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APRESENTACAO

A formacgdo do Técnico em Vigilancia em Saude (TVS) esta fundamentada nos principios do SUS e tem
por finalidade responder as competéncias dos Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (SNVS) e Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SINAVISA). Essa formacdo é parte integrante dos objetivos do Programa de
Formacdo de Profissionais de Nivel Médio para a Area da Satde (PROFAPS) e estd de acordo com as bases
politicas e legais da Politica Nacional de Educacdo (PNE).

Aliando Ensino, Pesquisa e Servico, a Escola de Saude Publica do Estado de Minas Gerais (ESP-MG) propde
a formacdo do Técnico em Vigilancia em Saude tendo como objetivos principais habilitar Técnicos em Vigi-
lancia em Saude para atuar no Sistema Unico de Saude, que sejam capazes de atuar na promocgdo, prevencao
e recuperacdo da saude do individuo e da comunidade/coletividade; compreender o papel da Vigilancia em
Saude no SUS e sua importancia para a mudanca do modelo de atencdo a saude; compreender as diretrizes
e estratégias para integracao entre a Vigilancia a Salde e a Ateng¢do Primaria.

O material didatico deste curso foi elaborado aliando teoria a pratica cotidiana de trabalho e auxilia os
alunos na reflexdo e analise de experiéncias, ampliando sua compreensdo acerca da atuacdo desse técnico
no SUS. Agradecemos aos diversos parceiros que apoiam na concretizacdo dos nossos objetivos, como todos
os profissionais envolvidos, que atuam como docentes da Concentracdo (momento tedrico do curso) e da
Dispersdao (momento da pratica profissional), as secretarias municipais de saude, a Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais e o Ministério da Saude.

Direcao Geral da ESP-MG
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PARTE 1
INFORMAGOES GERAIS SOBRE O CURSO

Tempo estimado: 4 horas

1) A Escola de Saude Publica do Estado de Minas Gerais

A Escola de Saude Publica do Estado de Minas Gerais tem como principio contribuir para a formulagdo e
implantacdo de agGes relativas a formacado, ao desenvolvimento profissional e a educacdo permanente dos
atores no ambito da saude publica, qualificando-os para a transformacao positiva das praticas. Isso é possivel
através de acdes da Superintendéncia de Educacdo e Superintendéncia de Pesquisa. Os cursos da ESP-MG
sdo oferecidos de forma centralizada e descentralizada em todas as regides do Estado.

A ESP-MG tem por finalidade planejar, coordenar, executar e avaliar as atividades relacionadas ao ensino, a
educacdo, a pesquisa e ao desenvolvimento institucional e de recursos humanos no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), competindo-lhe:

e Desenvolver programa de formacdo e educacdo permanente dos agentes com atuacdo no dmbito de
saude, de extensdo e pesquisas sobre temas relevantes em saude publica;

e Estabelecer articulacdo e intercambio com drgdos e entidades nacionais e internacionais, publicas e pri-
vadas, visando ao fortalecimento e ao aperfeicoamento da ESP-MG na area de saude;

e Desenvolver estudos e pesquisas para identificar os riscos e agravos em saude publica;

e Propor solucdes para os problemas que dificultam o pleno desenvolvimento do atendimento na area de
saude;

e Programar, coordenar, executar e avaliar as atividades relativas ao acervo bibliografico da SES.

A missdo institucional é ser referéncia em Minas Gerais na qualificacdo de profissionais para que atuem
como agentes de mudanca das praticas no ambito do SUS. A ESP-MG tem como visdao promover a qualifica-
cdo de profissionais atuantes no SUS em Minas Gerais, por meio da construcdo e difusdo de conhecimentos
gerados a partir da integracdo ensino-servico.

Atualmente, a ESP-MG é composta por duas unidades fisicas, conforme apresentacdo a seguir:

e Sede: Av. Augusto de Lima, n2 2061, bairro: Barro Preto, Belo Horizonte/MG.
e Unidade Geraldo Campos Valaddo: Rua Uberaba, n2 780, Barro Preto, Belo Horizonte/MG.

A Superintendéncia de Educacdo por meio do Nucleo de Educacdo Profissional em Saude, o qual tem por
finalidade a qualificacdo de profissionais de satde de nivel médio, é responsavel pelo Curso Técnico em Vigi-
lancia em Saude, em consonancia com o Projeto Politico Pedagdgico da ESP-MG.

2) O Curso Técnico em Vigilancia em Saude da ESP/MG
2.1) Informagoes gerais

O curso técnico em Vigilancia em Saude da ESP/MG, articulando teoria e pratica, ensino e servico, organiza
seu processo de ensino e aprendizagem, em quatro modulos que conduzem o aluno a aquisicao de compe-
téncias para o desempenho de sua profissao.

Neste contexto, os guias de estudo subsidiam a construcdo de competéncias especificas da area de vigilancia
em saude no que tange a organizacdo e execucao do trabalho, planejamento e execucao das acdes e pre-
vencado, promocdo, protecdo e recuperacdo da satde, em acdes e servigos do Sistema Unico de Saude (SUS).
2.2) Autorizagdo do curso



O curso Técnico em Vigilancia em Saude da ESP/MG foi aprovado pelo Parecer do Conselho Estadual de Edu-
cacdo n? 455, de 29 de marco de 2012, publicado em 18 de abril de 2012 e pela Portaria n2 898/2012, de 27
de abril de 2012, da Secretaria de Estado de Educacao.

2.3) Estrutura curricular

O curso Técnico em Vigilancia em Saude faz parte do Eixo Tecnolégico Ambiente, Saude e Seguranca do Cata-
logo Nacional dos Cursos Técnicos. O curso é estruturado e organizado em etapas com terminalidade ao final
dos quatro mdodulos, sem saidas intermedidarias, com a obtencdo de diploma conclusdo de curso.

O curso estd organizado em quatro Mdédulos sequenciais e integrados:

- Médulo I: SUS e o Processo de Trabalho em Vigildncia em Saude

- Mddulo II: Territdrio

- Médulo lllI: Politicas, Planejamento e Organizacdo

- Médulo IV: A¢Ges procedimentos e intervencdes da area da Vigilancia em Saude

O objetivo geral do curso é habilitar em Técnicos em Vigilancia em Saude os profissionais de nivel médio em
atividade no Sistema Unico de Saude e que exercam suas fun¢des na rede de atencdo basica ou em qualquer
Unidade de Servico do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude - SNVS ou do Sinavisa. Capacitando-os para
atuar na promogao, prevencdo e recuperac¢do da saude do individuo e da comunidade/coletividade.

Cada mdédulo é composto por um conjunto de Unidades de Estudo estruturadas a partir das competéncias
especificas para o Modulo. Cada Unidade possui uma série de atividades organizadas de forma sequencia-
da, levando a integralizacdo e desenvolvimento dos conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias para
desempenharem suas funcdes.



