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

Regulado pela Lei n. 8.080/1990 é financiado com recursos provenien-
tes dos orcamentos da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, conforme o artigo 195 da CF, e opera por meio da Rede de
Atencao a Saude (RAS).




Volume 1

Compdem a Rede de Atencao a Saude do SUS (RAS-SUS): centros e pos-
tos de salde; hospitais publicos (incluindo universitarios), laboratérios
e hemocentros (bancos de sangue); servicos de vigilancia sanitaria, de
vigilancia epidemioldgica, de vigilancia ambiental, de vigilancia em sau-
de do trabalhador; fundacdes e os institutos de pesquisa académica e
cientifica, como por exemplo Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz) e o Ins-
tituto Vital Brasil.

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

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

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

1. Politicas de saude no Brasil: breve historico

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Politicas de Saiide no Brasil

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

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

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

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

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

® baixa resolutividade das acdes de saude publica;

aumento do custo da assisténcia médica;

reducao das receitas previdenciarias;
® aumento crescente da iniquidade;

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

® moratéria da Unido a previdéncia.

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

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

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

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

Organizagao Mundial da Saiide

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sérgio Arouca
(1941-2003)

Médico e sanitarista, expo-
ente da reforma sanitéria
brasileira, escreveu a tese
“O Dilema Preventivista’,
situando, critica e propositi-
vamente, a problematica da
sauide publica no Brasil.
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Aprovada em 1988, a nova CF estabelece saude como direito de todos e
dever do Estado e define o SUS a ser organizado e efetivado para garan-
tir acesso universal, equanime e resolutivo aos servicos de saude.

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

7. Modelos de Atencdo a Saude

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

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

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

Sobre o termo “modelo”

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

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

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

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

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

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

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

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

modelo piramidal - das unidades mais simples as mais
complexas;

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

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

® Modo de organizar o processo de prestacao de servicos:

atencao a demanda espontanea;
oferta organizada de acdes programaticas;

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

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

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

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

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

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

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



Capitulo 4

Quadro 1 - Tipos e caracteristicas dos modelos de atencao a saude
(modelos assistenciais)

Modelos e
Tipos

Caracteristicas

Médico
Assistencial
Privatista

Atencao
Gerenciada

Sanitarista
Campanbhista

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

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

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

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

Tipos

Caracteristicas

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

Vigilancia . . ; .

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

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

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

Fonte: Autores.

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

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

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

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

Modelos/
Tipos

Caracteristicas

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

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

Oferta
Organizada
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Modelos/

Tipos

Distrito
sanitario

Acgoes
Programaticas
de Saude

Vigilancia em
Saude

Caracteristicas

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

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

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

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

Tipos

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

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

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

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

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

Acolhimento

Fonte: Autores.

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

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

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

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

® Modelo sanitarista campanhista:

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

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

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

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

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

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

Quadro 3 - Principios doutrinarios e operacionais do Sistema Unico de

Saude

Universalidade

Equidade

Integralidade

Resolutividade

Doutrinarios

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

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

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

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

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

graus de complexidade, formam redes

de atencdo e cuidado, configurando

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

Refere a capacidade de cada unidade e
servico atender, no nivel de sua atribuicao
e responsabilidade, as necessidades e aos
problemas de salde da populacao.
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Redistribui responsabilidades em relacao
as acoes e aos servicos de salde, nos trés
niveis de governo. Pressupde que a tomada
de decisao, para ser resolutiva, no que

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

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

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

Participacao
popular

Operacionais

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

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

Regionalizagdo e
hierarquizacao

Fonte: Autores.



Capitulo 4

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

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

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

Os conselhos de saude (nacional, estaduais e municipais) integram
estrutura do Estado, tém carater deliberativo e independente, sendo
constituidos por representantes do governo, prestadores de servico,
profissionais de saude e usuarios. Atuam na formulacao de estratégias
de controle da execucao da politica de salide na instancia correspon-
dente (municipal, distrital, estadual e nacional), inclusive em aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes sao homologadas pelo repre-
sentante do poder executivo, legalmente constituido em cada ambito.

121




Volume 1

Essa lei trata ainda da alocacao de recursos do Fundo Nacional de Saude
e do repasse, de forma regular e automatica, para estados, DF e munici-
pios. Para o recebimento desses recursos, estados, DF e municipios de-
vem contar com Fundo de Saude, Conselho de Saude, Plano de Saude e
Relatérios de Gestao.

