi-
nado dado secundario. Assim, por exemplo, os dados demograficos e
socioecondémicos, que sao utilizados para diagndsticos de situacao de
saude, podem ser primarios ou secundarios. Nesse Ultimo caso, é ne-
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cessario citar a fonte do dado, ou seja, a instituicao que responde pela
producao e qualidade desse dado.

Em geral, para diagndsticos mais abrangentes e de grandes areas,
utilizam-se dados secundarios, coletados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), sejam oriundos do censo demografico ou
de outros levantamentos e inquéritos. Dados cuja fonte é o IBGE tém
qualidade reconhecida devido ao método da coleta, ao rigor das regras
de categorizacao do dado e a qualificacdo de quem procede a coleta, ao
processamento e a analise.

Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica

Criado na década de 1930 com a finalidade de suprir
a necessidade de realizacdo de pesquisas estatisti-
cas e imagens cartogréficas do pais. Desde entao,
tem desenvolvido diversas pesquisas, de abrangén-
cia regional e nacional. Dentre os levantamentos e
as pesquisas que geram dados e informacgdes para o
Sistema Unico de Saude (SUS) destacam-se:

- Censos Demogréficos a cada 10 anos;
- Estimativas e projecdes populacionais;
« Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS);

» Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(Pnad); e,

- Pesquisa Nacional de Saneamento Basico (PNSB).

O IBGE disponibiliza dados dessas e de outras pes-
quisas em sua pdagina na Internet <http://www.
ibge.gov.br/home>.

Saber como o dado foi coletado (se de forma manual ou eletrénica), por
quem (qualificacao do técnico), quando e a qual periodo se refere, e a
principal finalidade no momento da coleta faculta e facilita compreen-
der os limites e as possibilidades de uso do dado para gerar informacao.
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No setor da saude, como, por exemplo, quando dados socioeconémicos
sdo coletados em servicos de emergéncia, estes precisam ser confirma-
dos, pois, no momento do atendimento, a coleta desse tipo de dado nao
se constitui prioridade.

2. Sistemas de Informacao

A partir da Segunda Guerra Mundial, o uso de computadores e de redes
de telecomunicacgdo produziram impactos em ambito mundial tornan-
do instrumentos e recursos imprescindiveis a todas as areas e setores
de producdo e de relacao social. A incorporagao dessas tecnologias, nos
processos de trabalho, exige, de todos os trabalhadores, apropriacao de
conceitos e de técnicas da 4rea de informatica.

A definicao de sistema de informacao (SI) resulta da combinacdo dos con-
ceitos de “informacado” (dado analisado) e de sistema (o que retine grupo
de componentes inter-relacionados que se articulam para atender finali-
dades comuns, recebendo insumos e produzindo resultados em determi-
nado processo organizado de transformacao) (O'BRIEN, 2008, p. 7).

Nesse contexto, sistema de informacdo é o conjunto de pessoas, de
equipamentos, de procedimentos e de recursos de comunicagao que
coleta, transforma e dissemina dado e informag¢dao em uma organizagao.

Organizagéo

Sistema estruturado para atingir determinados ob-
jetivos ou metas.

[e—)

<’

Dependendo da finalidade e da complexidade, uma
Organizacdo pode ser formada por subsistemas re-
lacionados que cumprem funcgdes especificas e se
distinguem pela finalidade e complexidade, como
por exemplo: o SUS, um hospital, uma escola, uma
universidade.
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Um sistema de informacao tem como finalidade transformar dados em
informacao qualificada e contextualizada, o que agrega significado ao
dado. E constituido na interacao de cinco funcdes:

® entrada - captura e arregimenta dados, como, por exemplo,
medidas de peso e de altura de crianga no Sistema de Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional (Sisvan);

® processamento - converte os dados captados em informacao,
como, por exemplo, identifica, no Sisvan, crianca subnutrida;

® armazenamento - guarda dados de forma organizada para uti-
lizacao posterior, como, por exemplo, realiza cadastro de crianca de
determinado territorio;

® saida - transfere informacao produzida para o destino final,
como, por exemplo, produz relatério do Sisvan com numero de
criancas subnutridas em determinado territério;

® controle do desempenho - analisa o funcionamento do siste-
ma por meio de relatérios emitidos na funcao“saida” e, se necessario,
faz ajustes nas fungdes “entrada” e “processamento” para que se efe-
tive a finalidade, como, por exemplo, altera registro de medidas de
crianca, no formulario do Sisvan.

Com o desenvolvimento da informatica, as funcdes dos sistemas de in-
formacao sao incorporadas a plataformas de tecnologia da informacao,
gue sao compostas por cinco tipos de recursos:

® hardware - constituido por dispositivos fisicos, utilizados no pro-
cessamento de dados, abrange:

e computador;

* midias de dados - pendrives, hard disk (HD) removiveis e fo-
Ihas de papel para registro de dados e para impressao de
relatorios;
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* outras maquinas - equipamentos médicos acoplados a rede
de telecomunicag¢des, maquinas de leitura de cartdes de dé-
bito e crédito, sao exemplos.

® software - conjunto de instru¢cdes de processamento de dados
do qual fazem parte os programas de computador, que dirigem e
controlam a operacao do hardware, e os procedimentos que com-
poéem as instrucdes e as documentacgodes relativas ao processamento
dos dados, congregando o conjunto de instrucdes operacionais para
preenchimento de formuldrio em papel e para instalacao e utiliza-
¢ao do produto;

® componente de dados - conjunto de recursos para armazenar
e administrar dados de forma a atender a Organizacao (Sistema Es-
truturado), constituido por bancos de dados (Quardam e organizam
os dados processados e parte da informacao resultante) e bancos
de conhecimento (guardam fatos, regras, documentos, experiéncias
praticas bem sucedidas e op¢des alternativas de processamento das
informacoes).

Banco de dados

Conjunto de informacdes, estruturadas e organiza-
das para facilitar operagées como insercdo, busca
e remocao de dados. Essas informagdes sao, geral-
mente, manipuladas por um software que gerencia
a estrutura e as operagdes realizadas, denominado
Sistema Gerenciador de Banco de Dados (SGBD)
(MARIN, 2010).

® rede - denominacao genérica de Rede de Telecomunicacao em
sistema de informacao. E o meio fisico de transmissdo e de divulga-
cao de dados que viabiliza o trafego entre os diversos usuarios do
sistema. E formada pelo conjunto de dispositivos de interconexao
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de midias de comunicacao (roteadores, modems, fibra ética, satélites
e antenas), controlado por software, dentre os quais estdao navega-
dores para as redes Internet, Extranet e Intranet. Atualmente, a rede
mais utilizada é a Internet (uma das redes mundiais de computado-
res, criada a partir da utilizacdo de servicos de telecomunicagdes, tais
como, telefone, cabos, satélites, conectando computadores e pesso-
as em escala global).

Navegador (em inglés browse)

Programa que possibilita o acesso a rede mundial
de computadores (Internet), como por exemplo:
[e—)
<’

Internet Explorer e Mozilla Firefox.

® pessoa - confere sentido e significado aos sistemas de informa-
¢ao, na condicao de:

e usudrio - qualquer pessoa que utiliza o sistema de informa-
¢ao sem interferir no seu funcionamento;

* especialista - técnico que desenvolve e opera o SI, sendo res-
ponsavel por garantir a continuidade operacional e a evolu-
¢ao tecnoldgica do sistema; e

» trabalhador do conhecimento - opera e usa sistemas de in-
formacao (registra, transforma, consulta e dissemina informa-
¢Oes) como tarefa cotidiana, vinculada ao trabalho, como, por
exemplo, os técnicos de vigilancia em saude.

O desenvolvimento da informatica possibilita a integracao entre recur-
sos tecnolégicos e fungdes de sistemas de informacao (Figura 1).
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Figura 1 - Sistema de Informacao: integracao entre recursos tecnolégi-
cos e fungoes.

RECURSOS DE S|

FUNCOES DE UM SI
ardwares Desempenho do Sistema Softwares

Entrada p Saida
Sk rocessamento (Informacéo)

Armazenamento dos dados Rede

Pessoas

Fonte: Adaptado de O'Brien, 2008 p. 10.

Ao conjugar a representacao dos dados em meios digitais a capacida-
de de processar dados eletronicamente e a possibilidade de transmissao
das informacgdes a longa distancia via telecomunicacao, a plataforma tec-
noldgica permite a ampliacao das fungdes dos sistemas de informacao.

Essa conjugacao é feita por meio de softwares — materializacao do co-
nhecimento em instru¢ées de computador - o que agrega singulari-
dade a esse componente no sistema de informacao, transformando o
conhecimento das pessoas que participam e contribuem para seu de-
senvolvimento e para sua manutencao em um produto na forma de c6-
digo fonte.

Nessa perspectiva, softwares sao categorizados como bens imateriais,
ou seja, produtos que ndo constituem em matéria, logo, o esforco esta
na producao, e a reproducao, praticamente, ndo tem custo.
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Softwares

Bens imateriais protegidos por propriedade intelec-
tual (copyright - direito de cépia).

Para fins de reproducéao, de uso e de alteracéo, po-
dem ser:

- software livre — o cddigo fonte é previamente au-
torizado pelo titular do direito autoral para cépia,
alteracéo, uso e distribuicdo por qualquer pessoa ou
empresa;

- software gratuito — ndo disponibiliza o cédigo
fonte, sendo acessivel o uso sem pagamento;

- software comercial - a licenca de uso do cédigo
fonte é comprada sem permissao para modificacoes
ou adaptacoes e o autor continua como proprietario.

Codigo fonte (do inglés source
code)

E o conjunto de palavras ou simbolos escritos de
forma ordenada e logica com instrugdes sobre lin-
guagens de programacao existentes.

Os sistemas de informacao, quando baseados em plataforma de Tecno-
logia da Informacao e Comunicagao (TIC) adotam um conjunto amplo
de softwares, categorizados em dois tipos:

® software bdsico ou de sistema - refere-se aos que sao voltados
para o controle das operacdes do computador, como, por exemplo,
o sistema operacional (Windows, Android ou Lynus) e o sistema de
transferéncia de arquivos (Bit Torrent);

® software aplicativo - engloba os sistemas de informacdao que
processam a transformacao dos dados.
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Tecnologia da Informacdo e

@ Comunicagao
= Esse termo remete aos meios técnicos que possibili-
<’

tam ampliar, agilizar e mediar transmissao da infor-
macao para diversos usos e finalidades.

E um termo que vem sendo utilizado a partir da dé-
cada de 1990, com a aceleragao do desenvolvimen-
to da informatica e das telecomunicagées. Em geral,
agrega equipamentos de computacdo (hardware e
software) e de conexao de rede.

Devido a complexidade causada pela quantidade de componentes envol-
vidos em um sistema de informacgao suportado pela TIC, a estratégia de or-
ganizagao é agrupar esses componentes de acordo com a funcao bdsica do
Sl a que estd associado. Os computadores que centralizam esses recursos
sao denominados “servidores’”. Os trés tipos mais comuns de servidores sao:

® de bancos de dados - conjunto de computadores responsavel
pela administracdao de dados;

® de aplicagbes - conjunto de computadores que processa os
softwares aplicativos dos usuarios;

® derede - conjunto de maquinas que gerencia e opera a teleco-
municagao dentro e fora da Organizacao (Sistema Estruturado).

Além de um servidor de rede para conectar um computador a Internet, é
necessario utilizar um Internet Protocol (IP), fornecido por instituicao ou
empresa de telecomunicacdo, e um software navegador instalado na ma-
quina a ser conectada. Problemas (elétricos ou mecanicos), no servidor
de determinada Organizacao, pode inviabilizar o acesso a rede local e a
Internet, sem, contudo, caracterizar problema do sistema de informacao.

Para cumprir a diversidade de objetivos de qualquer Sistema Estruturado
(Organizacao) é necessario um conjunto de sistemas de informacgao de:
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® Apoio as Operacdes - auxilia na execucao de tarefas e de proces-
sos cotidianos;

® Apoio Gerencial — subsidia processos de tomada de decisao; e

® Apoio Estratégico — aporta informacgdes para definicao de estra-
tégias e de politicas.

Alguns sistemas de informacdo sao desenvolvidos para atender propoé-
sitos especificos o que exige técnicas computacionais proprias:

® Sistema Colaborativo — para apoiar equipes e grupos de trabalho
entre instituicoes;

® Sistema Especialista — agrega conhecimentos especializados,
fornecendo apoio e diagnéstico para situacdes especificas;

® Sistema de Gestao do Conhecimento - apoia a criacao, a agre-
gacao, a organizacao e a disseminacao do conhecimento entre os
trabalhadores de Sistema Estruturado.

Para cumprir sua finalidade, os sistemas de informacao devem atender
a critérios de qualidade especificados no projeto. Esses critérios dizem
respeito a acessibilidade, método, cobertura, completude, confiabilida-
de, consisténcia, nao duplicidade dos dados, oportunidade e validade
da informacao produzida.

3. Sistemas de Informacdo do Sistema Unico de
Saude

O marco da institucionalizacao dos Sistemas de Informacao em Saude
(SIS), no Brasil, foi a padronizacao do formuldrio de declaracao de ébito
(DO) e do fluxo da coleta de dados correspondentes, na década de 1970.
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O desenvolvimento, a expansao e o uso dos SIS, em ambito nacional,
acompanham a definicdo, a regulamentacao e a organizacao do Siste-
ma Unico de Saude (SUS) em Redes de Atencéo a Saude potencializadas
pelo acelerado desenvolvimento e incorporagao de tecnologias de in-
formacao e de comunicacdo que acontecem no pais, a partir da década
de 1990.

A Organizacao Pan-Americana de Saude (Opas) define sistema de infor-
magao em saude como conjunto de componentes (estruturas adminis-
trativas, departamento de estatistica de saude, unidades de informacao
em saude) que atua, de forma integrada, com finalidade de produzir
informacao necessdria e oportuna para implementar processos de deci-
sdao na area (ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD, 1984). Em ter-
mMos operacionais, 0 que caracteriza o SIS é a padronizacado de fluxo para
coleta, registro, processamento, guarda e recuperacao de dados nos
servicos de saude, objetivando a producao de determinada informacao.

Enquanto os sistemas de informagao em saude agregam dados e infor-
magoes necessarios ao planejamento, a avaliacao e a operacionalizacao
de ac¢des e de servicos de saude na perspectiva do cuidado individual e
da saude coletiva, as tecnologias de informacdao e comunicagdao permi-
tem acesso a dados armazenados nos diferentes sistemas de informacao.

E préprio - e imprescindivel — aos servicos de saude coletar, gerar, ar-
mazenar e manejar informacoes, inclusive combinar (considerar) dados
de diferentes Sistemas. Esse processo impde aos trabalhadores e aos
servicos de saude responsabilidades éticas e técnicas, especialmente,
quanto a privacidade de pessoa no manejo, aplicagao e uso de dados
armazenados nos SIS.

O gerenciamento e a preservacao dos dados dos SIS de base nacional
(aqueles cujo preenchimento é obrigatorio para municipios e estados
da federacdo) estdao a cargo do Departamento de Informatica do SUS
(Datasus).
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Datasus

Foi criado em 1991, com a finalidade de coordenar
o desenvolvimento dos SIS para atender as neces-
sidades do SUS, de acordo com as diretrizes cons-
titucionais. Responde pelo suporte aos SIS e pela
manutencdo dos Servidores e das bases de dados
nacionais. Em sua criagdao e estruturagao, incorpo-
rou equipamentos, softwares e pessoal da Funda-
¢ao Nacional de Saude (Funasa), da Empresa de
Tecnologia e Informagdes da Previdéncia Social
(Dataprev), da Superintendéncia de Campanhas em
Saude Publica (Sucam) e da Fundacdo Servicos de
Saude Publica (FSESP).

Ao Ministério da Saude (MS) compete, por meio do Datasus, a guarda, a
preservacao e o acesso seguros das bases de dados dos SIS, fontes para
a elaboracao de relatorios estatisticos que auxiliam a indicagao do perfil
de situacao de saude de estados, de municipios e do pais.

O SIS do SUS agrega diversos tipos de bases de dados (sistemas e subsiste-
mas) com funcdo e objetos de registro de diferentes naturezas (Quadro 2).

Quadro 2 - Sistemas de Informacao de abrangéncia nacional do Sistema
Unico de Saude.

Sistemas de

Informacao de Satde Objeto de Registro

Sinan - Sistema de Estudos de morbidade
Agravos e doencas

Informacédo de Agravos notificaveis de agravos e doencas
de Notificagdo sob notificacdo.
SIM - Sistema de
Informacao sobre Obito Perfil de mortalidade
Mortalidade
SIH-SUS - Sistema . . Perfil de morbidade e
. Internagdes financiadas . .
de Informacoes mortalidade hospitalar
pelo SUS

Hospitalares do SUS no SUS
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Continuacao do Quadro 2

Sistemas de

Informacao de Saude

Sinasc - Sistema de
Informacéo sobre
Nascidos Vivos

Sisab - Sistema de
Informacdo em Saude
para a Atencdo Basica

SI-PNI - Sistema

de Informacoées do
Programa Nacional de
Imunizacoes

Sisvan - Sistema de
Vigilancia Alimentar e
Nutricional

Sisprenatal - Sistema
de Acompanhamento
da Gestante.

SIA-Apac - Sistema
de Informacoes
Ambulatoriais do
SUS e Autorizagao

de Procedimentos
Ambulatoriais de Alta
Complexidade/Custo

Fonte: Autores.

Objeto de Registro

Nascido vivo

Acoes e procedimentos
da Atencao Basica

Acbes assistenciais

e administrativas do
Programa Nacional de
Imunizagoes

Acoes previstas na
Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo

Acobes do Programa de
pré-natal

Procedimentos de alta
complexidade ou alto
custo.
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Perfil das condicoes de
nascimento

Monitoramento das
condicdes de vida e
salde dos individuos e
familias cadastradas

Monitoramento da
cobertura vacinal e
dos eventos adversos,
controle de estoque e

distribuicao de insumos.

Monitoramento do
perfil alimentar e da
situacdo nutricional.

Monitoramento da
atencao a gestante e
a puérpera cadastrada
no Programa de
Humanizac¢ao no Pré-
natal e Nascimento
(PHPN)

Monitoramento

do quantitativo de
procedimentos de alto
custo e complexidade
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De preenchimento obrigatério, por todos os municipios brasileiros, esses
diferentes sistemas e subsistemas, de base nacional do SUS, sao impres-
cindiveis para a organizacao e o funcionamento da Rede de Atencdo a
Saude estando, portanto atrelados ao trabalho de vigilancia em saude.

Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao

O Sinan prove as autoridades sanitdrias com informagdes sobre a ocor-
réncia de determinadas doencas e determinados agravos, sendo pré-
-condicao para o planejamento e para a execuc¢ao de a¢oes de vigilancia
em saude. O fornecimento dessas informacdes é possibilitado, princi-
palmente, pela notificacdo dos eventos de morbidade que constam em
uma listagem publicada pelo MS. Essa listagem é a base para o Sinan.

A origem desse sistema remonta a década de 1970, quando das agdes
de erradicacao da variola. Naquela época, tanto a identificacao dos ca-
sos quanto a cobertura das campanhas de vacinacao eram objetos de
registro para fins de controle desse agravo.

As coordenagbes dos ‘programas verticais’ e das doencgas imunopreve-
niveis também preconizavam o registro dos casos, visando ao monito-
ramento da situacao de incidéncia e do planejamento e a avaliacao dos
Programas. Esses registros compunham a base do Sistema de Notifica-
¢ao Compulsoria de Doencas (SNCD).

Programa Vertical

Método estabelecido para o enfrentamento de pro-

blemas de saude publica no qual o diagndéstico da
= situacdo, o planejamento das agdes e a avaliagao
= dos resultados sao de responsabilidade do MS.

Aos estados e municipios compete a execucao das
acoes previamente estabelecidas.

Nas décadas de 1960, 1970 e 1980 foram objeto de
programas verticais as doencas infectocontagiosas de
grande magnitude ou transcendéncia: tuberculose,
hanseniase, meningite e doencas imunopreveniveis.
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Apos ainstituicdo do SUS, a intervencao por programas verticais foi pro-
gressivamente superada, posto ndo ser consonante com a diretriz da
descentralizacao, na qual uniao, estados e municipios sao, igualmente,
responsaveis pela gestao do SUS.

O processo de descentralizacao promoveu o fortalecimento e a redefini-
cao do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE), que passou
a se constituir como conjunto interarticulado de instituicbes do setor pu-
blico e privado que, direta ou indiretamente, notificam doencas e agra-
VoS, prestam servicos a grupos populacionais ou orientam a conduta a ser
tomada no controle de doencas e de agravos, nas trés esferas de governo.

O MS, por meio da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), é responsa-
vel pela conducao do planejamento e da articulacao das a¢oes de vigi-
lancia em ambito nacional, a quem compete atuar, de modo comple-
mentar, quando a natureza e o grau de risco de determinado problema
de saude ultrapassam as competéncias e o campo de acao da vigilancia
epidemioldgica nos ambitos estadual e municipal.

Até o inicio da década de 1990, o SNCD néao estava informatizado. As
equipes das unidades notificadoras e da gestao de estados e de muni-
cipios contabilizavam, manualmente, os eventos e enviavam relatérios
para o MS, por meio de boletins e de aerogramas.

A partir da década de 1990, tem inicio a informatizacao (progressiva) do
SNCD como Sinan (desenvolvido em MicroSoft Disk Operating System
(MS-DOS), atualmente esta atualizado para uma versao Windows).

Objetivando maior autonomia dos municipios na elaboracao de relatérios
epidemioldgicos, na perspectiva de facilitar a avaliacdo e o planejamento
das acdes e apoiar os processos de trabalho com base no territério, na dé-
cada de 2000 tem inicio a modificacdo do Sinan para a versao Sinan Net
(funcionamento em rede). Em alguns municipios a precariedade da estru-
tura tecnoldgica e a ndo qualificacdo das equipes para operar essa versao
dificultaram a implantacdo do sistema nacionalmente. Em 2013, tem inicio
o desenvolvimento da versao Sinan Web, implantado a partir de 2016.
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MS-DOS

Sistema operaciconal comprado pela Microsoft para
ser usado na linha de computadores IBM-PC em
1980 e adotado, largamente, por diversos fabrican-
tes de computadores. Esse sistema existiu até 1995,
quando foi incorporado ao sistema operacional
Windows95.

A lista de doencas e de agravos de notificacdo compulséria, objeto do
Sinan, elenca doencas infectocontagiosas e causas externas (acidentes
de trabalhos, violéncia doméstica e sexual). Tem abrangéncia nacional,
sendo facultado, a cada estado e a cada municipio, considerar outros
eventos relevantes e incluir para monitoramento.

Os eventos de notificacao compulsoéria estao classificados em suspei-
tos e confirmados. Quando o evento notificado esta classificado como
‘evento suspeito’ € encaminhado para investigacao ou para investiga-
¢ao com comprovacao laboratorial.

Para registrar e acompanhar os eventos de notificacado compulséria, o
Sinan dispde dos seguintes documentos:

® ficha de notificacao;
® ficha de investigacao;
® planilha e boletim de acompanhamento de surtos;

® relatério de acompanhamento de algumas doencas e agravos
de notificacao compulséria: hanseniase, tuberculose, AIDS, doencas
exantematicas. hepatites B e C, paralisia flacida aguda e alguns refe-
rentes a saude do trabalhador.

As secretarias estaduais e municipais de salde sdao responsaveis pela
impressao, numeracao e distribuicao dos formularios de notificacao e
de investigacao. Aos Servicos de Vigilancia Epidemiolégica (SVE), em

91




Volume 2

parceria com os Laboratérios de Saude Publica compete proceder a in-
vestigacdo de eventos suspeitos.

Os dados do Sinan, para alguns agravos, tém apresentado as seguintes
inconsisténcias (dados incoerentes):

® falha no registro ou no envio de dados de determinado agravo;

® nao digitacao da ficha de notificacao, inclusive pela nao conclu-
sdao da investigacao;

® negligéncia na notificacdao de alguns agravos.

Agravos de maior transcendéncia (meningite meningocdcica e saram-
po, por exemplo) e aqueles que sao objeto de terapéutica medicamen-
tosa de distribuicao gratuita obrigatéria (HIV e tuberculose, por exem-
plo) sao, sistematicamente, notificados, o que permite o conhecimento
da situacdo e a construcao de séries historicas desses agravos.

Sistema de Informacao sobre Mortalidade

O marco regulatério de criacao do SIM é a promulgacao da Lei n.
6.229/1975, que criou o SNVE para cujo funcionamento foi necessario
obter dados quanto a causa, ao local do 6bito, a identificacao e a resi-
déncia da pessoa falecida.

A padronizacdo da Declaracdo de Obito (DO) e posterior definicdo do
fluxo (registro, codificacao, analise e guarda) das informacgdes para todo
o pais sao medidas que permitem conhecer o perfil de mortalidade no
pais 0 que orienta e apoia a definicdo de acdes e de programas de aten-
¢ao a saude.

A informatizacao do SIM foi progressiva. A partir da década de 1990 a
agilizacao no processamento e na recuperacao da informacao referente
a Obito se deve a definicao de fluxo para a producado das informacgdes
em plataforma informatizada.
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Causas naturais de obito

Mortes por doencas incluindo aquelas proprias da
gravidez.

o

<

Causas nao naturais (ou causas
externas)

Mortes por acidentes e por violéncias: acidentes de
tréfego, acidentes de trabalho, homicidios, suicidios,
operagbes de guerra.

A DO é preenchida para todos os 6bitos, inclusive os fetais, e a impres-
sao e distribuicdo sao controladas pelo MS. E impressa em papel carbo-
nado, em trés vias, previamente numeradas, para possibilitar o controle
e o fluxo. Cabe as Secretarias de Estado de Saude (SES) controlar a dis-
tribuicdao dos formularios de DO para os municipios que devem encami-
nhar aos estabelecimentos de saude, institutos médico-legais, médicos,
cartérios e Servicos de Verificacdo de Obitos (SVO).

Obito fetal

Morte de produto da concepcao, antes da expulsao
ou da extracdo completa do corpo da mae, indepen-
dentemente da duracédo da gravidez. Indica 6bito o
fato de o feto, depois da expulsdo do corpo mater-
no, nao respirar nem apresentar nenhum outro sinal
de vida, como batimentos do coracao, pulsacées do
cordao umbilical ou movimentos efetivos dos mus-
culos de contracédo voluntaria (BRASIL, 2011a).

Servio de Verificagzio de Obito

Orgéo oficial, responsavel pela realizacdo de ne-
cropsias em pessoas que foram a 6bito por causas
naturais, sem assisténcia médica, ou com diagndsti-
co de moléstia mal definida (BRASIL, 2011a).
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Na DO, ha nove blocos, totalizando 59 campos, cujo preenchimento
possibilita a obtencdo de informacgodes para elaboracao de diagnéstico
do perfil de mortalidade em uma populagao especifica. No bloco cinco,
condic¢oes e causas do 6bito, o médico registra doenca ou evento que
levou ao 6bito e também as causas antecedentes (Quadro 3).

Quadro 3 - Declaracio de Obito: contetido dos campos por blocos.

I S

l. Identificacao Informacdes sobre o falecido e seus pais 1al14
Il. Residéncia Endereco do falecido 15a19
Ill. Ocorréncia Local/endereco onde ocorreu o ébito 20a26
IV. Fetal ou menor
Y Informacoes sobre a mae e o falecido 27 a36
que 1 ano
V. Condicbes e Condigdes e ou estados mérbidos que
ang s 37a40
causas do 6bito levaram ao 6bito
VI. Médico Identificacdo do médico que preencheu 41247
aDO
Inf . avel ti
VII. Causas externas n ormz?goes sobre o prcl)v?ve tipo de 48a52
violéncia que levou ao 6bito
VIIL. Cartério Identificacao d? cartorio onde foi 53457
efetuado o registro
Preenchimento a cargo do cartério
IX. Localidade sem de Registro Civil - em caso de morte 5859

Médico

natural - com assinatura do declarante
e de duas testemunhas

Fonte: Manual de preenchimento da Declaracdo de Obito (BRASIL, 2011a).

Os registros que constam na DO, no Bloco V, sdo codificados de acordo
com a Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude/10 Revisdo (CID-10). Todos os dados da DO sao
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digitados no SIM, pela secretaria municipal de saude, ficam disponiveis
para consulta autorizada e cépia é encaminhada para armazenamento
na base de dados nacional do SIM. Esses dados sao utilizados para a in-
vestigacdo das situacdes de saude, especialmente para identificar con-
dicdes especificas que demandam intervencao dos ambitos municipal,
estadual e nacional.

Perfil da mortalidade no Brasil

Em 2013, foram registrados, no SIM 1.210.474 6bi-
tos. Destes, 339.672 (28%) foram classificados, no
fa—
<~

Capitulo IX - Doencas do aparelho circulatério - da
CID-10.

Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS

O SIH-SUS é importante fonte de dados de morbidade. Tem origem
no Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), na década de
1970, quando o acesso aos servicos de saude ainda nao era direito uni-
versal. Os principais hospitais publicos do pais pertenciam ao Instituto
Nacional de Assisténcia Médico Previdenciaria (Inamps), rgao vincula-
do ao MPAS. Além dos hospitais préprios, o Inamps mantinha convénio
com varios hospitais.

O pagamento a essas unidades conveniadas era feito com base na guia
de internagao hospitalar, posteriormente, denominada Autorizacdao de
Internacao Hospitalar (AIH) e na documentacao comprobatéria dos
procedimentos realizados. Para conferir maior agilidade ao sistema de
pagamento de internacao aos hospitais conveniados, foi criado o Sis-
tema de Assisténcia médico-hospitalar da Previdéncia Social (Samhps)
no inicio da década de 1980, usufruindo de recursos da tecnologia da
informacao. O documento bdsico de comprovacao da internacao per-
maneceu em papel, o processamento foi informatizado e a referéncia
para o pagamento era a listagem de procedimentos do Inamps.
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Em 1986, a obrigatoriedade de utilizacao do Samhps foi estendida aos
hospitais filantrépicos e, no ano seguinte, aos hospitais universitarios. A
partir de 1991, o Samhps é redenominado SIH-SUS e obrigatério para
todos os hospitais vinculados ao SUS.

Com aimplantacao da AlH, em disquete, em todo territério nacional em
1994, o seu formulario impresso foi eliminado e a informacao de inter-
nacgao, entregue em meio magnético. Desde entao, todo hospital que
interna pelo SUS deve entregar a informacao, mensalmente, para a ges-
tao municipal ou estadual, que, por sua vez, envia para a consolidacao
no Datasus.

Os principais campos da AlH sao: identificacao do hospital, identificacao
e caracteristicas da pessoa internada, caracteristicas da internacao, pro-
cedimento solicitado inicialmente, diagnostico principal e secundario,
procedimentos realizados e informacdes sobre alta.

O que caracteriza uma internacao é a permanéncia da pessoa ocupando
um leito por um periodo minimo de 24 horas, em unidade hospitalar. O
SIH-SUS cobre apenas as internagdes realizadas no ambito do SUS, nao
incluindo hospitalizacées da rede privada nao credenciadas, o que res-
ponde por cerca de 70% das internacdes do pais. Informagdes sobre es-
sas internacdes sao disponibilizadas para tabulacao on-line e para down-
load no proprio portal do Datasus, com defasagem de menos de um ano.

O SIH-SUS permite a construcado de séries histéricas Uteis para a realiza-
cao de estudos epidemioldgicos, para a avaliagcdo e para o planejamen-
to das agOes de vigilancia.

Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos

O Sinasc tem por propdsito quantificar nascidos vivos e fornecer infor-
macgoes sobre a gravidez, o parto e as condi¢des da crianga ao nascer.
Produz informagdes que propiciam a construcao de diagndstico das
condicdes de nascimento, o que possibilita a realizacao de acdes de pro-
mocao, de prevencao e de planejamento em saude.
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O desenvolvimento do sistema e a padronizacao do fluxo da Declara-
cao de Nascido Vivo (DN) foram ao encontro das exigéncias do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), que obriga as instituicoes de saude
fornecer documento informando as intercorréncias do parto e as carac-
teristicas do neonato. Nesse caso, o entendimento foi de que o docu-
mento deve ser a DN, o que contribuiu para a implantagao do Sinasc.

Estatuto da Crianga e do
Adolescente

Instrumento juridico (Lei n. 8.069/1990), fruto da
mobilizacao de organizagdées e movimentos sociais
de protecdo a crianca e ao adolescente. Reconhe-
cido como um avanco da sociedade brasileira por
estabelecer garantias e protecdo para essa parce-
la da populacdo, entendendo a vulnerabilidade
biopsicossocial do desenvolvimento da pessoa nes-
sas etapas da vida.

A DN - formulario padronizado nacionalmente, previamente numerado e
constituido de trés vias — é o documento basico do Sinasc. A impressao e a
numeracao sao controladas pelo MS que distribui o formulario para as SES,
autoridade sanitaria responsavel pela distribuicao para a Secretaria Munici-
pal de Saude (SMS) que é a instancia que controla a distribuicao para as uni-
dades de saude, cartorios e parteiras registradas. A DN possui 52 campos,
distribuidos em oito blocos que devem ser preenchidos, tendo como fon-
tes de informagao a mae e, em caso de parto hospitalar, também, o prontua-
rio. A orientagao para o preenchimento assim como o fluxo das vias da DN
constam em manual disponibilizado pelo MS (BRASIL, 2011b) (Quadro 4).
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Quadro 4 - Declaracao de Nascido Vivo: descricao dos campos por blocos.