A seguir apresentamos a Estrutura Curricular.

CARGA HORARIA (HORAS)

MODULOS ‘
AREAS UNIDADES DIDATICAS PRATICA CARGTAO';SFAR'A
TEMATICAS CONCENTRAGAO  |gbERYISIONADA

(Teoria) (Pratica)
Saude, Politicas Publicas e o SUS 40 40 80
I-SUSeo Etica e as relacdes interpessoais 20 30 50
';rogelshso de O SUS e a Vigilancia em Satde 20 30 50
w;a“éancic;‘:"r:l O Processo de trabalho da Vigilancia em

Satde Saude 40 40 80

TOTAL 120 140 260
Territério e a Vigilancia em Saude 40 40 80

A informagao como subsidio para a
tomada de decisao e as agdes de
Il- Territério | Vigilancia em Saude/Atengéo Primaria 40 80 120
As ferramentas de trabalho da Vigilancia
em Saude- A analise da situacao de saude

e a carga de doenga 40 50 90

TOTAL 120 170 290

Politica Nacional de Saude 30 40 70

Politica de Promocéo da Saude 40 40 80

lll- Politicas, 80
Planejamento Planejamento em Salde 40 40

e Organizagao
Organizagao dos Processos de Trabalho

da Vigilancia em Saude 40 40 80
TOTAL 150 160 310
Vigilancia de Agravos e Doengas 70 80 150
orosedmen- Vigilancia Ambiental 40 40 80
. tose Vigilancia de Produtos e Servicos de
intervengoes Interesse da Saude 70 80 150
da dreada
Vlggzggﬁ em | vigilancia nos Ambientes de Trabalho 40 40 80
TOTAL 220 240 460
Carga horaria total 610 710 1320

Carga horaria total do curso 1320 horas

2.4 ) Metodologia pedagodgica

A ESP/MG adota a modalidade do Curriculo Integrado para a Educacdo Profissional Técnica de Nivel Médio,
gue tem como principio a articulacdo tedrica e pratica, ensino e servico, sendo operacionalizado com alter-
nancia regular de periodos presenciais de concentra¢do e outros de pratica profissional, dispersdo, em am-
biente de trabalho de forma sequencial:

I. o periodo de concentracao é constituido por situacdes de reflexdo sobre a pratica, em que os alunos de-
senvolvem as sequéncias das unidades didaticas para criar, aprofundar, acrescentar e sistematizar o conhe-




cimento tedrico;

Il. o periodo de dispersdo, € o momento pedagdgico de reorganizacdo do processo de trabalho e caracteriza-
-se como efetivo exercicio da fungdo, considerando que a formacao do aluno acontece neste momento, no
ambiente de trabalho.

Os momentos de aprendizagem no ambiente de trabalho serdo orientados e supervisionados por profissio-
nal com formacdo de nivel superior na area da saude __ e que trabalhe diretamente com o aluno __ cadas-
trados e qualificados pedagogicamente pela ESP-MG, com licenciatura plena e/ou autorizagdo para lecionar
do Sistema Estadual de Ensino.

3) Avaliagao

A avaliagdo nos cursos técnicos da Escola de Saude Publica de Minas Gerais (ESP/MG) é um processo dinami-
co, continuo e cumulativo inerente ao processo ensino- aprendizagem, a qual tem como objetivos qualificar e
subsidiar os encaminhamentos das acdes docentes, a fim de possibilitar o alcance dos resultados desejados.

A avaliacdo da aprendizagem tera por objetivos:

e investigar os conhecimentos, competéncias e habilidades que o aluno traz;

e acompanhar o processo ensino-aprendizagem, identificando os progressos, sucessos e dificuldades dos
alunos, visando recupera-los;

e aperfeicoar, reorganizar e até mesmo reorientar o processo ensino-aprendizagem;

e verificar se os alunos alcancaram os objetivos e ou desempenhos finais esperados.

A avaliacdo da aprendizagem devera:

e ser continua, cumulativa e processual;

e enfocar a prevaléncia dos aspectos qualitativos sobre os quantitativos;

e valorizar os resultados obtidos ao longo do processo educativo, sendo portanto, diagndstica-formativa-
-somativa.

Os instrumentos de avaliacdo poderdo ser utilizados de acordo com o previamente estabelecido no Plano de
Curso. A autoavaliacdo realizada pelo aluno deverd também ser adotada, por constituir-se num instrumento
indispensavel ao envolvimento do aluno no processo ensino-aprendizagem.

Os resultados das avaliacOes serdo informados aos alunos pelos docentes, de modo que isto se transforme
em uma oportunidade para a aprendizagem. Os pedidos de revisdo de resultados de avaliacdo serdo solicita-
dos pelo préprio aluno em formulario préprio emitido pela Secretaria de Ensino para serem submetidos aos
pareceres do(a) Docente e do Coordenador (a) Técnico (a) do curso.

Para efeito de aprovacdo no curso serdo observados os seguintes critérios:
frequéncia minima igual ou superior a 75% da carga horaria prevista em cada unidade de estudo;
conceito APTO em termos de dominio de conhecimento (conteudos, habilidades técnicas e atitudes).

Nas fichas de avaliacdo de desempenho do curso Técnico em Vigilancia em Saude deverd ser registrado o
conceito APTO ou NAO APTO.

Os casos em que o aluno simplesmente deixar de frequentar as aulas sem qualquer comunicacdo e ou justi-
ficativa caracterizardo o abandono do curso, sendo o aluno considerado desistente, observada a frequéncia
minima apurada sobre o total da carga hordria conforme citado acima.




4) Competéncias profissionais

Os modulos do Curso Técnico em Vigilancia em Saude foram organizados de acordo com as competéncias e
habilidades inerentes a Habilitacdo de Técnico em Vigilancia tendo como referéncia o documento “Técnico
em Vigilancia em Saude: diretrizes e orientacGes para formacdo”!. Desta forma este curso esta balizado em
trés eixos estruturantes de acdes de naturezas distintas e indissocidveis que se articulam e se efetivam em
habilidades, conhecimentos, atitudes e valores. Esses, no seu conjunto conformam as competéncias perti-
nentes e necessarias a formacdo do técnico em vigilancia em saude conforme descri¢do figura abaixo e o
docente devera avaliar a aquisicdo de competéncias em cada unidade de estudo.

Figura 1 - Eixos Estruturantes e Natureza das Acoes

Eixos Estruturantes Natures das Agoes
1. Organizagao e V e Acdes de natureza administrati-
Gestdo do Processo da va;

-operacional complementar ao

Vigilancia em Saude e AcOes de natureza técnico-ope-
racional especifico
e AcOes de natureza técnico-
e trabalho de outros profissionais,

2. Execucdo de Agoes
Procedimentos Técnico-

trabalhadores e servigos de
operacionais satde;
e AcOes de natureza técnico-ope-
racional compartilhadas com

outros profissionais, trabalhado-
3. Educagdo e Comunicagcdo res e servico de sadde;

e AcOes de natureza educativa e
de comunicagao.

!BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude. Departamento de Gestdo da Educagéo na Sadude. Técnico em vigilancia
em saude: diretrizes e orientagdes para a formacdo. Brasilia: Ministério da Saude, 2011. 72 p.




Mddulo | - SUS e o Processo de Trabalho em Vigilancia em Sauide
Competéncias:

e Conhecer a estrutura e a organizacdo do SUS: histdria, legislacao, politicas e gestdo de saude e da vigilan-
cia em saude.

e Conhecer os principios éticos de forma a adotar uma postura ética em relagdo ao trabalho em equipe e
ao trato com a comunidade.

e Conhecer o conceito, a histdria, o contexto do trabalho na area de salde, organizacdo do processo de
trabalho em saude e as especificidades do trabalho em vigilancia em sadde.
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Unidades
Didaticas

Saber-saber
(conhecimento)

Saber-fazer
(habilidade)

1 - Saude, Politicas Publicas
e o SUS

A histéria das Politicas Publicas de
Saude no Brasil

Politica Nacional de Saude: princi-
pios diretrizes do SUS e programas
prioritarios

Os determinantes e condicionan-
tes do Processo Saude-Doenca

2- Etica e as rela¢des interpes-
soais

Etica e Bioética no contexto so-
ciais- cultural Brasileiro

3- O SUS e a Vigilancia em Sau-
de

O arcaboucgo tedrico e legal da Vi-
gilancia em Saude no SUS

Conhecer a vigilancia em saude:
conceito de saude e as respectivas
areas

A organizacdo da rede de servicos
de saude

Estrutura e organizacdo do SUS: le-
gislacao, politicas e gestdao da sau-
de e da vigilancia em saude

4- O Processo de trabalho da
Vigilancia em Saude

Vigilancia em Saude e Atencdo Pri-
maria na integralidade do cuidado
e no contexto das Redes de Aten-
¢ao.

Politica Nacional de Atengao Basi-
ca.

Conceitos e atribuicdes dos niveis
de atencdo a saude.

Politicas publicas vigentes relacio-
nadas a Vigilancia em Saude (Poli-
tica Nacional de Vigilancia em Sau-
de e suas Portarias e Decretos)

Analisar a histdria e o contexto da sau-
de no Brasil.

Construir uma visao holistica da saude:
conceito de salde e doenca, historia
das doencas, niveis de assisténcia a
salde, necessidades basicas e necessi-
dades de saude e cidadania.

Compreender e interpretar as normas
do exercicio profissional e principios
éticos que regem a conduta profissio-
nal de saude.

Trabalhar em equipe, correlacionando
os conhecimentos de varias disciplinas
ou ciéncias, tendo em vista o carater
interdisciplinar da area.

Aplicar os principios éticos de forma a
adotar uma postura adequada no trato
com a clientela/comunidade e com os
outros profissionais da equipe de tra-
balho.

Analisar a evolugcdao dos modelos assis-
tenciais implantados no Brasil.

Identificar politicas publicas enquanto
ferramenta promotora de saude e o
papel dos distintos atores sociais.

Compreender a organizacdo da rede de
saude.

Compreender a interface da Vigilancia
em Saude e relaciona-la aos niveis de
atencdo a saude.
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Madulo Il — Territorio
Competéncias:

e Organizar e gerir o processo de trabalho da vigilancia em saude utilizando dados e informacgdes para iden-
tificar e intervir em situacdes de risco, de vulnerabilidade e de sustentabilidade de grupos populacionais
e ambientes, conforme normas e protocolos estabelecidos pela Unido, estados e municipios.

e Articular populacdo, trabalhadores e servigcos da saude e de outras areas do territorio de referéncia para
programar acoes e intervencdes intersetoriais voltadas para a promocao da saude, prevencado e controle
de doencas e agravos a saude.

Unidades
Didaticas

Saber-saber
(conhecimento)

Saber-fazer
(habilidade)

1- Territério e a Vigilancia em
Saude

Histéria, conceitos e estruturas
operacionais da vigilancia em sau-
de.

Territorializacdo: conceitos, méto-
dos, técnicas e praticas.

Geoprocessamento em saude:
conceitos, métodos e técnicas.

2 — A informag¢do como subsi-
dio para a tomada de decisao e
as acdes de Vigilancia em Sau-
de / Atencdo Primaria

A informacao para tomada de de-
cisdo.

Analise de risco em saude.
Sistemas de Informacao.

Os principais sistemas de informa-
¢do para o trabalho da vigilancia

em saude

O geoprocessamento e 0s siste-
mas de informacado geografica.

3 - As ferramentas de traba-
Ilho da Vigilancia em Saude — A
analise da situacdo de saude e
a carga de doenca

Epidemiologia como ferramenta
de trabalho : conceito, descritiva
e analitica, etapas, métodos e apli-
cacao de medidas de intervencao,
conceitos de risco, surto, determi-
nantes e condicionantes em sau-
de, vulnerabilidade e indicadores
de saude, conceitos de agravos, de
doenca, de eventos adversos e de
gueixa técnica;

Metodologia de Pesquisa em Sau-
de (Métodos quantitativos, quali-
tativos e triangulacdo).

Reconhecer no territério as possibi-
lidades, identificando singularidades
positivas e/ou negativas, a partir de
situagOes observadas em seu territdrio
populagao.

Mapear e referenciar geograficamente
agravos, fatores de risco e outras infor-
macoes relevantes para a saude huma-
na.

Selecionar e analisar fontes de dados e
informagdes de interesse para a orga-
nizacao do processo de trabalho.

Articular fluxos de informacdo para a
organizacao do processo de trabalho.

Selecionar e analisar fontes de dados e
informagdes de interesse para a orga-
nizacao do processo de trabalho.

Operar sistemas de informacdo de in-
teresse para a area de vigilancia em
saude.

Acessar informacdes socioeconOmicas
e outras fontes (IBGE, Datasus).

Identificar e conhecer as diferentes
fontes de dados, transformando numa
informacdo de relevancia para direcio-
nar o processo de trabalho.

Utilizar as ferramentas da vigilancia em
salde para realizar uma analise situa-
cional.
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Unidades
Didaticas

Saber-saber
(conhecimento)

Saber-fazer
(habilidade)

Quadro sanitdrio e demografico
brasileiro.

Principais agravos; doengas
emergentes, re-emergentes e do-
encas negligenciadas.

Desigualdades sociais nos siste-
mas de saude publico e privado

Analisar situacdao de saude e ela-
borar plano operacional para o de-
senvolvimento do trabalho.

Reconhecer a importancia da andlise
da situacdao de saude para o planeja-
mento das a¢des de saude.

Identificar os problemas e as neces-
sidades de salde da populagdo de
sua area de atuacdo para desenvolver
acoes eficazes, eficientes e resolutivas.