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

Quadro 4 - Normas Operacionais do SUS

S T e

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

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

gestao (incipiente; parcial; semiplena).

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

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

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

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

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

-NOB 01/96
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T T

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

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

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

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

- Estabelece a regionalizacdo como estratégia de

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

Fonte: Autores.

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

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

Comissao Intergestores
Tripartite (CIT)

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

Comissao Intergestores
Bipartite (CIB)

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

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

130




Capitulo 4

Territorio

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

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

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

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

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

Concepg¢oes e estratégias de regionalizacao

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

NOB-SUS 01/93
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Concepcoes e estratégias de regionalizacao

NOB-SUS 01/96

NOAS-SUS 01/01
e01/02

Pacto pela
Saude

Fonte: Autores.

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

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

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

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

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

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

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

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

Politicas Publicas de Saude

Modelos de Atencao e Gestao

Atencao Basica | Média Complexidadel Alta Complexidade |

PSF Mutiroes Oncologia
Saude Bucal Referéncia Nefrologia

Reducdo mortalidade/Jjill secundaria Cardiovascular
materno-infantil Traumo Ortopedia

B

Fonte: Wagner M. Paula.

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

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

OBJETIVADAS
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aplicacao de recursos regional singular

Fonte: Brasil, Ministério da Saude, 2011.

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

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

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

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

® Existéncia de mecanismos de coordenacao, continuidade do cui-
dado e integragao assistencial;

® Atencdo a saude centrada no individuo, na familia e na comu-
nidade, tendo em conta as particularidades culturais, género, assim
como a diversidade da populacao;

® Sistema de governanca Unico para toda a rede com o propdsito
de criar missao, visao e estratégias nas organizacdes que compdem
a regiao de saude;

® Participacao social;

® Gestao integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e
logistico;

® Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e
com incentivos pelo alcance de metas da rede;

® Sistema de informacao integrado que vincula todos os membros
da rede, com identificacao de dados por sexo, idade, lugar de resi-
déncia, origem étnica e outras variaveis pertinentes.

® Financiamento tripartite;

® Acao intersetorial e abordagem dos determinantes da saude e
da equidade em saude; e,

® Gestao baseada em resultado.

A partir de 2011, por meio de pactuacao tripartite foram priorizadas na
RAS-SUS as seguintes redes tematicas com base em vulnerabilidades,
em agravos e em doencas a determinados segmentos populacionais:
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® Rede Cegonha, que tem um recorte de atencao a gestante e de
atencao a crianca até 24 meses;

® Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias;

® Rede de Atencao Psicossocial (com prioridade para o Enfrenta-
mento do Alcool, Crack, e outras Drogas);

® Rede de Atencao as Doencas e Condicdes Crénicas: iniciando-se
pelo cancer (a partir da intensificacdo da prevencao e controle do
cancer de mama e colo do utero);

® Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

As redes sao transversalizadas por a¢des referidas a qualificacao, a edu-
cacao; a informacao; a regulagao e a promocao e vigilancia em saude.

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

Historicamente, vigilancia é um termo que, no campo da saude, este-
ve associado a ideia de vigiar lugares e pessoas expostos a algum grau
de contaminacao ou de pestiléncia. A pratica mais antiga, adotada para
vigiar, foi o isolamento de pessoas doentes para impedir a dissemina-
¢ao da doenca. Algumas experiéncias nos séculos XVIII e XIX, na Euro-
pa, constituiram elementos centrais das atuais praticas da‘vigilancia em
saude”: a policia médica ou medicina de estado, na Alemanha; a medici-
na urbana, na Franca; e a medicina social, na Inglaterra (Quadro 6).

137




Volume 1

Quadro 6 - Algumas experiéncias de vigilancia na area de saude

Experiéncias Caracteristicas

Inicialmente caracterizada como medicina social,
foi concebida e institucionalizada como politica

Medicina de Estado de saude aplicada tanto aos médicos e a suas

ou Policia Médica escolas quanto a populacao em geral. Originou

(Alemanha) uma burocracia de funcionarios, responsaveis pela
administracao dos saberes sobre a saude (em geral
médicos).

Medicina higienista (essencialmente urbana). Teve
como objetivos trés grandes focos: analise de regides
insalubres do espaco urbano (acimulo de sujeira, de
pessoas e de perigos); controle da qualidade do are o
da dgua, considerados fontes de miasmas e doencas.