Identificagao, caracteristicas e condi¢ées do nascido

| 1a6
@ vivo — data e hora do parto

1l 7a13 Informacoes sobre o local do parto

1] 14 a27 Informacgdes sobre a mae do recém-nascido

\") 28 e29 Identificacdo do pai (hnome e idade)

Vv 30240 Inform?goes sot?re a gestacdo atual e parto, e sobre
gestacdes anteriores

Vi 41 Identificacao de casos de anomalia congénita

Vil 42 247 Identificacao do responsavel pelo preenchimento
da DN

Vil 48252 Identificacao do Cartério de Registro Civil onde foi

efetuado o registro do nascimento

Fonte: Manual de preenchimento da Declaracdo de Nascido Vivo (BRASIL, 2011b).

A DN é preenchida em trés vias para todo nascido vivo e é pré-requisito
para o registro civil do nascimento:

e a primeira via da DN é da SMS correspondente ao local do
nascimento;

* asegunda via é arquivada no prontudrio da mae no Servico
onde ocorreu o parto;

* a terceira via é entregue ao Cartério para o registro civel do
nascimento.

A partir dos dados do Sinasc, é possivel calcular alguns indicadores,
como, por exemplo, mortalidade infantil (nimero de ébitos em meno-
res de um ano); percentual (%) de baixo peso ao nascer; percentual (%)
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de partos por cesariana, dentre outros que demonstram condicbes e
fatores de risco para a mae e para o recém-nascido. O monitoramento
desses indicadores é parte das atividades da equipe de saude e orien-
tam o planejamento, a gestao e os processos de trabalho nos servicos
de saude.

Sistema de Informacao em Satide para a Atencao Basica

O Sisab foi instituido por Portaria do MS em 2013, em substituicao ao Sis-
tema de Informacgao da Atencao Basica (Siab). Integra a estratégia do De-
partamento de Atencao Basica (DAB) do MS, denominada e-SUS Atencao
Basica (e-SUS AB). Essa estratégia, que mantém os conceitos de territério
e de responsabilidade sanitaria presentes no Siab, adequa-se as a¢oes e
as estruturas que constam na Politica Nacional de Atencao Basica (Pnab)
instituida em 2011. Contempla: atendimento domiciliar, de Consultérios
de Rua e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, dentre outros.

A e-SUS AB, no ambito dos servicos, é composta por dois conjuntos de
softwares para captacao dos dados: o de Coleta de Dados Simplificada
(CDS) e o do Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC):

¢ (DS - aplicativo para servicos de saude que nao dispéem de
sistema informatizado. Composto por sete fichas para o re-
gistro de informagdes, cujo preenchimento nao substitui o
registro em prontudrio: Cadastro Individual, Cadastro Domi-
ciliar, Ficha de Atendimento Individual, Ficha de Atendimen-
to Odontolégico Individual, Ficha de Atividade Coletiva, Ficha
de Procedimentos e Ficha de Visita Domiciliar.

¢ PEC - sistema desenvolvido para o registro de dados de pron-
tuario, producao de relatérios para monitoramento e avaliacao
das acdes de saude. A versao para tablet destina-se a atencao
domiciliar e pode ser utilizada na funcao off line, com posterior
envio para a base do computador da Unidade Basica de Saude
(UBS). Contempla o processo de transmissao de dados gera-
dos no PEC e por meio das fichas de CDS, para a base federal
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(Sisab). Mesmo que o PEC nao seja utilizado como sistema de
prontuario eletronico, deve ser instalado, obrigatoriamente.

E facultado aos municipios a ndo utilizacdo do e-SUS AB, contudo os
dados coletados nos servicos de AB devem ser transmitidos em formato
compativel com a base de dados do Sisab.

O Sisab - diferente do Siab — possui entrada para informacoes indivi-
dualizadas o que representa vantagem se comparado com o sistema
anterior porque permite:

® oacompanhamento e monitoramento dos servicos e das condi-
¢Oes de saude das pessoas atendidas;

® aintegracdo com outros sistemas de informacao do SUS utiliza-
dos na Atencao Basica, reduzindo a necessidade do registro de in-
formacdes similares em mais de um instrumento (fichas/sistemas);

® a continuidade de producao de dados e informacdes referentes
as condi¢oes do domicilio (saneamento e acesso a dgua potavel, por
exemplo) e da situacdao de saude dos moradores, o que resulta em
indicadores relevantes para as equipes e para os gestores locais.

Sistema de Informaco6es do Programa Nacional de Imuniza¢ées

O SI-PNI, implantado em todos os municipios brasileiros, objetiva orien-
tar as acdes do Programa Nacional de Imunizacées (PNI). E constituido
por sete moédulos:

® Avaliagao do Programa de Imunizacoes (API);

® Estoque e Distribuicao de Imunobioldgicos (EDI);
® Apuracao dos Imunobioldgicos Utilizados (AlU);
® Eventos Adversos Pés-Vacinacdo (EAPV);

® Programa de Avaliacao do Instrumento de Supervisao (PAIS);
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® Programa de Avaliacao do Instrumento de Supervisao em Sala
de Vacinagao (PAIS-SV);

® Sistema de Informacdes dos Centros de Referéncia em Imuno-
biolégicos Especiais (Sicrie).

Os dados coletados referem-se ao nimero de individuos vacinados, a
movimentac¢ao dos imunobioldgicos (estoque, distribuicao, utilizagao,
perdas técnicas e fisicas) e a notificacdo de eventos adversos. Na Internet,
estao disponiveis dados sobre o numero de doses aplicadas, desagrega-
dos por tipo de vacina, por dose recebida, por faixa etaria e por munici-
pio, além de dados referentes a cobertura da populacdo de menores de
um ano de idade e de outras faixas etarias.

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

O Sisvan tem por objetivo fornecer informacdes sobre o estado nutri-
cional da populagao. Disponibiliza informagdes para o monitoramento
do estado nutricional de diferentes grupos populacionais atendidos nos
estabelecimentos de saude. A partir de 2006, dados de saude de mulhe-
res em idade fértil e de criancas menores de 07 do Sisvan sao comparti-
Ihados com o Programa Bolsa Familia.

Sistema de Acompanhamento da Gestante

O Sisprenatal foi desenvolvido pelo Datasus com a finalidade de permi-
tir o acompanhamento de gestante cadastrada no Programa de Huma-
nizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) até a consulta de puerpério.
Registra e acompanha o elenco minimo de procedimentos da assistén-
cia pré-natal.

Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde
e a Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo

Sistema implantado na década de 1990 para registro de atendimentos
ambulatoriais financiados pelo SUS. Subsidia a gestao dos servicos de
saude em termos programaticos e financeiros. Os formularios de regis-
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tro sao: Boletim de Producao Ambulatorial (BPA) e Boletim de Produ-
¢ao Individualizada (BPI). O aplicativo Autorizacao de Procedimentos de
Alta Complexidade/Custos (Apac) integra o SIA e destina-se ao registro
individualizado dos atendimentos e dos procedimentos, considerados
pelo MS, de alta complexidade ou de alto custo.

O SUS dispde de um conjunto de bases de dados e também de indica-
dores ja calculados e discutidos que auxiliam na elaboracao de diagnos-
ticos de saude e na avaliacao de a¢des e de servicos.

Todos esses dados e informacdes dos sistemas de informacao do SUS
sao fontes privilegiadas por iniciativas institucionais que oferecem con-
juntos de indicadores e andlises que fundamentam os processos de
identificacao e de avaliacao das necessidades de saude e o desempe-
nho dos servicos de saude resultando em apoio e aportes ao planeja-
mento e a gestao do SUS. Sao exemplos dessas iniciativas:

® Programa de Avaliacao de Desempenho do Sistema de Saude
(Proadess), coordenado pelo Instituto de Comunicacao e Informa-
cao Cientifica e Tecnolégica em Saude da Fundacao Oswaldo Cruz
(Icict-Fiocruz);

® indice de Desempenho do SUS (IDSUS), coordenado pelo MS;

® Indicadores de Dados Basicos (IDB), coordenado pela Rede Inte-
ragencial de Informacgdes para a Saude (Ripsa).
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PROADESS

Metodologia de avaliagdo para o sistema brasileiro
de saude, formulada por uma rede de pesquisado-
res vinculados a instituicdes de pesquisa, no campo
da saude coletiva.

A matriz e os conceitos estruturantes da proposta
podem ser acessados em: http://www.proadess.
icict.fiocruz.br/index.php?pag=princ.

IDSUS

Conjunto de indicadores simples e compostos, que
busca fazer uma afericdo contextualizada do de-
sempenho do SUS quanto ao cumprimento de seus
principios e de suas diretrizes (http://idsus.saude.
gov.br/apresentacao.html).

Ripsa

Criada em 1996 por meio de acordo de cooperacao
entre o MS e a Opas/OMS.

Reune instituicdes estratégicas da area de informa-
¢ado: IBGE, Instituto de Pesquisa Econdmica Aplica-
da (Ipea), Associacao Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco), Datasus, Fundacdo Oswaldo Cruz (Fio-
cruz), Centro Nacional de Epidemiologia da Funasa
(Cenepi/Funasa), Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo (FSP/USP) e Fundacao
Sistema Estadual de Analise de Dados do Estado de
Sédo Paulo (Fundacao Seade).

Sua missao é qualificar os contetdos basicos de in-
formacao sobre a situacdo e progressivo aperfeico-
amento de saude no pais com o intuito de produzir
informacdes relativas a realidade sanitaria brasileira.

Disponivel em: http://www.ripsa.org. br/vhl/
metodologia-ripsa/concepcao-e-estruturacao/
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No trabalho coordenado pela Ripsa, a prioridade é construir base de in-
dicadores configurada para fornecer panorama geral e tendéncias da
situacdo de saude no Brasil, periodicamente atualizada e aperfeicoada.

A Ripsa prop0s, ainda na década de 1990, a Matriz de Indicadores Basi-
Cos, que apresenta a denominacgao, a conceituacao, o método de célcu-
lo, as categorias de analise e as fontes de dados de cada um dos indica-
dores selecionados. A partir dessa matriz, sao produzidos, anualmente,
indicadores consolidados e disponibilizados pelo Datasus. Inicialmen-
te, foram contemplados cerca de 100 indicadores, distribuidos em seis
subconjuntos tematicos. Estao disponiveis, para cada indicador, dados
desagregados por unidade geografica, grupo etario, sexo e situacdo do
domicilio (Ripsa, 2008). Os indicadores sao objeto de publica¢des anuais
(digital e impressa) intituladas “Indicadores de Dados Basicos” (IDB).

Para unificar conceitos, categorias e termos como também permitir o cru-
zamento de dados e de informacao sobre eventos de saude, o SUS esta-
belece cadastros e tabelas basilares para todos os SIS de ambito nacional.
Essa estratégia traz beneficios para a gestdo e para os processos de tra-
balho da saude publica, porque permite individuar e comparar dados de
diversas fontes, o que amplia os dados sobre eventos da saude, melho-
rando a qualidade da informacao. Entender os conceitos, as categorias e
os codigos — como também saber lidar com cadastros e tabelas - ¢ uma
exigéncia do trabalho na area de vigilancia em saide. Os eventos e os pro-
gramas que originam os SIS sao identificados por um conjunto de dados
comuns a varios eventos que sao objetos de registro em diversos SIS:

® Quem foi atendido (pessoa ou grupo populacional);

® Por quem foi atendido (profissional e equipe);

® Em que estabelecimento de saude (unidade de atendimento);
® Motivo do atendimento (diagnéstico, classificacoes);

® O que foi realizado (procedimento e seus recursos);

® | ocalidade;
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® Data de ocorréncia.

Os dados e as informacdes de base desses SIS estdo padronizados em
cadastros e tabelas utilizados no SUS, especificados a seguir:

® (Cadastro Nacional de Usuarios do SUS (CAD-SUS) - criado para
inscrever toda a populacao brasileira no SUS. A cada inscricao, é atribu-
ida numeracao unica que serve como chave para localizar a pessoa em
todos os SIS do SUS. O formulario de cadastramento contempla dados
pessoais e do domicilio. Em todos os SIS do SUS, ha espaco para o re-
gistro desse numero cadastral, sendo que, para a realizacao de procedi-
mentos de alto custo e complexidade e para internacdes, o cadastro é
obrigatorio;

® (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (Cnes) -
em 2003 comeca a funcionar como base em todos os SIS do SUS de
ambito nacional. A Ficha de Cadastramento do Estabelecimento de
Saude (FCES) instituida pelo MS por meio de portaria da Secretaria
de Atencao a Saude (SAS), em 2000, contém dados relativos aos esta-
belecimentos de saude do pais (tipo de leitos, de servicos, de equipa-
mentos), a instituicdo mantenedora, a forma de relacionamento com
o SUS (regras contratuais), aos trabalhadores e aos profissionais com
vinculo empregaticio e terceirizados.

Cadastramento de
Estabelecimentos de Saide

Cadastramento da informacdo - e atualizacdo - sob
a responsabilidade da equipe gestora do Cnes nos
municipios.

Permite ampla visdo dos recursos fisicos e humanos
existentes em todos os estabelecimentos de saude
do pais (publicos e privados).

E realizado no sitio do Datasus (http://cnes.Datasus.
gov.br/).
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® Tabela da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude/10a Revisao - foi criada com
base em conceitos, padroes e categorias da CID 10. Sua utilizacao fa-
cilita o registro adequado dos eventos de morbidade e de mortali-
dade. Faz parte da estrutura de muitos SIS do SUS, especialmente do
Sinan, do SIM, do SIH e do SIA.

CiD 10

Desde 1893, apos acordo internacional, a Classifi-

cacao Estatistica Internacional de Doencas e Pro-

[ e— blemas Relacionados a Saude (CID) é utilizada para
= categorizar os 6bitos de diversos paises. A partir de
1948, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) é res-
ponsavel pela atualizacdo da CID e, para este fim,

instituiu centros colaboradores em diversos paises.

A partir da sexta revisdo foi adotada a Nomencla-
tura Internacional de Doengas como referéncia. Séo
incluidos na CID doencas e agravos, agrupados em
capitulos,grupos e categorias, representados por
codigo unico (codigo alfanumérico).

Na CID-10, que vigora a partir da década de 1990 (a
102 revisao da CID), doencas e agravos estdo agrupa-
dos em 21 capitulos.

A utilizacdo dos cédigos da CID facilita a andlise dos
dados, e o calculo dos indicadores de mortalidade
e morbidade por causas especificas, possibilitando
comparacoes entre diferentes localidades e paises. O
Datasus mantém uma plataforma (CID10) de acesso
publico, disponivel em: <http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/cadastros-nacionais/cid-10>

® Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses
e Materiais Especiais do SUS (TAP) - até o ano de 2007 existiam
duas tabelas: uma para procedimentos ambulatoriais e outra para
procedimentos de internacdo. A partir de janeiro de 2008, o MS es-
tabelece tabela Unica de procedimentos, medicamentos, Orteses,
proteses e materiais especiais para o SUS estruturada em 08 grupos:
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* acbes de promocao e prevencao em saude;
* procedimentos com finalidade diagnéstica;
* procedimentos clinicos;

¢ procedimentos cirurgicos;

* transplante de 6rgaos, tecidos e células;

* medicamentos;

e Orteses e proteses;

* materiais especiais.

Todos os procedimentos de saude realizados nas unidades e nos servi-
¢os do SUS que estao codificados e constam da TAP sao gerenciados pelo
Sistema de Gerenciamento da TAP (Sigtap). Os SIS (por exemplo, o SIH, o
Sisab, o SAI) que registram a producao dos servicos, utilizam essa tabela.
As acoes de vigilancia em saude estao contempladas no grupo 01 da TAP.

‘ Para consultar a TAP

Para facilitar o acesso a TAP o Datasus desenvolveu
um aplicativo que permite a consulta on-line:
<http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/
app/sec/inicio.jsp>.

® Bases Territoriais — possibilita associar dados e informacdes de
saude ao territério onde ocorreu o evento. O MS/Datasus disponi-
biliza dados com detalhamento territorial até a escala do municipio
em sua pagina da WEB (www.datasus.gov.br) e dados com maior
detalhamento por meio de solicitacao de bases de dados. A gestao
municipal pode manter e utilizar copia dos dados de todas as bases
gue envia para o Datasus. Para possibilitar o acesso aos dados e as
informacgdes em salde a serem utilizados e associados a uma base
territorial, é preciso que sejam registrados detalhes em relacao ao

107




Volume 2

enderecamento e que um conjunto de categorias os agrupe e pos-
sibilite a recuperacao da informacao na base territorial, estabelecida
de acordo com as divisdes previstas nos pactos intra e interfederati-
vos. Ferramentas de livre acesso, como o TabNet e o Tabwin, permi-
tem analises detalhadas dos territérios.

Bases territoriais

Padrao nacional controlado, coordenado e publica-
do pelo IBGE, de acordo com a legislagao brasileira,
e—) constantemente atualizada.
<~

Contém as subdivisdes geopoliticas do pais.

O IBGE mantém e publica as subdivisées de munici-
pios cujas Camaras de Vereadores oficializam em lei
a sua subdivisao.

<http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-
aplicativos/cadastros-nacionais/unidterritoriais>.

TabWin e TabNet

Ferramentas de tabulacdo desenvolvidas pelo
Datasus, utilizando os conceitos de datawarehouse,
para prover a necessidade de gestores, de profissio-
nais, de estudantes, de pesquisadores interessados
da drea da saude em obterem e analisarem, com
rapidez e objetividade, os dados dos SIS do SUS.
Permite selecionar e organizar dados conforme a
necessidade, associar as tabulagées em mapas e em
gréficos, possibilitando visualizacdo e avaliacdo es-
pacial da informacdo. Trata-se de recurso valioso de
apoio a politicas e acdes de saude.

» TabWin - tabulador utilizado em trabalhos indi-
viduais, em computadores pessoais (PC). Pode ser
instalado em qualquer PC e opera de forma off-line.

- TabNet - elaborada com a finalidade de permitir a
realizacdo de tabulacées rapidas, utilizando arqui-
vos que compdem os SIS do SUS nas Intranets e em
sites do MS na Internet.

Disponivel em: <http://www?2.datasus.gov.br/
DATASUS/index.php?area=0608>.
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Para a producdo da informacao sobre determinado evento, os SIS-SUS
utilizam dados de diferentes cadastros e tabelas (Figura 2).

Figura 2 - Sistemas de Informacéo do Sistema Unico de Saude: cadas-
tros e tabelas utilizadas.

Cadastros SIS-SUS
e Tabelas

SIH-SUS; Apac-SIA;
Sisab; Sinan; SIM;
Sinasc; Sisvan.

Cadsus

SIH-SUS; Apac-SIA;
Sisab; Sinan; Sisvan
SIM; Sinasc; SiS-PNI.

Cnes

SIH-SUS; Apac-SIA;
Sisab; Sinan; SIM;
Sinasc.

CID-10

SIH-SUS; Apac-SIA;
Sisab; SIS-PNI.

TAP

SIH-SUS; Apac-SIA;
Sisab; Sinan; Sisvan;
SIM; Sinasc; SIS-PNI.

Bases
Territoriais

Fonte: Autores.

Cadastros e Tabelas

Cadastros e tabelas dos SIS do SUS de base nacional
estdo disponiveis em: <http://datasus.saude.gov.br/
sistemas-e-aplicativos/cadastros-nacionais>.
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SISTEMA DE INFORMAGOES
GEOGRAFICAS: USOS E APLICAGOES
NA AREA DE SAUDE

Felipe Bagatoli Silveira Arjona

John Snow (1813-1858) ‘pai da epidemiologia moderna’ foi visiondrio na
espacializacdo das informacgées de satide a partir da andlise da célera, na
Gra-Bretanha/Londres quando relacionou os 6bitos por célera com rede de po-
¢os publicos de abastecimento de dgua, o que permitiu identificar e localizar as
fontes de contaminacéo. A andlise espacial realizada por Snow a época reduziu,
drasticamente, a mortalidade por célera na Londres do século XVIll, tornando
um marco para andlise espacial em satde.

Sistema de Informacdo Geogréfica (SIG) é o conjunto de ferramentas
inter-relacionadas. Essas ferramentas sdao especializadas em adquirir,
armazenar, manipular, recuperar, transformar e emitir informacoes es-
paciais referentes a todos os campos e a todas as areas nestas referidas.

113




Volume 2

O SIG gera informacédo que permite a visualizagao e a localizacdo espa-
cial de elementos de interesse da saude (riscos, causas, danos e vulnera-
bilidades), o que possibilita analisar a situacao de saude e as condicdes
de vida no territério além de subsidiar a tomada de decisdao-acao. Nessa
perspectiva, este capitulo aborda:

1. Cartografia, conceitos e elementos: representacao cartografica,
sistemas geodésicos e sistemas de projecao;

2. Geoprocessamento e georreferenciamento;
3. Sistemas de informacao geografica: conceitos e funcao;

4. Uso de Informacdes Geograficas na Vigilancia em Saude.

1. Cartografia: conceitos e elementos

Cartografia é a ciéncia que estuda a representacdo grafica da terra. Esta
relacionada ao dominio territorial, sendo reconhecida, na histéria da ci-
vilizagcao, como uma necessidade humana de localizar-se no mundo a
ser explorado e dominado.

Paraisso, foram desenvolvidas, ao longo do crescimento das sociedades,
técnicas e metodologias que buscam representar a superficie terrestre
e seus conteudos. As informacdes sobre a terra — que é uma superficie
nao plana - sdo transcritas ou apresentadas em escala reduzida e em
forma plana pela cartografia, em mapas e cartas.
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Cartografia

Em 1966, a Associacdo Cartografica Internacional

(ACI) definiu cartografia como “conjunto de estudos

e e operacoes cientificas, técnicas e artisticas que, ten-
< do por base os resultados de observac¢des diretas ou
da anadlise de documentacao, se voltam para a ela-
boracdo de mapas, cartas e outras formas de expres-
sdo ou representacdo de objetos, elementos, feno-
menos e ambientes fisicos e socioecondmicos, bem
como a sua utilizacdo.” Nesse mesmo ano, a Organi-
zacao das Nag¢oes Unidas para Educacao, Ciéncia e
Cultura (UNESCO) ratifica esse conceito (IBGE, 1998).

Mapa

Técnica que representa a realidade auxiliando a lei-
tura de fendbmenos.

Na saude publica, representa determinadas situa-
¢Oes, riscos e vulnerabilidades de satde da popula-
¢ao selecionada de um dado territério.

Sao elementos da cartografia: representacao da terra, sistemas geodési-
cos e sistemas de projecao.

® Representacao da terra

A representacdo cartografica da terra permite compreender sua forma
e seus conteudos o que exige diversas adequacgdes. A forma esférica de
representacdo da terra (“redonda” no senso comum) é usual (Figura 1).
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Figura 1 - Representacao Esférica da Terra

Fonte: PINA M.F,; SANTOS S.M., 2000.

O relevo, os oceanos, 0 movimento das placas tectonicas e as a¢des hu-
manas evidenciam outras concepc¢des sobre o formato do planeta.

No século XVII, com o avanco das técnicas e o interesse de pesquisado-
res no estudo da superficie terrestre (geodesia), destacam-se os expe-
rimentos do cientista Inglés Isaac Newton (1642-1727). Com a “Lei da
gravitagao universal” concluiu que, devido a forca da gravidade e a forca
de rotacdo, os polos do planeta eram achatados e, em decorréncia disso,
a forma da terra seria elipsoide (Figura 2).

Figura 2 - Representacao Elipsoide da Terra

Fonte: MONICO, J.F G., 2016.

Na representacao cartografica, a forma matematica que confere maior
precisdao para representar a superficie terrestre é a elipsoide de revolu-

¢ao que é uma figura geométrica com trés eixos (‘x,‘y’ e ‘z’) gerada pela
rotacao de uma elipse em torno do eixo 'z’ (Figura 3).
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Figura 3 - Representacao Elipsoide de Revolucao da Terra

Fonte: Adaptado de MONICO, J.F G., 2016.

No século XVIII, o cientista aleméao Johann Carl Friedrich Gauss (1777-1855)
concluiu que a forma da terra seria uma superficie ficticia, definida pelo
prolongamento do nivel médio dos mares sob os continentes e estabele-
ceu que a forma mais aproximada do formato da terra é geoide (Figura 4).

Figura 4 - Representacao Geoide da Terra.

Fonte: European Space Agency (ESA), 2017.

Em sintese, a superficie terrestre é totalmente irregular e ainda nao foi
possivel determinar uma forma de representar fielmente essa caracte-
ristica na cartografia.

Atualmente é a forma elipsoide de revolucao que orienta a concepcao
de mapas frequentemente utilizados na organizagao de a¢des de saude
em base territorial.
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® Sistemas Geodésicos

Sdo sistemas de referéncia terrestre definidos pela forma matematica
denominada elipsoide em relagdao a um objeto na terra. Como a terra
é irregular, nao existe um unico elipsoide que se ajuste igualmente a
todos os pontos do planeta. E isto que explica o fato de cada pais adotar
um sistema de posicionamento (ou de referéncia) que considera melhor
para representar sua extensao territorial. No Brasil, compete ao Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a implantagao do Sistema
Geodésico utilizado no pais. O Sistema Geodésico Brasileiro (SGB) ja
teve, como referéncias, o Sistema Cérrego Alegre (CA) e o South Ame-
rican Datum 69 (SAD 69), entre outros. A partir de fevereiro 2015 adota
novo sistema de referéncia: o Sistema de Referéncia Geocéntrico para as
Ameéricas 2000 (SIRGAS 2000).

Esses sistemas geodésicos foram formulados com base em referenciais
que os distinguem:

» Corrego Alegre (CA) e South American Datum 69 (SAD 69) -
definicao topocéntrica, ou seja, o ponto de origem da orien-
tacdo estd na superficie terrestre. As redes de referéncia desse
sistema sao determinadas por meio de célculos matematicos;

* SIRGAS 2000 - definicdo geocéntrica, ou seja, a origem dos
seus trés eixos cartesianos estd localizada no centro de massa
da terra. As redes de referéncia desse sistema sao determina-
das por sistemas globais de navegacao ou por posicionamen-
to com satélites (Global Navegation Satellite System /GNSS)
(IBGE, 2015).

® Sistemas de Projecao

Sdo técnicas que permitem adaptar a forma “arredondada” do planeta
para formato plano, objetivando a representacao da superficie terrestre.
Essa adaptacao é feita por intermédio de coordenadas cujas referéncias
geométricas sao o elipsoide ou a esfera. Tais coordenadas, denomina-
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das, genericamente, de sistema de coordenadas geogréficas, sao resul-
tantes da medicdo simultanea da latitude e da longitude de pontos na
superficie da terra. Ambas sdo medidas por meio de linhas imaginarias
horizontais (paralelos) e verticais (meridianos) expressas por graus, mi-
nutos e segundos (Figuras 5a e 5b).

Figura 5b - Representacao
dos paralelos e meridianos
expressos em graus

Figura 5a - Representacao dos
paralelos e meridianos

Paralelos Meridianos

Fonte: PINA M.F,; SANTOS S.M., 2000.

Latitude

Definida pela distancia da linha do Equador ao nor-
te e ao sul do globo terrestre.

E medida em Graus, em que 0° corresponde a linha
do Equador, e 90°, aos polos, por exemplo: S 22°
(vinte e dois graus latitude sul) N 57° (cinquenta e
sete graus latitude norte).

Longitude

Definida pela distancia do Meridiano de Greenwich,
estando 180° para leste e 180° para oeste, por exem-
plo: E 05¢ (cinco graus longitude leste) e W 43° (qua-
renta e trés graus longitude oeste).
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Em relagao ao registro de coordenadas geograficas, na maioria dos apa-
relhos Global Position System (GPS) e softwares de SIG, as siglas utiliza-
das consideram os termos em inglés:

® N= North (norte);
® S=South (sul);
® [ =East (leste);
® W =West (oeste).

Uma coordenada geogréfica expressa o posicionamento de um obje-
to - ou fendmeno - na superficie terrestre e é registrada com graus,
minutos e segundos, como por exemplo, 22°562"S, 43°22'8"W (vinte
e dois graus, cinquenta e seis minutos e dois segundos latitude sul e
guarenta e trés graus, vinte e dois minutos e oito segundos longitude
oeste), onde:

® 1°(um grau) = 60’ (sessenta minutos);
® 1'(um minuto) = 60" (sessenta segundos).

Para o posicionamento de determinado ponto ou fenbmeno no mapa o
sistema de projecao plana utiliza coordenadas:

1,7 1,7

® bidimensionais - latitude e longitude (‘x"ey’) para localizar uma
cidade em um mapa, por exemplo;

1,71 1

® tridimensionais - latitude, longitude e altitude ('x; 'y, e 'Z') para
representar relevo, por exemplo.
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Sistema Universal Transverso
@ de Mercator (UTM)
= A projecdo UTM é um sistema da projecdo transver-
<’

sa de Mercator, conforme Gauss.

Adotado em 1955 pelos érgaos responsdveis pelo
mapeamento sistematico do Brasil, esse sistema foi,
gradativamente, incorporado aos mapeamentos
topograficos de regides, sendo hoje bastante utili-
zado em varios tipos de levantamentos. (SANTOS;
BARCELOS, 2006).

2. Geoprocessamento: tecnicas e conceitos

O geoprocessamento é area do conhecimento que envolve diversas
disciplinas, (cartografia, geografia, computacao e estatistica). Tem por
objetivo sistematizar dados e informagdes para facilitar a interpretacao
e a andlise de determinada realidade territorial. E um ambiente compu-
tacional que permite gerar, explorar e testar dados e hipoteses. Retine
um conjunto de técnicas, softwares especificos e procedimentos para
coleta, manuseio, tratamento e apresentacdo de informacdes georrefe-
renciadas o que subsidia a andlise, a investigacao e a pesquisa sobre
fendmenos sociais e ambientais na superficie terrestre.

O georreferenciamento é um dos procedimentos do ambiente compu-
tacional de geoprocessamento para localizar um objeto em uma base
cartografica. Utiliza determinada coordenada geogréfica vinculada ao
objeto que se pretende mapear (por exemplo, uma habitacao, um pon-
to critico no transito ou uma area de risco para a dengue) e um sistema
de projecao cartografica. Dados que descrevem fend6menos associados
a alguma dimensao espacial sdo gerados por coordenada geografica
(longitude e latitude) (Figura 6).
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Figura 6 - Georreferenciamento por imagem aérea.

e —— 3 5 * A
Fonte: Adaptado de Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro (PCRJ), 2017.
Legenda:
® Localizagdo do Condominio: Latitude: 22°56'4.21"S — Longitude: 43°22'6.96"0
® Localizacdo do Posto de Saude: Latitude: 22°55'11.71"S - Longitude: 43°21'36.09"0

As principais técnicas de geoprocessamento sao:

® (Cartografia digital — conjunto de softwares (programas) e equi-
pamentos com objetivo de converter, para o meio digital, dados es-
paciais de forma a armazena-los e visualiza-los. Por meio da carto-
grafia digital, sdo construidas as bases geograficas ou cartograficas;

® Sensoriamento remoto - processo de aquisicao e de andlise de
imagens da superficie terrestre por meio de satélites, avides.

® Sistemas de Posicionamento Global (GPS) - sigla de “Global
Positioning System” é um sistema de navegacao por satélite, usado
para determinar a posicdao de um ponto na superficie da terra em
relacao a um sistema de referéncia.
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A elaboracao de mapa depende da disponibilidade de dados espaciais
(geograficos) o que exige acesso e organizacao de dados graficos e
nao graficos.

Dados Graficos

Descricdo de objetos e fendmenos no espago geo-
gréfico, por meio de coordenadas, de cédigos e de
simbolos.

Dados nao Graficos

Descricao de objetos e fendmenos através de textos
ou atributos numeéricos.

A estrutura de dados graficos segue dois modelos: modelo vetorial e
modelo matricial. Ambos definem formas e programas para armazena-
mento e manipulacao de dados em programas especificos (alguns acei-
tam a integracao entre os modelos).

O modelo vetorial é constituido por objetos (pontos) da realidade, re-
presentados por coordenadas em ambiente de SIG. A partir das coor-
denadas do objeto real (uma casa, um criadouro de Aedes aegypti), ha a
localizacdo de um ponto (vértice) na superficie terrestre. Desse ponto,
sao derivados outros pontos, outras linhas e outros poligonos (Figura 7):

® Ponto: vértice utilizado para representar uma unidade (Unico
objeto) no mapa. Aponta a localizacao de objetos especificos como,
por exemplo, domicilios visitados, casos de doencas.

® Linha: conjunto de vértices em formato linear (caminho). E for-
ma de representar objetos como, por exemplo, ruas, avenidas, ferro-
vias. Na saude, esses fluxos tém o potencial de possibilitar as pessoas
acesso aos servicos de saide em determinado territério (localidade).
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® Poligono: conjunto de vértices fechados utilizado para definir
objetos geograficos com perimetro ou drea, tais como limites de
bairro, municipios, Estados, distritos sanitarios, territorios de Unida-
de Basicas de Saude (UBS).

Figura 7 - Modelo Vetorial: representacao de dados graficos.

= POLIGONOS

Fonte: Autor.