Maddulo Il - Politicas, Planejamento e Organizagao

Competéncia:

Executar a¢Oes e procedimentos técnicos especificos, complementares e compartilhados no sentido da pro-
tecdo, prevencao e controle de doencas e de agravos e riscos relacionados a produtos, ambientes, servicos
de saude e outros servicos de interesse da saude.

Unidades
Didaticas

Saber-saber
(conhecimento)

Saber-fazer
(habilidade)

1 - Politica Nacional de Saude

Conceitos, fundamentos e princi-
pios

Politica Nacional de Promocgdo da
Saude

Politica nacional de Atencao
Basica

Politica Nacional de Educacao
Permanente

Saude

2 - Politica de Vigilancia em

Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude

Sistema Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria

3 - Planejamento em Saude

Programacao locorregional das
agOes da vigilancia em saude

Relacionar a Vigilancia Sanitaria no
contexto da saude publica a dimensao
educativa e a cidadania.

Identificar as necessidades e proble-
mas de saude no territério

Identificar no territério de atuacao as
situacgdes de risco sanitario em interfa-
ce com a Atencado Primaria.

Desenvolver em conjunto com a Aten-
¢do Primaria acdes que visem a elimi-
nacao ou reduc¢do dos riscos sanitarios
no territério de atuacao.

Utilizar as informacgbes para a formu-
lacdo e execucdo de proposta de inter-
vencdo (planos, projetos, estratégias e
acles) por meio da acdo dialogada e
comunicativa e da pactuacdo de inte-
resses politicos-sociais para mudancgas
de praticas sanitarias.
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Unidades
Didaticas

Saber-saber
(conhecimento)

Saber-fazer
(habilidade)

Instrumentos de Gestdo (Pacto
pela Saude, PDR, PDI, PAVS, Rela-
tério de Gestdo, Plano Estadual e
Municipal de Saude, PDVISA, Pla-
nos de acdo de Visa)

Monitoramento e avaliacao.

Base de dados e informacdes para
o planejamento, programagao,
monitoramento e avaliagdo em vi-
gilancia em saude.

Saude

4 — Organiza¢dao dos processos
de trabalho da vigilancia em

Redes de Atencdao em Saude
Trabalho em equipe

Integracao e intersetorialidade
AcOes programaticas/pactuadas

Desenvolvimento local integrado
e sustentavel, Municipios/comu-
nidades

sauddveis, Escolas promotoras da
saude e Ambientes de trabalho
saudaveis.

Redes sociais e Movimentos so-
ciais.

Compreender a necessidade de trans-
formacdo das praticas e das organi-
zacbes de saude para o alcance de
maiores niveis de eficiéncia, eficacia e
efetividade das a¢des, bem como con-
tribuir para o desenvolvimento de ati-
tudes necessdrias ao desempenho éti-
co da vigilancia de servicos de saude.

Identificar queixas e demandas.

Desenvolver solugdes coletivas e indi-
viduais para os problemas de acordo
com as demandas.

Estabelecer e manter articulagdao com
a Atengdo Primaria, de acordo com as
demandas especificas verificadas no
territdrio de atuacao.

Moddulo IV — Ag¢des, procedimentos e intervengoes da area da vigilancia em saude

Competéncia:

e Executar agGes e procedimentos técnicos especificos, complementares e compartilhados no sentido da
protecao, prevengao e controle de doengas e de agravos e riscos relacionados a produtos, ambientes,
servigos de salde e outros servigos de interesse da saude.
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Unidades
Didaticas

Saber-saber
(conhecimento)

Saber-fazer
(habilidade)

1 — Vigilancia de Agravos e Do-
engas

Vigilancia das Doencas Transmissi-
veis

Da notificacdo ao encerramento
do caso.

Imunizagdo e as doengas imuno-
previniveis

Monitoramento da ocorréncia de
casos
(endemias/ epidemias/ pandemia)

Emergéncias e urgéncias em saude
publica: regulamento sanitario in-
ternacional, rede de informacdes
estratégicas em salde e sua inser-
¢do nas rede de atengdo a saude

Apoio Laboratorial na Vigilancia
em Saude

Doencgas transmissiveis e a sua re-
levancia epidemioldgica no esta-
do de MG

Doengas e Agravos nao Transmis-
siveis
A vigilancia das doencas cronicas e

dos seus fatores de risco

A vigilancia das causas externas e
violéncia.

2 - Vigilancia Ambiental

A Vigilancia Ambiental e seus fato-
res de risco: biologicos, quimicos e
fisicos

A Politica de Vigilancia Ambiental
em Minas Gerais

Vigilancia de agua e solo
Vigilancia de artrépodes, animais
peconhentos, hospedeiros e re-

servatdrios animais de doencas

Vigilancia de canideos e felinos

Descrever a dindmica da transmissao
das doencas.

Identificar areas de risco.

Identificar quais as doencgas de notifi-
cacao compulsdria estadual, nacional
e internacional e notificacdo imediata.

Descrever as doengas.

Explicar a importancia da notificacao
de doencas transmissiveis para a Vigi-
lancia em Saude.

Identificar os principais componentes
e procedimentos da vigilancia de doen-
¢as transmissiveis.

Identificar o perfil e monitorar as do-
encas em caso de endemia / epidemia/
pandemia e aprender a utilizar o apoio
laboratorial nos casos necessarios.

Explicar a vigilancia das DANT e seus fa-
tores de risco.

Reconhecer o ambiente como fator im-
portante para preservac¢ao da saude.

Utilizar mapas para a avaliagao de ris-
cos ambientais.

Cadastrar fontes de abastecimento de
agua para o consumo humano.

Utilizar técnicas de coleta, acondiciona-
mento e remessa de diferentes tipos e
classes de amostras para andlise (dgua,
solo e outras de interesse da saude).

Coletar e enviar amostras de agua para
analise.