Medicina Urbana
(Franca)

Surge com a efetivacao da“Lei dos Pobres’, legislacdo
capaz de controle efetivo sobre a populacéo.
Pressupunha a unido da assisténcia social a
intervencao médica, possibilitando o gerenciamento
dos trabalhadores assalariados.

Medicina Social
(Inglaterra)

Fonte: Autores.

Somam-se a essas experiéncias, o trabalho e os estudos de Florence
Nightingale na vigilancia dos ambientes de campanha, na Guerra da
Criméia; o estudo do médico Hungaro Ignaz Semmelweis sobre a febre
puerperal que levou a morte grande niumero de mulheres internadas no
Primeiro Servico da Maternidade do Hospital de Viena (1844 a 1848); e 0
de John Snow sobre os modos de transmissao da célera em Londres. To-
dos contribuiram, sobremaneira, para a fundamentacao e a institucio-
nalizacao das acdes de vigilancia em saude. No Brasil, as primeiras me-
didas de saude publica ocorreram no final do século XIX. Deste ponto
da historia até os dias atuais, algumas acdes foram emblematicas para a
criacao das praticas de vigilancia em saude. (Quadro 7)



Capitulo 4

Quadro 7 - Momentos histéricos da vigilancia em saude no Brasil

1889

1904

Década de 1940

Década de 1960

Década de 1970

Década de 1980

Década de 1990

Primeira Regulamentacao dos Servicos de Saude dos
Portos, com o objetivo de prevenir epidemias e possibilitar
o intercambio seguro de mercadorias. Instituicao de
quarentena para navios.

Instituicdo da vacinacao obrigatéria de febre amarela e
Revolta da Vacina.

Instituicdo de programas organizados como servicos
nacionais, encarregados de controlar doencas prevalentes
(febre amarela, a malaria, a tuberculose e a peste
bubobnica).

Criacdo de sistema de notificacao regular para monitorar
a situacao epidemioldgica de doencas, pelo Centro de
Investigacoes Epidemioldgicas (CIE) da Fundacdo de
Servicos de Saude Publica (FSESP).

Criacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
Criacdo, no ambito do Ministério da Saude, da Secretaria
Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Instauracdao da Assembleia Nacional Constituinte; Criacdo
do SUDS;
Promulgacao da CF e criacdo do SUS.

Descentralizagao das acdes de controle de doencas,
epidemiologia e vigilancia para estados e municipios;
extin¢do do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI);
criagao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e
definicao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria;
Implantacdo da area técnica de vigilancia em saude
ambiental no MS.
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Continuacao do Quadro 7

Década de 2000

Década de 2010

Fonte: Autores.

Criacao da Secretaria de Vigilancia em Saude no MS;
Aprimoramento do processo de descentralizacao

das acdes de vigilancia em saude; descentralizacdo e
regionalizacdo da vigilancia em saude do trabalhador;
Transferéncia da gestao da saude do trabalhador da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) para a Secretaria de
Vigilancia em Saude;

Definicao de diretrizes para execucao e financiamento das
acoes de vigilancia em saude pela Unido, pelos Estados,
pelo Distrito Federal e pelos Municipios. Vigilancia em
saude é definida como andlise permanente da situacao de
saude da populacao.

Ampliacdo do escopo das acoes de vigilancia em saude,
potencializando o processo de descentralizacao junto a
estados e municipios, de acordo com o Pacto pela Saude.

A definicao inicial de vigilancia corresponde, essencialmente, a detec-
¢ao, a analise e a disseminacao de informacgdo sobre doencas que de-
veriam ser objeto de monitoramento continuo, portanto observacao
sistematica da distribuicao e da tendéncia de incidéncia de doencas
mediante a coleta sistematica; a consolidacado e a avaliagdao de informes
de morbidade, de mortalidade e de outros dados sobre doenca; e a re-
gular divulgacao da informacao.

Caracteristicas inerentes a
vigilancia

» Observacao continua;

« Coleta sistematica de dados sobre doencas.

Em todos os momentos em que o conceito de vigi-
lancia foi utilizado, essas caracteristicas estiveram
contempladas, inclusive na atualidade.
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Sao elementos essenciais da atividade de vigilancia, que a caracterizam
e a diferenciam de outras praticas de saude publica:

® o carater de atividade continua, permanente e sistematica, dife-
rente de estudos e de levantamentos realizados de forma ocasional;

® o foco dirigido a resultados especificos para estabelecer objeti-
vos e metas a serem alcangados;

® autilizacdo de dados diretamente relacionados com a pratica da
saude publica, particularmente, de morbidade e de mortalidade;

® o sentido utilitario e pragmatico da atividade que, em ultima
analise, visa estabelecer controle de doencas e nao apenas ampliar o
conhecimento sobre elas.