A quantidade e a qualidade do objeto georreferenciado (ponto, linha e
poligono) resulta da agregagao de valor ao objeto. Existem formas de re-
presentar no mapa a qualidade e a quantidade do objeto, como por exem-
plo: o uso de simbolos (circulos ou pontos) com dimensdes e tamanhos
diferentes, para estabelecer uma distingao entre quantidade e qualidade.

Para representar, simultaneamente, relacao entre objetos georreferen-
ciados, sao utilizados simbolos e a relacao entre eles por meio de cores
e formas, como por exemplo: nimero de casos de dengue (representa-
dos pelo tamanho do simbolo) e a intensidade da infestacao do Aedes
aegypti (representada pela variacao de cor) (Quadro 1).




Capitulo 3

Quadro 1 - Representacao de dados graficos conforme modelo vetorial
por simbolos

Fonte: Autor.

No modelo matricial (raster) os dados graficos nesse modelo sao cons-
tituidos por células (pixels) por meio de imagens digitais. O pixel é o
menor componente (menor ponto) que forma a imagem digital. E posi-
cionado por linhas e colunas, sendo especialmente utilizado como me-
dida de resolucao de imagem. Importante destacar que o tamanho do
pixel reflete na quantidade de detalhes contidos em uma imagem, e a
quantidade de pixel (maior nimero) confere maior resolucao a imagem.
Imagens aéreas mostram cada situacao captada em gradagao de cores
o que permite distinguir diferentes fendmenos ambientais.

Dados nao graficos sao informagdes alfanuméricas ou descritivas que
caracterizam fendmenos (epidemioldgicos, ambientais, sociais, econ6-
micos). Contém informacdes de diversos tipos de banco de dados como
os do censo demografico e os da saude, por exemplo. Esses dados sao
apresentados e estdo disponiveis em tabela, a ser elaborada conforme
normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) (Quadro 2).
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Quadro 2 - Exemplo de apresenta¢do de dados nao graficos:

Populacao Total de municipios selecionados, segundo cédigo
de identificacao do Estado e do Municipio, Brasil, 2011.

Codigo _ Codigo :
: : > identificacao Populacao
identificacao
por Total
por Estado S
municipio
11 RO Rio Crespo 1100262 3.316
12 AC Tarauaca 1200609 35.590
12 AC Rio Branco 1200401 336.038
13 AM Guajard 1301654 13.974
13 AM Tabatinga 1304062 52.272
13 AM Tefé 1304203 61.453

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010.

3. Sistemas de informagao geografica: conceitos
e funcdo

Nos ultimos anos, o avanc¢o da informatica facilitou o acesso ao Sistema de
Informacao Geogréfica (SIG) e, consequentemente, possibilitou a sua po-
pularizacao. Esse sistema contribuiu para a analise espacial de dados que
remetem a eventos e fendmenos no contexto, cotidianamente. Atualmen-
te, a maioria dos computadores tem capacidade de suportar a instalacdo de
um software de SIG, o que possibilita a execucao de comandos para elabo-
rar mapa ou visualizar informacao.
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Analise Espacial

Abrange métodos para compreensao de determina-
dos fendbmenos por meio da estatistica espacial que
permite a identificacao de padrdes de distribuigao es-
pacial de eventos que tém associacdo com elementos
do territério, como, por exemplo, ocorréncia de atro-
pelamentos, incidéncia de doencgas, concentragao e
dispersdo de casos de determinada doenca, em de-
terminada érea, bairro, municipio, estado.

O SIG tem as seguintes fun¢des: aquisicdo de dados; gerenciamento de
banco de dados; visualizacao e apresentacao cartografica e, consulta e
analise das informacoes.

A aquisicao de dados é a funcao que alimenta o SIG. Os dados podem
ser obtidos por meio de fontes primarias (territérios) ou de fontes se-
cundarias em 6rgaos oficiais: Rede Interagencial de Informacdo para a
Saude (Ripsa) e Departamento de Informética do Sistema Unico de Sau-
de (Datasus).

Os dados adquiridos precisam ser analisados, objetivando identificar
e corrigir eventuais incoeréncias e imperfeicées. Em geral, o principal
problema na aquisicao de dados esta relacionado a padronizacao da or-
tografia nos dados nao graficos e, para dados gréficos, as diferencas de
sistemas geodésicos (Figura 8).

Figura 8 - Correcdo de banco de dados nao graficos.

Dados sem correcao

Dengue Casos de
Dengue

Santa Maria
RS St Maria Santa Maria
RS Santa Mria 1

Fonte: Autor.
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A funcao gerenciamento de banco de dados diz respeito a organiza-
¢ao do Banco de Dados Geogréfico (BDG) e tem como objetivo atender
particularidades, interesses, temas ou problemas relacionados a deter-
minado contexto ou a determinada area.

As informacdes devem estar organizadas de modo a dinamizar a pro-
ducdo e acesso a mapas com maior diversidade e qualidade possiveis.

A compartimentalizagao e a separagao em escalas geograficas ou as de-
limitacdes territoriais especificas precedem a sistematizacao de dados de
fontes distintas para atender temdticas (temas, indicadores) e formatos
(do mapa) que a andlise de determinada situagao requer. Por exemplo:
para identificar, distribuir e analisar um evento de saude em um bairro
(base territorial) os dados selecionados devem permitir configurar a situ-
acao de saude e compreender o que acontece no territério. Um critério
basico para esse procedimento é que os dados selecionados atendam,
simultaneamente, ao problema em foco (doenca ou morte), ao tema que
vai descrevé-lo (indicadores) e a escala ou a unidade de analise (bairro).

O objetivo central na organizacao do BDG gerenciado nos softwares do SIG
é a integracdo de dados graficos e dados nao graficos o que permite vi-
sualizar no mapa tematico a representacao do evento ou fendémeno. Para
proceder a integracao de dados graficos e dados nao graficos é necessario:

® criar cédigos uUnicos de identificacao para representar uma uni-
dade de agregacdo em relacao ao evento ou ao fendbmeno analisado
(bairro, municipio, estado);

® organizar os cédigos unicos criados em tabela, na base grafica e
na base nao grafica;

® integrar por temas os dados graficos e ndo gréficos resultando
em um mapa tematico.

A organizac¢ao dos dados geograficos agrupados por temas sao repre-
sentados por camadas de informacao (layer). Essas camadas sao infor-

128



Capitulo 3

magoes georreferenciadas que o SIG separa com base em categorias
pré-determinadas, tais como, por exemplo: casos de doencas ruas e
avenidas; hidrografia (Figura 9).

Figura 9 - Camadas de Informacées Georreferenciadas.

S . Camada 1
P " Casos de doencas \
Camada 2 > = = —| |Integracdo das camadas
f Ruas e avenidas sl )
| —

Camada3

,—-f\ Hidrografia

Fonte: Autor.

A visualizacao e apresentacao cartografica estdo, diretamente, con-
dicionadas ao tipo e ao formato dos dados geograficos disponiveis.
Concretizada por meio de softwares a visualizacdo permite dinamizar
a disposicdo de camadas, a atualizacdo e o manuseio das informacoes,
possibilitando a apresentacao cartografica, ou seja, o mapa tematico.

Um software de SIG é capaz de organizar, de forma dinamica e aqil, di-
versas camadas tematicas, oriundas de formatos distintos de uma deter-
minada fragao territorial.

Dessa forma, um mapa de ruas e de avenidas de determinado bairro
serd composto, no minimo, por duas camadas (extensao territorial do
bairro e outra ruas e avenidas) e outras camadas dependendo do obje-
tivo da analise.

A consulta e analise das informacgées estao atreladas ao resultado ob-
tido a partir da reuniao de diferentes camadas para representacao de
fendmenos espaciais. As informacdes reunidas e organizadas permitem
realizar analises e apontar questoes representadas por uma variavel —
ou conjunto de varidveis — que explica o evento e sua relacao ou asso-
ciacao com elementos do territorio.
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Ha softwares livres ou de licenca gratuita que permitem acesso amplo
encontrados em: sites de instituicdes governamentais, em institutos
de pesquisa, em universidades, em grupos colaborativos, em empre-
sas privadas.

A escolha do software de melhor adaptacdo aos processos de trabalho é
parte importante para construir, por meio do SIG, estrutura de trabalho
qgue melhor se adapte as necessidades e as demandas da Rede de Aten-
cdo de Saude do Sistema Unico de Saude (RAS-SUS).

4. Uso de Informacdes Geograficas na Vigilancia
em Sade

A organizacao politica e administrativa do Brasil promove a possibilidade
de as instituicdes e os entes federativos padronizarem a producdo de infor-
macoes sobre o territério nacional em diferentes escalas. A transparéncia e
a disseminagao dessas informagdes dependem da gestao das instituicoes.

As fontes de dados de saude e a possibilidade de cartografar esses dados
qualificam a acéo local do SUS. As principais fontes de dados (gréficos e
nao graficos) sao: Datasus, IBGE, bancos de dados estaduais e municipais.

A vigilancia em saude incorpora o geoprocessamento no processo de
trabalho como meio para auxiliar no diagnéstico das condi¢cdes de vida
e da situacao de saude no territério.

O mapa temadtico, resultante desse geoprocessamento, € uma forma
de representar eventos de salude sobrepostos em uma base territorial
pré-definida, ou seja, ele demonstra a sobreposicao de informagdes ge-
orreferenciadas, associadas a um tema definido pelo servico de saude.
Nessa perspectiva, conceitos e métodos da cartografia sao elementos
necessarios para o geoprocessamento e para a criacao de SIG quando
utilizados e aplicados na vigilancia em saude.

130



Capitulo 3

As ferramentas do SIG possibilitam produzir mapas que identificam e
localizam situagdes de risco a que estao expostas populagdes de deter-
minada darea (micro area, bairro) por meio da distribuicao espacial de
variaveis socioambientais e epidemioldgicas coletadas, ou disponiveis,
nos Sistemas de Informacao em Saude (SIS) possibilitando a espacializa-
¢ao e analise de:

® dados primarios, coletados no territério (area de abrangéncia de
cada unidade de saude, como, por exemplo, localizacao de armadi-
Ihas, residéncias visitadas, situacdes de risco a saude); e,

® dados secundarios, capturados nos sistemas de informacao ofi-
ciais (indicadores de saude, demograficos, ambientais; consultas
médicas e hospitalares, por exemplo).

O uso dos softwares disponiveis para analise da situacdo de saude e
condicoes de vida deve estar associado a outras agcdes especificas de
vigilancia em saude como estratégia de controle de riscos, de vulnerabi-
lidades, de causas e de danos a saude.

Um dos objetivos do uso de mapas tematicos, no processo de trabalho
em saude, é decorrente da necessidade de produzir informagdes espa-
cializadas que auxiliem a compreensao do processo saude-doenca em
uma determinada populacao.

Por meio de mapas tematicos, é possivel analisar fendbmenos naturais e pro-
duzidos pelo homem em uma determinada area. Os mapas tematicos sao
representacdes graficas da superficie terrestre de acordo com algum crité-
rio preestabelecido, demonstrando fendmenos especificos em determina-
dos territérios. Observa-se, no nosso cotidiano, a presenca de varios mapas
tematicos — climaticos, politicos, econdmicos, turisticos, rodoviarios.

Um mapa tematico é um recurso para a tomada de decisao o que exige
gue os elementos nele representados sejam organizados, de forma clara
e precisa, de modo que o resultado final seja a representacao cartogra-
fica do evento analisado em determinado territério, periodo e tempo.
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Na elaboracao de mapa tematico, é necessario contemplar elementos
gue permitem a leitura e colaboram com a clareza das representacoes.
Sao elementos de mapa tematico:

® Titulo - deve expressar, em poucas palavras, o contexto da re-
presentacdo cartografica feita. Definir o titulo mais apropriado para
um determinado mapa tematico é uma tarefa que exige, pelo me-
nos, a resposta de algumas perguntas basicas quanto ao problema
ou a situacao representados (o0 qué); ao local em que ocorreu (onde);
e a0 momento em que ocorreu (tempo). No mapa, ndao ha um local
obrigatorio para o titulo, mas, na maioria das vezes, é inserido na
parte superior, com tamanho da fonte maior do que a que se usa
para os demais textos do mapa.

® Orientacao - elemento que informa o posicionamento do terri-
tério representado cartograficamente: é a apresentagdao das coorde-
nadas geograficas, com os paralelos e os meridianos, posicionando o
objeto representado na superficie. E obrigatério inserir a Rosa dos Ven-
tos com o norte apontado para a parte superior do mapa. Para situar o
mapa principal em um contexto regional, € comum inserir, em segun-
do plano, um mapa menor. Com esses elementos, é possivel localizar a
situacao, o evento e o fenébmeno representado na superficie terrestre.

® Escala cartografica - forma de indicar a extensao de um territé-
rio representado no mapa em termos fracionarios, indicando quan-
tas vezes o seu tamanho real foi reduzido. Assim, quando a escala é
de 1:10.000 (um para dez mil), significa que o elemento representa-
do foi reduzido dez mil vezes em relacdao ao tamanho natural, real.
No mapa, uma unidade de centimetro (um centimetro) vai repre-
sentar 400.000 (quatrocentos mil centimetros) da mesma unidade
na superficie terrestre. Se o mapa indica que a distancia de uma Uni-
dade Basica de Saude (UBS) até uma residéncia é de 4 centimetros, a
distancia real é de 1.600.000 centimetros que, ao serem convertidos
em quildmetros (Tkm = 100.000 cm), evidencia que, entre esses dois
pontos, ha uma distancia de 16 quilometros.
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A dimensdo de uma escala depende da necessidade de observar de-
terminado espag¢o com maior ou menor detalhamento. Se a escala
for maior, também sera maior o nivel de detalhamento de um mapa.
Sao exemplos de tipos de escalas da menor para a maior: 1:250.000;
1:50.000; 1:1.000. Para compreender a rede hidrografica de um mu-
nicipio, por exemplo, é possivel utilizar:

¢ mapa regional (menor escala) para estimar possiveis relacdes
com municipios limitrofes;

* mapa do préprio municipio (maior escala);

* mapa de um bairro especifico para entender a relacdao do rio
com as comunidades locais.

® Legenda - inclui simbolo, cor e outros elementos utilizados para
representar variacdes do evento mapeado. H4 uma demanda - ainda
nao concretizada - quanto a necessidade de padronizar e tornar
universal uma linguagem por meio de simbolos que universalize
a leitura de mapas. Na construcao de mapa tematico é necessario
considerar logicas de representacdo predefinidas pelas convencdes
cartograficas e, também, pelo senso comum como, por exemplo: cor
azul para representar agua (lagoa, rio, mar) e figura de aviao para
representar aeroporto. Na vigilancia em saude, os mapas sao utili-
zados como fonte de consulta pelos servicos (gestao, assisténcia) e
servem também para informar a populacdo determinada situacao
de saude. Ha trés tipos de simbolos cartograficos:

» pontual: representa objetos pontuais no mapa - casos de doen-
cas, focos de mosquito, localizacdo de uma Unidade de Saude.

« linear: é utilizado para representar fluxos e fronteiras, como
estradas, ruas e avenidas; limites nacionais, estaduais, muni-
cipais, de bairros, areas de abrangéncia de unidade de saude.

« zonal: representa areas, podendo distinguir, por suas carac-
teristicas geograficas, area com vegetacdo e area constru-
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ida, drea sem abastecimento de agua, area com coleta de
lixo regular.

® Fonte dos dados - informa a origem dos dados utilizados e con-
siderados na elaboracao do mapa tematico, por exemplo: ao usar
dados demogréficos deve-se indicar a instituicao (IBGE) ou o progra-
ma que os produziu (Censo do ano 2000 ou 2010);

® Logomarca (logos) - identifica o projeto, ou programa ou a
acao, informa parcerias institucionais, sinaliza fonte de investimen-
tos utilizados;

® Data da elaboracao - informacao sobre data de elaboracao,
além de contextualizar a producao, situa e justifica a atualizacao das
informacoes.

Compreender o que envolve o SIG é passo inicial para adotar a espa-
cializacdo de informacdes na saude publica, em especial, nas a¢des de
vigilancia em saude. Embora seja complexa a manipulagao de um SIG,
conhecer, acessar e produzir informacao georreferenciada nao é tarefa
dificil. Isso requer dedicacao e uso constante, em especial da equipe in-
teressada em conhecer o objeto a ser estudado (econémico, social, am-
biental, epidemioldgico), principalmente na fase de andlise dos resulta-
dos, de modo a ampliar a interpretacao e a andlise para fundamentar e
orientar a tomada de decisao, consoante os objetivos e as finalidades da
rede de servicos de saude.

No processo de trabalho do Técnico de Vigilancia em Saude (TVS) no
territorio é importante a elaboracdo de mapas tematicos para uso coti-
diano nos servicos.

Em geral no cotidiano das acées do TVS sao elaborados mapas arte-
sanalmente. Nessas representacoes, alguns elementos necessarios ao
mapa podem estar apresentados como titulo, escala e legenda. Os cro-
quis sao elaborados por meio de instrumentos de desenho geométrico
(régua, compasso, esquadros, outros) e utilizados para representar uma
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area (bairro, quarteirao, rua) de forma esquematica, para localizar algum
detalhe do territério que se quer evidenciar. Os mapas artesanais sao
de elaboracao livre e na confeccao pode ou nao ser utilizados instru-
mentos de desenho geométrico. Em geral sao elaborados em grupo e
desenhados a mao. Sdao usados para representar determinado territé-
rio onde um grupo de pessoas vive e trabalha e como compreendem e
percebem a dinamica e interacao entre objetos (naturais e construidos),
fluxos (mercadorias, pessoas, servicos), pessoas, problemas e potencia-
lidades nesse espaco delimitado.

No setor saude, sao Uteis para orientar reunides com foco nas condi-
¢Oes de vida e saude de determinado territério e discutir com equipe de
salde e populacgao situacao-problema especifica (riscos, causas, danos),
auxiliando na busca de solugdes (Figura 10).

Figura 10 - Croqui e Mapa artesanal.

Mapa Artesanal

Fonte: Escola Politécnica de Satude Joaquim Venancio, 2014.
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PLANEJAMENTO EM SAUDE

Simone Cristina da Costa Ferreira
Leticia Batista da Silva
Gladys Miyashiro Miyashiro

Planejar é uma forma de intervir sobre a realidade de maneira continua.
E um processo que expressa um modelo de gestéo, incorpora instru-
mentos e metodologias que influenciam a tomada de decisdao nos pro-
cessos de trabalho e orienta a programacao de acoes.

Este texto aborda origem, conceitos, métodos e instrumentos de pla-
nejamento e destaca o planejamento estratégico situacional como an-
cora para o planejamento em saude, em especial para a rede de aten-
¢ao basica, cenario privilegiado de insercao do técnico de vigilancia
em saude (TVS).
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1. Planejamento: origens, conceitos e metodos

Planejar pressupde pensar antes de agir. Como atividade cotidiana de
cada pessoa, de grupos e de instituicdes, o planejamento tem como pro-
posito cumprir objetivos predefinidos. Na origem, planejamento, como
método administrativo vinculado a concepc¢ao da administragao cientifi-
ca, técnica e formal, foi adotado como ato de controle dos processos de
trabalho com vistas ao desenvolvimento econémico. Configura-se, assim,
como ato de controle da sociedade, e nao como algo compartilhado com
a sociedade. No campo da industria, por exemplo, a ideia era ordenar to-
das as fases que envolviam a produc¢ao, de modo a maximizar o tempo de
trabalho e os meios de producao, objetivando a competicao de mercado.

A orientacao metodolégica de planejamento normativo é difundida
como forma de alcancar o desenvolvimento econdmico. Na década de
1940, a Comissao Econdmica para a América Latina e o Caribe (Cepal)
da Organizac¢ao das Nacdes Unidas (ONU) ratifica o planejamento de es-
copo normativo como instrumento de desenvolvimento econémico e
estabelece parametros e metas para os paises dessas regioes.

O paradigma normativo do planejamento - enfoque sistémico - vincula a
relacdo custo-beneficio como pré-requisito para a programacao eficiente
de recursos. O conceito de eficiéncia estd alicercado em instrumentos de
normatizacdao e em controle das acdes da producao de bens e servicos, em
todos os campos de trabalho, inclusive nos da saude. Na I6gica normativa, o
éxito do planejamento esta no cumprimento estrito dos atos e das ativida-
des definidas, desconsiderando variaveis politicas e sociais intervenientes.

Na década de 1960, a Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas) as-
sessorava paises da América Latina objetivando desenvolver um método
para aplicar ao planejamento da area da saude que associasse elemen-
tos econdmicos e sociais. Nesse contexto, foi proposta a metodologia de
planejamento em saude criada pelo Centro de Estudos do Desenvolvi-
mento (Cendes) da Universidade Central da Venezuela (Método Cendes-
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-Opas) que embora tenha representado avancos, mostrou-se fragil na
abordagem das relacdes de poder, das politicas institucionais e da regu-
lacao das acdes por parte do Estado, dado o alto grau de privatizagao dos
servicos de saude, nos paises da América Latina e do Caribe.

Método Cendes/Opas

A Opas instituiu um grupo de trabalho para apre-

sentar proposta de instrumentos de planejamento
= em saude que possibilitassem maximizar acoes e
< minimizar custos.

O grupo foi composto por Mario Testa e Jorge
Ahumada - ambos do Cendes — e por Alfredo Guzman,
da Escola de Saude Publica da Venezuela, entre outros.

Conhecido como Método Cendes/Opas a proposta
foi apresentada em 1965.

O Método Cendes-Opas é eminentemente descritivo e tem como pressu-
posto que o ator social (pessoa, organizagcao ou grupo) ao qual é atribuida
a funcao de planejar nao tenha qualquer vinculo com a situagao-foco do
planejamento. Essa condicao propicia que o planejador proponha me-
didas e intervencgdes a revelia dos conflitos, dos interesses e dos proje-
tos da dinamica social. A caracteristica normativa desse Método produz
analises parciais da realidade e, consequentemente, impde limites ao
alcance dos objetivos e das metas do planejamento.

A partir de criticas ao método normativo de planejamento no campo da
saude e da evolucdao do método Cendes/Opas, no final dos anos 1970,
é reconhecido o papel do contexto politico para o planejamento, o que
destaca o enfoque estratégico.

No enfoque estratégico, quem planeja (ator social) desenvolve o proces-
so de planejamento em articulagao com outros atores sociais que dispu-
tam e concorrem por seus projetos, dentro do mesmo cendrio social e
politico, foco do planejamento. Essa premissa se opde aos pressupostos
do enfoque normativo (Quadro 1).
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Quadro 1 - Enfoques normativo e estratégico: diferencas.

Enfoque Normativo Enfoque Estratégico

Pressupostos

Planejar é um ato continuo, e suas
fases se interpenetram. Quem
planeja atua na realidade foco do
planejamento. Nao hé independéncia
entre o sujeito e o objeto.

Planejar é um processo em etapas
pré-determinadas. Ha independéncia
entre o sujeito (que tem o monopdlio
do plano) e o objeto do plano.

Diagnéstico

Diagnéstico distanciado dos As fases e as etapas (diagnostico,
interesses, dos projetos e dos conflitos ~ execucao e avaliacdo) sao
do cendrio-foco do planejamento. indissocidveis.

Objeto

Problemas relacionados e associados
a0s processos e aos atores politicos e
sociais do cendrio ou a situacao foco
do planejamento.

Problemas circunscritos aos aspectos
técnicos do cendrio ou da situagao
foco do planejamento.

Realidade Social

Estatica, determinada (mesmas causas Dinamica, complexa e incerta.
produzem os mesmos efeitos e fatos).

Realizacao do Plano

Elaborado com participacao dos
diferentes atores sociais do cenario-
foco do planejamento.

Elaborado por agente (pessoa, 6rgao)
que nao pertence ao cenario-foco.

Fonte: Autoras.

Na América Latina, as principais teorias do enfoque estratégico sao:
® o pensamento estratégico de Mario Testa; e,

® o planejamento situacional de Carlos Matus.
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Mario Testa

Médico argentino que trabalhou a tematica de pla-
nejamento e a estrutura de poder no setor saude. A
partir da critica ao método normativo, construiu o
escopo do enfoque estratégico.

Carlos Matus

Economista e Ministro da Economia do Chile no
governo de Salvador Allende (1970 a 1973) desen-
volveu as bases para o planejamento estratégico
situacional.

A producao de Mario Testa destaca a necessidade de incorporar elemen-
tos referentes as relagdes de poder e praticas ideoldgicas, na andlise de
problemas e planejamento de saude. Apesar de ndo configurar um mé-
todo, os paradigmas do pensamento de Mario Testa sao fundamentais
para o desenvolvimento do método de planejamento estratégico em
saude. Sdo aspectos e caracteristicas do pensamento estratégico de Ma-
rio Testa:

® apolitica como proposta de distribuicao de poder e, a estratégia
como forma de implementacao de politica;

® 0 poder administrativo corresponde as atividades e aos proces-
sos que implicam o manejo e a aplicacao de recursos;

® o poder técnico e o poder politico sao distintos:

¢ poder técnico — uso de conhecimentos e tecnologias em
qualquer dos niveis de funcionamento no setor da saude;

* poder politico - defesa dos interesses dos diversos grupos
envolvidos no setor da saude, considerando instituicdes pu-
blicas e privadas.
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De acordo com Testa:

® objetivos ou propositos determinam o método que, por sua vez,
esta vinculado a forma como as instituicdes se organizam para al-
cancar tais objetivos ou propésitos.

® objetivos ou propdsitos, métodos e organizacao estabelecem
entre si relagcbes determinantes e condicionantes que devem ser
analisadas ao se decidir por um método de planejamento.

O autor sistematizou um diagrama - conhecido como Postulado de coe-
réncia — que representa as relacdes estabelecidas entre propdsitos, mé-
todos e organizacao (Figura 1).

Figura 1 - Postulado de Coeréncia de Mario Testa

Propésitos: crescimento,
permanéncia ou mudanca

Organizagdes: P Métodos:
Estruturas e formas ™ Praticas de
de organizagao do processo planejamento
de trabalho

Fonte: Testa, 1992.

O método de planejamento situacional de Carlos Matus surge no final
dos anos 1970. Diferente de Mario Testa o ponto de partida de Matus é
o conceito de situagao. O enfoque situacional considera um conjunto de
problemas - primeiro identificados, depois descritos e analisados — a luz
da perspectiva de determinado ator ou atores sociais.

Por estar ancorado em teoria e métodos gerais de planejamento, o enfoque
situacional pode ser utilizado em diferentes realidades histéricas e sociais.
Considerando os fundamentos de Matus, planejar é ato complexo que
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requer a articulagao de trés variaveis (triangulo de governo): projeto de
governo, capacidade de governo e governabilidade do sistema (Figura 2).

Figura 2 - Triangulo de Governo

TRIANGULO DE GOVERNO
Projeto ds governo

[l

G«
Governabilidade do Sistema Capacidade de Governo

Fonte: Matus, 1997.

® Projeto de governo - contelido das proposicoes dos projetos
de acao, considerando os produtos, as circunstancias e os interesses
do ator que governa e, também, da sua capacidade de governo. Tem
inicio com a selecao de problemas e, na sequéncia, como serao en-
frentados e quais oportunidades serao aproveitadas.

® Capacidade de governo - conducao do processo social até os
objetivos estabelecidos. Depende da governabilidade do sistema e
do conteudo das proposicoes. A capacidade de governo comporta:
capacidade técnica, manejo de métodos, habilidades e experiéncias
do ator social e equipe.

® Governabilidade do sistema - varidaveis que sdao controladas
pelo ator social (relacao entre o peso das variaveis que controla e o
peso das variaveis que nao controla).

Para Matus o dominio de técnicas de planejamento (capital intelectual,
experiéncia e capacidades - pessoal e institucional — de governo) é vari-
avel na determinacao da capacidade da equipe.

A partir desse pressuposto, foi desenvolvido o método Planejamento
Estratégico Situacional (PES). Nesse método, a categoria poder inclui os
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diferentes atores sociais envolvidos no processo de trabalho em saude,
nas diferentes instancias, sem prejuizo as varidveis econémicas.

Poder

@ Conceito que envolve recursos e a prépria acao.
== Poder é uma categoria relacional, ou seja, é medido
<> em relacdo ao outro e pode ser quantificado quan-
do se considera a possibilidade de produzir deter-
minado resultado. Pode ser acumulado ou perdido
e tem varias dimensodes, por exemplo: um governo
nacional tem poder econdmico, militar, politico, dos

meios de comunicacdo e tantos outros que, juntos,
ddo a dimensao de poder do ator social.

No Brasil, a partir do final da década de 1980, o planejamento no campo
da saude, no ambito do SUS, tem como ancora o escopo do Planeja-
mento Estratégico Situacional (PES).

2. Planejamento Estratégico Situacional

O PES utiliza as articulacées entre o presente e o futuro e entre o neces-
sario e o possivel. Planejar € um processo continuo e, ainda que existam
momentos distintos do planejamento, ndao ha separacdo rigida entre as
etapas, que se interpenetram. Nesse método de planejamento, o diag-
nostico, a execucao e a avaliagao sao indissociaveis.

O PES considera todos os atores envolvidos e completa seu circulo quan-
do executado, monitorado e avaliado. E baseado na andlise situacional
para a qual alguns conceitos sao estruturantes:

® Ator social - quem declara o problema e se dispde a enfrenta-
-lo atuando na realidade individualmente (um profissional de saude,
um secretario de saude, um prefeito) ou coletivamente (equipe de
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trabalho, associacao de moradores, sindicato, outros). Para tanto, é
fundamental ter controle sobre recursos relevantes, base organizati-
va minimamente estavel e um projeto para intervir nessa realidade;

® Situacao - explicitacao do contexto onde atores sociais estao
em articulacdo. E espaco socialmente produzido, onde quem plane-
ja desempenha determinados papéis e intervém na situacao (a pers-
pectiva de quem planeja é apenas uma das possiveis leituras da si-
tuagao). A explicagao situacional é acao dialogada e proposital entre
atores sociais tendo as multiplas dimensoes da realidade (politica,
econdmica, ideoldgica, cultural e ecolégica) como referéncia.

® Problema - discrepancia entre situacao real e situacao ideal
(ou pretendida). Determinada situacao configura como “problema”
quando um ator social (ou varios) a define como inaceitavel e passi-
vel de ser transformada, portanto, se para uma situacao nao ha so-
lucdo, ndo configura “problema”. Ha duas categorias de problema:
bem-estruturado e quase-estruturado (mal estruturado) (Quadro 2).

Quadro 2 - Planejamento Estratégico Situacional (PES): classificacao de
problema

Problema quase-estruturado

Problema bem-estruturado
(ou mal estruturado)

Fatores e relagdes entre eles Fatores nao definidos e nem
conhecidos e precisos apresentados com precisao
Explicado por regras claras Explicacdo imprecisa, dificuldade
permite identificar e selecionar de identificar e selecionar solucées.
solugoes Situacoes problematicas de incerteza

Critérios para escolher solu¢ao nao
conhecidos (abordado somente com
intervencoes baseadas em probabilidade)

Alternativas de solucao
conhecidas e aceitas

Escolha de uma Unica alternativa

—— Muiltiplas possibilidades de solucéo

Fonte: Autoras.
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O processamento de problema supde quatro momentos: explicativo,
normativo, estratégico e tatico-operacional. A ideia de momentos trazi-
da pelo método de PES tem por objetivo superar a l6gica de etapas fixas
e isoladas, caracteristica do planejamento normativo e incrementalista.

No escopo do PES, “momento” é a instancia repetitiva pela qual passa
um processo encadeado e continuo que nao tem principio nem fim
bem definidos (Matus, 1993, p.57). Cada problema do plano - e o plano
em seu conjunto — é desenvolvido em quatro diferentes momentos em
cadeia continua, em qualquer ordem, e cada momento compreende os
demais. O plano é um compromisso compartilhado por diferentes ato-
res, objetivando intervir na situacao-problema (Figura 3 e Quadro 3).

Figura 3 - Momentos do Planejamento Estratégico Situacional

73
&

M1 M1 — Momento Explicativo

M2 — Momento Normativo
M3 - Momento Estratégico

M4
M4 — Momento Tético Operacional

Fonte: Matus, 1993, Tomo Il.
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Quadro 3 - Momentos do Planejamento Estratégico Situacional

Explicativo

» Identificar e selecionar
problemas relevantes sobre os
quais o ator social pretende
intervir.

» Analisar e priorizar os problemas
utilizando os seguintes critérios:
relevancia do problema para os
atores sociais; viabilidade
econdémica e politica das
solugdes (enfrentamento ou
postergacao); eficacia da
intervencao.

» Estruturar os problemas por
meio de descritores, respectivas
causas e consequéncias o que
podera resultar em indicadores
de avaliagéo dos impactos do
planejamento.

Fonte: Autoras.

Normativo

» Definir situacao-objetivo
(agbes concretas que
visam ao alcance dos
resultados). A
situacao-objetivo pode
ser construida
transformando os
descritores do problema
em descritores de
resultados.

» Desenhar o plano de
intervencéo (cada
descritor devera ser
convertido em resultado
esperado).

Estratégico

Tatico-
Avaliara (EEE]
viabilidade do
plano nas
dimensoes
politica,
econoémica,
cognitiva e
organizativa.
Identificar recursos
criticos: materias,
humanos,
financeiros
necessarios para
cadaacaoea
forma para a sua
obtencéo.