Cadastrar areas com populagdes ex-
postas ao solo contaminado.
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Unidades
Didaticas

Saber-saber
(conhecimento)

Saber-fazer
(habilidade)

2 - Vigilancia Ambiental

Vigilancia em zoonoses, arboviro-
ses, ectoparasitoses

3 — Vigilancia de Produtos e
Servicos de Interesse da Saude

Conceito, competéncias e area de
atuacdo da VISA;

VISA no Brasil - Evolucdo histérica;
Direito Sanitdrio - Base legal da
VISA;

Planejamento e programacdo em
VISA - Instrumento de legalizacdo
das agbes de VISA (Plano Munici-
pal, Programagao anual das agdes
de VISA, Plano de Acdo e outros
instrumentos de avaliacdo das
acOes de VISA);

VISA no contexto do SUS - Territé-
rio;

Risco Sanitdrio - Prevencao e pro-
mogdo da saude - intervengdo no
processo saude-doenca;

VISA no contexto do novo modelo
de Vigilancia em Saude e Integra-
cdo com a Atencdo Primaria (acOes
articuladas e integralizadas - terri-
tdrio Unico de atuacdo);

Sistema de Informacdo - Impor-
tancia e o papel da informacdo
(produtos, andlise e interacdo dos
sistemas de informacdo como sub-
sidio para planejamento e inter-
vencao);

Comunicagao em VISA - o conheci-
mento, a democratizacado e a efica-
cia da informacao;

Controle Social - interacdo entre a
populagdo e a VISA no exercicio da
cidadania e consciéncia sanitdria;

4 -Vigilancia nos Ambientes de

Trabalho

Saude do Trabalhador no Sistema
Unico de Saude

Aspectos histéricos, conceituais e
marcos regulatodrios

Politica Nacional de Saude do Tra-
balhador e a Rede de Atengao In-
tegral a Saude do Trabalhador (RE-
NAST)

Identificar e descrever os agravos rela-
cionados a qualidade de agua, ar, solo
e aos desastres naturais e acidentes
com os produtos perigosos.

Relacionar a Vigilancia Sanitaria no
contexto da saude publica a dimensao
educativa e a cidadania.

Aplicar oportuna e pertinentemente a
legislacdo sanitdria para fins de cadas-
tro, monitoramento e fiscalizacdo de
produtos, servicos de salde, ambien-
tes (incluindo o de trabalho) e outros
de interesse da saude.

Identificar no territério de atuacdo as
situacgdes de risco sanitario em interfa-
ce com a Atenc¢ao Primaria.

Desenvolver em conjunto com a Aten-
¢do Primaria a¢des que visem a elimi-
nacao ou redugao dos riscos sanitarios
no territdrio de atuacao.

Compreender a necessidade de trans-
formacdo das praticas e das organi-
zacOes de saude para o alcance de
maiores niveis de eficiéncia, eficacia e
efetividade das a¢des, bem como con-
tribuir para o desenvolvimento de ati-
tudes necessdarias ao desempenho éti-
co da vigilancia de servicos de saude.

Reconhecer no contexto da Vigilancia
em Saude, a area da Saude do Traba-
Ihador.

Identificar queixas e demandas.
Reconhecer e vigiar locais onde ha situ-
acao de risco no trabalho, em sua area
de atuacao.

Identificar diferentes vinculos laborais.
Desenvolver solugdes coletivas e indivi-

duais para os problemas relacionados a
populacao trabalhadora.
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Unidades Saber-saber Saber-fazer
Didaticas (conhecimento) (habilidade)

4 -Vigilancia nos Ambientes de|Saude do Trabalhador no Sistema |Estabelecer e manter articulagdo com
Trabalho Unico de Minas Gerais a Atengdo Primaria, de acordo com as
Aspectos organizacionais demandas especificas verificadas no
territdrio de atuacao.

Papel das instancias regionais da
SES-MG na implementac¢ao da Po-
litica de Saude do Trabalhador

Papel dos Centros de Referencia
em Saude do Trabalhador (CE-
REST) na implementacdo da Politi-
ca de Saude do Trabalhador

Papel dos municipios na imple-
mentacao da Politica de Saude do
Trabalhador

Planejamento das a¢des de Saude
do Trabalhador em Minas Gerais

Vigilancia em Saude do Trabalha-
dor

Diagnostico estratégico-situacio-
nal em saude do trabalhador

Vigilancia epidemioldgica dos
agravos a saude relacionados ao

trabalho

Vigilancia dos ambientes de traba-
Ilho

Gestdo da informacdo

Saber ser ético-profissional (atitudes, valores, habilidades socioafetivas)

O saber ser ético-profissional perpassa transversalmente aos saberes (saber fazer e saber saber) que consti-
tuem as competéncias.

Esse saber incorpora: compreensdo respeitosa, responsavel, sensivel e solidaria, considerando a diversida-
de sociocultural; relacdo dialégica, critica e autbnoma com a equipe de trabalho, outros setores da drea da
saude e com a populacdo; atuacdo criativa, oportuna e com pertinéncia técnica, cientifica e politica; comu-
nicacdo clara e compromissada com a melhoria da qualidade de vida e com a preservacdao dos bens e do
ambiente; atuacdo pautada na saude como um direito e como um bem publico.
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REGIMENTO DO CURSO
1) FREQUENCIA

A frequéncia sera considerada em todas as atividades escolares que se realizam em sala de aula e em ou-
tros locais adequados a trabalhos tedricos e praticos, visando a plenitude da formacdo de cada aluno.

O controle de frequéncia fica a cargo da ESP/MG através dos docentes e tem por objetivo o registro da
presenca do aluno nas atividades escolares programadas, das quais esta obrigado a praticar, no minimo,
75% do total da carga horaria prevista em cada unidade didatica, para aprovacao, em relacao as atividades
tedrico-praticas.

2) APROVEITAMENTO DE CONHECIMENTOS E EXPERIENCIAS

A Escola de Saude Publica de Minas Gerais (ESP/MG) poderd aproveitar conhecimentos e experiéncias ante-
riores, desde que diretamente relacionados com o perfil profissional de conclusdo do curso.

Para o curso de Técnico em Vigilancia em Saude poderdo ser aproveitados conhecimentos e experiéncias
adquiridos, mediante avaliacdo do curriculo escolar e nas seguintes situacdes:

I. Em qualificacGes profissionais e etapas ou maddulos de nivel técnico, concluidos em outros cursos;

II. Em cursos de educacdo profissional de nivel fundamental, mediante avaliagdo do aluno;

lll. No trabalho ou por outros meios informais, mediante avaliacdo do aluno e reconhecidos em processos
formais de certificagdo profissional, independente do tempo transcorrido entre a conclusao do curso ante-
rior e o inicio do atual.

O aproveitamento de estudos de disciplinas de carater profissionalizante cursados na parte diversificada do
ensino médio, se dara no limite de 25% (vinte e cinco por cento) do total da carga horaria minima do curso,
independente de exames especiais, desde que diretamente relacionadas com o perfil de conclusdo da qua-
lificacdo ou habilitacdo a ser cursada pelo aluno.

O aproveitamento de estudos tera validade somente de disciplinas cursadas até cinco anos a partir da data
gue o aluno interrompeu o seguimento da atividade educacional. No Historico Escolar do aluno devera
constar informacgGes sobre o aproveitamento de conhecimentos e experiéncias.

3) CALENDARIO ESCOLAR

O calendario escolar tera por finalidade a previsdo dos dias letivos necessarios a realizacdo das atividades
curriculares dos cursos.

Podera ser modificado a qualquer tempo, adequando-se as necessidades, desde que ndo haja comprometi-
mento da carga horaria estabelecida para o curso.

O inicio e o término do curso independem do ano civil.