Mais recentemente, com a emergéncia de doencgas e agravos nao trans-
missiveis, a rotina das atividades de vigilancia foi modificada, voltando-
-se para o monitoramento de estilos de vida, fatores de risco e suas pre-
valéncias, tais como obesidade, tabagismo, violéncia, uso de drogas e
outros, para propiciar acdes de saude.

Desse modo, a incorporacao da vigilancia como pratica de saude publi-
ca amplia sua definicao para a coleta continua e sistematica, a andlise, a
interpretacao e a disseminacao de dados relativos a eventos da saude,
com o objetivo de reduzir a mortalidade e a morbidade e melhorar as
condicdes de saude.

Na América Latina e no Brasil, contudo, o debate em torno do termo e
do significado de vigilancia ainda é discutido e caminha por trés verten-
tes que se expressam, inclusive, em variagdes terminolégicas: vigilancia
‘da’saude, vigilancia“‘a’saude e vigilancia‘em’saude.

Os denominadores comuns que as aproximam sdo: a abertura para a
epidemiologia, o que contribui para a analise dos problemas de saude
que transcenda a mera sistematizacao de indicadores gerais; e o plane-
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jamento para a organizacao de sistemas e servigos, o que contribui para
a implantacdo de novas praticas e novos modelos assistenciais.

Nos anos 80-90, o termo vigilancia da saude consolida-se no Brasil
como proposta de modelo de atencado a saude, alternativo aos modelos
dominantes (médico-assistencialista e sanitarista-campanhista), tendo
como eixo reestruturar a pratica sanitaria pela incorporacao da interdis-
ciplinaridade (articulagcdao de saberes da epidemiologia, do planejamen-
to, da comunicacao e educacao, da politica e gestao, da geografia e da
organizacao dos servicos). Precedem a essa formulacao, trés distintas
concepgoes do termo:

® como analise da situagdo de saude, limitada ao diagnostico epi-
demioldégico e sanitdrio, sem incorporar acdes voltadas ao enfrenta-
mento dos problemas;

® comointegracao institucional entre as areas de‘vigilancia epide-
miologica’ e ‘vigilancia sanitaria, recentemente engloba as areas de
vigilancia em saude ambiental e vigilancia em saude do trabalhador,
constituindo-se como forma organizativa institucional;

® como redefinicao das praticas sanitarias, organiza os processos
de trabalho em saude sob a forma de operacdes para enfrentar pro-
blemas que requerem atencdo e acompanhamento continuos, per-
durando até os dias atuais incorporada, em maior ou menor inten-
sidade, aos arranjos organizacionais do SUS com a denominacgao de
vigilancia em saude.

As acbes e as operagdes de vigilancia em saude ocorrem em territé-
rios delimitados, nos diferentes momentos e na evolucao do processo
saude-doenca. Requer combinacao de diferentes tecnologias, selecio-
nadas para atender a alguns requisitos: adequacao, eficacia e oportu-
nidade, de modo a reestruturar as praticas de saude e a organizacao
da rede de servicos.
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O modelo de vigilancia em saude redefine a organizacao dos servicos a
partir do planejamento e da programacao de acbes, desenvolvidos com
a equipe de saude e a populacao do territério. Adota a metodologia do
planejamento estratégico-situacional que propicia maior sinergia entre
os diferentes atores sociais implicados na resolucao dos problemas e
atende necessidades locais.

Os pilares de sustentacao do processo de trabalho da vigilancia em sau-
de sao:

® osproblemas de saude - doencas, doentes, necessidade e deter-
minantes sociais da saude - riscos, causas e danos;

® o territério — espaco de relacdes (poderes) e da producao e re-
producao social;

® aintersetorialidade - possibilidade de interacao e integracao de
diferentes setores responsdveis pela producao de saude; e

® as praticas sanitarias — juncao do trabalho prescrito com o traba-
Iho ndo prescrito, ambos voltados para melhoria da saude da popu-
lacao (Figura 3).
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Figura 3 — Diagrama da vigilancia em saude para andlise de causas, riscos
e danos