*Implementar,
monitorar e
avaliar o
plano.

3. Instrumentos de planejamento

Existe um conjunto de técnicas utilizadas com o objetivo de analisar, de
definir, de mensurar e de construir solucdes para problemas. Os instru-
mentos podem auxiliar na analise de situacdao de saude e na resolucao
de questdes administrativas e organizacionais. Em geral, sao aplicados
de forma combinada, com a intencao de auxiliar a tomada de decisao e
a busca de solugdes para problemas.

Para apoiar a gestao, os instrumentos destinam-se a:

® auxiliar a tomada de decisdao baseada em informacao;

® estimular o trabalho em equipe e a sinergia entre as equipes de

trabalho;

® valorizar o saber dos trabalhadores;
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® direcionar o trabalho, com foco na busca e eliminacao de pro-
blemas.

Os instrumentos mais utilizados nos processos de identificacdao até a so-
lucao de problemas sao: brainstorming (tempestade de ideias); técnicas
de priorizagao (GUT); diagrama de causa-efeito (Diagrama de Ishikawa);
fluxograma e matriz 5W2H.

® Brainstorming (tempestade de ideias) — técnica de grupo para
levantamento de ideias sobre uma questao ou um tema. Pode ser
utilizada em varias etapas do planejamento, em especial, no levanta-
mento de problemas e suas causas. Pressupde a participacao volun-
taria de atores sociais e tem por objetivo levantar, detalhar e com-
partilhar opinides sobre o tema de maneira rapida e descontraida,
seguindo algumas orientacoes:

e constituir grupo de trabalho (5 a 15 pessoas) com coordena-
dor e duracao pré-definida;

» possibilitar que cada tema seja objeto das consideragdes dos
participantes por, pelo menos, em duas oportunidades segui-
das (rodada de discussao);

e incentivar a participacao de todos os integrantes do grupo;
* agregar (registrar) todas as ideias que forem expressas;

e permitir a expressao livre de ideias (sem critica, censura ou
julgamento);

» facultar andlise, sintese e selecao de ideias ao final de cada
rodada de discussao.

® Técnicade priorizacao (Gravidade, Urgéncia e Tendéncia - GUT)
— trabalho em grupo, por meio da construcao de consensos, € utili-
zada para priorizar problemas a partir de sua classificagao conforme
0s seguintes critérios:
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Gravidade —impacto do problema para pessoas, organizagoes,
tarefas, processos e resultados, caso nao haja intervencao;

Urgéncia - prazo para resolver determinado problema, con-
siderando o tempo para surgimento de possiveis resultados
indesejaveis (quanto maior a urgéncia, menor o tempo ne-
cessario para resolver o problema);

Tendéncia - avaliacao (estimativa) das possibilidades de cres-
cimento, reducao ou desaparecimento do problema na au-
séncia de acao.

Essa técnica é desenvolvida em etapas:

etapa 1 - listar os problemas;
etapa 2 - classificar os problemas segundo critérios atribuin-
do a cada um valor de 1 a 3 (Quadro 5):

a. de gravidade - sem gravidade = 1; grave = 2 e extrema-
mente grave = 3;

b. de urgéncia — pode esperar = 1; mais rapido possivel = 2;
acao imediata = 3;

c. de tendéncia — nao mudar = 1; piorar = 2; piorar rapida-
mente = 3.

Quadro 5 - Critérios e Valores para a Classificacao de Problemas

T T

Sem gravidade Pode esperar Nao mudar
Grave Mais rapido possivel Piorar
Extremamente

Acéo imediata Piorar rapidamente
grave

Fonte: Adaptado de SEBRAE, 2005.
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» etapa 3 - multiplicar os valores atribuidos a cada um dos cri-
térios (G x U x T) classificando os problemas segundo ordem
decrescente do resultado (Quadro 6).

Quadro 6 - Priorizacao de problemas conforme classificacao.

Critérios/valor Resultados

S J Pontuacao | Classificacao
Gravidade Tendéncia ¢ ¢
2 1 2 4 30

Problemas

Problema 1
Problema2 3 3 2 18 10
Problema3 2 3 2 12 20

Fonte: Adaptado de SEBRAE, 2005.

® Diagrama de Ishikawa (Diagrama de causa-efeito ou espinha
de peixe) — em formato de “espinha de peixe” é usado para levantar
as causas provaveis de um problema. As vantagens sdo agrupar e
direcionar as causas provaveis de determinado problema por cate-
gorias: mao-de-obra, material, método, maquina (Figura 4):

* mao de obra - refere-se a pessoas (atitudes, capacidade, trei-
namento, experiéncia, comportamento, comunicacao, habili-
dade, visao e forca);

* material - refere-se a matéria prima, insumos e produtos ain-
da ndo processados (qualidade, quantidade, disponibilidade,
fornecedor, tamanho, peso, dimensao, cor, tempo de validade
e limpeza);

* método - refere-se ao fazer e ao que interfere na acao (pro-
cessos, regras, politicas, fungdes);

* maquina - refere-se a instalacdo (construcdo) e aos recur-
sos de capital (instrumentos) utilizados para a realizacao
do trabalho.
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Figura 4 - Diagrama de Ishikawa (Causa-efeito ou Espinha de peixe)

MATERIAIS

MAO DE OBRA
PESSOAL

Fonte: Adaptado de SEBRAE, 2005.

Para aplicar esse instrumento, é necessario:

» discutir o assunto a ser analisado (pode ser utilizada técnica
de brainstorming);

» identificar o problema (denominado “efeito’, como indicado a
direita do diagrama);

» levantar e registrar as possiveis causas do problema (efeito)
por categoria (mao de obra, equipamentos-maquinas, mate-
riais e métodos); e,

» analisar o diagrama - identificacao, por meio do conjunto de
informacoes, das causas mais frequentes do problema (efeito).

® Fluxograma

Utilizado para auxiliar o planejamento de gestdo de processos. E um
resumo ilustrativo das operacdes, evidenciando todas as etapas e to-
dos os fluxos. Apresenta sequéncia logica de atividades e de decisbes
e facilita a identificacao de entradas e saidas de processos, de clientes,
de fornecedores e respectivos pontos criticos. Aplicado para instituir,
descrever e analisar processos, o fluxograma é composto de duas fases:
confeccao e analise.
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Na confecgdo sao organizados trés modulos: inicio (entrada), processo
e fim (saida). A andlise permite identificar problemas ou pontos criti-
cos que necessitam de melhoria. O fluxograma (fluxograma descritor)
é, graficamente, desenhado por meio de simbolos representativos das
etapas do processo (Quadro 7):

» elipse - entrada e saida do processo;
* retangulo - intervenc¢do-acao sobre o processo;

* losango - tomada de decisdao para continuidade ou nao do
processo;

» seta — conector que representa o sentido e a sequéncia do
processo.

Quadro 7 - Fluxograma: simbolos e representacoes

Tomada de decisao

Entrada e saida Etapa do processo

Prosseguimento ou
interrupcao do processo
(se SIM ou NAO) com
base em condicionantes
explicitados

Inicio e fim do processo Intervencao e quem a
(limites do processo) executa

Seta ——— Indica o sentido e a sequéncia do processo

Fonte: Adaptado de SEBRAE, 2005.
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Para a confec¢ao do fluxograma, é necessario:
» selecionar o processo a ser analisado;
» identificar as pessoas que participam do processo selecionado;
* organizar um grupo de trabalho para elaborar o fluxograma;

» descrever atividades, produtos e servicos inerentes ao pro-
cesso selecionado (detalhar o processo);

» identificar responsaveis pela realizacdo de cada atividade,
produto e servico descrito.

A fase de confeccao do fluxograma segue a analise para identificar
necessidades de mudancas, de correcdes ou alteracbes no processo
considerado. Para essa fase é imprescindivel incorporar pessoas (tra-
balhadores) inseridas no processo, objeto do fluxograma elaborado.
Essa estratégia amplia o potencial de ajuste e compreensao das ati-
vidades e possiveis reajustes do processo na perspectiva de atender
demandas e necessidades.

® Matriz 5W2H

Indicada para gestao de servicos de saude e para implantacao de pro-
jeto, a matriz 5W2H possibilita a definicao de planos de acao. O deta-
Ihamento das agdes necessarias para alcancar os objetivos do plano é
feito utilizando a ordem de questdes da matriz 5W2H: what (o qué); who
(quem); when (quando); where (onde); why (porqué); how (como); how
much (quanto custa). Essa matriz funciona como mapeamento de ati-
vidades e de a¢des associadas a questdes disparadoras para facilitar a
definicao do plano (Quadro 8).
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Quadro 8 — Matriz 5W2H: acbes e questdes disparadoras para elaboracao
de Plano de Acao

WHAT (o qué?) O que deve ser feito para alcancar o objetivo?
WHO (quem?) Quem é o responsavel pela execucao da acao?
WHERE (onde?) Onde sera realizada a atividade (o lugar)?

WHY (por qué?) Por que a atividade é necessaria?

Em que tempo sera feita a atividade (prazo

WHEN (quando?) .
para a execugao)?

HOW (como?) Como a atividade sera realizada?

Quanto custa executar a atividade? Quais os

HOW MUCH (quanto custa?) (.
recursos necessarios?

Fonte: Adaptado de SEBRAE, 2005.

4. Planejamento estratégico situacional em
saude, no ambito local.

Os métodos e as técnicas que estao no escopo do PES possibilitam a
solucao de problemas e a melhoria de processos organizacionais. No
campo da saude, sua aplicagao objetiva definir acdes voltadas as neces-
sidades de saude da populacao, de modo a obter melhores resultados
sanitarios.

A partir da década de 1980, com o processo de descentralizacao, os mu-
nicipios assumem a provisao de acdes e de servicos de saude. Conside-
rando diferencas e desigualdades regionais dos territérios e das areas
de abrangéncias das unidades de saude, a gestao municipal tem criado
e adotado estratégias e instrumentos de parcerias (consércios e pactos
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locais, intermunicipais e inter-regionais) na perspectiva de ampliar a
efetividade das politicas, dos programas e das acdes de saude.

No territério, o planejamento vincula-se ao conjunto de instrumentos
instituidos para o governo e para a politica setorial. Os entes da fede-
racao (Unido, Estados e Municipios) possuem definidas suas compe-
téncias, responsabilidades e seus niveis de decisdao, que também de-
terminam sua atuacdo e os recursos que controlam (elementos que
delimitam e articulam a gestao dos sistemas de saude). Para que a acao
publica alcance eficiéncia, sdo necessarios mecanismos de governanca
para gerenciar as relacdes politico-administrativas.

O SUS adota o planejamento ascendente com maior participacao e
compartilhamento nos processos decisérios e protagonismo do nivel
local de gestao.

Sistema Nacional de
Planejamento — Planeja-SUS

Continuo e transversal as trés esferas de governo,
articula e integra as acdes desenvolvidas no SUS de
forma ascendente e solidaria. Compatibiliza o Rela-
tério Detalhado do Quadrimestre Anterior (RDQA)
e o Relatério Resumido de Execucdo Orcamentdria
(RREO). Reline o Plano Intersetorial de cunho orca-
mentario que inclui o Plano Plurianual (PPA), a Lei
de Diretrizes Orcamentdrias (LDO) e a Lei Orcamen-
taria Anual (LOA); o Plano Setorial direcionado ao
planejamento das a¢des de salide; o Plano de Saude
que orienta a elaboracdo do planejamento e orca-
mento de governo; a Programacédo Anual de Saude
que operacionaliza as intencdes expressas no Plano
de Saude; e o Relatério de Gestédo (anual) no qual o
gestor apresenta resultados alcancados com a Pro-
gramacao Anual de Saude que orienta e redireciona
o Plano de Saude.
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As ac¢Oes planejadas e os recursos vinculados sao referéncia para a ve-
rificacao dos recursos minimos definidos em lei e investidos em saude.

Todos os programas, os projetos e todas as agées no SUS tém orcamen-
to associado. As agOes de vigilancia em saude sao programadas com
orcamento vinculado.

Programagao das Acdes de
@ Vigilancia em Saide (PAVS)
S

A PAVS integra o processo de planejamento institui-
do no SUS e deve subsidiar a elabora¢ao da progra-
macao anual de saude.

Foi publicada pela Portaria n. 3.008, de 1° de dezembro
de 2009, que define elenco orientador para alcance de
metas do Pacto pelo SUS e demais prioridades de rele-
vancia para o Sistema Nacional de Vigilancia em Satde
e Vigilancia Sanitaria, nas trés esferas de governo.

A PAVS estd organizada em trés eixos:

® acOes prioritarias, relacionadas aos indicadores ou as prioridades
nacionais;

® acoes prioritarias segundo critérios epidemioldgicos; e

® acOes para fortalecimento dos sistemas de vigilancia em saude
e sanitaria.

A parcela dos recursos para as acoes de vigilancia em saude advém de
repasses feitos pelo governo federal para os fundos estaduais e munici-
pais de saude e sao de duas ordens: pisos fixos e variaveis. O piso fixo é
definido com base num valor per capita diferenciado para cada unidade
federada e calculado em funcao da situacdo epidemiolégica e dificulda-
des para operacionalizacao das acdes de vigilancia em saude. A parte
variavel é constituida por incentivos financeiros vinculados a determi-
nado programa, por exemplo, para implantacao e manutencao de agoes
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e de servicos publicos estratégicos de vigilancia em saude. Os governos
- estadual e municipal - se comprometem com a manutencao do con-
junto de agbes para os quais 0s recursos se destinam:

® Nucleos Hospitalares de Epidemiologia (NHE);
® Servico de Verificacdo de Obito (SVO);
® Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP);

® Apoio de laboratério para o monitoramento da resisténcia a in-
seticidas de populagdes de “Aedes aegypti” provenientes dos diferen-
tes estados do pais;

® Fator de Incentivo para os Laboratérios Centrais de Saude Publi-
ca (Finlacen);

® Vigilancia Epidemiolégica da Influenza;
® Acobes do Projeto Vida no Transito;

® Acbes de Promocao da Saude do Programa Academia da Saude.

O carater dinamico do processo de planejamento no SUS considera as
acoes, as metas e os recursos como elementos da Programacao Anual
de Saude e do Plano de Saude que requerem revisdes periédicas. Anu-
almente, é elaborado Relatério de Gestao com indicacdes de eventuais
necessidades de ajustes no Plano de Saude.

Compdem o relatério de gestao de cada esfera de governo: as diretrizes,
acoes e metas custeadas com recursos repassados pelo governo federal
inseridas no Plano de Saude e nas Programacdes Anuais de Saude (PAS);
demonstrativos das acdes, dos resultados alcancados e da aplicagcdao dos
recursos.

O planejamento em saude visa melhorar o desempenho das politicas,
das acOes e dos servicos, sendo instrumento que auxilia no reconheci-
mento e na sistematizacdo dos problemas do territério bem como na
construcao coletiva de solugdes para esses problemas.
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O pressuposto da participacao de diferentes atores sociais é o que possi-
bilita ao PES definir estratégias e acdes correspondentes as distintas situa-
¢oes, demandas, necessidades, na perspectiva da solu¢ao dos problemas
descritos e priorizados e da complementariedade das intervencoes.

Como o planejamento nao é do planejador (o técnico que orienta meto-
dologicamente), mas sim do sujeito que planeja (atores sociais), o pro-
cesso de planejamento permite estabelecer, no territério, a pratica de
compromisso e a de responsabilizacao que envolve equipes de saude
e populacao.

Para planejar com base no territério, é necessario organizar e utilizar um
conjunto de instrumentos e sistematizar dados e informacédes, conside-
rando cada um dos momentos do PES:

® Momento Explicativo - Selecdo e andlise dos problemas rele-
vantes sobre os quais pretende intervir.

¢ Levantamento de problemas - atividade desenvolvida a par-
tir de pergunta disparadora, vinculada a situacao especifica,
objeto da andlise. Incorpora dados produzidos pelas equipes
de saude (registros dos eventos, identificacao das situacoes
derisco e vulnerabilidades socioambientais) para descrever a
realidade e analisar as condicdes de vida e situacao de saude
da populacao no territorio.

» Explicacdo dos problemas - é a identificacdo de causas, nés
criticos e descritores de problemas. Significa identificar aqui-
lo que serd alvo de intervengao, uma vez que identificar - e
priorizar — problemas nao é suficiente para subsidiar plano de
agao: o que substantiva um plano é intervir e corrigir nas cau-
sas do problema. Problemas, alvo de intervencao no territério,
sao aqueles que estao na area de governabilidade dos atores
sociais. A efetividade do plano de intervencao nas causas do
problema identificado serd medida por meio de descritores.
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» Priorizacao dos problemas — dos problemas identificados se-
lecionar aqueles que os atores sociais que planejam definem
como objeto do plano de intervencao. Para cada problema
€ necessario avaliar: a capacidade (governabilidade) dos ato-
res sociais para intervir e, os recursos disponiveis e suficientes
para uma acao efetiva. A priorizacao de problemas implica
eleger o que devera ser alvo da intervencao e o que nao sera
(processo de inclusao e exclusao) porque o problema nao
priorizado nao é eliminado da agenda. Nesse processo, re-
cursos materiais, financeiros, referentes a pessoa e ao poder
(governabilidade) sao considerados finitos. Por essa razao, é
necessario direcionar a atuacao e a¢des dos atores sociais,
envolvidos no processo de planejamento, para problemas de
maior relevancia (aquele em relacdo aos quais ha capacidade
real de intervencao).

A formulacdo do problema consiste na identificacdo clara da situa-
cao-problema, o que tera consequéncias em todas as etapas do pla-
nejamento. Alguns principios orientam a formulacao do problema:

¢ Nao incluir a solucao - “abandono do acompanhamento de
pré-natal” e NAO “falta de controle do grupo de gestantes aten-
didas no pré-natal”.

¢ Formular os problemas de forma a especificar/qualificar o
problema - “Demora na aprovacgao de processos de compra de
materiais especificos” e NAO “Processo de compras”.

 ldentificar problemas existentes no momento do planejamen-
to e ndo aqueles que podem ocorrer — “Abastecimento irregular
de energia elétrica no posto de satide” e NAO “Poderd faltar luz”.

» Especificar o problema e ndo indicar a falta de algo - “Demora
no atendimento de pacientes graves” e NAO “Falta de classifica-
¢do de risco no atendimento de urgéncia’.
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O problema deve ser o mais preciso possivel, e o plano é feito
para alterar o problema. Se o problema é impreciso, o plano
também o sera - “Agenda de pediatria suspensa dia de terca
feira” e NAO “Agenda de ambulatério suspensa”.

® Momento normativo - Desenho do plano de intervencao. Defi-
nicdo da situacao-objetivo ou situacao futura pretendida e as opera-
¢Oes/agdes concretas que visam resultados, tomando como referén-
cia as causas (nos criticos).

Definicao de objetivo - é indicar aquilo que expressa ainten-
¢ao de alterar os descritores do problema. O primeiro passo
é definir a situacao-objetivo (resultado pretendido, objetivo
final). Na sequéncia, sao definidos os objetivos considerando
as causas do problema (nés criticos), na perspectiva do alcan-
ce do objetivo final definido. Os descritores dos nos criticos
sao parametros, também, para os descritores de resultados,
ou seja, para as mudancas que poderao ser alcancadas com
as intervencgoes planejadas. O descritor de resultado é uma
medida positiva e servira para avaliacao do plano.

Construcao do plano de acao - momento de definir agcdes
para intervir e solucionar o problema. O plano deve apontar
operacoes e unidades basicas do plano que incidam nas causas
dos problemas. As opera¢des devem ser detalhadas em agen-
da de trabalho, com definicao de metas e recursos necessarios
para a execucao. Os recursos sao de diferentes ordens: econé-
mica, organizativa, cognitiva, politica. Em geral, para quem pla-
neja na area da saude, recursos econdmicos estao entre aque-
les a priori considerados “recursos criticos” (aqueles que o ator
social ndo possui e para os quais deve definir operagdes para
sua obtencao). Para cada operacao e acao, é definido o respon-
savel para monitorar e prestar contas da execucao. A responsa-
bilidade pela operacao sé pode ser assumida por alguém que
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participa do planejamento e implica acompanhamento siste-
matico (monitoramento) e prestacdo de contas.

® Momento estratégico — Analise de viabilidade do plano nas
suas varias dimensodes: politica, econdmica, cognitiva.

A identificacdo de recursos criticos impoe a definicdo de estraté-
gias a serem convertidas em operagdes para viabilizar a obtencao
desses recursos, o que compora um plano especifico a ser agrega-
do ao plano geral de acao. O que define as agcdes e as operagdes do
plano de obtencao de recursos criticos é a analise da motivacao e
do valor desses recursos para os atores. Para cada recurso critico, é
necessario incluir acbes, metas e responsavel pela operagao. A ana-
lise de viabilidade considera os varios atores sociais envolvidos na
situacdao-problema, que podem ter diferentes propostas e projetos
para intervir na realidade. Esse fato pode produzir conflito, visto que
nem tudo é passivel de negociacao ou de cooperagao. Em todas as
trés possibilidades (conflito, negociacao e cooperagao) é necessario
definir um conjunto de estratégias para viabilizar a execucao do plano.

Essas informagdes devem ser organizadas separadamente para ana-
lise das variaveis e verificacao das possibilidades de obtencao dos
recursos. Quando é possivel aumentar os recursos que o ator contro-
la, inclui-se, no plano, a acao necessaria para esse fim.

O resultado da andlise de viabilidade podera indicar a inclusao de
outras operacdes/acdes no plano de acao.

® Momento tatico-operacional - Implementacao do plano, mo-
nitoramento e avaliacao.

A implementacao do plano de acao esta associada a gestao, ao mo-
nitoramento e a avaliacao. Este é um processo continuo e necessita
de um sistema de prestacao de contas com prazos definidos para
apresentar resultados e avaliar acdes.
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O monitoramento e a avaliacdao sao processos atrelados, no minimo, a
duas variaveis: execucdo das a¢oes e alteracao da situacao-problema
a ser medida por meio de descritores pré-definidos. A nao alteracao
da situacao-problema indica operacdes insuficientes ou ma formu-
lacdo do plano de acao e a necessidade de reformulacao, correcao e
ajustes considerando os diferentes momentos do planejamento.

As acdes de vigilancia em saude seguem orientacdes de Estado no
que tange aos recortes territoriais de planejamento e de gestao. O
nivel local (municipio, bairro, drea, micro area), como lugar final das
intervencgodes utiliza o PES para conhecer as condi¢bes de vida e a si-
tuacao de saude dos territdrios, organizar e orientar os processos de
trabalho de modo a intervir com eficacia e efetividade nos problemas
e nas necessidades da populacgao, alocar recursos e acompanhar resul-
tados. Nesse sentido, é processo dinamico e continuo para a melhoria
da qualidade, garantia do acesso e integralidade da atencao a saude.

Planejar ac6es de vigilancia em satude é definir o conjunto de priori-
dades e estratégias de intervencao no territério/area de abrangén-
cia da unidade de servico, setor de atuacao do TVS. O modelo l6gico
e os instrumentos do PES, utilizados pelas equipes de salide das uni-
dades bdsicas de servicos nas quais o TVS atua, sao incorporados ao
cotidiano do trabalho, como dispositivos mobilizadores de pessoas
e de recursos (fisicos, materiais, financeiros, conhecimentos, ideias,
criagdes) na perspectiva do fortalecimento das acdes de vigilancia
na rede de servicos do SUS.
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SANEAMENTO

Alexandre Pessoa Dias

Saneamento significa acdo de sanear, tornar sauddvel.

A producao e a reproducao de bens e os modos de organizar a vida -
individual e coletiva — ocorrem em espagos onde interagem pessoas,
ambiente e organizacdes da supraestrutura e da infraestrutura.
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Infraestrutura

Organizacao, disposicao, ordenacdo de elementos
essenciais a sustentacdo do corpo individual e so-
[ e— cial. Significa modos e formas econdmicas que dao
< suporte a sociedade. Relne meios materiais de pro-

ducéo (edificagdes, equipamentos, técnicas de pro-
ducéo e tecnologias).

Infraestrutura urbana refere-se aos servicos ou as
obras do ambiente urbano, como, por exemplo:
energia elétrica, sistemas de saneamento, sistema
de gas, edificagbes, estradas.

Superestrutura

Esferas e organismos socioculturais responsaveis
pelos principios e valores que perpassam os modos
de viver e de conviver em determinada sociedade:
educacao, religiao, ciéncia, arte, direito.

Em todas as sociedades, uma das infraestruturas que se vincula aos de-
terminantes e aos condicionantes da saude da populacao é saneamen-
to que, no Brasil, como dispde a Lei Organica da Saude n. 8.080/1990, no
artigo 39, estd organizado como sistema:

Art. 32 Os niveis de satde expressam a organizag¢do social e econémica
do Pais, tendo a satide como determinantes e condicionantes, entre ou-
tros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento bdsico, o meio ambiente,
o trabalho, a renda, a educagdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer
e 0 acesso aos bens e servigos essenciais. (Redagao dada pela Lei n. 12.864
de 2013).

Este texto aborda conceitos, fundamentos e diretrizes do saneamento,
destacando:

1. Agua, saude e saneamento;

2. Saneamento: conceito e diretrizes;
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w

Manejo das aguas:
o Aguas de mananciais;

« Aguas pluviais;
4. Manejo de esgoto;
5. Manejo de residuos solidos;

6. Saneamento da habitacao.

1. Agua, Satide e Saneamento

O acesso a dgua em quantidade e em qualidade adequadas para o con-
sumo é uma necessidade que acompanha a histéria da humanidade.

No periodo denominado de Era Bacterioldgica, a expectativa da erradica-
cao de doencas infecciosas impulsionou estudos cujos resultados expan-
diram os conhecimentos sobre microrganismos patogénicos e a criacao
de laboratérios de microbiologia e imunologia, em diversos paises.

Microrganismos patogénicos

Sao organismos unicelulares ou pluricelulares ca-
pazes de provocar doencas que somente sdo visu-
alizadas com auxilio do microscépio. Incluem virus,
bactérias, protozoarios, cianobactérias, ovos de hel-
mintos e fungos. Outras denominag¢des mais gené-
ricas sdo a eles associadas, como: micrébios, germes
ou agentes etioldgicos ou patégenos. Cumprem um
papel decisivo nos ciclos da vida e, a maioria deles, é
inofensiva aos humanos.

Com esse processo, as possibilidades para a identificacao de agentes
etioldgicos, seus mecanismos de infeccao, os modos de transmissao e
as formas de prevencao de doencas foram ampliadas, resultando na di-
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minuicao da frequéncia de mortes, relacionadas a determinadas doen-
cas, e na criacdo e definicao de medidas e de procedimentos dirigidos a
melhoria das condi¢des sanitarias, na perspectiva da qualidade de vida
das populagoes.

Doencas relacionadas ao consumo e ao manejo de dguas — classificadas
como doencas infecciosas de veiculacao hidrica estdo entre os princi-
pais resultados desses processos. As doencas de veiculagao hidrica sao
transmitidas por duas vias:

® Direta - por ingestao ou contato direto de pele ou mucosas com
agua contaminada por agentes patogénicos em decorréncia da falta
de tratamento ou de higiene em relagao ao manejo da dgua;

® |ndireta — por meio de vetores e de hospedeiros que vivem - ou
tém estagio de vida — na dgua.

Os modos de transmissdo (ingestao de agua e de alimentos contami-
nados com virus, bactérias, protozoarios ou fungos; contato com aguas
contaminadas; falta de higiene corporal e exposicdo a vetores cujo ci-
clo evolutivo possui fase aquatica) estdao relacionados a quantidade e
a qualidade das aguas em todas as etapas do abastecimento e manejo.

As doencas relacionadas ao abastecimento e ao manejo das dguas es-
tao classificadas nos seguintes grupos: doencas diarreicas e verminoses,
doencas de pele, doencas dos olhos, doencas transmitidas por vetores e
doencas associadas a agua (Quadro 1).
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Quadro 1 - Doencas relacionadas ao abastecimento e ao manejo de

aguas

GRUPO A - DOENCAS DIARREICAS E VERMINOSES

Doencas Formas de Agente Etiologico Formas de
Transmissao Prevengao

- Célera

- Giardiase

- Criptosporidiase

- Febre tifoide

- Febre paratifoide

- Amebiase

- Hepatite infecciosa
- Ascaridiase

- Ingestdo de dgua
contaminada

- M4 higiene dos
alimentos

- Contato com
dejetos

- Vibrio cholerae

- Giardia lamblia

- Cryptosporidium
parvum

- Salmonella typhi
- Salmonella
paratyphi“A",“B" ou
ucn

- Entamoeba
hystolitica

- Virus da Hepatite
up

- Ascaris
lumbricoides

- Saneamento

- Melhoria do estado
nutricional dos
individuos

- Implantar sistema
de abastecimento e
tratamento de dgua,
com fornecimento
em quantidade e
qualidade para uso
e consumo humano
- Protecao de
mananciais e fontes
de dgua do risco de
contaminagao

GRUPO B - Doencas da Pele

Doencas Forma de Agente Etiologico Formas de
Transmissao Prevencao

- Impetigo

- Dermatofitose e
micose

- Escabiose

- Piodermite

- Falta de higiene
corporal

- Staphylococcus
aureus

- Fungos dos
géneros:

— Trichophyton

— Microsporum e
— Epidermophyton
- Sarcoptes scabiei
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Continuacao do Quadro 1
GRUPO C - DOENGAS DOS OLHOS

Doencas Forma de Agente Etiolégico Formas de
Transmissao Prevencao

- Conjuntivite Escassez de d4gua - Virus e bactérias - Evitar
associada a maus aglomeracoes
habitos de higiene - Lavar rosto e maos
pessoal com frequéncia

GRUPO D - DOENCAS TRANSMITIDAS POR VETORES

Transmissao Prevencao

- Maldria Picada de insetos - Plasmadium - Inspecao
- Dengue cujo ciclo de vida vivax, Plasmadium sistematica para
- Zika inclui fase aquatica falciparum, eliminar criadouros
- Chikungunya Plasmadium de vetores
- Febre amarela malariae; - Adogao de
- Filariose -DENV1,2,3e4 medidas de
- ZIKV controle: drenagem
- CHIKV e aterro, por
- Virus do género exemplo.
Flavivirus - Adequada
- Wuchereria destinacao final dos
bancrofti residuos solidos
GRUPO E - DOENCAS ASSOCIADAS A AGUA
Transmissao Prevencao
- Esquistossomose - Penetracdo do - Schistosoma - Evitar contato com
- Leptospirose agente etioldgico mansoni 4gua infectada.
-Ingestdo do agente - Bactéria do género - Proteger
etiolégico Leptospira mananciais
- Disposicao

adequada de esgoto
- Controle do
hospedeiro
intermedidrio

- Tratamento da
4agua para consumo
humano

- Tratamento,
remogao e destino
adequado de
dejetos.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015.
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Acobes educativas sao estratégicas para reducao de riscos associados a
formas de transmissdo, de prevencao e de tratamento das doencas rela-
cionadas ao abastecimento de agua.

Doengas associadas a agua

A contaminacao das colecdes hidricas por produtos

e substancias quimicas (efluentes industriais, éleos,
[ e— agrotoxicos e fertilizantes) é fator determinante na
|%> ocorréncia de doencas associadas a dgua.

O Ministério da Saude (MS) estabelece, por meio de portaria, critérios e
parametros de qualidade fisico-quimica, microbioldgica, organoléptica
e radioativa que definem a potabilidade da agua para consumo huma-
no. Devido as alteragcdes dos agentes microbiolégicos e das mudancas
ambientais (poluicao, producao e uso de novas substancias) e também
a evolucao da capacidade analitica dos ensaios e das medicbes para
caracterizacao da qualidade da agua, os padroes de potabilidade para
consumo humano sao frequentemente revistos.

A potabilidade da agua fornecida nas edificacdes deve ser mantida de
forma continua, com pressao positiva em toda extensao da rede distri-
buidora, de modo que a integridade do sistema seja preservada. Esta é
uma condi¢ao operacional necessaria para a seguranca hidrica, uma vez
que as redes pressurizadas contribuem para impedir a entrada de agua
poluida nas tubulacdes.
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Instalagdes prediais de agua

@ fria
== De acordo com norma da Associacao Brasileira de
<’

Normas Técnicas (ABNT), as instalagdes prediais de
agua fria devem ser projetadas de modo que, du-
rante a vida util do edificio, atenda as seguintes exi-
géncias: preservar a potabilidade da dgua; garantir
o fornecimento continuo, em qualidade adequada,
com pressoes e velocidades compativeis com per-
feito funcionamento dos aparelhos sanitarios, das
pecas de utilizacdo e dos demais componentes; ndo
apresentar ruidos inadequados a ocupagao; propor-
cionar conforto ao usudrio; promover economia de
4dgua e de energia.

Aspecto critico quanto a potabilidade da 4gua para consumo humano é
o fato de, em varias partes do mundo (no Brasil, inclusive), existirem seg-
mentos da populagao sem acesso a servicos e a redes de distribuicao de
agua que adotam alternativas de consumo, ampliando e agravando a
vulnerabilidade sanitaria: uso de mananciais (rios, lagos, acudes, pocos)
e compra de agua sem nenhum tratamento.