4) PROCESSO DE SELECAO E ADMISSAO

O curso Técnico em Vigilancia em Saude observara os seguintes pré-requisitos:

|. Ter concluido o ensino médio. )

II. Ser profissional de nivel médio que em atividade no Sistema Unico de Saude, preferencialmente com vin-

culo efetivo, e que exerca funcdo na rede de atencdo basica ou em qualquer Unidade de Servico do Sistema
Nacional de Vigildncia em Saude - SNVS ou do Sinavisa.
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5) MATRICULA

A matricula nesta atividade educacional sera efetuada em data a ser informada pela Secretaria de Ensino
da ESP/MG e dar-se-a de acordo com as normas legais vigentes. As matriculas serdo processadas pela Se-
cretaria de Ensino.

No ato da matricula, os alunos deverdo apresentar a Secretaria de Ensino os seguintes documentos:

I. Certiddo de nascimento ou casamento; (xerox)

II. Carteira de identidade; (xerox)

[ll. CPF; (xerox)

IV. Prova de quitacdo com o servico militar, quando for o caso; (xerox)

V. Comprovante de escolaridade compativel com a qualificacdo ou habilitacdo profissional a ser cursada;
(original)

VI. Uma foto 3x4.

VII. Titulo de eleitor

VIII. Ficha de inscri¢cdo preenchida. (xerox)

Para os cursos com inscricdo “online”, esta devera ser realizada pelo coordenador local (centralizado e/ou
descentralizado), mediante apresentacdo da documentacdo completa apresentada pelo aluno.

A ndo apresentacdo de qualquer documento exigido resultara em impedimento da matricula.
Serdo admitidos a inscricao os candidatos que preencherem os requisitos legais de idade e escolaridade.
A Direcao da ESP-MG podera cancelar a matricula, por iniciativa prépria, quando:

e Forem apresentados documentos falsos ou decorrentes de comprovada ma fé;
e O aluno praticar infracdo grave, devidamente comprovada e analisada pela Direcao Geral.

Ndo haverd matricula de aluno-ouvinte nem matricula condicional.

6) ATENDIMENTO DE ALUNOS EM SITUACAO ESPECIAL

Aos alunos que, em razao de grave doenca se encontrarem nas situaces previstas no Decreto Lei n2 1.044,
de 21/10/69, ou em estado de gestacdo (Lei n2 6.202, de 17/04/197) apds requerimento comprovado por
laudo médico, podera obter autorizacdo de atendimento especial, observadas as seguintes condicdes:

I. dispensa de frequéncia enquanto perdurar comprovadamente a situacdo excepcional;

II. realizacdo, em domicilio, de atividades educativas equivalentes as desenvolvidas no curso, com a corres-
pondente avaliacdo da aprendizagem.

7) DIPLOMAS E CERTIFICADOS

Os Diplomas serdo expedidos em consonancia com as disposi¢des legais do Regimento da ESP/MG.

A expedicdo de Diploma estara sempre condicionada a conclusdo da habilitacdo profissional de técnico e a
conclusdo do ensino médio.
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8) ESCRITURACAO ESCOLAR

A ESP/MG possuira os livros de escrituragdo escolar, os impressos, os formularios e documentos escolares
gue forem determinados pelo Sistema Estadual de Ensino, devidamente adaptados as peculiaridades dos
cursos ministrados.

Sdo responsabilidades diretas do (a) Secretario (a) de Ensino e do (a) Diretor (a) Geral, a autenticidade e a
regularidade da escrituracdo e dos arquivos escolares da ESP/MG, pelos quais respondem, na forma da Lei,
perante os Poderes Publicos.

Os documentos escolares das turmas descentralizadas serdo sempre recolhidos a guarda da ESP/MG.

9) CORPO DOCENTE E DISCENTE
9.1 CORPO DOCENTE

O corpo docente do Curso Técnico em Vigilancia em Saude é constituido pelos profissionais recrutados
externamente através de credenciamento na Instituicdo, observada a legislagdo vigente.

O corpo docente sera constituido, prioritariamente, por profissionais que atuam na rede de servicos do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Sdo direitos dos docentes, além daqueles que decorrem da legislacdo de ensino:

I. Requisitar o material didatico necessario ao desenvolvimento de suas atividades docentes, dentro das
possibilidades da ESP-MG;

II. Utilizar-se do acervo bibliografico, do material de informatica, das salas ambientes das dependéncias da
ESP-MG;

IIl. Participar da elaborag¢do dos conteudos curriculares;

IV. Valer-se, com o conhecimento da Direcao, dos servigos auxiliares da ESP-MG;

V. Ser tratado com urbanidade e respeito pelo pessoal da ESP-MG.

Sdo deveres dos docentes, além dos que decorrem da legislacdo de ensino e demais leis do pais:

I. Participar de qualificacdo pedagdgica promovida pela ESP-MG;

Il. Comparecer a ESP-MG no hordrio de suas aulas;

IlI. Participar das reunides do Conselho de Classe e das Supervisdes Pedagdgicas;

IV. Cumprir seu programa de trabalho;

V. Realizar o controle de frequéncia dos alunos;

VI. Acompanhar e avaliar a aprendizagem e o desempenho dos alunos, de acordo com o sistema e os ins-
trumentos estabelecidos pela ESP-MG;

VII. Apresentar em tempo habil, a Secretaria Escolar, toda a escrituracdo sob sua responsabilidade;

VIIl. Respeitar a hierarquia técnico-administrativa;

IX. Desenvolver o espirito de colaboracdo e solidariedade, integrando-se a vida da Escola e da sua comuni-
dade;

X. Zelar pelo bom nome da ESP-MG e pelo seu patrimonio;

XI. Registrar no Sistema de Gestdo Integrada - Médulo Académico: frequéncia, conceitos e outras informa-
¢cOes necessarias, referentes a sua atividade;

XIl. Desempenhar outras atividades no ambito de sua competéncia.

Nas turmas descentralizadas, os deveres devem ser observados, também, em relacdo ao local onde esta
sendo realizado o curso.
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9.2 CORPO DISCENTE

Sdo considerados alunos da ESP-MG, conforme seu Regimento Escolar, os regularmente matriculados em
suas atividades educacionais.

Os alunos, no ato da matricula, deverdo tomar conhecimento da programacao curricular e das normas de
funcionamento desta atividade educacional e do presente Regulamento de Curso.

Constituem direitos dos alunos:

I. Os que decorrem da legislacdo do ensino e do Regimento da ESP/MG;

. Participar de todas as atividades escolares destinadas a sua formacao;

l1l. Ser tratados com atencdo e urbanidade por Diretores, Coordenadores, Professores e demais funciona-
rios da ESP-MG;

VII. Representar, em termos e por escrito, contra atos, atitudes, omissdes ou deficiéncias de Professores,
Diretores, funciondrios e servico do estabelecimento;

IX. Utilizar-se dos livros da Biblioteca, nos termos do regulamento e normas proprias;

X. Utilizar-se das instalacGes e dependéncias do estabelecimento que lhes forem necessarios, na forma e
nos horarios a eles reservados;

XI. Solicitar realiza¢do de atividades escolares em outras datas, mediante requerimento ao docente e/ou
coordenador;

XIl. Requerer cancelamento de matricula, nos termos do Regimento da ESP/MG.