CONTROLE
DE CAUSAS CONTROLE DE RISCOS CONTROLE DE DANOS

Grupos
Vulneraveis/
risco

INUETH
Indicios  Indicios

RISCOS Exposigio —» | EXPOsicag EXPOSi@éi Casos |» Sequela
Potenciais l l l
Expostos Obito

Senso Comum Suspeitos  Assintomaticos
Norma Juridica

Epidemiologia

NECESSIDADiS EM SAUDE

58]
(=)
2
<<
wv)
<<
(a)
)
=
3
n—p
v
ra|
=
=
<<
=
=
oc
w
-
]
a

Acoes Programaticas de Satde - Oferta Organizada

Vigilancia em Saude Ambiental
Politicas Vigilancia Saude do Trabalhador
Publicas Vigilancia Sanitaria
Saudaveis e
Transetorias Vigilancia
Epidemioldgica

Assisténcia Médico-Hospitalar

Promocao Protecao ” o Diagnéstico| Limites do
> i Screening
da Saude da Saude Precoce

Educacao, Informacao e Comunicacao

Fonte: PAIM (1994) In: TEIXEIRA; PAIM; VILLASBOAS, 1998.

Reabilitacao

A forma de atuacao sob a légica da vigilancia em saude implica um pro-
cesso continuo de coleta, analise e sistematizacao de dados (demografi-
cos, socioecondémicos, politicos, culturais, epidemioldgicos e sanitarios)
para produzir informacao para acao.

Dados e informacgdes sao produzidos por diferentes trabalhadores do
SUS dos trés entes federados (uniao, estados e municipios) e por regides
de saude para compreender a situacao de saude e as condi¢des de vida
de populagdes em territérios delimitados.

144




Capitulo 4

O conhecimento do territério e da populacao facilita a identificacdo de
problemas como também de necessidades a serem enfrentados e re-
leva potencialidades locais que auxiliam na escolha de solugdes. As in-
formacoes sistematizadas orientam a equipe de saude, os gestores e a
populacdo a encontrarem respostas que possam melhorar as condi¢des
de vida e a saude local.

No processo de trabalho de vigilancia em saude, o uso do territério é
fundamental para as intervencdes sobre riscos, causas e danos. A iden-
tificacao dos elementos constitutivos do territorio (sociais, econdmicos,
geograficos, culturais, politicos, epidemioldgicos) contribui para a ana-
lise da situacao de saude e das condicbes de vida como também para a
definicao de acdes sobre os problemas e as necessidades de saude.

A interacao entre esses elementos é mediada por relacdes de poder que
incidem sobre a vida cotidiana, indicando, para o trabalho da vigilancia
em saude, possibilidades e dificuldades de intervencao.

O reconhecimento do territério, por meio da territorializagao de informa-
¢oes (l6gica de esquadrinhamento), compode o conjunto de ferramentas
basicas da vigilancia em saude e da suporte ao planejamento de nature-
za participativa, realizado de forma continua e ascendente. A base terri-
torial contém uma série de informacgdes referentes a populacao, a orga-
nizagao social e politica, a cultura e a economia local (Figura 4).

Figura 4- Dinamica do territorio e vigilancia em saude
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Fonte: BRASIL, 2009.
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E a base territorial que delimita responsabilidades e compromissos a
serem pactuados e compartilhados (gestores, equipe de saude, popu-
lacao) e possibilita a criacao de vinculos e identidades, facilitando e po-
tencializando o desenvolvimento das praticas de saude e a criacao de
espacos de comunicacao e educacao.

A organizagao de servicos e o estabelecimento de redes sao inerentes
ao modelo de vigilancia em saude. O trabalho sob a égide desse modelo
implica lidar com diversidade de perfis e de gestao do sistema de saude,
transitando nas dimensdes técnica e politica. Seu escopo engloba re-
cursos metodoldgicos para o monitoramento de condi¢des de vida e de
saude, por meio da epidemiologia, a reorientacao dos servicos de saude
na superacao das desigualdades de cobertura, de acesso e de qualidade
do servico, por meio da Estratégia Saude da Familia, em consonancia
com propostas da promocao da saude.