De acordo com normativa sobre potabilidade da 4gua, caminhdes-pipa
ou similares que distribuem agua estao classificados na categoria ‘solu-
¢bes alternativas coletivas de fornecimento de dgua para consumo huma-
no por meio de veiculo transportador’ e estao obrigados a:

® garantir que tanques, valvulas e equipamentos dos veiculos
transportadores sejam apropriados e utilizados, exclusivamente,
para armazenamento e transporte de agua potavel;

® manter registro com dados atualizados sobre o fornecedor e a
fonte de agua;

® manter registro atualizado das analises de controle da qualidade
da agua, previstos em portaria;
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® assegurar que a agua fornecida contenha um teor minimo de
cloro residual livre de 0,5mg/L; e,

® garantir que o veiculo utilizado para fornecimento de agua con-
tenha, de forma visivel, a inscricao “agua potavel’, o endereco e o
telefone para contato.

Estao relacionadas a potabilidade da dgua diversas medidas de vigilan-
cia, de controle e de monitoramento bem como responsabilidades e pe-
nalizacdes relacionadas ao mau funcionamento desses processos. Essas
disposicoes legais tém aplicacdao obrigatéria em todo o territério nacio-
nal, ndo se aplicando a dgua envasada (mineral natural, agua natural ou
aguas adicionadas de sais), que atende a regulamentacdes especificas.

Os servicos de vigilancia em saude definem planos de monitoramento
da agua por amostragem, com base no que estabelecem as normativas
legais, contemplando:

® procedéncia da coleta: agua da rede de abastecimento; agua pré
ou pos-tratamento; dgua das cole¢des hidricas; agua de po¢o; dgua
envasada; dgua de chuva, de mar, de caminhao-pipa, de estabeleci-
mento de saude;

® tipo da agua coletada: dagua tratada; agua nao tratada; esgoto
tratado; esgoto nao tratado; agua reagente; agua de lastro;

® parametros a serem considerados:

* tipos de amostras (simples ou composta);

* tipo e material de frascaria;

¢ volume da amostra;

* pontos de coleta;

¢ prazo de validade da amostra para analise;

» frequéncia de coletas, de medicbes e de analises laboratoriais;

* preservacao de amostras;
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» identificacdo de amostras;

* acondicionamento de amostras: temperatura ambiente, refri-
gerada, congelada, conservada;

* tipo de conservante;
« transporte; e,

métodos de analise laboratoriais.

O monitoramento da qualidade da dgua resulta de duas etapas:

® atividades de campo - coleta das amostras e medicdes in situ;

® atividades laboratoriais — realizacao da analise da dgua.

Vigilancia da qualidade da
agua para consumo humano

E da competéncia dos municipios executar as dire-
trizes definidas no ambito nacional e estadual além
de garantir informacdes a populacdo sobre a qua-
lidade da dagua para consumo humano e sobre os
riscos associados a saude, de acordo com o0s meca-
nismos e os instrumentos disciplinados no Decreto
n. 5.440, de 4 de maio de 2005.

A disponibilidade de informacgdes esta prevista:

» na Lei n. 8080/1990 - estabelece que a divulgagao
de informagdes em saude é atribuicdo da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios;

- na Portaria n. 2914/2011, do Ministério da Saude,
que dispbe sobre a potabilidade da dgua.

Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2011/prt2914_12_12_2011.html>.

» no Guia Nacional de Coleta e Preservacao de
Amostras: 4gua, sedimento, comunidades aquaticas
e efluentes liquidos. Brandéo, 2011.

Disponivel em: <http://www.cetesb.sp.gov.br/user-
files/file/laboratorios/publicacoes/guia-nacional-
-coleta-2012.pdf>.
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A 4gua pode ser utilizada e reutilizada. Ha requisitos de qualidade de
aguas especificos para cada uso. As dguas de melhor qualidade devem
ser utilizadas para consumo humano (uso nobre).

O uso racional das dguas é um paradigma para a universalizagcao sus-
tentavel e socialmente justa dos recursos hidricos. Pressupde e impode
a concretizagao de medidas preventivas do racionamento da dgua e do
estresse hidrico (quando a demanda ou o consumo médio/habitante é
maior que a oferta) e requer acdes de conservacao e de aproveitamento
das dguas pluviais e o reuso de dguas residuarias.

Principais usos da agua

Abastecimento doméstico; abastecimento indus-
trial; irrigacdo; dessedentacdo de animais; aquicul-
e tura; preservacao da flora e da fauna; recreacéo e

lazer; harmonia paisagistica; geracdo de energia
elétrica; navegacao.

Para o uso racional da 4gua, é imprescindivel desenvolver as seguintes
acoes:

® disseminar os usos multiplos e sustentaveis das colecoes hidricas;

® reduzir as perdas de agua dos sistemas publicos e dos sistemas
prediais de saneamento;

® reduzir o uso perduldrio das aguas;

® instalar tecnologias, dispositivos de medicao, de controle de
pressao e de vazao; e economizadores de agua;

® estimular e adotar meios para potencializar a economia de energia;
® utilizar fontes alternativas de dgua para fins nao potaveis;

® implantar o aproveitamento de aguas pluviais;
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® fomentar o reuso de agua;
® fortaleceravigilancia e a gestao da seguranca da qualidade da dgua;

® promover a educacao em saude ambiental.

Reuso da agua na Indiistria

As aguas requeridas para os processos industriais
sdo utilizadas de diferentes formas e finalidades, o
que amplia a possibilidade de reuso de acordo com
as necessidades de cada processo, dentre os quais,
se destacam: matéria-prima, processamento de
materiais, elemento para producdo de vapor, meio
de transporte, solventes, meio de troca de calor,
elemento de transmissdo mecanica, agente de lim-
peza, veiculo para despejo dos efluentes liquidos,
instalagées hidrossanitarias.

7. Saneamento: conceito e diretrizes

Mudancas nos processos produtivos, nas organizagdes sociais, no de-
senvolvimento tecnoldgico e nos estilos de vida redimensionaram,
sistematicamente, o sentido, os conceitos e os componentes de sane-
amento no Brasil.

No final da década de 1950, a oferta de d4gua potdvel e de esgotamento sa-
nitario foi estabelecida como padrao minimo para a vida humana, criando,
assim, o termo “saneamento basico’, que ganha forca nas décadas de 1970
e 1980 com a implanta¢ao do Plano Nacional de Saneamento (Planasa).

Com a atribuicao de atuar nos sistemas de abastecimento de agua, no
esgotamento sanitario e, em menor escala, na drenagem de aguas plu-
viais em centros urbanos, um dos desdobramentos do Planasa foi a es-
truturacao de servicos de agua e de esgoto, no ambito dos estados e
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dos municipios, com repercussdes importantes no perfil de morbimor-
talidade da populacao, especialmente na mortalidade infantil por doen-
cas de veiculacao hidrica.

Manual de Saneamento

No Brasil, desde 1950, é elaborado e publicado “Ma-
nual de Saneamento”. Atualmente é uma das publi-
% cagoes da Fundacdo Nacional de Saude (Funasa),

responsavel pela revisdo, periodicidade e edicao.

Disponivel em: <http://www.funasa.gov.br>.

As diretrizes e as agdes programaticas de saneamento sao estabelecidas
por dispositivos legais, sequndo competéncias e atribui¢des de instan-
cias e de organismos em ambito nacional, estadual e municipal.

Em 2007, foi aprovada a lei que estabelece diretrizes nacionais para o
saneamento basico, definido como o conjunto de servicos, de infraes-
truturas e de instalacdes operacionais para:

® abastecimento de agua potavel;

® esgotamento sanitario;

® |impeza urbana e manejo de residuos solidos; e,
® drenagem e manejo das dguas pluviais.

Conforme a Politica Nacional de Saneamento Basico (PNSB), todos os
municipios devem ter Plano Municipal de Saneamento Basico (PMSB)
como condicao necessaria para 0 acesso a recursos orcamentarios da
Uniao, no qual deve constar, obrigatoriamente:

® diagnostico dos sistemas de saneamento;

® indicadores sanitarios, epidemioldgicos, ambientais e socioeco-
némicos;
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® progndsticos com cenarios, metas, programas, projetos e acoes;
® plano de contingéncia e de emergéncia; e,
® mecanismos de avaliacao.

Com a incorporacao de acoes de promocdo da saude e com as interven-
¢Oes técnicas, socioecondmicas e culturais, dirigidas a melhoria das condi-
¢Oes de vida urbana e rural, o conceito e os propdsitos do saneamento sao
ampliados para o ambito do manejo de recursos naturais, de residuos e de
habitacao (espacos intra e peridomiciliar) e para a incorporacao de acbes
de prevencao de doencas. Essa incorporacao redefine e redimensiona sa-
neamento na perspectiva do saneamento ambiental, abrangendo:

® manejo das dguas e aspectos qualiquantitativos dos multiplos
usos, integrando sistemas de abastecimento, preservacao dos ma-
nanciais e das matas ciliares, reflorestamento, aproveitamento das
aguas pluviais (chuvas) e uso racional (conservacao e reuso);

® manejo do esgoto sanitdrio, dos efluentes industriais e das de-
mais aguas residuarias, incluindo reducao na geragao e técnicas de
reuso dessas aguas;

® manejo de residuos solidos com as a¢des de reduzir, reutilizar e
reciclar (Programa 3R);

® manejo agricola e alimentac¢ao saudavel por meio da agroecolo-
gia, sistemas agroflorestais e técnicas de micro irrigacao;

® reducao daemissdao de gases e controle da poluicao atmosférica;
® controle ambiental de vetores e de reservatoérios de doencas;

® integracao do uso e da ocupacao do solo com as a¢cdes de sane-
amento e gestdo de bacia hidrografica;

® prevencao e controle do excesso de ruidos;
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® melhoria sanitaria domiciliar;
® ac¢oes estruturantes de gestao e de educacao em saude ambiental;

® estratégias de articulagdo com a populacgdo do territério de refe-
réncia das unidades e dos servicos de saude; e

® intersetoralidade das politicas e dos programas de habitacao, de
combate a pobreza e de desenvolvimento urbano e regional.

‘ Organizagao das Nagdes
Unidas (ONU)

Em julho de 2010, a ONU aprovou resolugao reco-
nhecendo como direito o acesso a agua potavel
(atende a parametros de potabilidade para consu-
mo humano) e ao esgotamento sanitario.

3. Mangjo das Aguas

O direito a 4gua implica o fornecimento em quantidade suficiente e
qualidade adequada. O seu manejo ocorre em diferentes escalas:

® Macroescala: bacias hidrograficas;

® Mesoescala: sistemas de abastecimento de agua e de esgota-
mento sanitario;

® Microescala: instalagdes prediais e manejo domiciliar das aguas
e dos esgotos.

Conforme Politica Nacional de Recursos Hidricos (PNRH), na macroesca-
la, a bacia hidrografica é a unidade territorial para a gestdo dos recursos
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hidricos em integracdo com o manejo ambiental e para a articulacao
com o uso do solo. Os principios da PNRH sao:

® adaguaéum bem de dominio publico;
® adguaé um recurso natural limitado e dotado de valor econémico;

® emsituacdes de escassez, o uso prioritario dos recursos hidricos
€ o consumo humano e a dessedentacao de animais (“matar a sede”);

® agestao dos recursos hidricos deve proporcionar o uso multiplo
das aguas;

® abacia hidrografica é a unidade de atuacao do Sistema Nacional
de Gerenciamento de Recursos Hidricos (SNGRH);

® agestao dos recursos hidricos deve ser descentralizada e contar
com a participacao do poder publico, da populagao e de organiza-
¢des sociais.

A mesoescala compreende o que estd definido como caminho das
dguas: inicia na captacao em fonte superficial, subterranea ou atmosfé-
rica e continua até a chegada as habita¢des e ao esgotamento sanitério
(Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma do‘caminho das aguas’ para consumo humano.
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HIDRICO
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— —g
Sanitario RATADO,
REDE
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Q
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Fonte: DIAS, 2003.
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Ao longo desse percurso, a responsabilidade pelos servicos de agua e
de esgoto é de concessionarias publicas ou privadas e também daque-
les que sdao encarregados de propor solucdes alternativas (coletivas ou
individuais) de abastecimento de agua para consumo humano.

Constituido por atividades, infraestruturas, equipamentos e instalacdes
que variam conforme componentes, escala e niveis de complexidade,
os sistemas de abastecimento de dgua sdo definidos com base nos se-
guintes indicadores:

® quantitativo da populacao a ser atendida;
® organizacgao espacial;
® caracteristicas geograficas da localidade.

Sistemas de abastecimento de dgua para consumo humano compreen-
dem: manejo domiciliar, usos multiplos, controle, monitoramento, fisca-
lizacao, vigilancia e gestao das aguas.

Antes de ser distribuida, para ser tratada, a agua captada no manan-
cial passa por barreira sanitaria denominada Estacao de Tratamento de
Agua (ETA), projetada considerando a qualidade da dgua bruta e ten-
do como meta alcancar a condicao de agua potavel. O tratamento das
aguas superficiais deve apresentar, no minimo, a unidade de filtracao e
a unidade de desinfeccao.

A operacionalizacao (manejo domiciliar, usos multiplos, controle, moni-
toramento, fiscalizacao, vigilancia e gestao das aguas) ocorre em dife-
rentes momentos, sob a gestao de instancias do poder publico e tam-
bém de instituicdes, empresas, pessoas e grupos sociais.
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14
Agua Potavel
Potavel: termo que indica qualidade da 4gua para con-
sumo humano (inofensiva a saide humana, agradavel
% aos sentidos e apropriada para usos domésticos).

O padrao de potabilidade agrega limites de toleran-
cia de substancias presentes na dgua de modo a ga-
rantir as seguintes caracteristicas de dgua potavel:

- Fisicas: pH, cor, turbidez, odor e sabor;

- Quimicas: presenca de substancias quimicas;

- Bacterioldgicas: presenca de microrganismos vivos;
- Radioativas: presenca de elemento radioativo.

Procedimentos de controle e de vigilancia da quali-
dade da dgua para consumo humano e seu padrao
de potabilidade sdo estabelecidos em normativas
de 6rgdos publicos.

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS), define o Programa Nacio-
nal de Vigilancia da Qualidade da Agua para consu-
mo-humano (Vigiagua).

Disponivel em: www.saude.gov.br/svs

Conforme portaria que dispde sobre padrao de potabilidade da 4gua para
o consumo humano, o abastecimento ocorre nas seguintes modalidades:

® sistema de abastecimento de agua: instalacdo composta por
conjunto de obras civis, materiais e equipamentos, destinada a pro-
ducéo e ao fornecimento coletivo de dgua potavel, por meio de rede
de distribuicao, desde a zona de captacao até as ligagdes prediais;

® solugoes alternativas de abastecimento de agua:

* coletiva - modalidade de abastecimento destinada a forne-
cer dgua potavel, com captacao subterranea ou superficial,
com ou sem canalizacao e sem rede de distribuicao a um de-
terminado coletivo;
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¢ individual - modalidade de abastecimento de agua para con-
sumo humano que atende a domicilios residenciais unifami-
liares, com ou sem canalizacgao.

Os componentes (unidades) do manejo das dguas de consumo sao: capta-
¢ao, aducgao, tratamento, reservacao, distribuicao e ligacao predial (Figura
2). Figura 2 - Unidades de um Sistema de Abastecimento de Agua

ADUCAO

CAPTACAO

RESERVACAO

TRATAMENTO
DISTRIBUICAO

Estacdo de
tratamento de
dgua - ETA

Reservatdrio
apoiado

)

Reservatdrio
elevado .

Elevatdria ? Adutora de '

dgua tratada

Rede de
distribuico

]

L}
Ligagé(\ A
! predial
captacao

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015.

® (Captacao: é a retirada de agua, no manancial, por meio de
bombeamento e de instalacées. O manancial é um corpo hidrico,
superficial ou subterraneo (rios, lagos, acudes, pocos, minas). Utili-
zado como fonte de abastecimento de dgua para consumo humano
o manancial nao deve receber efluentes domésticos ou industriais,
mesmo quando tratados. A nao observancia dessa exigéncia resulta
na contaminagao ambiental e expde a populagao a risco sanitario;

® Aducao: é o transporte da dgua bruta feita por meio de tubula-
¢Oes e acessorios. A adutora de dgua bruta (nao tratada) transporta a
agua do manancial para a estacao de tratamento e, posteriormente,
a adutora de agua tratada (potavel) conduz a dgua da estacao de
tratamento para a rede de distribuicao, até os pontos de consumo;
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® Tratamento: sao procedimentos e meios de alterar as caracteris-
ticas qualitativas da agua, de forma que os seus parametros fisicos,
quimicos, organolépticos, microbiologicos e radioativos estejam
dentro dos valores definidos como padrao de potabilidade. Depen-
dendo da capacidade da estacao e da qualidade da agua bruta, o
tratamento se realiza parcial ou integralmente. As operagdes e 0s
processos de tratamento da dgua sao: coagulagao, floculagao, de-
cantacao, filtracao, desinfeccao e fluoretacao;

® Reservacao: é o armazenamento da dgua potavel, em reserva-
torios, visando garantir a vazao e a pressao requeridas na rede de
distribuicao;

® Distribuicao: é a conducao das aguas até os pontos de consumo
(residéncias, fabricas, servicos, parques) por intermédio de uma rede
distribuidora, constituida por tubulagdes, registros e acessoérios;

® Ligacao predial: é a ligacao realizada por intermédio de um
conjunto de tubulagdes e pecas, situado entre a rede de distribuicao
de dgua e o cavalete. Localizado no interior dos pontos de consumo,
o cavalete, é parte da ligacao predial de agua projetada para permi-
tir a instalacao do hidrémetro.

Potabilidade da /\gua no Sistema
de Abastecimento

A potabilidade da 4gua deve ser mantida em todo
trajeto do sistema de abastecimento de dgua -
tratamento e distribuicdo para pontos de consumo
- a fim de identificar fatores e situacdes de riscos a
saude que podem comprometer a integridade fisica
e sanitdria do sistema.

A operacao, a manutencao e o controle da qualidade da agua sao exe-
cutados pelo sistema publico ou privado ou, ainda, por quem respon-
de pela solucao alternativa (coletiva ou unifamiliar) sob o controle das
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secretarias municipais e estaduais de saude, por meio de servicos de
vigilancia em saude.

A partir do hidrometro medidor de agua instalado nas ligagdes prediais
das habitagdes, o manuseio e a manutencao das instalagcoes e das con-
dicoes de potabilidade da agua sao de responsabilidade privada.

O consumo de 4gua, em todas as atividades humanas (nas habitacoes,
servigcos publicos, industrias, agricultura e demais atividades), gera dguas
denominadas residudrias, formadas pelos diversos tipos de efluentes.

Efluente

Residuos provenientes das industrias, dos esgotos e
das redes pluviais, lancados no meio ambiente, na
% forma de liquidos ou de gases. Qualquer liquido ou

gas gerado nas diversas atividades humanas e des-
cartado na natureza.

Aguas residuarias

Denominacdo genérica que se aplica aos diversos
tipos de efluentes resultantes do consumo de dgua
nas atividades humanas e compreende: os esgotos
sanitarios, os efluentes industriais e todos os demais
despejos liquidos.

Antes do lancamento final de dguas residudrias em
um corpo receptor, a rede coletora de esgoto sanita-
rio deve conduzir os efluentes para uma Estacao de
Tratamento de Esgoto Sanitario (ETE).

Os efluentes industriais, antes de serem encaminha-
dos para as redes coletoras de esgoto sanitario ou
lancados diretamente em um corpo receptor sao
conduzidos para Estacdo de Tratamento de Efluentes
Industriais (ETEI) das empresas e mantidos sob a fis-
calizacdo dos 6rgaos publicos de controle ambiental.

O uso racional de agua tem sido objeto de pesqui-
sas, 0 que tem resultado em projetos que viabilizam
diferentes reusos de esgoto tratado.
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Quanto ao manejo das dguas pluviais (dguas de chuvas), parte infiltra
no solo e outra escoa (escoamento superficial). Essa divisao depende,
fundamentalmente, dos usos e da permeabilidade do solo. As dguas in-
filtradas possuem velocidade menor de escoamento e promovem a re-
carga dos lencais freaticos que alimentam as diversas colecdes hidricas.

A velocidade e a energia da dgua superficial dependem da topografia,
dos tipos de solos e da pavimentacdo, o que interfere no dimensiona-
mento das estruturas hidraulicas para a drenagem pluvial. O manejo das
aguas pluviais sofre profundas alteracbes com o processo de urbaniza-
¢ao e de impermeabilizacao dos solos.

Os impactos dos desastres naturais enchentes e deslizamentos, por
exemplo podem ser ampliados ou minimizados por fatores que interfe-
rem no caminho das dguas. Entre os fatores associados a reducao desses
impactos, estao:

® apresenca de cobertura vegetal, de florestas e de matas ciliares,
fundamentais para a retencao das aguas e dos solos;

® asdiversas estruturas do sistema de drenagem porque:

* protegem logradouros, vias de acesso, edificacdes, fundos de
vale e cursos d’agua;

* evitam o represamento, os alagamentos, o empo¢amento de
aguas, as inundacoes e as erosoes; e,

* reduzem o risco de formacao de areas insalubres e doencas.
Sao componentes do manejo das dguas pluviais:

® declividade das vias publicas e das superficies: inclinacdao de
ruas e de pisos direciona as aguas pluviais para sarjetas e ralos ou,
diretamente, para os cursos d’'agua;
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® sarjeta: rebaixo do arruamento junto ao meio-fio das calcadas e ao
leito carrocavel das vias publicas, servindo de escoadouro das dguas
pluviais que incidem nas superficies, evitando-se a formagao de laminas
d’'agua nos logradouros e direcionando as aguas para as bocas-de-lobo;

® bocas-de-lobo: caixas de ralos enterradas e localizadas ao longo
das sarjetas para captacao das aguas pluviais, direcionando-as para
galerias de aguas pluviais ou cursos d’agua;

® pocos de visita: dispositivos localizados em pontos das galerias
de aguas pluviais, os quais permitem convergéncia de tubulacoes,
mudanca de direcao, mudanca de declividade, mudanca de diame-
tro e limpeza das canalizagbes;

® tubos de ligacoes: canalizacdes destinadas a conduzir as aguas
pluviais captadas nas bocas de lobo para a galeria de d4guas pluviais
ou para 0s pocos de visita;

® galerias de aguas pluviais (GAP): tubulagdes destinadas a condu-
¢ao das aguas superficiais coletadas para um corpo receptor;

® reservatério de amortecimento de cheias: estrutura que acumu-
la, temporariamente, as aguas pluviais com a funcdo de amortecer
as vazoes de cheias e reduzir os riscos de inundagodes a jusante;

® cisternas de aguas de chuva: reservatorios domiciliares ou comu-
nitarios, utilizados para o armazenamento das dguas de chuva a se-
rem utilizadas para consumo humano, incluindo-se a dessedentacao;

® estacdo elevatdria: construcao elevada, utilizada em casos espe-
cificos, quando é necessario o sistema de bombeamento das dguas
pluviais superficiais, sub superficiais ou subterraneas para cotas de
nivel mais elevadas;

® cursos d’agua: canais abertos ou galerias fechadas que condu-
zem as aguas de rios e de chuvas para as colecdes hidricas formadas
por rios, lagoas, lagunas, represas, acudes ou orla maritima;
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® estruturas de infiltracdo: medidas que ampliam a parcela de in-
filtragao das aguas pluviais, reduzindo o escoamento superficial, tais
como micro reservatoérios de infiltracdao, valas de infiltragcao, pavi-
mentos permeaveis;

® estruturas auxiliares: sao obras fisicas utilizadas para protecao
contra erosdes e assoreamentos.

As estruturas que constituem o manejo das dguas pluviais podem ser
projetadas para drenar rapidamente (calhas dos telhados, por exemplo)
ou para reduzir a velocidade de escoamento por meio de drenagem
gradativa utilizada no percurso.

O manejo das aguas pluviais consiste na preservacao do ciclo hidrolégi-
co a partir da reducao do escoamento superficial adicional, gerado pe-
las alteracOes da superficie do solo em decorréncia do desenvolvimento
urbano. Ele contempla intervencdes estruturais e nao estruturais volta-
das a reducdo das enchentes e das inundacdes e a melhoria das condi-
¢Oes de seguranca sanitaria, patrimonial e ambiental dos municipios.

As técnicas adotadas para o manejo de dguas pluviais ndo visam apenas
ao afastamento rapido das aguas. A reducao do escoamento acontece
pela infiltracdo do excesso de dgua no subsolo, pela evaporacao, pela
evapotranspiracao (que devolve parte da dgua para a atmosfera) e pelo
armazenamento, o qual possibilita o reuso da dgua ou seu descarte len-
to, apds a chuva.

As medidas de intervencao no manejo e no controle das aguas pluviais
sdao estruturais e ndo estruturais. As estruturais consistem em obras que
devem, preferencialmente, privilegiar a reducdo, o retardamento e o
amortecimento do escoamento das aguas pluviais. Sao elas:

® implantagao e construcao de areas verdes (gramados e cantei-
ros), de calgcadas, de pavimentos permeaveis, de canaletas gramadas
ou ajardinadas, de valas, de trincheiras, de po¢os de infiltracao, de re-
servatdrio de amortecimento de cheias, de parque linear ribeirinho,
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de bacias de contencao de sedimentos, de dissipadores de energia e
de sistemas para aproveitamento das aguas pluviais;

® recuperacgao de dreas Umidas (varzeas), de margens e de vege-
tacao ciliar;

® banhados construidos (wetlands);
® renaturalizagao de rios ou de corregos;
® adequacao de canais para retardamento do escoamento.

As medidas de controle ndo estruturais destinam-se a areas urbanizadas
e ndo urbanizadas. Séo elas:

® ac¢les e procedimentos regulamentados pelos planos diretores mu-
nicipais para o controle do uso e da ocupacgao do solo, incluindo o zone-
amento das areas de risco e a reducao de areas de impermeabilizacao;

® |egislacao voltada ao manejo das aguas pluviais;

® controle de impactos decorrentes do desenvolvimento munici-
pal e programa de educacao ambiental.

No manejo das dguas pluviais, um aspecto que se destaca é a coleta de
aguas de chuvas para consumo humano.

Coleta de f\gua Pluvial para
Consumo Humano

Pratica milenar que tem origem na civilizacdo maia,
que construia cisternas de dgua de chuva na Penin-
sula Yucatan, no México, em locais onde néo existia
fonte de agua doce subterranea. Na rica cidade de
Pompeia, cada casa tinha abastecimento de 4gua
por captacao da chuva, por meio de uma abertura
no telhado da sala que servia para armazenar a dgua
captada em um reservatério, localizado no interior
das habitacdes.
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A cisterna de agua de chuva é um reservatério que pode estar enterra-
do, semienterrado na superficie ou elevado, cuja dgua pode ser utiliza-
da para diversas finalidades, em especial em areas rurais sujeitas ao pro-
longamento das estiagens e em territérios com maior vulnerabilidade.

As aguas de chuva para consumo humano armazenadas em cisternas
sao coletadas de telhados ou de superficies onde nao haja circulagdao de
pessoas, de animais e de meios de transporte. Para garantir a qualidade
da agua, é necessario conhecer os componentes da cisterna, suas bar-
reiras sanitdrias e a devida manutencao (Quadro 2).

Quadro 2 - Componentes do aproveitamento da dgua de chuva: funcbes
e manutencao.

COMPONENTES FUNCAO E MANUTENCAO

Coleta as 4guas de chuva. Quanto maior a superficie,
maior o volume de chuvas que podera ser direcionado
para as cisternas. Limpeza: retirada de folhas, galhos e
demais residuos que ficam acumulados.

Telhados

Recolhe as aguas do telhado para as tubulagoes que
conduzem a agua até a cisterna.

Limpeza frequente com retirada de folhas, galhos e
demais residuos que ficam acumulados.

Calhas e tubulag¢ées

Impede que as primeiras aguas de chuva (poluidas)
entrem no reservatério. Sao tubulagdes ou pequenos
reservatorios, instalados antes da cisterna.

Separador das Na falta do separador, é necessario deixar a tubulacao
primeiras aguas de que desce das calhas desconectadas (as primeiras
chuva aguas de chuva sdo desprezadas, e, em seguida, ao

reconectar a tubulacao, a 4gua de melhor qualidade é
direcionada para a cisterna).
Limpeza e desinfeccao frequente.

Retira sujeira, como folhas e residuos. E um dispositivo
de tecido ou de tela de mosquiteiro, colocado na
tubulagao préximo a entrada da cisterna.

Limpeza frequente.

Coador
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Continuacao do Quadro 2

COMPONENTES FUNGAO E MANUTENCAO

Cisterna

Bomba ou recipiente
de coleta de agua

Filtro Ceramico

Hipoclorito de sé6dio
a2,5%

Fonte: Autor.

Armazena 4guas de chuva. E um reservatério utilizado
que deve ter tampa de acesso, tubulacao de chegada
e extravasor.

Em periodos de seca prolongada, as cisternas séo
utilizadas para armazenar aguas provenientes de
caminhdo-pipa em situacdes de emergéncia.

Limpeza e desinfeccdo semestrais.

Retira e transporta aguas da cisterna para as
habitacdes por intermédio de bombas manuais ou
elétricas.

Na sua falta, sao utilizados recipientes especificos para
essa finalidade (vasilhas, baldes).

Limpeza frequente.

Serve para armazenar dgua no domicilio e retirar
particulas em suspensao de forma a permitir a
desinfeccao com o cloro.

Limpeza frequente do filtro.

Desinfetar a 4gua. E aplicado na 4gua do domicilio
a 2,5%, o que permite o consumo. Na falta do
hipoclorito de sédio a 2,5%, ferver a agua por, no
minimo, 15 minutos.

Todos os componentes que permitem o aproveitamento da dgua plu-
vial (solucao alternativa individual de abastecimento de agua para con-
sumo humano) sao fundamentais para o tratamento e a manutencao da
qualidade da agua nas habitacoes.

A inadequacao ou a inexisténcia de plano de manejo de aguas pluviais,
no ambito das gestdes de estados e de municipios, expde a populagao
ao risco de deslizamentos de encostas e as inundagdes (desastre natural).
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Desastres Naturais

Segundo o Atlas Brasileiro de Desastres Naturais,
no periodo de 1991 a 2010, as inundag¢des sdo a se-
[ e— gunda tipologia de desastres de maior recorréncia
< no Brasil. Do total de 31.909 eventos registrados
nesse periodo, 32,7% correspondem a eventos hi-
droldgicos, principalmente, inundacées bruscas
e alagamentos. Os eventos hidrolégicos no Brasil
impactam, significativamente, o perfil de saude da
populacdo (na mortalidade, na morbidade e no nu-
mero — estimativa de 39 milhdes — de pessoas dire-
tamente, expostas aos riscos).

De acordo com o ‘Plano de Contingéncia para Emergéncia em Saude
Publica por Inundacao; os principais impactos das inundacdes sao:

® aumento da demanda aos servicos de saude devido a ocorréncia
de traumatismos, afogamentos e outros agravos a saude;

® danos com interrup¢do ou comprometimento do funcionamen-
to de sistemas (de distribuicao de agua, de servicos de drenagem, de
limpeza urbana e de esgotamento sanitario) e de unidades da Rede
de Atencdo a Saude (perda de dados, informacgdes e equipamentos);

® aumento do risco de contaminagao microbioldgica da agua e
dos alimentos, em razao de alagamentos em lixdes e em aterros sa-
nitarios, e de transbordamento de esgotos e fossas sépticas;

® aumentodaocorréncia de doencas infecciosas (respiratérias e de
transmissao hidrica e alimentar), agravamento de doencas cronicas
ou transmitidas por vetores, e acidentes por animais peconhentos;

® dano as instalacdes de fontes fixas ou méveis de produtos peri-
gosos (unidades industriais, depositos, comércios, transportes, oleo-
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dutos, gasodutos, lagoas de contencao de rejeitos) e as de substan-
cias radioativas, entre outros;

® aumento do risco de transtornos psicossociais na populagao
atingida;

® migragao populacional;
® escassez de alimentos.

A atuacao da vigilancia em saude, na resposta a emergéncia em saude
publica por inundacao, é baseada na gestao do risco que compreende
acoes de reducao (prevencao, mitigacao e preparagao), manejo da emer-
géncia (alerta e resposta) e recuperacao (reabilitacao e reconstrucao).

O plano de contingéncia para inundacao é parte da gestao de risco do
Ministério da Saude por meio da Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS).

Gestao de Risco

Conjunto de decisdées administrativas, organizacionais
e operacionais, desenvolvidas pelos érgaos governa-
mentais e ndo governamentais e pela sociedade, afim
de implementar politicas e estratégias que visam ao
fortalecimento de suas capacidades para a reducdo
do impacto das emergéncias em satide publica.

Nos ambitos estadual e municipal, a Politica Nacional de Defesa Civil
(PNDC) orienta a formacdo dos Nucleos Comunitarios de Defesa Civil
(Nudecs) como estratégia do trabalho conjunto com a populacao, esti-
mulando a participacao e a adogao de formas de prevencao de riscos.
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Plano de Contingéncia para
@ Emergéncia em Saiide Piiblica
=’ por Inundacgéo

Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e
Saude do Trabalhador. Secretaria de Vigilancia em
Saude, Ministério da Satuide 2014.

Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/plano_contingencia_emergencia_saude
_inundacao.pdf>

4. Manejo de Esgoto Sanitario

Desde habitos individuais simples até atividades complexas do cotidia-
no do coletivo social, é possivel produzir residuos a serem descartados.
O esgoto sanitario é uma das formas de descarte de residuos liquidos.
Resultantes dos multiplos usos da dgua, o esgoto sanitario (“aguas resi-
dudrias” ou “aguas servidas”) é constituido por: esgoto doméstico, par-
te do esgoto industrial, agua de infiltracao e também contribuicdo de
agua pluvial.

O esgoto doméstico provém de habitagdes, de estabelecimentos co-
merciais, de instituicdes e de quaisquer edificacbes que dispdem de ins-
talagdes hidrossanitdrias. Tem composicao, essencialmente, organica e
se forma a partir dos multiplos usos da dgua (Quadro 3).
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Quadro 3 - Composicao do esgoto doméstico.

ESGOTO COMPOSICAO

Matéria fecal, que apresenta alto teor de matéria organica

Fisiologico . . . . A
e carga de microrganismos, incluindo os patogénicos.

Resultante do preparo e da limpeza de alimentos e de
De coccao utensilios (contém gorduras que devem ser removidas da
caixa de gordura).

Proveniente de higiene corporal, de lavagem de roupas e

Profilatico
: de ambientes (presenca de detergentes e sabodes).

Fonte: AZEVEDO N. et al., 1998.

A parcela do esgoto doméstico com presenca de fezes, de urina e de mi-
crorganismos patogénicos é denominada de d4guas negras e, as demais,
(esgotos de cocgao e profilatico) sdio denominadas de aguas cinza.

Os impactos socioambientais decorrentes da poluicao por esgoto sani-
tario sao:

® noambiente aquatico - acumulo de residuos; aumento de carga
organica, de nutrientes como Nitrogénio (N) e Fésforo (P), de gorduras,
de 6leos, de graxas e detergentes; alteracao na demanda bioquimica
de oxigénio (DBO); oxigénio dissolvido (OD); mudancas nas caracte-
risticas fisicas (cor, turbidez, sélidos em suspensao, taxa de sedimen-
tacdo e pH); contaminagao por organismos patogénicos e metais pe-
sados; presenca de substancias quimicas nao biodegradaveis, de gas
sulfidrico e de gases organicos; proliferacao de vetores, de algas e de
processos de eutrofizacdo; salinizacao; formacao de escuma e lodo;

® no ambiente edafico (solo) — contaminacao por organismos
patogénicos e metais pesados; salinizacdo; ocorréncia de erosao; ex-
travasamento nas vias publicas;
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® noambiente aéreo - ocorréncia de odores desagradaveis; emis-
sdo de aerossdis com agentes patogénicos;

® no meio bidtico — morte e deslocamento da fauna; proliferacao
de vetores e de agentes patogénicos; alteracao na vegetacao; proli-
feracdo de algas;

® nos ecossistemas - alteracdo da biodiversidade e interferéncia
na cadeia alimentar; restricao aos multiplos usos das aguas.

O sistema de esgotamento sanitario tem como objetivo evitar o conta-
to humano e o contato de vetores (moscas, baratas, ratos) com dejetos
(fezes e urina). Funciona como barreira sanitdria para o controle da po-
luicdo e da contaminacgdo das aguas, do solo, do ambiente aéreo, do
meio bidtico, dos habitats e dos ecossistemas, impactando, portanto, no
controle e na prevencao de doencas e promovendo habitos e praticas
higiénicas direcionadas a populacao. Traz beneficios econémicos, uma
vez que previne o adoecimento de pessoas e, consequentemente, o ab-
senteismo e os gastos com medicamentos e internagdes. Reduz custos
com o tratamento da dgua de abastecimento e protege mananciais de
poluicao. Propicia o turismo, mantendo as aguas de recreacao limpas e
adequadas ao uso e protege a fauna aquatica dos rios, das lagoas, dos
acudes e das praias.

O esgotamento sanitario pode resultar de solu¢des individual e coletiva:

® solucao individual - realizada em localidades que nao dispéem
de rede coletora de esgoto, e as habitacdes estao distantes entre si.
Nesses casos, o esgoto doméstico é encaminhado, geralmente, para
tanque séptico, popularmente conhecido como fossa séptica, cujos
procedimentos de projeto, de construcao e de operacao estao des-
critos em norma técnica da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT) e em manuais de saneamento do MS. Ha duas alternativas de
solugdes individuais:
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* sem transporte hidrico — as excretas sao dispostas em priva-
da com fossa absorvente (seca), com fossa estanque ou com
fossa de fermentacao; em privada de fossa quimica ou em
banheiro seco. Essas fossas devem ser instaladas obedecen-
do a distancias minimas dos corpos hidricos, das aguas su-
perficiais ou subterraneas, em especial, dos pocos de dgua de
abastecimento;

e com transporte hidrico - utiliza a dgua para transportar as
excretas, o que exige instalacdo de unidades de tratamento,
a exemplo das fossas sépticas (tanques sépticos), sequidas
de um dispositivo de infiltracao no solo (sumidouro ou va-
las de infiltracao), ou mesmo de fossas sépticas, ligadas em
redes coletoras de esgoto ou em galerias de aguas pluviais.
Esse sistema pode ser econémico e eficiente se for projeta-
do, construido e conservado conforme orientacdes técnicas.
As fossas-filtros conjugadas, as biodigestoras e os tanques
de evapotranspiracao (fossas verdes) constituem outras
formas de tratamento do esgoto doméstico individual e re-
unem habitag¢des proximas, sendo utilizadas como alterna-
tiva, como adaptacao ou como complementacdo as fossas
sépticas (Figura 3).

Dentre as recomenda¢des normatizadas para solucdes de esgo-
tamento sanitario, doméstico e individual, estdo as distancias mi-
nimas horizontais que devem ser mantidas para prevenir risco de
contaminacao (Figura 3).
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Figura 3 - Fossa séptica: distancias minimas

Tanque Séptico Filtro
Anaerébio

Ramal Predial

Poco D'Agua

Corpo Hidrico
Fonte: Adaptado de Brasil, 2015.

Fossas Rudimentares

Ainda utilizadas para a disposicéao final de esgoto,
nao sao solucdes de esgotamento sanitdrio por
duas razbes: ndo atendem aos requisitos das nor-
mas técnicas (NBR) e expdem a populagao a riscos
pela contaminacdo hidrica e a do solo.

Norma Brasileira/NBR

A ABNT define, por meio de normas brasileiras, as
condigbes exigiveis para projeto, construcao e opera-
¢do de sistemas de tanques sépticos, incluindo trata-
mento e disposi¢ao de efluentes e lodo sedimentado.

Disponivel em: <http://www.abnt.org.br/>

® solucao coletiva - é estruturada por um conjunto de componentes:

» ligacao predial: trecho do coletor predial, compreendido en-
tre o limite do terreno e a rede coletora de esgoto;
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» rede coletora: conjunto constituido por ligagdes prediais, co-
letores de esgoto e seus 6rgaos acessorios;

e 06rgaos acessorios: estruturas dispostas ao longo dos coleto-
res de esgoto que permitem os servicos de inspecao, acesso
e limpeza (pogo de visita, caixas de inspecao, tubos de inspe-
¢ao e de limpeza, terminais de limpeza);

» estacdo elevatoria: unidade que possui conjunto motor-bomba
responsavel pelo bombeamento do esgoto coletado em are-
as de baixa declividade e que necessita ser elevado até certa
altura para poder escoar, novamente, por gravidade;

* estacao de tratamento: conjunto de unidades de tratamen-
to, de equipamentos, de 6rgaos auxiliares, de acessorios e de
sistemas de utilidades, cuja finalidade é a reducao das cargas
poluidoras do esgoto sanitario e o condicionamento da ma-
téria residual, resultante do tratamento;

e emissario terrestre ou submarino: tubulagcdées que recebem
esgoto tratado, exclusivamente, na extremidade e o condu-
zem para um corpo receptor.

Dependendo dos componentes que agrega, o sistema de esgotamento
sanitario pode: ser composto, integral ou parcial. A estrutura e a funcio-
nalidade da rede coletora devem conduzir o esgoto sanitario de forma
segura sob o ponto de vista sanitario e ambiental. Para garantir essa se-
guranca sanitaria e ambiental é necessario que a rede coletora:

® colete e transporte 0 esgoto sanitario impedindo a septicidade;

® impeca o acesso de animais e de vetores as tubulagdes e aos 6r-
gaos acessoérios, mantendo seguras as condi¢des operacionais e de
tratamento;

® permita a continuidade da coleta e do transporte como também
a ventilagdao nos sistemas prediais de esgoto sanitario;
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® garanta a estanqueidade, impedindo a passagem do esgoto
para o ambiente externo ao sistema bem como a entrada de dguas
de infiltracdo e material sélido carreado;

® minimize a formacao de gases e vede a sua passagem;

® evite 0 assoreamento da rede e a formacao de sedimentos nas
canalizagbes e nos 6rgaos acessorios;

® limite a velocidade de escoamento e o desgaste por abrasao;
® facilite inspecoes, desobstrucdes e manutencao em geral;

® conceba sistemas emergenciais de desvio de vazao (extravaso-
res e by pass); e

® ofereca flexibilidade operacional.

Esgoto industrial é aquele que se destina a eliminacao de residuos liqui-
dos gerados na industria, denominados de efluentes industriais. As carac-
teristicas do esgoto industrial dependem do tipo e das formas de dgua
utilizados em cada industria. A composicao desse tipo de esgoto varia
(matéria organica ou mineral) sendo, geralmente sélidos dissolvidos:

® residuos organicos de industria de alimentos (matadouros e ou-
tras com predominancia da agroindustria);

® Jguas residudrias de industria quimicas, de metais e outras simi-
lares;

® 3guas residuarias de industrias de ceramica, de refrigeracao e
outras similares.

Nos efluentes industriais, ha parcela similar ao esgoto doméstico, a qual
é proveniente de instalacdes sanitarias e de refeitérios. O recebimento
de despejos industriais na rede coletora de esgoto sanitario é precedi-
do de determinadas a¢bes de controle da quantidade e da composicao,
considerando se a natureza do efluente industrial permite lancamento
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direto na rede de esgoto ou se ela exige pré-tratamento, sendo este es-
pecifico para cada tipo de atividade industrial.

A regra basica é nao permitir o lancamento in natura (sem tratamento)
de dejetos industriais com temperatura acima de 45° na rede coletora
pelo fato de oferecer riscos a seguranca e a saude, acarretar problemas
na operacao da rede coletora, interferir no sistema de tratamento, obs-
truir ou corroer tubulacées e equipamentos.

De acordo com regulamentagdes dos érgaos de controle ambiental,
deve ser estabelecido plano de amostragem para o monitoramento do
efluente antes e depois do tratamento bem como monitoramento do
corpo receptor.

Poluigéo Pontual e Poluigao
@ Difusa
== Poluicao pontual: lancamento de efluentes indus-
<

triais no esgoto sanitario por meio de liga¢des clan-
destinas.

Poluicao difusa: dguas residudrias geradas pelos
poluentes localizados nas superficies e transporta-
dos para cole¢des hidricas pelas aguas superficiais
decorrentes das chuvas.

5. Mangjo de residuos solidos

Residuo solido é material, substancia, objeto e bens descartados cuja des-
tinagao final encontra-se nos estados solido ou semissélido. Inclui: residuos
de origem domeéstica ou industrial, de servicos de saude, de estabeleci-
mentos comerciais, do sistema agrossilvipastoril (consorcio de lavouras,
pastagens, florestas e criacdo de animais), de varricao e de limpeza de lo-
gradouros e de vias publicas, de construcao civil, de servicos de saneamen-
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to, de transporte e de mineracao. Nessa categoria, estao também gases
contidos em recipientes, liquidos cujas particularidades tornem invidvel o
lancamento na rede publica de esgotos ou em corpos d’agua ou ainda li-
quidos cujo descarte exija solugdes técnicas e economicamente inviaveis.

A problematica do manejo de residuos solidos reside na quantidade, na
variedade e na forma como sdao gerados, acondicionados, transporta-
dos, tratados e depositados para que nao produzam danos e agravos a
saude e ao ambiente pela contaminacao hidrica (da agua), pela edafica
(do solo), pela atmosférica (do ar), pela dos alimentos, pela de animais
ou pelo contato direto com pessoas, em especial, com o trabalhador da
limpeza urbana e os catadores de material reciclavel.

‘ Rejeito

Tipo de residuo sélido que nao apresenta nenhu-
ma possibilidade de tratamento e recuperacao,
exigindo, como Unica alternativa, disposicao final
apropriada e adequada ambientalmente.

O manejo dos residuos sélidos é um desafio tanto para gestores e popu-
lacao urbana como para localidades e populacdes dispersas, entre ou-
tros motivos, devido ao descompasso entre o ritmo de geracao, o des-
carte de lixos e as politicas que consideram as capacidades bioldgica,
tecnoldgica e gerencial de transformacao e reaproveitamento desses
materiais no ciclo da natureza e nos processos produtivos.

Residuos solidos sao classificados quanto a origem (ampla e diversifica-
da) e, quanto a periculosidade, em:
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® perigosos — apresentam risco a saude publica e ao ambiente por
agregarem uma ou mais das seguintes caracteristicas:

* inflamabilidade - facilidade com que algo causa fogo ou
combustao;

» corrosividade - potencial de produzir corrosao;

» reatividade - potencial de ativar reagdes quimicas;

* toxicidade - potencial toxico;

* patogenicidade - capacidade de produzir doencas;

e carcinogenicidade - associado a ocorréncia de canceres;

» teratogenicidade - potencial de produzir ma formacao fetal;

* mutagenicidade - possibilidade de produzir alteracbes gené-
ticas em organismos vivos.

® ndo perigosos — residuos comuns que nao agregam nenhuma
das caracteristicas de residuos perigosos.

Em ambos os grupos (perigosos e nao perigosos) ha residuos de na-
tureza organica e inorganica. O organico é passivel de degradacao e
transformacao, a curto ou médio prazos, como, por exemplo, restos de
alimentos. Quando disposto a céu aberto e em lixdes, favorece a prolife-
racao de vetores e de microrganismos patogénicos, polui o solo e expde
a populacao a problemas de saude (Quadro 4).
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Quadro 4 - Microrganismos patogénicos e tempo de sobrevivéncia (em

dias) em residuo sélido.

MICRORGANISMO

BACTERIA

Salmonella typhi
Salmonella paratyphi
Salmonella sp.

Shigella

Coliformes fecais
Leptospira
Mycrobacterium tuberculosis
Vibrio cholerae

ViRUS

Enterovirus

HELMINTO

Ascaris lumbricoides
Trichuris trichiura
Larvas de anciléstomos
PROTOZOARIO

Entamoeba histolytica

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015.

DOENCAS

Febre tifoide
Febre paratifoide
Salmoneloses
Disenteria bacilar
Gastroenterites
Leptospirose
Tuberculose

Célera

Poliomielite

Ascaridiase

Trichiuriase

Ancilostomose

Amebiase

204

TEMPO
(dias)

29-70

02 -07

35

15-43

150 -180

1-13

20-70

2000 - 2500

1800

35
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Residuo inorganico (plastico, metal, vidro) é de lenta degradacao, conta-
mina o solo, pode ser reservatério de larvas de vetores, como o mosqui-
to Aedes aegypti, transmissor dos virus da dengue, da Zika e da Chikun-
gunya e amplia riscos de acidentes e dificulta a degradacao de residuos
organicos. O manejo de residuos de servicos de satude (RSS) seguem
normas e procedimentos especificos de coleta, de acondicionamento,
de transporte e de disposicao final, definidos pelo MS e pelos 6rgaos
ambientais.

Os RSS sdo todos aqueles produzidos nos atendimentos a saude huma-
na e aanimal, realizados nos diferentes estabelecimentos e nas unidades
assistenciais, comerciais, industriais, de investigacao e de ensino: hospi-
tais, ambulatoérios, centros de saude e laboratérios clinicos; necrotérios,
funerarias, servicos de medicina legal; drogarias, farmacias de manipu-
lacao; centros de controle de zoonoses, pet-shops e clinicas veterinarias;
produtores, importadores e distribuidores de produtos farmacéuticos e
de materiais para diagnéstico in vitro; unidades moveis de atendimento;
servicos de acupuntura e de tatuagem; clinicas e consultérios odontolé-
gicos, de radiodiagnésticos e de imagens.

Os RSS estdo classificados nas seguintes categorias:
® grupo A - residuos biolégicos
® grupo B - residuos quimicos
® grupo C - residuos radioativos
® grupo D - residuos comuns

® grupo E - residuos perfurocortantes.
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‘ Plano de Gerenciamento de
@ Residuos de Servigos de Saiide
= (PGRSS)

Regulamento técnico para gerenciamento de re-
siduos de servicos de saude cujas diretrizes estao
definidas em Resolucao da Diretoria Colegiada da
Anvisa.

Sao componentes do manejo de residuos solidos:

® manuseio - conjunto de atividades, de equipamentos e de dispo-
sitivos utilizados no manejo dos residuos, no local gerado até a coleta;

® segregacao - separacao dos residuos no local gerado, em dife-
rentes tipos e fracdes. Dependendo do tipo de coleta e de progra-
mas de reciclagem, os residuos sao classificados em: seco ou Umido;
organico (madeira, papel e papelao) ou inorganico (plastico, vidro,
metal); perigosos; de servicos de saude (bioldgicos, quimicos, co-
muns, perfurocortantes, radioativos); e nao passiveis de separacao.

® acondicionamento - ato ou efeito de embalar os residuos soli-
dos em recipientes adequados para transporte (saco plastico, lixeiras
publicas, recipientes com tampa e al¢a, cacambas, containers);

® coleta - ha quatro tipos:

» regular - domiciliar, feiras, praias, calcadas, varricao e de ser-
vicos de saude;

o seletiva — materiais reciclaveis;

* especiais — com volume acima do padrao definido em cada
municipio para a coleta regular;

» particulares - por solicitacao do gerador do residuo.
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® varricao, capina e limpeza de logradouros - conjunto de ativida-
des para remocao dos residuos, limpeza e conservacao de logradou-
ros e areas publicas;

® transporte - transferéncia fisica dos residuos coletados até esta-
cao de transbordo, de tratamento ou até a disposicao final;

® tratamento - atividades que alteram a quantidade e as caracteris-
ticas dos residuos com o objetivo de reducao, de reaproveitamento,
de valorizacao, de inativacao, de movimentacao e de disposicao final;

® destinacao final - inclui a reutilizacéo, a reciclagem, a compos-
tagem, a vermicompostagem, a recuperacao e o aproveitamento
energético e outras destinagcdes admitidas pelos 6rgaos competen-
tes, entre elas, a disposicao final;

® disposicao final — distribuicdo ordenada de rejeitos em aterros,
observando normas operacionais especificas de modo a evitar da-
nos ou riscos a saude publica e a segurancga e a minimizar impactos
ambientais adversos.

No Brasil, a maior parcela de residuos sélidos é formada por matéria or-
ganica e por varios componentes passiveis de reaproveitamento ou de
reciclagem, o que indica a pertinéncia do Programa 3R (Reduzir, Reutili-
zar e Reciclar):

® reduzir implica um conjunto de acdes que restringe o consumo
e o desperdicio em todo o processo produtivo, no beneficiamento e
no ciclo de vida dos materiais;

® reutilizar é o processo de aproveitamento sem transformacao
bioldgica, fisica ou fisico-quimica;

® reciclar é o processo que transforma residuos em insumos ou em
novos produtos pela alteragcdao das suas propriedades fisicas, fisico-
-quimicas ou bioldgicas.
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Para efetivar o manejo, uma das estratégias recomendadas, na politica
nacional de residuos sélidos, é a elaboracao de planos nacional, esta-
duais, microrregionais, de regiées metropolitanas e municipais para a
gestao integrada e de gerenciamento.

Nessa perspectiva, alinha-se a responsabilidade compartilhada pelo ci-
clo de vida dos produtos, abrangendo fabricantes, importadores, distri-
buidores e comerciantes, consumidores e titulares dos servigos publicos
de limpeza urbana e de manejo de residuos sélidos, consonante as atri-
buicdes e aos procedimentos normatizados com os seguintes objetivos:

® compatibilizar interesses entre agentes econdmicos e sociais
como também entre processos de gestao empresarial e mercadolo-
gica e os de gestao ambiental;

® promover o aproveitamento de residuos sélidos, direcionando-os
para a cadeia produtiva;

® reduzirageracao de residuos sélidos, o desperdicio de materiais,
a poluicao e os danos ambientais;

® incentivar a utilizacao de insumos de menor agressividade e de
maior sustentabilidade ao meio ambiente;

® estimular o desenvolvimento de mercado, a produgao e o consu-
mo de produtos derivados de materiais reciclados e reciclaveis;

® propiciar que as atividades produtivas alcancem eficiéncia e sus-
tentabilidade; e,

® incentivar as boas praticas de responsabilidade socioambiental.
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Agressao Ambiental — Crime
Ambiental

Toda acdo que causa poluicao de qualquer natureza
e resulte ou possa resultar em danos a satide ou que
provoque mortandade de animais, danos ou des-
truicdo significativa da flora.

Sustentabilidade Ambiental

Termo usado para definir agdes e atividades huma-
nas que visam suprir as necessidades atuais de seres
humanos sem comprometer o futuro das proximas
geracoes. Esta diretamente relacionada ao desenvol-
vimento econdmico e material sem agredir o meio
ambiente pelo uso racional dos recursos naturais.

O manejo inadequado de residuos sélidos resulta em problemas para a
saude humana e a animal e para o ambiente:

® “lixdes”- propicia a contaminagdo, o aumento de vetores, de ani-
mais hospedeiros e de focos que disseminam doencas;

® queima de lixos em espacos urbanos e em locais préoximos as
moradias e as edificagdes — produz gases, particulados e substancias
toxicas, decorrentes da combustao desses residuos;

® contato de residuos com aguas de chuvas superficiais ou esco-
amento subsuperficial - amplia a mobilidade de contaminantes,
incluindo o chorume, que é o residuo liquido da decomposicao de
residuos sélidos.

Diariamente, é gerada grande quantidade de diferentes tipos de resi-
duos solidos. Em todas as acbes de manejo, é necessario identificar ele-
mentos que interferem nessa geracao, tais como:

® fatores econdmicos, desenvolvimento de atividades produtivas
e padrao de producao e consumo;
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® industrializacao de alimentos;

® evolucao de tecnologias para producao de embalagens;

® condi¢cbes ambientais, sazonalidade (clima, turismo);

® fatores culturais; habitos e costumes; estilo de vida, dentre outros.

O Brasil realiza pesquisas em desenvolvimento tecnolégico com o obje-
tivo de ampliar:

® 0o consumo de recursos renovaveis na industria, na producao agri-
cola, na protecao dos recursos naturais e no controle da poluicao;

® 0o uso de materiais de construcao reciclaveis;
® oreaproveitamento de 6leos de cozinha para a produgao de sabao;

® o usoeomanejodelodo de esgoto na agricultura e em reflores-
tamento; e,

® areciclagem de matéria organica por meio da compostagem e
da vermicompostagem.

A oferta regular, a cobertura, o tipo e a periodicidade dos servicos de
limpeza urbana interferem na percepcao, nas praticas, nos habitos e nos
costumes - individuais e coletivos — em relacao a disposicao dos residu-
os solidos em espacgos de moradia ou em areas publicas.

A falta de informacdo e a auséncia de mecanismos de comunicagao —
associados aos problemas de gerenciamento dos residuos — ampliam a
vulnerabilidade dos lugares e das pessoas aos riscos e aos danos.
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6. Saneamento da Habitacao

O saneamento em habitacdes, em escolas e em locais de trabalho de-
pende de diversos fatores e de situa¢des, dentre outros:

® das condi¢oes de habitabilidade, modalidades de posse ou de
uso da terra;

® do perfil das pessoas — condi¢des de trabalho, escolaridade, ni-
vel de participacao comunitaria, relaces de género e de parentesco,
habitos, praticas higiénicas;

® da gestao de tempos (organizar tempo segundo agoes, objeti-
vos, meios, metodologias e pessoas);

® dos tipos de cooperagao e de conflitos nos territérios;
® das vulnerabilidades socioambientais; e,

® dos aspectos relacionados aos costumes, aos valores e as poten-
cialidades locais e regionais.

Habitacao é um termo, originalmente, relacionado a abrigo, a protecao
contra as intempéries da natureza e a lugar que permite preservar a inti-
midade das pessoas: é a casa. No ambito do saneamento das habitag¢des,
o conceito é ampliado para além do domicilio. Inclui o entorno e todo o
ambiente construido onde as pessoas vivem e interagem, o que define
habitacdo como elemento societario em permanente transformacao.

O saneamento da habitacdo esta relacionado ao manejo da agua e ao
de residuos solidos.

O manejo da agua nos ambientes intra e peridomiciliar, a utilizagcao da
agua é ampla para ingestao, para limpeza corporal (banho, higiene bu-
cal e de maos), para cultivo e preparo de alimentos, para lavagem de
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roupas e de utensilios, para limpeza dos comodos, para descarga dos
aparelhos sanitarios e para lazer.

Nesses ambientes, a dgua utilizada chega por meio de rede de distri-
buicao com padrado de potabilidade adequado para consumo humano.
Caso ela seja captada por meio de pogos, de cisternas de aguas de chu-
va, de represas ou de outras fontes sao necessarios procedimentos de
tratamento que a torne prépria ao consumo humano

Sob a responsabilidade familiar, o manejo da agua nas habitacoes, o
manuseio e os cuidados sao fundamentais para manter ou para atingir
o padrao de potabilidade da dgua.

A observacao dos diversos fluxos e das possiveis alteracdes dessas
aguas no ambiente intra e peridomiciliar permitem identificar pontos
criticos de controle (riscos e vulnerabilidade) associados a doencas de
veiculacao hidrica para orientar a implantacao das barreiras sanitarias
que viabilizem a seguranca hidrica.

Para a manutencao da potabilidade da agua nas habitagoes, a instala-
cao de dgua fria e os reservatérios de agua potdvel (caixa d’agua) cons-
tituem parte critica da instalacdo predial, nao devendo transmitir gosto,
cor, odor ou toxicidade nem promover ou estimular o crescimento de
microrganismos na agua, conforme norma técnica da ABNT.

O reservatorio de dgua predial deve ser recipiente estanque com tampa
ou porta de acesso opaca, com vedagao que impeca a entrada de liqui-
dos, poeiras, insetos ou outros animais no seu interior.

Os procedimentos para a manutencao, a limpeza e a desinfeccao desses
reservatorios sao detalhados em normativas, protocolos e informativos
de 6rgaos de normalizacao, de gestao e de gerenciamento da dgua, pu-
blicos e privados (Figura 4).
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Figura 4 - OrientagOes para limpeza e desinfeccdo de reservatoérios de

agua fria na habitacao (caixa d’agua).
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O manejo da agua, no interior da habitacao, impoe alguns procedimen-
tos e medidas:

® noarmazenamento - recipiente limpo e com tampa (ndo podem
ser latas, bombonas ou tambores em que tenham sido utilizados
materiais toxicos, como tintas, agrotoxicos);

® na filtragdo (processo que retira eventuais residuos e remove
microrganismos resistentes a cloracao na concentragdo utilizada
para consumo humano) — uso de filtro domiciliar (filtro de barro,
por exemplo). Tecnologia de baixo custo e de facil manutencao que
funciona como barreira e componente de melhoria sanitaria. A cada
semana, é necessario limpar paredes internas e a torneira, fazer a
desinfeccao do elemento filtrante e colocéa-lo em lugar que impeca
0 acesso de animais;

® nas areas Umidas, vulneraveis a proliferacdao de microrganismos
patogénicos (banheiro, cozinha e area de servico) — ventilacao e ilu-
minagao adequadas favorecem a higienizacao e a limpeza frequentes;

Saneantes para higienizacao e
@ limpeza
= O uso de detergentes liquidos e em p6, o cloro, a
<

agua sanitaria, os alvejantes, as ceras, os insetici-
das, os raticidas, os repelentes de inseto, os desinfe-
tantes, os desodorizantes e congéneres sao respon-
sdveis por acidentes.

O armazenamento desses produtos deve ser em
local seguro e fechado, fora do alcance de criancas.

® na agua proveniente de pocos, das cisternas de dgua de chuva,
de cacimbas, de acudes e de carros-pipa destinadas a ingestao e ao
preparo de alimentos - desinfeccao (fervura e cloracdo) que pode
ser feita de duas formas:
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« fervura — método simples e eficaz. Para resultar a desinfeccao,
a dgua deve permanecer de 10 a 20 minutos em ebulicao; e,

» cloracao - consiste na adicao de 2 gotas de hipoclorito de s6-
dioa 2,5 % para cada litro em dgua armazenada (tanque, pote,
filtro, jarra). Apds 30 minutos de acao, a 4gua estd prépria
para o consumo. Antes da cloracao, a 4gua deve ser clarifica-
da, uma vez que residuos dissolvidos e em suspensao (areia,
poeira) alteram sua cor ou turbidez (dgua turva) e impedem a
acao direta do cloro sobre os microrganismos existentes.

Hipoclorito de Sodio a 2,5 %

« Produto quimico distribuido, gratuitamente, pelo
Ministério da Saude, por meio das secretarias esta-
duais e municipais de saude e age sobre os micror-
ganismos patogénicos, presentes nas dguas e nos
alimentos.

- Na dosagem indicada — 2 gotas de Hipoclorito de
Sédio a 2,5% por litro de dgua armazenada — nao é
Nnocivo as pessoas.

« O uso excessivo atribui sabor desagradavel a agua,
0 que provoca rejeicdo pelas pessoas e ndo resulta
maior protecao sanitaria.

- Nao pode ser transferido para outra embalagem
nem armazenado na geladeira ou préximo de fogo.

« Apds uso, o frasco vazio deve ser devolvido para a
unidade de saude local para ndo causar impacto ao
meio ambiente.

As equipes de saude devem elaborar programas e materiais educativos
para a efetividade do manejo da agua na habitacao (espacos intra e pe-
ridomiciliar), integradas as redes de ensino e aos movimentos sociais,
no territoério.
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O Ministério das Cidades criou o Programa de Edu-

cacao Ambiental e Mobiliza¢dao Social em Sanea-

mento (PEAMSS) na perspectiva da criacdo e da efe-

tividade de politica de saneamento e de condi¢des
= para a participacdo e o controle social dos servicos e
< dos investimentos empreendidos.

Disponivel em: <http://www.cidades.gov.br/
images/stories/ArquivosSNSA/Arquivos_PDF/
programa_ambiental_miolo_150x210_0502.pdf>.

O manuseio, o acondicionamento e a disposicao de residuos sélidos
nas habitacoes tém relacao com o acumulo de residuos, a presenca de
vetores e de animais (domésticos, peconhentos, sinantrépicos e silves-
tres), a contaminacao de dguas residuarias e o risco de acidentes.

A forma de organizar os espacos da habitacao (mobiliario, utensilios, ali-
mentos e materiais diversos) contribui para a geracao e o acumulo de
residuos, na presenca de vetores e de animais peconhentos e para os
riscos de acidentes.

O manejo de residuos, na habitacdo, esta associado ao manejo integra-
do de vetores que inclui manejo de alimento, de agua, de abrigo e de
acesso (manejo dos 4 A), componentes que viabilizam a producao de
residuos nos espacos intra e peridomiciliar.

Residuos sélidos dispostos em lixeiras abertas e acumulados em areas
peridomiciliares a céu aberto, em contato com agua, aumentam a mo-
bilidade de aguas residuarias. Incorporar o espac¢o peridomiciliar como
parte da habitacdao amplia a possibilidade de proceder ao manejo dos
residuos solidos, das aguas e das estruturas existentes e construidas, po-
tencializando seu uso e sua conservacgao: cisternas de agua de chuva, ou-
tras fontes de dgua, fossas-sumidouros, areas de criacao, quintais, hortas.



Capitulo 5

‘ Geragao de Residuos

Praticas de reciclagem, reutilizacdo de embalagens,

utilizacdo de matéria organica para compostagem,

fabricacdo de sabdo a partir de 6leos e producao de

artesanatos reduzem a geracao de residuos e possi-
‘ bilitam a geracao de renda.

Os indices de cobertura do saneamento mostram que, no Brasil, ainda
ha demanda reprimida quanto ao acesso a servicos de saneamento,
principalmente em municipios de pequeno porte (até 50.000 habitan-
tes), periferias das grandes cidades e area rural.

Os indicadores operacionais de saneamento (a extensao das redes, a
area de cobertura de coleta de residuos) e os de desempenho (avaliam
a eficiéncia de tratamento e as condicdes operacionais das redes, como
as perdas de dgua, a obstrucao das redes de esgoto, os trechos de ala-
gamento) sao ferramentas para a definicdo das prioridades das acdes de
vigilancia em saude.