Sdo deveres do aluno, além dos que decorrem da legislacdao do ensino e demais leis do pais:

I. Os que decorrem do Regimento da ESP/MG;

Il. Atender ao regime administrativo, didatico e disciplinar, bem como a organizac¢do escolar;

lll. Frequentar com assiduidade as aulas e demais atividades escolares;

IV. Cumprir as determinacdes da Direcdo, dos Coordenadores, dos Professores e demais funcionarios, nas
respectivas esferas de competéncia;

V. Zelar pela limpeza e conservacao das instalagdes, dependéncias, material, iméveis, utensilios e equipa-
mentos, ressarcindo o estabelecimento dos prejuizos que causarem;

VI. Tratar com urbanidade e respeito os Diretores, professores, autoridades de ensino, funcionarios e cole-
gas;

Nas turmas descentralizadas, os deveres devem ser observados, também, em relacdo ao local onde esta
sendo realizado o curso.

N3o sera permitido ao aluno:

e usar indevidamente o nome, logomarca, as iniciais ou qualquer simbolo da ESP-MG;

e usar o nome da Instituicdo, sem a devida autorizagdo, para promover coletas, rifas ou qualquer outra
atividade dessa natureza.

Por ato de indisciplina, o aluno estara sujeito as seguintes penalidades:

I. Adverténcia reservada;

Il. Adverténcia por escrito;

lll. Retirada da sala, na aula em que se registrou o ato de indisciplina;

IV. Suspensao de parte ou de todas as atividades escolares, ficando sujeito aos processos de avaliacdo;
V. Eliminacdo do estabelecimento, com cancelamento da matricula.

Antes da aplicacdo das penalidades previstas nos itens IV e V dar-se-a ao aluno a oportunidade e o direito
de defesa.
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9.3 REGIME DISCIPLINAR

O regime disciplinar sera o decorrente das disposicoes legais e do Regimento da ESP/MG, aplicaveis em
cada caso.

10) DISPOSICOES FINAIS

Os casos omissos ou ndo previstos neste Regimento deverdo ser resolvidos pela Direcao da ESP-MG, consul-
tando, se necessario, os 6rgdos estaduais competentes.

O Regimento da ESP/MG podera ser alterado, sempre que conveniéncias didatico-pedagdgicas ou de ordem
disciplinar e/ou administrativa assim o indicarem, fazendo-se a devida comunicacdo aos érgaos competen-
tes.
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PARTE 2
ATIVIDADES PEDAGOGICAS

Serdo apresentadas a seguir as sugestdes de atividades pedagdgicas a serem realizadas em sala de aula cor-
respondente a Unidade de Estudo 1 do Mddulo | — Saude, Politicas Publicas e o SUS.

Essa Unidade de Estudo estd articuldada a um conjunto de atividades, de forma a propiciar o engajamento
dos alunos no processo de aquisicdo de novos conhecimentos que favorecam a reflexdao sobre o seu contexto
e as politicas publicas de satde e o Sistema Unico de Saude (SUS).

Esse guia contém descricao detalhada das atividades, incluindo dindmicas e textos de estudo para os alunos,
referéncias bibliograficas de apoio ao docente, bem como atividades relacionadas a conhecimento prévio e
avaliacOes.
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AULA INAUGURAL

Tempo estimado: 3 horas

Momento reservado para a apresentacdo do curso técnico em Vigilancia em Saude.

ATIVIDADE 1

APRESENTACAO DA TURMA E DIAGNOSTICO
INICIAL

Tempo estimado: 1 hora e 15 minutos

Objetivos
e Apresentar a turma e o professor.

e Apresentar sucintamente o que sera trabalhado no Médulo | e diagnosticar conhecimento prévio da
turma acerca do conteudo.

Material
e Nenhum

ATIVIDADE 2
APRESENTAGAO DO CURSO

Tempo estimado: 2 horas

Objetivos
e Apresentar o curso, abordando a estrutura curricular, metodologia pedagdgica, critérios para avaliagao
dos alunos, regimento do curso.

* Promover uma reflexao sobre o itinerario do curso e informar as competéncias, habilidades e conheci-
mentos da Unidade 1 do Médulo .

Material
e Parte 1 do Guia curricular.
e Slides.
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ATIVIDADE 3

LITICAS DE SAUDE NO BRASIL

Tempo estimado: 40 minutos

EXPOSICAO DIALOGADA SOBRE A EVOLUCAO HISTORICA DAS PO-

Objetivo
e Compreender a evolucdo histdrica das Politicas de Saude no Brasil.

Material
e Nenhum

ATIVIDADE 4
EVOLUCAO HISTORICA DAS POLITICAS DE SAUDE
NO BRASIL

Tempo estimado: 2 horas e 30 minutos

Objetivo
e Aprofundar na evolucdo histérica das Politicas de Satude no Brasil.

Material
e Papel A4; papel Kraft e pincel atbmico.

TEXTO DE APOIO

- EVOLU}CAO HISTORICA DAS POLITICAS
i E DE SAUDE NO BRASIL!

Francisco de Assis Acurcio?

Este texto tem por objetivo discutir a evolucdo das politicas de saide no Brasil, como subsidio para uma
melhor compreensdo dos aspectos histdricos que influenciaram a conformacao de um sistema de saude no
Brasil reconhecidamente ineficaz e ineficiente no enfrentamento dos problemas de satde da populacdo. Esta
situacdo critica imp0ds a necessidade de mudancas nesse sistema e desencadeou o processo de implemen-
tacdo da reforma sanitdria no Brasil, que tem como perspectiva fundamental a construcdo do Sistema Unico

de Saude.

Para esta analise histérica serdo apresentados, organizados por periodos, excertos de varios outros textos
de autores que se ocuparam deste tema, com a finalidade de apresentar uma sintese de contribuicdes que

Texto disponivel em: http://www.farmacia.ufmg.br/cespmed/text1.htm. Acesso em 21 set 2011.
2Professor do Departamento de Farmadcia Social -Faculdade de Farmécia-UFMG - Doutor em Epidemiologia, Médico.
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julgamos significativas para o debate sobre as politicas de satide no Brasil.
Iniciaremos a discussdo abordando a concepc¢ao de politicas publicas, onde se inserem as politicas de
saude:

"Entendemos as politicas publicas como sendo o conjunto das diretrizes e referenciais ético-legais ado-
tado pelo Estado para fazer frente a um problema que a sociedade lhe apresenta. Em outras palavras,
politica publica é a resposta que o Estado oferece diante de uma necessidade vivida ou manifestada
pela sociedade.