Promocao da Saiide

Em 1976, na Conferéncia Internacional de Promogao
da Saude no Canadi, é lancado o documento ‘Carta
e de Otawa; na perspectiva de propor um novo mode-
< lo de atencdo - promogao da saude, orientador dos
sistemas nacionais de saude. Para implementacao,
explicita necessidade de atender algumas condicoes
e requisitos, como paz, educacdo, habitacao, alimen-
tacao, renda, ecossistema estdvel, recursos susten-
taveis, justica social e equidade. Com isso garantiu
ou pretendia garantir igualdade de oportunidades,
proporcionando meios que permitissem a todas as
pessoas realizar, complementarmente, seu potencial
de saude. Propunha, para implantacdo, cinco cam-
pos de acdo: politicas publicas saudaveis, criacdo de
ambientes favoraveis a saude, reforco da agdo comu-
nitaria, desenvolvimento de habilidade pessoais e
reorientacao do sistema de saude. (BUSS, 2003).

No Brasil, em 2006, foi publicada a Portaria n. 687 que
dispoes sobre a politica nacional de Promocédo da
Saude como estratégia transversal as politicas sociais.
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No cenario atual, aimplementacdao do modelo da vigilancia em saude
é processo complexo que articula o “enfoque populacional” (promo-
¢ao) com o “enfoque de risco” (protecao) e o enfoque clinico (assistén-
cia), constituindo-se em conjunto articulado de tecnologias voltadas
para ‘o pensar e o agir em saude’. E referéncia para a formulacdo de
propostas e, a0 mesmo tempo, uma estratégia de organizacao de um
conjunto heterogéneo de politicas e praticas que assumem configu-
racoes especificas de acordo com a situacao de saude das populacdes
do pais, estado ou municipio.

Destaca-se que o Brasil, por sua dimensdao continental, possui gran-
des diferencas demogréficas, econdmicas e sociais, entre suas regides
geopoliticas (norte, nordeste, sul, sudeste e centro oeste) gerando de-
sigualdade e iniquidades sociais o que resulta perfis de morbidade e
mortalidade singulares e acesso diferenciado aos servicos de saude. Os
modelos de atencao a saude, em geral, consideram essas caracteristicas
e a diversidade de contextos socioculturais.

Nessa direcao o modelo da vigilancia em saude articula os varios niveis
de atencao a saude na RAS-SUS e enfatiza o desenvolvimento de a¢des
de promocao, protecdo, tratamento e reabilitacao, a implementacao de
politicas intersetoriais e acdes sociais para a melhoria de condicdes de
vida e saude com foco em causas, em riscos e em danos, nas dimensoes
individuais e coletivas.

A partir de 2009, por portaria, o MS define a composicao da vigilancia
em saude: vigilancia epidemioldgica; promocao da saude; vigilancia da
situacao de saude; vigilancia em saude ambiental; vigilancia da saude
do trabalhador e vigilancia sanitaria. Em 2013, sao detalhadas a consti-
tuicao e as atribuicdes da vigilancia em saude:

® vigilancia da situacao de saude da populacao, com a produ-
cao de andlises que subsidiem planejamento, estabelecimento de
prioridades e estratégias, monitoramento e avaliacdo das acdes de
saude publica;
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® deteccdo oportuna e adocao de medidas adequadas para a res-
posta as emergéncias de salude publica;

® vigilancia, prevencao e controle das doencas transmissiveis, das
doencas cronicas nao transmissiveis, dos acidentes e das violéncias
(vigilancia epidemioldgica);

® vigilancia de populagbes expostas a riscos ambientais em saude
(vigilancia em saide ambiental);

® vigilancia da saude do trabalhador;

® vigilancia sanitaria dos riscos decorrentes da producao e do uso
de produtos, servicos e tecnologias de interesse a saude;

® outras agdes de vigilancia que, de maneira rotineira e sistemati-
ca, podem ser desenvolvidas em servicos de saude (publicos e priva-
dos) nos varios niveis de atencao, nos laboratérios, nos ambientes de
estudo, nos ambientes de trabalho e na comunidade.

Embora reunidas sob a coordenacao da Secretaria de Vigilancia em Sau-
de (SVS), ainda hoje perdura a compartimentalizacdao entre as distintas
vigilancias (epidemioldgica, sanitaria, saude ambiental e da saude do
trabalhador), embora tenham por base principios e processos de traba-
Iho semelhantes.

O distanciamento conceitual e operacional dificulta a atuagao integrada
dessas estruturas para o enfrentamento dos problemas de satude, com-
binando saberes e tecnologias diversas para intervir sobre a realidade.
Ademais, nao propicia a integragao com a RAS-SUS nem considera o ter-
ritério como lugar da producdo social da saude, onde diferentes acoes
(promocgao, protecao e reabilitacao) respondem as necessidades e aos
problemas locais.
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