A operacionalizacao inadequada dos sistemas de saneamento — ou em
regime de emergéncia — gera impactos a saude da populagao (doencas,
agravos, riscos de acidentes) além de interferir na dinamica interna de
trabalho dos servicos e dos trabalhadores da saude e nas possiveis arti-
culagdes externas com a sociedade. Os principais motivos da operacio-
nalizacao inadequada dos sistemas de saneamento, sao:

® ampliagdes insuficientes e ineficientes da infraestrutura sanitaria;
® deficiéncia - ou falta — de manutencao e conservacao;

® baixa eficiéncia na operacdo das estacdes de tratamento de agua
ou de esgoto;
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® danos e disposicao inadequada de residuos sélidos e entulhos
devido a obras nas redes de abastecimento de dgua e de coleta de
esgoto;

® desastres naturais: seca, tempestades, vendaval, geada, inunda-
¢Oes, deslizamentos, incéndio;

® realizacao de eventos de massa em locais de grande circulacao;

® implantacao de grandes empreendimentos que geram impac-
tos socioambientais; e,

® interrupcao dos servicos, devido a acidentes, a falta de energia, a
manobras, a rompimento de redes, a vandalismo.

A falta de operacao e de manutencao do sistema de saneamento com-
promete o funcionamento dos demais sistemas (de saude, por exem-
plo). Entre os problemas mais comuns, destacam-se:

® fornecimento intermitente (descontinuo) de agua, a realizacdo
de manobras e a baixa pressao na rede de distribuicdao facilitam a
entrada de aguas residuarias contaminadas;

® escassez de dgua e, em consequéncia, maior quantidade de re-
servatorios precarios e, aumento de vetores;

® Jancamento de residuos solidos nas redes de esgoto e de aguas
pluviais dificultando o escoamento, provocando obstrucao e trans-
bordamento na via publica;

® ligagdes clandestinas de esgoto sanitario — ou de efluentes indus-
triais no sistema de drenagem — o que compromete as condicdes de
operacao e resulta na contaminacao do solo e das colecdes hidricas;

® nado periodicidade dos servicos de dragagem, de limpeza urba-
na e de conservacao das colecdes hidricas (retirada dos sedimentos
acumulados no fundo de rios e de canais) aumentando a possibili-
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dade de retencao de aguas de chuva o que potencializa o risco de
inundacdes que, por sua vez, ampliam a disseminac¢ao de doencas;

® empocamento de dguas em vala a céu aberto e a obstrucao das ca-
Ihas de drenagem, de bueiros e de ralos que funcionam como criadouro
de mosquitos, vetores de doencas (dengue, chikungunya, zika, malaria,
filariose e da febre amarela urbana, por exemplo, bem como de doen-
cas decorrentes do contato direto com aguas ou solo contaminados).

Os problemas referidos ou advindos das redes de saneamento - conside-
rando a vertente ampla de saneamento ambiental - demandam acdes e
intervengdes das equipes de vigilancia em saude, especialmente:

® na identificacao direta dos fatores de risco biolégico e nao bio-
l6gicos;

® no contato, na observacao e no atendimento de demandas e de
solicitacOes diretas de moradores; e,

® noencaminhamento de a¢des aos diversos érgaos publicos.

As acoes de vigilancia em saude, estabelecidas a partir da dinamica e
das necessidades do territério, implicam a compreensao do saneamen-
to ambiental como conjunto de a¢des técnicas, socioeconémicas, edu-
cacionais e culturais tendo como objetivo alcancar niveis crescentes de
saude ambiental e humana.
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FEDUCAGAQ E TECNOLOGIA SOCIAL

Marta Gomes Ribeiro
Priscila Almeida Faria
Alexandre Pessoa Dias

No campo da saude, as acOes e as atividades de vigilancia em saude
vinculam-se, dialogicamente, a principios e a processos educativos.

Neste texto, serao abordados aspectos referidos aos processos educati-
vos como articulagcdao de base que potencializa a pratica educativa e a
comunicacao das equipes nos territorios de referéncia das unidades de
atencao a saude. Sao eles:

1. Educacao e Sociedade;

2. Acao educativa em saude;

3. Acdo educativa na vigilancia em saude;

4. Tecnologia social na acao educativa em saude.
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1. Educacdo e Sociedade

A multiplicidade de propdsitos e de questdes relacionadas a educagao
inscreve, na dinamica social, diferentes processos educativos, objetivan-
do criar, potencializar ou transformar modos e formas de produzir - e
reproduzir — condi¢des, meios e bens que atendam a necessidades e
demandas das coletividades, dos grupos e dos individuos.

Nessa dinamica, a educacao é a agao social a que se vinculam a organizacao
e a operacionalizacao de projetos e propostas de criacao e de transmissao
dos saberes produzidos e experimentados, ao longo da histdria.

Aos diferentes processos referidos a educacao estao acoplados baliza-
dores das formacodes sociais que estruturam os diferentes modos de
viver em sociedade: as expressoes artisticas, culturais, cientificas; a cria-
¢ao, o aperfeicoamento e o uso de técnicas e tecnologias; o comparti-
Ihamento de ideias, de crencas, de valores e de costumes assim como as
formas de repensar, de negar ou de reafirmar cada um desses aspectos;
os modos de organizar o trabalho; as formas e as estratégias de lidar
com os valores da vida individual e de grupo.

Formacgao Social

Categoria que expressa a unidade e a totalidade das
diversas esferas (econdmica, social, politica, cultural)
e de determinada sociedade:
<

Diferentes formacbes sociais demandam, estrutu-
ram e organizam diferentes formas e objetivos para
a educacao, o que significa afirmar que ndo existe
neutralidade em educagdo: sempre estara impreg-
nada de questdes culturais, econdmicas, sociais e
politicas que determinam a realidade social.
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Os processos educativos podem colaborar tanto para o saber e o agir
criticos como para a alienacao. Enquanto o agir critico organiza a pratica
educativa por meio e a partir de elementos culturais e histéricos da so-
ciedade, a alienacdo pauta no imaginario artificial da vida construindo e
comunicando conhecimentos de forma distanciada da realidade e das
relacdes entre as diferentes formagodes sociais.

A saude, como a educacao, é socialmente produzida. As sociedades, em
todos os tempos, buscaram conter e controlar situacdes que causam da-
nos e ameacas a vida individual e coletiva.

A articulacdo da saide com a educacao se insere na compreensao de que
todo o trabalho (nesse caso, o trabalho em sauide) tem implicita uma pratica
educativa. Como construcao coletiva, a pratica educativa traz a dimensao
pedagdgica para a elaborac¢ao do dialogo, proporcionando o envolvimen-
to das pessoas no processo de trabalho em saiude, fundamentado pelos
principios filoséficos e operacionais do Sistema Unico de Saude (SUS).

Educacao resulta da relacdao e da interacdo entre pessoas e grupos no
complexo conjunto de valores, de propdsitos, de exigéncias e de neces-
sidades das sociedades, o que a torna essencial a construcao e a efetivi-
dade dos propdsitos e dos projetos sociais, em todos os planos.

A partir desse principio, identificam-se, nos diferentes momentos da
educacgao - criagao, producao, comunicacao, aplicacao, criacao e re-
construcdao de conhecimentos —, trés dimensdes que fundamentam a
articulacao da educacao com diversos campos e com a¢oes da area da
saude, entre os quais o alinhamento com a vigilancia no seu espectro
de base para a organizagao e a atuacao dos servicos de atencao a saude.

A primeira dimensao é funcional e advém das duas faces indissocidveis
da educacao:

® educacgao escolar, que é direito de todos e dever do Estado e da
familia, como estabelece a Constituicao da Republica Federativa, em
vigor; e,
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® educagcao como bem cultural que se realiza e se substantiva por
intermédio do trabalho, do lazer, dos movimentos sociais, da familia,
da igreja, dos partidos politicos.

A segunda dimensao é estrutural, na qual a l6gica e os principios que
regem 0s modelos e os modos de producao prevalentes em cada so-
ciedade estruturam a organizacao econémico-social. As determinac¢des
dessa dimensao expressam-se por meio das relacdes entre pessoas e
grupos, bens, direitos e deveres e as impactam.

Nesse contexto, sao produzidos e criados valores, conhecimentos e sa-
beres que perpassam a dinamica social e sao, permanentemente, legiti-
mados, reconfigurados, negados ou recriados. Desse processo, emergem
comportamentos, movimentos e relacdes (individuais, de grupos e coleti-
vos) que garantem ou suprimem condicdes para a construgao e 0 acesso a
direitos sociais, como educacao, saude, seguranca, por exemplo. Portanto,
nenhum direito social (educacao, inclusive), se efetiva por meio de acdes
isoladas ou se restringe a determinado e Unico espaco da sociedade.

A terceira dimensao, a organizacional, além de articular a primeira e a se-
gunda dimensdes propicia a interacao destas com os pontos e 0s eixos
gue estruturam a sociedade. No conjunto, essas dimensdes potenciali-
zam criagdes sociais — produzidas e produtoras de valores, linguagens,
principios, crencas e ideais — que configuram os campos politico, social,
econdmico, artistico, religioso da sociedade por meio dos quais interfe-
rem na identidade e organizagao da sociedade e, também, no perfil dos
distintos grupos sociais.

Nesse contexto, sao firmados os seguintes principios:

® aeducacao nao se realiza como bloco ou modelo Unico, prede-
terminado e com finalidades exclusivas;

® nao ha cultura universal;

® aeducacao ea culturatém relacao dialdgica e nao de causa-efeito.
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Cultura, na Grécia Antiga, era um termo ligado a formacao do individuo,
correspondendo a acdo pela qual cada um realizava sua verdadeira na-
tureza, desenvolvendo a consciéncia da vida em sociedade. Abrigando a
ideia de desenvolvimento, de formacao e de realizacdo, o conceito de cul-
tura foi sendo modificado ao longo dos séculos e, no final do século XVIII,
por exemplo, o termo foi empregado para simbolizar aspectos espirituais
de uma comunidade. Em geral, associado a cultura erudita, esse concei-
to vinculava-se a instrucao formal, aos conhecimentos gerais, as grandes
obras artisticas da humanidade, a cultura literaria (CANDAU, 2003).

Cultura, genericamente, traduz tudo que é produzido pelo ser humano,
assim toda pessoa é produtora de cultura. A cultura, portanto, nao se
restringe a determinados grupos sociais e nem tampouco é resultado,
exclusivamente, dos processos de educacao formal. Somente nas pri-
meiras décadas do Século XX, o termo cultura passa a ser entendido
como fendmeno plural, multiforme, heterogéneo, dinamico, envolven-
do criagao e recriagao.

Nos diferentes movimentos sociais, a interacao cultura-educacao se
consubstancia como concepcao e acao em duas vertentes:

® como processo educacional, préprio a escola formal;

® como processos educativos que se efetivam nos multiplos e di-
ferentes espacos da sociedade: familia, grupos, associacoes, institui-
¢des, organismos e empresas de diferentes portes e objetivos, parti-
dos politicos, religides, setores de producao.

Essas vertentes se configuram e se distinguem em duas perspectivas:
a do multiculturalismo folclérico e a do multiculturalismo critico (ou
interculturalismo). O multiculturalismo, em suas duas perspectivas, sig-
nifica a presenca de diferentes grupos culturais em uma mesma socie-
dade, motivada por fatos concretos que explicitam interesses, discrimi-
nacoes e preconceitos presentes no tecido social, no qual as diferencas
se revelam em toda sua concretude. Essa realidade provoca compor-
tamentos e dinamicas sociais que constroem “muros” de forma fisica,
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afetiva e ideoldgica. A consciéncia do carater multicultural de uma so-
ciedade nao leva, espontanea e necessariamente, ao desenvolvimento
da dinamica social.

O multiculturalismo folclérico respeita a pluralidade cultural pela valori-
zacao das tradicdes e dos costumes de cada cultura. Concentra-se no es-
paco que as diferentes culturas ocupam na sociedade, nos valores que
as sustentam e nos preconceitos a que estao submetidas.

Para o multiculturalismo critico (interculturalismo), o ponto chave é o
intercambio que se estabelece entre as diferentes culturas em termos
equitativos e em condicdes de igualdade. Conceitualmente, a intercul-
turalidade é o processo permanente de relacao, de comunicacao e de
aprendizagem entre pessoas, grupos, conhecimentos, tradi¢des e valo-
res distintos, orientado para gerar, construir e propiciar respeito mutuo
e desenvolvimento pleno das capacidades individuais, para além das
diferencas culturais e sociais.

Considerar o multiculturalismo no processo educativo é tarefa comple-
Xa que exige problematizar diferentes elementos e concepg¢des que fun-
damentam a educacdao como pratica social. Os movimentos multicultu-
rais — de abrangéncia local, regional, nacional - incorporam e apontam,
diferentemente, formas de organizar e de realizar a pratica educativa
nos distintos espagos, tempos e grupos sociais:

® A perspectiva do multiculturalismo folclérico tem a educacao-
-escolar como espaco privilegiado de expressao sem, contudo, con-
seguir transversalisar os diferentes momentos da dinamica social. A
escola cabe cumprir a atribuicao formal de balizar o desenvolvimen-
to social, cultural e econémico via criacdo e transmissao de saberes
e de conhecimentos (educacao formal). Atende a requisitos e regu-
lamentacao especificos, tendo o professor e o aluno como unidade
dos processos de ensino-aprendizagem;
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® A perspectiva interculturalista (multiculturalismo critico) privi-
legia a educacao nao formal centrada na relacdo coletiva, grupal
e individual na qual o espaco de aprendizado sdao os diferentes
ambientes sociais que se distinguem conforme o lugar e a inten-
cao social que pretenda responder, desenvolvendo-se por meio de
processos nao regulamentados previamente.

Todos os processos educacionais adotados por ambas as perspectivas
vinculam-se aos objetivos e aos propdsitos pretendidos por determina-
da sociedade.

Na relacao da educacao com o trabalho em saude, é importante consi-
derar que:

® 0s processos formais de educacao estao dirigidos a formacao e a
qualificacdo formal, regulada pelo sistema de educacao;

® aeducacao ndo escolaraporta seus propésitos ao conhecimento
gue o individuo adquire no cotidiano da vida social, como resposta
de aprendizagem coletiva (conhecimento tacito).

Reconhecer essas especificidades permite distinguir e articular o poten-
cial de ambas vertentes na relacao da educagao-saude.

2. Acdo Educativa em Saude

A educacao resulta da relagao e da interagao entre pessoas e grupos no
complexo conjunto de valores, de propositos, de exigéncias e de neces-
sidades da sociedade, o que a torna essencial a construcao e a efetivida-
de de projetos sociais. Portanto, todos os processos educativos sao inte-
rativos, resultando, dai, trés modos de ser efetivado: formal, ndo formal
e informal (Quadro 1).
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Quadro 1 - Modos de realizacao dos processos educativos.

Sem prévio propdsito
de ensinar/aprender

Com prévio propdsito de ensinar e aprender

Educacao formal E~ducagao Educacao informal
nao-formal

- Ambientes, tempos, - Ambientes, tempos, - Diversos ambientes;
conteudos e objetivos conteudos e objetivos Vinculada ao cotidiano
predeterminados e nao regulamentados; das relagbes sociais;
regulamentados; - Nao vinculada ao - Processo de
-Vinculada ao sistema sistema formal de aprendizagem nao
de ensino; ensino; predeterminado.
- Processo de - Ato de ensinar-aprender
ensino-aprendizagem ndo corresponde ao
sob a responsabilidade processo de ensino-
da escola. -aprendizagem escolar.

Fonte: Autores.

A educacao formal (escolar) é requisito da educacao nao-formal, que,
por sua vez, corresponde ao modo educativo presente nos diferentes
espacgos e organismos sociais sendo, portanto, a pratica educativa apro-
priada ao desenvolvimento das intervengdes de vigilancia em saude,
0 que pressupde compreender a educacao na mediacao do processo
saude-doenca.

Na forma de planejar e conduzir acdes educativas expressam-se as dife-
rentes concep¢des de educacao, de saude, de trabalho e de sociedade.
Dessa forma, na area da saude, predomina uma relacao vertical e auto-
ritdria entre o saber técnico do profissional e os diferentes saberes do
individuo e da populacao, comprometendo o potencial e o impacto das
acoes educativas no campo da saude, porque:

® responsabiliza o individuo pela mudanca no padrao de compor-
tamento que incide sobre sua saude;
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® transmite unilateralmente o conhecimento; e,

® entende o conhecimento cientifico como a Unica forma de refle-
tir a realidade.

As diferentes concepc¢des de educacao podem ser agrupadas em duas
amplas tendéncias: conservadora e transformadora (Quadro 2).

Quadro 2 - Concepcdes de Educacao: tendéncias

Conservadora Transformadora

- Transmite informacéo sobre atitudes - Enfatiza transformagdes na

e comportamentos considerados sociedade;

corretos, retificando os desvios - Reconhece os diferentes saberes
existentes; e a singularidades dos sujeitos

- Atua como algo ‘externo’; na organizacao dos processos

- Mantem o status quo (continuidade educativos;

da sociedade tal qual ela se - Constitui-se de processo educativo
apresenta), propondo integrar horizontal e dialégico.

individuos no contexto existente;
- Constitui-se de processo educativo
vertical e prescritivo.

Fonte: Autores.

Essas diferentes tendéncias estdo relacionadas ao maior ou ao menor
protagonismo dos que participam da acdao educativa, ao potencial
e as possibilidades das intervencbes no atendimento de demandas
e de necessidades da populacao, ampliando ou nao a extensao e a
abrangéncia de acdes de promocao, de protecao e de recuperacgao da
saude. No planejamento e na organizacao da acao educativa, é ne-
cessario considerar alguns elementos balizadores das a¢des a serem
desenvolvidas: a acao, o publico alvo, os objetivos, as metodologias e
os recursos (Quadro 3).
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Quadro 3 - Elementos para Organizacao da A¢ao Educativa.

Acao
(0 qué)

Publico Alvo
(para quem)

Objetivos
(para qué)

Metodologia
(como)

Recursos
(meios)

Fonte: Autores.

As alternativas de criacdo e de producao de material de apoio a pratica
educativa das equipes de saude implicam a articulacao de tecnologias
e recursos que viabilizem a comunicacao relacionada as necessidades e
as demandas da populacdo e ao planejamento das acdes de salide, em

Foco da intervencao: descreve e situa o qué sera
desenvolvido e dimensiona dificuldades e potencialidades.

Quem e quantos: perfil social, cultural, econémico.

Qualifica e especifica atividades e operacoes para efetivar a
intervencgao.

Métodos e estratégias para desenvolver a acdo (execucao,
monitoramento e avaliagdo) considerando a equipe de
trabalho.

Instrumentos, tecnologias e meios de comunicacdo
(material instrucional, midias, folder, cartazes, exposicoes,
trabalho em grupo).

determinado territério.

O leque de op¢odes de técnicas, de recursos e de meios educativos inclui
desde os mais tradicionais (palestras, grupos de discussao) até recursos
de multimidias: videos, propaganda e informacdes de veiculacdo am-

pla, via 6érgaos de imprensa (radio, TV, jornais) e redes sociais.

De modo semelhante, os métodos e os recursos a serem utilizados na

pratica educativa sdao definidos a partir dos objetivos e do contetdo.

232



Capitulo 6

‘ Método

E 0“como” realizar a prética educativa.
Caminho para atingir objetivo.

Método, objetivo e conteudo tém estreita relacao.

Os métodos - e respectivas técnicas educacionais — sao classificados em:
® Método expositivo — explanacao verbal, palestras, demonstracao;

® Método de elaboracao conjunta - interacao entre todos envolvi-
dos na pratica educativa para elaboracao conjunta de determinada
acao ou tarefa.

® Método do trabalho de grupo - grupos para discussao de um ou
varios temas, debates ou seminarios.

Independentemente do método adotado, a relacao objetivo-conteudo
deve ser claramente explicitada. Para a concretizacao da acao educa-
tiva, a selecao de determinado método implica a adogao de recursos
auxiliares que possam potencializar os propdsitos e os objetivos da acao
educativa. Nao existe um melhor ou Unico recurso para promover a re-
lacao ensino-aprendizagem. Para a selecdo e a escolha do tipo de recur-
so é necessario considerar: perfil do publico (idade, sexo, por exemplo);
objetivo da acao; o método escolhido; o ambiente ou espaco (auditorio,
sala, rua).

O leque de opgdes de recursos auxiliares que podem ser produzidos, ad-
quiridos e disponibilizados é amplo: videos, computadores, data show,
cartazes, alegorias, teatro, musica e jogos. A producao de atividade edu-
cativa exige monitoramento (observacao e interacao continuas) e ava-
liacao (de impacto e de resultado) considerando indicadores referidos
ao conteudo, ao objetivo, a linguagem, ao material, ao publico.
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3. Acdo Educativa na Vigilancia em Saude

No complexo contexto das sociedades contemporaneas, o desafio que
se apresenta no campo da saude, em especial na vigilancia em saude,
€ a organizacao do trabalho, particularmente, nas unidades locais de
atendimento. Nas redes de atencdo a saude, as demandas e as neces-
sidades de diferentes naturezas e intensidades sao continuas, exigindo
acoes e procedimentos cuja diversidade envolve diferentes instituicoes,
profissionais, tecnologias e meios.

Para a organizagao das a¢des de vigilancia em saude, é imprescindivel
reconhecer a dinamica sociocultural, as demandas e as necessidades da
populacao, os riscos e as vulnerabilidades do territério.

O trabalho de vigilancia em saude, na Rede de Atencado a Saude do Sis-
tema Unico de Saude (RAS-SUS), implica diferentes acdes e impéde a in-
teracao com individuos, com familias e com grupos no contexto social,
politico, geografico, epidemioldgico, sanitario e ambiental.

Nesse contexto, a pratica educativa é estratégica para as interven-
¢Oes de natureza técnica, operacional e politica da equipe de saude
e um dos caminhos para o fortalecimento das diversas areas de atua-
¢ao da vigilancia em saude (ambiental, sanitaria, saude do trabalha-
dor e epidemiolégica).

A acao educativa em vigilancia em saude requer a inser¢ao da equipe na
base de referéncia do trabalho (territério) e na relacdo dialégica com a
populacao (pessoas, grupos, movimentos sociais, familias, unidades dos
setores econdmicos), com as diferentes instancias da RAS-SUS e com os
demais espacos sociais.

Neste sentido, é imprescindivel planejar e organizar as agées educativas
a partir de demandas e de necessidades da populacao, orientando a in-
dicacao de prioridades, objeto de trabalho da equipe da saude.
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Na execucao das acoes de vigilancia em saude, usar meios de comunica-
¢ao, tecnologias e recursos midiaticos potencializam as praticas educa-
tivas dos servicos de saude. Além da efetivacao de protocolos técnicos
operacionais, referentes a drea da vigilancia em saude (sanitaria, epide-
miolégica, ambiental e de saude do trabalhador), as acdes de natureza
educativa, centradas na interculturalidade e na relacao dialégica com a
populacao, ampliam os impactos das intervencdes no territorio.

Acbes educativas em saude, organizadas e desenvolvidas a partir dos
elementos ‘acao-publico-alvo-objetivo-metodologia-recursos’ e com
base nas culturas do territério, contribuem para o estabelecimento de
parcerias do servico de saude com individuos, com grupos sociais e com
instituicdes. Para viabilizar essas parcerias, o ponto chave é vincular, ao
planejamento das acdes educativas, aportes e tecnologias que poten-
cializem a concretizacado e a efetividade das acdes programaticas.

4. Tecnologia Social na Acdo Educativa em Saude

A criacdo, a selecdo e o uso de ferramentas e de técnicas diversificam e
qualificam as a¢des e os procedimentos da vigilancia em saude nos mul-
tiplos espacos de trabalho. A técnica, componente do cotidiano da vida
das pessoas e expressao da cultura e do desenvolvimento das relagdes
sociais e de producéo, condiciona as formas de ser e estar no mundo,
em constante transformacao, sendo a meméoria social do fazer humano.

Ao conjunto de técnicas, saberes e instrumentos da-se a denominagao
de tecnologia.
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As sociedades, em todos os tempos, sempre utili-

zaram recursos naturais e técnicos. O fogo, quando

resulta do atrito de dois gravetos, é uma técnica, e,

quando originario de um relampago, é um fenéme-
== no natural.

A cabaca, fruto da cabaceira, planta do género
Lagenaria, que compreende vdrias espécies, é uma
producéo da natureza.

Ao cortar a ponta de sua extremidade menor e reti-
rar a polpa para guardar alimentos, sementes, agua
ou para usa-la como instrumento musical, como or-
namento, é expressao da cultura de alguns grupos e
também é considerada uma producéo técnica.

Foto: Fotdégrafo Maycon Gomes
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio da
Fundag¢ao Oswaldo Cruz, 2017.

Compreendida como producdo social em todas as etapas de criacdo e
de uso (pesquisa, desenvolvimento, incorporacao e utilizagao), o enten-
dimento mais usual de tecnologia é como a ciéncia das técnicas.

Sua influéncia na intensidade dos processos produtivos e nas mudan-
cas ambientais repercute na organizagao e na dinamica das sociedades.
Em contextos cooperativos, as tecnologias podem constituir-se em fa-
vor da diversidade e dos processos distributivos de conhecimento, de
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poder e de renda, e, contrariamente, nos contextos em que ha concen-
tracdao de poder e de recursos, favorecem as iniquidades, inclusive no
campo da saude.

A tecnologia em saude reine um conjunto de ferramentas e de técnicas
utilizadas para desenvolver acdes e procedimentos cujo foco sao pessoas,
processos e produtos, sob a forma de agdes de promocao, de protecdo e de
recuperagao, materializadas nos multiplos espagos do trabalho em saude.

Tecnologia em Saide

A tecnologia em saude que, no passado, estava limi-
tada a “mala do médico”, hoje reline equipamentos,
instrumentos, medicamentos, técnicas e servicos
de diferentes densidades tecnoldgica, disponiveis
na RAS-SUS.

No cenario de criacao, de desenvolvimento e de apropriacao de tecno-
logias, a proposta conceitual e operacional de tecnologia social emerge
de movimentos sociais.

Na perspectiva de produzir melhorias na qualidade e nas condi¢oes de vida
e de trabalho, o pressuposto é que as tecnologias devem ser assumidas pe-
los diferentes agrupamentos e segmentos da sociedade, considerando seus
aspectos sociais, culturais, ambientais, suas necessidades e seus recursos.

”i

Precedida pelos movimentos“tecnologia apropriada’, “adequacao socio-
técnica”, “tecnologia leve” e “sistema nao convencional” e com o prop6-
sito de ressaltar a potencialidade emancipatoéria das técnicas no ambito
das relagdes sociais, a tecnologia social nasce da critica a naturalizacao
dos impactos socioambientais negativos da tecnologia convencional,

supostamente neutra.

Desenvolvidas na interacao com a sociedade (comunidades tradicio-
nais, grupos sociais organizados, instituicdes) e objetivando atender a
demandas e a necessidades de diferentes segmentos sociais, as tecno-
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logias sociais (técnicas, metodologias e produtos reaplicaveis) sao de
baixo custo, de manutencao simples, de producao em pequena e média
escala e de baixo impacto no ambiente.

No Brasil, tecnologias sociais vém se destacando como politica publi-
ca interagindo com experiéncias de economia solidaria, com processos
pedagdgicos de educacao popular e com projetos de desenvolvimento
local. Sua sustentabilidade requer acdes estruturantes e continuas de
gestao participativa e de mobilizacao social, tendo como estratégia a
organizacao e o fortalecimento de movimentos sociais.

Sao exemplos de tecnologia social que oferecem elementos e subsi-
diam propdsitos e acdes educativas na drea da saude:

® Soro caseiro (a partir da década de 1980) - (inicialmente sob a
coordenacdo da médica Zilda Arns Neumann, fundadora da Pastoral
das Criancas), o uso terapéutico desse soro, nos casos de desidrata-
¢ao causada pelas doencas diarreicas, e as orientacdes sobre saude
da gestante, aleitamento materno, vigilancia nutricional e vacinacao
resultaram na reducao significativa da mortalidade infantil de crian-
cas até cinco anos de idade.

® Farinha multimistura (a partir da década de 1980) — a experiéncia
com o Soro Caseiro foi ampliada com a producao e a utilizacao de
farinha multimistura, elaborada com partes de alimentos, normal-
mente, nao utilizados (talos de verduras, cascas de frutas e de ovos,
por exemplo) e com o fomento de hortas caseiras.

® Programas”“Um Milhado de Cisternas” (P1TMC) e “"Uma Terra e Duas
Aguas” (P1+2) - Programas que na década abrigavam tecnologias
sociais de captacao e de armazenamento de agua de chuva para
consumo humano e para a producdo de alimentos. Por intermédio
desses Programas foi formada uma rede de organizacées e movi-
mentos sociais — agrupados na Articulagao do Semidrido Brasileiro
(ASA) — que desenvolveu o Programa de Formacgado e Mobilizacdao So-
cial para a Convivéncia com o Semiarido. A partir de 2003, o P1MC foi
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absorvido e incorporado ao Ministério de Desenvolvimento Social e
Combate a Fome (MDS).

Propulsoras do trabalho, da renda, do conhecimento e do aproveita-
mento de insumos naturais (preferencialmente, existentes nos terri-
torios de abrangéncia das unidades basicas de saude), a incorporacao
de tecnologias como recurso educativo e terapéutico valoriza culturas
regionais e locais e, de forma especial e contundente, demanda ac¢oes
educativas de diferente natureza e para distintos publicos e objetivos:

® acobes de atualizacao e de qualificacao para trabalhadores e pro-
fissionais de saude que compdem as equipes de saude;

® acdes de incorporacao de praticas e de desenvolvimento social
para os diferentes segmentos e grupos sociais do territério atendi-
dos pelos servicos e pelas unidades da Rede Bésica de Saude (RBS).

Comunidades Tradicionais:
@ producao de tecnologia propria
=

As diversas comunidades tradicionais, os povos da
floresta, do campo e das d4guas possuem diversifica-
do acervo de tecnologias que expressam a identida-
de, realidade e evolugao sécio histérica de cada um
desses povos, como exemplos:

+no Alto Xingu, a construcdo de pequenas e grandes
ocas, 0 manejo da mandioca braba e o método de
filtragem para processar o sal a partir das cinzas do
aguapé;

- em Alagoas, as casas de farinha quilombolas e a
pesca artesanal (tem, na canoa esculpida a partir de
um tronco de arvore, o simbolo da cultura caicara);

A agricultura camponesa, com o reconhecimento da
biodiversidade dos biomas, é cada vez mais valori-
zada pela agroecologia.
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COMUNICAGAQ EM SAUDE

Bianca Ramos Marins Silva
Wilson Couto Borges

Comunicagdo é [...] mais uma questéo de mediacées do que de meios, é uma
questdo de cultura e, portanto, [...] de conhecimento [e] de reconhecimento.
(Martin-Barbero, 2003)

As ac¢Oes de vigilancia em saude, na Rede de Atencao a Saude do Siste-
ma Unico de Satude (RAS-SUS), implicam continua comunicacéo interna
e externa (entre unidades, servicos, equipes de trabalho e populacao).

O propdsito dos processos de comunicagcdao na saude é ampliar possi-
bilidades de concretizacao dos principios — doutrinarios e operacionais
—do SUS e, nessa perspectiva:

® criarefirmar aportes que potencializam a estruturacgao, a organi-
zagao e o funcionamento dos servicos;

243




Volume 2

® subsidiar o planejamento e a gestao de servicos, programas e
projetos de atencao de satide no ambito da promocgao da saude, da
prevencao de doencas, do controle de riscos e agravos, do tratamen-
to e da recuperacao;

® divulgar dados e informagdes sobre saude; e,

® orientar pessoa, familia e populacdo quanto a situacao de saude,
estratégias e intervencoes, definidas pelos servicos.

Na area da saude, a comunicacdo tem uso quase exclusivo a slogans
veiculados nacionalmente para mudar comportamentos e norma-
tizar condutas. Essa pratica confere carater, exclusivamente, instru-
mental aos processos de comunicacgao. Aos imperativos ‘Vacine-se!,
‘Tampe as caixas d’agua!, Jogue lixo na lixeira!, sem considerar dife-
rencas locais e regionais (se ha posto de salde ou se ha coleta regu-
lar de lixo, por exemplo), soma-se a restritiva comunicacao sobre o
SUS, veiculada pelos meios de comunicacao do pais (emissoras de
radio, TV, jornais).

Um dos grandes desafios do SUS é valorizar praticas comunicativas que
privilegiem o didlogo e a diversidade e fortalecam a relacao da popula-
¢ao com a area da saude. Nessa perspectiva sdo conhecimentos funda-
mentais nos processos de formacdo na area da saude, em especial no
campo da vigilancia em saude.

Com base nesses pressupostos sao destacados nesse capitulo:
1. Referenciais histéricos e modelos de comunicacao;
2. Comunicagao: abordagens e concepgoes;

3. Praticas comunicativas no campo da saude.
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1. Referenciais Historicos e Modelos de
Comunicacdo

Em sua origem, comunicacao vem de‘comunhao’ (uniao), cujo significado
é partilhar algo entre duas ou mais pessoas. A comunicacao ocorre nas
diversas situagcdes do cotidiano por meio da fala, do gesto, da escrita e de
imagem que chegam das mais variadas formas e fontes (televisao, radio,
jornal, escola, igreja, sindicatos) e sao repartidas, associadas, divididas,
compartilhadas. Essa forma genérica de falar sobre a comunicagao pode
dizer muito ou quase nada, porque o compartilhar informacao se susten-
ta no pressuposto de que toda pessoa possui conhecimento de questdes
e de fatos do cotidiano - passado, presente — assim como de projecoes
futuras. Comunicar, acao inerente ao ser humano, implica tornar comum
experiéncia pessoal, portanto é pratica que permeia todas as esferas do
viver. Por essa razao, nao é possivel estabelecer se é por meio da comu-
nicacao que os agrupamentos sociais se organizam ou, inversamente, se
sa0 pessoas e grupos que geram necessidades e formas de comunicacao.

Comunicacéo

Em qualquer momento e lugar, onde existe vida
humana, existe comunica¢ao. Na relacdo entre se-
res humanos 0s processos comunicativos reinem
um conjunto de conhecimentos (linguisticos, psi-
colégicos, antropoldgicos, socioldgicos, filoséficos,
cibernéticos) que permitem a interacdo. (RABACA;
BARBOSA, 2001).

O ato de comunicar é inerente e préprio a humanidade. Embora nao se
possa precisar o “nascimento” da comunicacdo, sabe-se que surgiu da
necessidade de o homem compartilhar ideias, saberes, conhecimentos,
demandas e estratégias de sobrevivéncia. Estima-se que a comunicacao
na sociedade primitiva acontecia por meio de gestos, gritos e grunhi-
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dos (BORDENAVE, 2004). As pinturas rupestres, por exemplo, transmi-
tem um conjunto de informagbes que permite trazer, até as geragdes
contemporaneas, formas e meios de comunicacao através dos tempos
permitindo identificar marcos da evolucao dos processos comunica-
tivos. Uma questao que se destaca ao longo dessas transformacdes é
o desenvolvimento da capacidade de representar determinado signo
(coisa) ou associar um ao outro ou a uma ideia.

A significacao — processo social de atribuicdao e compartilhamento de
significados a determinados signos — é o movimento que esta na base
da comunicagao, em geral, e da linguagem, em particular, como des-
creve Bordenave (2004). A importancia da identificacao desse meca-
nismo esta no fato de, mesmo com o passar de varios séculos, mate-
rializar a realizacao continua e prolongada da atividade de comunicar.
Nesse processo, as distancias — geograficas e histéricas — foram supe-
radas com a invencao e o uso da escrita. Um dos efeitos dessa dinami-
ca foi a consolidagdo da linguagem escrita como a de maior prestigio
nas sociedades contemporaneas, a ponto de criar uma distincao social
entre aqueles que por ela se comunicam (alfabetizados, letrados) e os
gue ndo a dominam ou dela nao se servem, preferencialmente (anal-
fabetos, iletrados). A invencdo da imprensa por Johannes Gutenberg
foi decisiva para o desenvolvimento e a efetivacdo dos processos e
mecanismos comunicacionais.

Johannes Gutenberg

Grafico alemao que, em meados do século XV, utili-
zou tipos moveis mecanicos para produzir livros, an-
tes restritos aos manuscritos (a reproducdo de con-
teudos pela imprensa de Gutenberg era onerosa).

Q0

A sua mais conhecida obra foi a Biblia de Gutenberg.

Mesmo sendo usada, as vezes, como sinGnimo, nao
se pode confundir a imprensa de Gutenberg com a
usada, modernamente, para designar os meios mas-
sivos de informacao (jornal, radio, TV).

246



Capitulo 7

Outros eventos contribuiram para o aperfeicoamento do processo de
comunicacao: a Reforma Protestante, a Revolucao Cientifica e o llumi-
nismo. Foi com a Revolucao Industrial (Século XVIII) que esse processo
se expandiu, o que propiciou o aumento de contelddos informativos, a
diminuicao de custos de reproducao, o surgimento e crescimento das
cidades, gerando diferentes formas de organizacao social e, em conse-
quéncia, maior necessidade de comunicacao entre pessoas e lugares.

De modo geral, modelos de comunicacao, inclusive atualmente, guardam
semelhancgas com as antigas descri¢des sobre retdrica, dialética e argu-
mentacdo (herancas de filésofos, entre os quais Platao, Aristoteles, Cicero
e Quintiliano), uma vez que mantém a énfase na triade de comunicacao
de Aristoteles: a pessoa ou a instituicao que fala, o discurso ou a mensa-
gem que pronuncia, e a pessoa ou instituicao que escuta (Quadro 1).

Quadro 1 - Modelos de Comunicacao: breve descricao

Base linear

Tem, em comum, 0s seguintes pressupostos: a comunicagao surge como
transmissdo de uma mensagem entre um emissor e um receptor cujas funcoes
estdo dissociadas; e, a transmissdo ocorre linearmente (emissor—receptor).

— Modelos:

- Explicativo do ato comunicativo, de Harold Lasswel: propde as seguintes
questoes:‘que diz o qué? qual o meio? a quem? com que efeito?".

- Matematico do ato de comunicar, do fisico Claude Shannon e do o matematico
Warren Weaver

- Da teoria da Comunicagao em Dois Fluxos (Two step flows), de Paul Lazarsfeld:
destaca a figura do mediador.
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Continuacao do Quadro 1

Base Cibernética

Tem a retroalimentacao (feedback) como elemento regulador da circulacdo da
informacao.

Pressupostos: a retroacao (reacao dos destinatarios) é parte fundamental do
ato comunicativo, ou seja, a interacdo face-a-face e existem barreiras (fisicas,
culturais e de percepcao) que alteram a significacdo da mensagem.

— Modelos:

- Relevancia do feedback de Wilbur Schramm: surge por volta de 1970, destaca
a essencialidade do feedback no processo de comunicacao (aspecto quase
ignorado por modelos e estudiosos dos processos comunicativos, até entdo).

- Circular, de Jean Cloutier: o ponto de partida é o ponto de chegada da
mensagem; o ‘homo communicans’ é quem recebe e emite a mensagem; a
linguagem e a mensagem sdo indissocidveis na comunicacdo; o meio tem
capacidade de emissao (input) e de transmissdo (output).

Comunicacao de Massa

Amplia a forma de comunicacgao interpessoal. Os meios de comunicacdo, em
geral, sao regulados pelo feedback do publico (destinatarios da mensagem).

— Modelos:

- Modelo Geral, de George Gerbner: possui natureza versatil (inovadora), e a
comunicag¢do ndo tem principio nem fim (é ciclica). Descreve processos de
comunicagao simples e complexos. Introduz os seguintes elementos: o evento
(o que proporciona a comunicagdo), a voz (necessaria na comunicacao verbal e
interpessoal), a informacao (algo produzido/output ou percebido/input).

- Adaptacao do modelo de Relevancia do feedback, de Wilbur Schramm de base
cibernética: o emissor é um organismo (ndo um individuo) que emite, codifica e
decodifica a mensagem, e as fontes de informagao sdo externas ao organismo. O
feedback de quem recebe é induzido pelo organismo/emissor e, por destinarem
a’‘'multidao’ de receptores, as mensagens emitidas sao multiplas, porém idénticas.
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Continuacgao do Quadro 1

Cultural

Define-se a partir do questionamento de como a comunicacao de massa
interfere culturalmente na sociedade.

— Modelos:

- Comunicacao dialética, de Edgar Morin: a cultura de massa resulta da
comunicagao relacional e contraditéria da criacao-producgao- consumo da
informacao.

- Socio dinamico da Cultura, de Abraham Moles - cultura individual e cultura
coletiva se distinguem e uma ndo é a soma da outra. Cultura viva (verbal) em
constante evolucdo e cultura adquirida (memdria coletiva) de base material,
podendo ser arquivada e passar de geragao em geracao.

Dialégico e estrutural

Sdo opostos aos modelos de base linear.
— Modelos:

- Aproximacao comunicacao-educacao de Paulo Freire: define-se a partir da
problematizacao da realidade (considera o modelo linear como invasao cultural,
pelo que considera como imposicao de conhecimentos e culturas).

- Polifonia e dialogismo, de Mikhail Bakhtin, e Teoria das Mediac¢bes, de Jesus
Martin-Barbero: cultura é espaco de mediacao que se manifesta na e pela
comunicacdo. Comunicacao e cultura sao espacos de trocas, de disputas,

de contradicoes, de conflitos, de lutas onde multiplas formas de linguagem
(polifonia) emergem como espaco de negociacdo de sentido (produto das
disputas entre sujeitos) e o discurso (alteridade de sentidos das palavras)
substitui a mensagem.

Fonte: Autores.

Os modelos comunicacionais, constituidos em cada tempo e lugar, re-
unem diferentes bases e propdsitos. Entre os multiplos modelos, duas
categorias se destacam:
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® modelo linear matematico - ha a consagracao da triade
(emissor-canal-receptor), na qual a centralidade do emissor se so-
brepde ao receptor. Esse é o modelo de comunicagao mais utilizado
nos processos de comunicacao na area de saude;

® modelo dialégico estrutural - ha a perspectiva de interacao e de
reorientagao da mensagem-informacao a partir da contextualizagcao
e da problematizacao da comunicagao (multiplos discursos) na dina-
mica social, politica e cultural.

A estrutura triangular da teoria matematica de comunicacao foca a uti-
lizacao eficiente dos meios ou canais disponiveis para conseguir que
o maximo de informacao produzida pelo emissor chegue ao receptor
com o minimo de ruido (tudo que interfere na recep¢ao da mensagem).
A base desse modelo visa a eficiéncia dos meios de circulagao da infor-
macao (equipamentos) e a supremacia do emissor sobre o receptor no
processo comunicacional. Sao elementos desse modelo:

® uma fonte de informacdo - seleciona uma mensagem de um
conjunto de mensagens possiveis;

® o transmissor — converte a mensagem em sinais, conforme um
codigo determinado, e esses sinais sao transmitidos para o destina-
tario por meio de um canal adequado;

® o canal - é o meio de transmissao da mensagem;

® afonte deruido - é tudo que interfere ou dificulta a transmissao
de uma mensagem;

® o decodificador (dispositivo tecnolégico) — decodifica os sinais
recebidos, para recuperar a mensagem original. Tem significado téc-
nico, ou seja, um equipamento como o radio, a televisao (obrigato-
riamente nao é uma pessoa);

® 0receptor - é uma pessoa ou um grupo de pessoas.
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Nesse modelo, a informacao é um simbolo calculdvel, ou seja, tem in-
tencdo e direcao, prévias e especificas. Subordinado a supremacia
norte-americana no cenario de pds-guerra, encontrou acolhida entre
gestores, planejadores e educadores, especialmente em paises que
consideraram o modelo com potencial para reverter a condicao de sub-
desenvolvimento a partir da transferéncia de informacoes. Trata-se do
modelo transferencial de comunicacdo no qual o emissor é dominante e
detentor do conhecimento, os meios sao acionados como instrumentos
de dominacao e comercializacao da informacao, o receptor é um consu-
midor passivo (vazio inerte), e a mensagem é mercadoria simbdlica a ser

negociada-vendida (Figura1).

Figura 1 - Modelo Matematico de Comunicagao (transferencial) de
Shannon e Weaver

Fontede | Transmissor > " Receptor
Informagao (codificador) (decodificador)

Destinatdrio

Mensagem
recebida

Fonte: Adaptado de Shannon e Weaver, 1975.

Criticas ao modelo transferencial resultaram em novos modelos de co-
municacao (também desenvolvidos nos Estados Unidos e incorporados
por outros paises), contudo a dissociacao entre emissor e receptor era
mantida, fundamentada na seguinte premissa: se a mensagem nao era
compreendida conforme a intencao do emissor, o problema estaria lo-
calizado no ruido que interferia no “fechamento” do processo comuni-
cacional, logo deveria ser suprimido.
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Ponto IV

Plano de desenvolvimento para a América Latina,
a India e a Africa elaborado na década de 1950, na
vigéncia da ‘Guerra Fria’ (periodo histérico de dispu-
tas estratégicas e conflitos indiretos entre os Estados
Unidos e a Unido Soviética) e do‘Plano Marshall’ (con-
cebido para deter inten¢des soviéticas na Europa).

Baseado no modelo de Comunicacdo em Dois Flu-
xos (Two step flows), de Paul Lazarsfeld. No Ponto IV,
comunicacdo é palavra chave para o desenvolvi-
mento de “acdes focadas na populacao rural, apoia-
das por técnicas [..], consideradas fundamentais
na luta contra os desequilibrios sociais”. (ARAUJO;
CARDOSO, 2007, p. 48).

No Brasil, interferiu em todos os setores sob compe-
téncia do Estado, inclusive na drea da saude.

Os paradigmas e as perspectivas do modelo linear transferencial de
comunicacado, prevalente no Brasil, sao relativizados a partir do movi-
mento ‘pedagogia critica, de Paulo Freire, ao propor a problematizacao
da aproximacdo comunicacdao-educacao. O fundamento do processo
de comunicacao é o dialogismo - relacao de troca horizontalizada — no
qual os dois polos da relacao (emissor e receptor) sao detentores de sa-
beres e produtores de conhecimento, o que atesta a proatividade do
receptor e ndo elimina ruidos (conflito, diferencas) entre este e o emis-
sor. Essa concepc¢ao - acrescida das necessidades de inclusao de outras
vozes, de relacdes de poder e das condi¢des de producao na comuni-
cacao - é ampliada na dinamica comunicacional pela incorporacao do
dialogismo e da polifonia, como proposto por Mikhail Bakhtin.

Nesse contexto, Jesus Martin-Barbero (2001) propde deslocar o foco do
emissor da mensagem em larga escala e com ampla difusao (meios de
comunicagao) para aquele que se apropria desses conteudos, ou seja,
o receptor ou interlocutor. Esse movimento secundariza o emissor, as
mensagens, o canal de transmissao e prioriza a mediagao do conteudo.
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A questao basica, transversal aos processos de comunicacao, € a multipli-
cidade de abordagens e de enfoques. Entretanto, independentemente
da abordagem, a comunicacgao é essencial no mundo contemporaneo.

O conjunto desses modelos permite identificar trés formas de utilizar a
comunicagao na area da saude:

® reducao da complexidade, propria dos processos comunicacio-
nais para a difusao da informacao tipica dos modelos de base linear
produzida, especialmente, em campanhas para uma populagao con-
siderada receptora inerte e passiva;

® destaque para o papel do mediador (lider de opiniao), presente
no modelo de comunicag¢ao em Dois Fluxos de Paul Lazarsfeld;

® presenca de praticas dialogicas a partir da compreensao do con-
texto histdrico-social, com Jesus Martin-Barbero (inicialmente, com
Paulo Freire e, posteriormente, com Mikhail Bakhtin).

Esses modelos e essas abordagens demarcam o desenvolvimento e as
transformacdes dos processos comunicacionais e destacam as bases e
o lugar privilegiado dos meios de comunicacao de massa na sociedade
atual, ressaltando que a comunicagdao massiva é verticalizada e tem rai-
zes historicas (politica, econdmica, social e cultural).

2. Gomunicacdo: Abordagens e Concepcdes

E impossivel ndo haver comunicacdo entre pessoas. Comunicacao in-
clui todos os processos por meio dos quais as pessoas influenciam umas
as outras, e nao apenas a transmissao verbal, explicita e intencional de
mensagens. Essa concepgao pressupde que todas as acdes e todos os
eventos percebidos entre pessoas tém aspectos comunicativos os quais
modificam a informacao que os individuos possuem, ou seja, influen-
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ciam tanto o individuo que emite a mensagem ou a informacao quanto
0 que recebe e, assim sucessivamente.

Outro aspecto relativo aos processos comunicacionais é a transmissao
de informacado, de ideias, de emocdes e de habilidades feitas por meio
de simbolos: palavras, imagens, figuras, graficos. Portanto, a comuni-
cacao agrega tanto o uso da fala, como gestos, vestuario e o siléncio
(BERELSON; STEINER, 1971).

Nessa perspectiva, comunicacao é processo complexo, com énfase na
transmissdo ou na troca de informacgdes, de multiplas abordagens, cen-
trada no emissor ou no receptor com enfoques na palavra, no processo de
transmissao, ou ainda, como instrumento de relagdes sociais (Quadro 2).

Quadro 2 - Elementos basicos da Comunicacao

I N

Um dos protagonistas do ato
da comunicacgdo (aquele a

Um dos Sistema (pessoa L.
. .. P ! quem a mensagem é dirigida):
protagonistas do maquina, recebe a informacio e a
ato da comunicacdo:  organizacao, dlogaslites, ou s, Ensiare
aquele que emite instituicao) do ) T
, os impulsos fisicos (sinais) em
uma mensagem qual provém e
ara um (ou mais a mensagem . . N
P 9 Seleciona as informacoes e as
de um) receptor ou No processo . .
i . interpreta conforme multiplos
destinatario. comunicacional.

fatores (psicoldgicos, sociais,
culturais, conjunturais).

Fonte: Autores.

A comunicacao perpassa diferentes dimensdes e pode, a partir de cada
uma e de todas, gerar conceitos, interpretacdes, usos e significados:

® etimoldgica - relacionada a origem da palavra;

® Dbioldgica - diz respeito a atividade sensorial e nervosa;
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® pedagdgica - considerada atividade educativa;

® histdrica - considera as transformagdes na comunicacao;

sociolégica - funciona como instrumento de relagdes sociais;

® antropoldgica - é considerada veiculo de transmissao de cultura
ou formadora da bagagem cultural de cada individuo na sociedade;

® psicolégica - considerada fendbmeno capaz de modificar o com-
portamento do individuo;

® estrutural — considerada processo de transmissao e recuperacao
de informacao.

O denominador comum das distintas abordagens e dimensdes é que o
ato de comunicar tem como objetivo central fazer chegar ao receptor a
mensagem de um emissor transmitida por um canal (meio) selecionado.
Portanto, o processo comunicacional é a possibilidade de uma informacao
ser transmitida por um comunicador a um receptor, utilizando determina-
do canal e sistema de cédigos especificos (verbais ou ndo verbais) e ocorre
em dois estagios: o de transmissao e o de recuperacao da informacao.

No estagio de transmissao, ha dois mecanismos:

® de codificagdo - transposicao da informagao para um sistema de
codigos especificos - signos, sinais, simbolos — assumindo forma de
mensagem;

® dedifusao - utilizagao de um canal capaz de permitir a recepcao
da mensagem pelo destinatario.

Denomina estagio de recuperacao o reaproveitamento da informacao
transmitida e a fonte de novas informacdes. Na sociedade, os processos
comunicacionais sao amplos, multidirecionados, agregam diferentes
vozes (polifénicos), conformam distintos discursos transversalizando si-
tuacdes internas e externas ao contexto da comunicacao: nao ha texto
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(fala, imagem, reportagem, informacdo) sem contexto (cada interlocu-
tor produz o sentido do discurso a partir de referenciais préprios).

Independente de como a comunicacao é concebida, em toda acao co-
municativa ha relacao de poder, uma vez que aquele (individuo, orga-
nismo) que detém a informacao concentra poder (Quadro 3).

Quadro 3 - Concepc¢des de comunicagao

Concepg¢oes de comunicacao

Gerada a partir de uma fonte organizada (geralmente,

complexa e ampla), dirigida a grande publico
Difusionista (heterogéneo e an6nimo) via intermediarios pagos

pelo mercado. Entre os veiculos utilizados na difusao

(comunicacdo de massa), estao TV, cinema, radio e jornal.

Gerada a partir de uma fonte organizada para a
modifica¢do do significado atribuido as coisas e
situagoes, contribuindo com a transformacao de crencas,
valores e comportamentos.

Transformadora

Preponderantemente educativa, pressupde intercambio
de experiéncias entre pessoas de geracdes diferentes,
ou de uma mesma geracao, assegurando a renovacao
constante das experiéncias individuais, que se
transformam em patrimoénio coletivo. Atualmente, a
midia assume papel de educadora coletiva por facilitar
0 acesso a conhecimentos capazes de orientar o
comportamento dos cidadaos em todas as dimensdes.

Educadora

Fonte: Autores.

A sociedade contemporanea - considerada sociedade da informacao -
produz e dissemina diferentes e muitos conteudos e informacdes, au-
mentando as possibilidades de comunicacao, o que impacta a vida das
pessoas, individual e coletivamente. Nesse cendrio, a midia seleciona a
informacao a ser negada ou disseminada para a populacdao em geral e
para segmentos especificos, interferindo na construcao de saberes, de
valores e de significados incorporados ao cotidiano da sociedade.
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Midia

@ Do latim ‘medium’ (meio).
== Termo de uso recente no Brasil (a partir da década
<

de 1990) como sinénimo de imprensa, grande im-
prensa, jornalismo, meio ou veiculo de comunica-
cado. (TAHARA, 1998)

Determinadas abordagens justificam a importancia da comunicagao
massiva, na atualidade. Uma delas é a associacao da comunicacao com
a propaganda (inclusive na area da saude) que se mostra muito eficien-
te para atingir, com uma mesma mensagem, publicos diferenciados.

Como forma de difusao de dada mensagem, a propaganda é veiculada,
simultaneamente, para expressivo nimero de pessoas por meio de tex-
to verbal e nao verbal, em geral com apelo persuasivo.

A propaganda — meio de comunicacao e uma das abordagens comu-
nicacional — é responsavel pelo faturamento de empresas jornalisticas,
de industria e de servicos. No campo da saude, a associagao entre agoes
sanitarias e propaganda configura-se como campanhas no inicio no Sé-
culo XX. Com a vacinacao da febre amarela, impulsionada pela incorpo-
racao de tecnologias, tem papel de destaque na comunicagao de pro-
gramas, politicas e produtos de interesse da saude.

Embora a comunicacao, por meio da propaganda, tenha impulsionado
o processo de difusao de informacdes (centralizada, verticalizada e hie-
rarquizada) nao elimina a comunicagao interpessoal.

3. Praticas Comunicativas no Campo da Saude

A comunicacdo em saude configura acdo e espaco estratégicos para a
troca de informacgdes e interacao entre pessoas, grupos sociais e institui-
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¢oes, como, por exemplo, entre profissionais e populacao. Nesse senti-
do, constitui-se pratica essencial na protecao da saude, na prevencao de
doencas, no controle de riscos, de causas e de danos, na promogao e no
controle social de saude. A comunicacao e a informagao sao importan-
tes na consolidacao da sociedade de direitos.

Na drea de saude, um marco para a relacao propaganda-comunicagao
ocorre no Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), na década
de 1920, quando a propaganda foi utilizada como estratégia privilegia-
da nas acdes de educacdo sanitdria relacionadas aos problemas de sau-
de, especialmente as endemias. No cenario de avancos cientificos incor-
porados as acdes de saude publica, a comunicacao na saude enfatizava
a relacdo homem-ambiente e a educacao para a saude como forma de
correcao de maus habitos. A propaganda foi o dispositivo priorizado
para educar a populacao pela capacidade (eficiéncia) de produzir men-
sagens aos brasileiros indistintamente. Nos anos de 1940, a criacao do
Servico Nacional de Educacao Sanitdria (SNES) reafirma a importancia
da educacao e da comunicacao na saude com o objetivo de aumentar a
circulagcao de informacdes sobre doencas e métodos de prevencao. Esse
objetivo correspondia a iniciativas desenvolvidas sob a orientacdo de
organismos interacionais para varias regides do mundo, que associava
a educacdo de pessoas ao progresso, como possibilidade de superacao
do subdesenvolvimento, da ignorancia dos povos em relagao aos riscos
para a saude-desinformacao.

Mesmo no contexto das transformacdes politica, social e sanitaria do
pais, ainda hoje, a forma majoritaria de comunicacdo na area da saude
tem sido: campanhas, informativos e propagandas (emissores) destina-
das a populacao (receptor) como forma de educacao e de correcao de
comportamentos mantendo assim a propaganda como uma das técni-
cas mais efetivas para normatizar condutas e alterar comportamentos
(individual e coletivo).

As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) tém pautado a democrati-
zacao da informacao como estratégia para ampliar a participacao da
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sociedade nas politicas publicas de comunicacdo, de informacdo e de
informatica, contribuindo para o fortalecimento do SUS e do exercicio
do controle social. A 82 CNS (1986) define o direito a informacao e a co-
municacao como parte do conceito ampliado de saude. Em 2000, na
11 CNS, foi criada a Rede Nacional e Publica de Comunicacao e Saude
como estratégia para ampliar o acesso a informacao na perspectiva do
controle social e da mobilizacao, sendo reiterada e associada aos princi-
pios do SUS na 12 CNS (2003).

A afirmacdo de saude como direito de todos promoveu mudanca na
forma de vincular a comunicacdo e a informacdo no campo da saude,
no qual, em geral, se articulam duas abordagens nas praticas comuni-
cativas: a instrumental (verticalizada e usada para convencimento, mu-
danca de comportamento) e a relacional (horizontalizada, construida na
direcao das trocas e das disputas, orientada nos modelos informacional
e dialégico).

Nesse sentido, os processos de comunicac¢do, pautados nos principios
doutrindrios e operacionais do SUS (universalidade, equidade, integrali-
dade, resolutividade, descentralizacao e participacao e controle social),
devem ser estabelecidos a partir de conexdes que permitam:

® 0 acesso universal e ampliado a informacao oportuna e perti-
nente e a comunicacao com vistas ao exercicio do controle social e
aos cuidados com a saude;

® aapropriacao (tornar préprio, incorporar a vida) da informacao
de saude consoante a diversidade e singularidades dos diferentes
segmentos, grupos sociais e territorios; e

® o reconhecimento das multiplas vozes (polifonia social) de for-
ma a acolher e ampliar os diferentes sentidos sobre cuidado-saude-
-doenca-riscos.

Essa concepcao destaca a dimensao da producao social de sentidos
sobre saude como elemento que repercute a participacao social nos

259




Volume 2

processos comunicacionais. O reconhecimento do papel e potencial da
comunicacdo ainda tem pouca concretude para a atencao a saude. Em
geral, vem sendo utilizada para reforcar slogans de propaganda na pers-
pectiva de mudar comportamentos e normatizar condutas em escala,
pelo uso linear e instrumental dos processos comunicacionais.

Nos processos de comunicacao em saude no Brasil alguns fatores fragi-
lizam efeitos, potencializam custos e criam inviabilidades para a relacao
dialégica entre emissor-receptor:

® aextensao territorial e diversidade geoecondmica e cultural;

® as desigualdades estruturais entre segmentos sociais, regides e
municipios;

® odesconhecimento dos veiculos de comunica¢do do pais quan-
to ao sistema de saude e as demandas da populacao por servicos de
saude;

® interesses corporativos (econdmicos, politicos e sociais) na di-
vulgacéo de informacao, selecao do conteudo e forma e abordagem
da mensagem.

Um dos grandes desafios para o SUS é adotar praticas comunicativas
fundamentadas nos modelos dialégicos de comunicagdo, os quais in-
corporam a diversidade sociocultural e territorial do pais como forma
de ampliar possibilidades e alternativas do protagonismo de pessoa e
de grupos em relacao a saude. Nos cenarios de producao de servicos
de saude a organizacao das Redes de Atencao a Saude do SUS (RAS-SUS)
inscreve o Técnico de Vigilancia em Saude (TVS) na equipe de saude
da atencao basica por meio da qual o processo comunicacional é de-
codificado e apropriado nas deferentes bases territoriais na interacao
emissor-receptor-emissor.
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Na perspectiva do trabalho de vigilancia em saude, reconhecer o terri-
torio é ponto de partida para o planejamento e a organizacao das acoes
de saude de acordo com a logica das relagdes entre condi¢cdes de vida,
situacao de saude e acesso aos servicos de saude.

O diagnostico das condi¢des de vida e da situacao de saude implica
coleta sistematica de dados sobre situagées-problemas da populacao
como também propicia as equipes das unidades de saude - especial-
mente os TVS e os Agentes Comunitdrios de Saude (ACS) - interagirem
com a populacao (familias, grupos, comerciantes, igrejas, escolas, as-
sociacdes), oportunidade em que a troca de informacdes amplia pos-
sibilidades de intervencao e, consequentemente, a reorganizagao das
praticas de saude.

O permanente contato equipe de saude-populagdo constroi fluxo estra-
tégico para o trabalho do TVS, cujas acbes sao orientadas pelas condi-
¢oes de vida e saude do territério agregando dimensoes sociais, politi-
cas, culturais, epidemioldgicas, econdmicas ao processo de trabalho em
vigilancia em saude o que subsidia os processos comunicativos junto a
sociedade. Nesse sentido, a atuacao do TVS subsidia as acdes, orienta-
¢oes e os protocolos do servico de atencao basica, e norteia a tomada
de decisao da equipe de saude quanto ao desenvolvimento de planos
de acdo para resolver problemas identificados e orientar praticas de
protecao e promocao de saude em ambitos individual e coletivo.

E axial, na dindmica de trabalho do TVS, a construcao de alternativas
para abordar e orientar os distintos segmentos populacionais sobre os
multiplos riscos, danos e vulnerabilidades identificados no territério,
potencializando o estabelecimento de vinculos da equipe com familias,
grupos e populacao em geral.

O contexto de atuacao do TVS, no processo de trabalho de saude, reu-
ne competéncias e habilidades cuja articulacao confere complexidade
e especificidade as acdes que sdo desenvolvidas no territério (Figura 2).
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Figura 2 - Esquema de a¢des do TVS no territério

TERRITORIO

Identificar riscos, Desenvolver acdes

danos e de promogao,
vulnerabilidades protecdo

Estabelecer
espacos
comunicativos
TECNICO DE no territério
VIGILANCIA \
EM SAUDE
Produzir dados (TVS) Mediar pactos
e informagdes € negociagoes

Participar do
trabalho em
equipe

Interagir com Fazer diagnéstico
pessoas e grupos de condigdes de vida
e saude

Fonte: Autores.

Nessa dinamica, fatores internos e externos as Unidades Basicas de Sau-
de (UBS) interferem e impactam o trabalho do TVS no territério:

® acomposicao das equipes de atencao basica;
® o fluxo de referéncia e contrarreferéncia na RAS-SUS;
® aintersetorialidade;

® 0s recursos tecnoldgicos de comunicacao, informacgao, informa-
tica e midia;

® adisponibilizacao de recursos e espacos sociais (escolas, associa-
¢Oes, radios, igrejas, parques);

® aacessibilidade da populacdo a UBS e da equipe aos diferentes
espacos;

® 3as parcerias e resisténcias (pessoas, grupos, instituicoes).
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Por essa razao, na pratica comunicativa em saude, é imprescindivel con-
siderar a populacdo com que se deseja comunicar (destinatario/interlo-
cutor), o conteudo da mensagem, o tipo de suporte, a forma e o meio
de comunicacao (cartaz, panfleto, palestra, propaganda, programas de
Radio, TV, video, teatro), e o local de veiculacdo da mensagem (UBS, es-
pacos sociais, pragas).

O monitoramento e a avaliacao sao procedimentos inerentes ao traba-
Iho na saude, cabendo contemplar as especificidades das praticas co-
municativas (indicadores e critérios): a efetividade da acao em relacao
aos objetivos definidos, a possibilidade de ajustes e de continuidade, a
ampliacao de demandas e a reorientacao do plano de trabalho.

Considerando a natureza e a complexidade do trabalho em saude e a
especificidade da atuacao do TVS, inclusive para a pratica comunicativa,
€ necessario:

® ampliar espacos e acesso a informacdo e a comunicacao;

® incorporar aos processos comunicativos as interferéncias e as
resisténcias (ruidos) como objeto de analise no contexto da comuni-
cagao de massa e como expressoes de sentidos; e,

® incluir a diversidade de manifestacdes e vozes de movimentos
sociais, aumentando a pluralidade das mediacdes.

O desafio a comunicacdo no setor de saude para o desenvolvimento
de praticas comunicativas esta em definir estratégias comunicacionais
ajustadas a demanda da populacao e de territérios delimitados, as ca-
racteristicas do publico a que se destina a mensagem (homem, mulher;
criancga, adulto, idoso; populacao escolarizada e nao escolarizada, ou-
tras) e as mediagdes que ocorrem no processo dialdgico (equipe de sau-
de, populagdao em geral, grupos especificos).

Nesse contexto, é imprescindivel garantir espacos de fala a todos os in-
terlocutores envolvidos (emissor-receptor-emissor), de forma a facilitar
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a interagao e a troca, contribuindo para decodificacao de mensagens e
de conteudos e a problematizacao de interferéncias externas e internas.

Nessa direcao, a escolha de metodologias (métodos, técnicas e instru-
mentos) a serem utilizadas nas praticas comunicativas em saude defi-
ne o alcance da mensagem, as possibilidades de interlocucao entre a
equipe de saude e a populacao (vice-versa). Incorporar metodologias
participativas (ativas), nos processos comunicacionais, permite agregar
saberes e praticas populares aquelas consagradas pela comunicacao
(rddio, TV, propaganda, jornal, imagens, videos) como estratégias para o
estabelecimento de falas e praticas de saude compartilhadas.

Na comunicacao em saude, recorrer a conhecimentos e expressoes ad-
vindos de outros campos de saber potencializa a¢bes e praticas comu-
nicativas, como, por exemplo:

® dapedagogia - aulas dialogadas, leitura de textos;
® daarte - cinema, teatro, pintura, danca, fotografia, maquetes;
® da publicidade - cartazes, filipetas, panfletos;

® do planejamento - tempestade de ideias/brainstorming, técni-
cas de grupo, rodas de conversas, entrevistas digitalizadas;

® das tecnologias computacionais - videos, hipertextos, mapas,
imagens de satélite; e

® dainformacao - planilhas, graficos.

A articulacdo de multiplos saberes e praticas reafirma a comunicacao
como acgao inerente a sociedade humana, sendo indispensavel a sua
existéncia. E pela comunicacao que produzimos sentidos na vida diaria,
e sdo os sentidos que movem as relacdes sociais.
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