Ao responder, o Estado empresta ao problema maior ou menor importancia, define seu carater (social,
de saude, policial etc.), lanca mao de instrumentos para seu equacionamento, define responsabilida-
des (ministérios, Congresso, Judiciario etc.) e adota, ou ndo, planos de trabalho ou programas" (Tei-
xeira, 1997)

Portanto as politicas publicas sdao gestadas e implementadas pelo Estado para o enfrentamento de
problemas sociais, dentre eles aqueles relacionados a satde. E facil perceber que existe uma discrepancia
entre o conjunto de problemas sociais e a capacidade do Estado de enfrenta-los. Cabe entdo perguntar como
o Estado atribui ao problema maior ou menor importancia, ou seja, como o Estado prioriza os problemas que
serdo enfrentados por meio de politicas publicas em determinado periodo?

"(...)As diversas definicOes de politicas publicas atendem a diversos objetivos de estudo. Para os es-
tudos sobre a histéria das politicas, pode ser util adotar definicGes bastante genéricas, como a de
Lemieux, que a concebe como '(...)tentativas de regular situagdes que apresentam problemas publi-
cos, situacGes essas afloradas no interior de uma coletividade ou entre coletividades' (apud Vianna,
1997:207). Ao falar em tentativa, Lemieux pretende enfatizar que '(...)o ato de normatizar uma situa-
¢cdo pode ser visto de diferentes formas pelos atores sociais envolvidos com uma determinada politica.
Um problema publico pode ser considerado, ao mesmo tempo, como excessivamente regulado por um
dos atores e ndo regulado por outro, dependendo do tipo de interferéncia que este problema tenha
sobre a vida de cada um' (apud Vianna, 1997:207).

Uma definicdo desse tipo ressalta que as politicas publicas sdo sempre objeto de disputa entre diver-
sos grupos, disputa que estende-se a propria decisdo do que deve ser considerado em certo momento
como um problema publico e, portanto, deve ser alvo da acdo regulatéria do Estado. Em outros termos,
ha uma agenda de problemas publicos, isto é, problemas que devem ser alvo de politicas publicas,
agenda esta que é continuamente negociada, tanto no que concerne a eventual inclusdo de um novo
tema no conjunto de problemas publicos, como no que se refere a sua importancia relativa no interior
da agenda. Da mesma forma que se pode falar em uma agenda das politicas publicas em geral, pode-
-se falar em agendas especificas de cada instituicdo ou agéncia que compode o Estado nos mais diversos
niveis de governo. Aqui também ocorrem demandas pela modificacdo da agenda dessas diferentes
instituicBes governamentais. (...)E nesse sentido que podemos compreender qualquer politica publica
como uma resposta dada pelo Estado a um conjunto de demandas postas pela sociedade" (Mattos,
1999).

Aqui, aparece um conceito importante para o entendimento do processo de implementacdo de po-
liticas publicas, que é o conceito de ator social, "(...) entendido como um coletivo de pessoas ou, no seu
extremo, uma personalidade que participa de determinada situacdo, tem organizacao minimamente estavel,
€ capaz de intervir nesta situacdo e tem um projeto. O conceito de problema também é fundamental {(...).
Pode-se entender como problema uma necessidade n3do satisfeita, desde que se tenha consciéncia desta e o
desejo de satisfazé-la. Cabe observar que, em determinadas situacdes, o que é problema para um ator pode
ser oportunidade para outro". (Acurcio et al., 1998)

Portanto, a elaboracdo, implementacdo e resultados obtidos por determinada politica publica tem estrei-
ta relacdo com a disputa de projetos dos diversos atores sociais interessados no(s) problema(s) a ser(em)
enfrentado(s) por esta politica. Assim, cada ator social ao escolher o(s) problema(s), delimita-lo(s) e construir
as estratégias de acdo a serem desenvolvidas no ambito institucional, expressa um projeto de politica, articu-
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lado a determinadas forgas sociais.

"A politica de saude de uma época reflete o momento histérico no qual foi criada, a situacdo econo-
mica, os avancos do conhecimento cientifico, a capacidade das classes sociais influenciarem a politica etc"
(CEFOR, s.d.). O éxito e o grau de implementacao de seu(s) projeto(s) da a dimensdo da capacidade de deter-
minados atores/forgas sociais influenciarem a politica de saide em um contexto histérico, em detrimento de
outros atores e projetos.

Sendo assim, pode ser Util "recuperar a dimensdo simbdlica da cidadania, enquanto valor a orientar
(ou ndo) as opgdes politicas dos sujeitos sociais fundamentais quanto a elaboracdo, implementacao
e/ou reivindicagdo de politicas sociais. (...) A idéia da cidadania ocupa um lugar central no ideério e na
institucionalidade politica democraticas, por sua associacdo com o valor da liberdade e com os direitos
dele derivados. (...) Em sua versdo liberal-democratica, a idéia da cidadania foi, talvez, mais bem sis-
tematizada por T.H. Marshall, que a compreende como um composto de trés elementos: civil, politico
e social. Os direitos que materializam a liberdade individual ('liberdade de ir e vir, de imprensa, de
pensamento e fé, direito a propriedade, a concluir contratos validos e de defender e afirmar todos os
direitos em termos de direito a justica') constituem o nucleo civil da cidadania, que tem por fiadores os
tribunais. No campo politico, afirma-se o 'direito a participacdo no exercicio do poder', como 'membro
ou eleitor dos membros das instituicdes investidas de poder politico, como o Parlamento e demais ca-
maras representativas ou conselhos de governo'. Ja os direitos sociais ndo envolvem definicdo precisa,
pois estdo relacionados ao padrao de desenvolvimento das sociedades, implicando desde o 'direito a
um minimo de bem-estar econdmico e seguranca' até o direito a 'participacdo total' nos niveis de 'vida
civilizada' prevalentes em cada sociedade. Direitos que se exercem, fundamentalmente, através do
sistema educacional e dos servicos sociais." (Leite, 1991)

"Debatido e criticado, mas igualmente difundido e arraigado, o chamado Welfare State é uma referén-
cia indispensavel para se pensar o Estado contemporaneo. Quase todos os paises possuem mecanis-
mos publicos de protecdo social. De um ponto de vista formal, eles se assemelham muito (sdo, em geral
programas previdenciarios, assistenciais e de saude); porém quando examinados sob a ética de como
operam (formas de financiamento, cobertura, tipos de programas, acesso etc), se diversificam em inu-
meras modalidades. (...) E politica, entretanto, a dimens3o essencial & prépria existéncia do Welfare
State: a constituicdo de uma esfera publica inclusiva. A mobilizacdo popular por direitos sociais esbarra
em obstaculos tdo mais graves quanto menos a sociedade se apresenta integrada politicamente. 'Es-
tar no mesmo barco’, nocdo (compartilhada por todos) que embasa a solidariedade do Welfare State
social-democratico, segundo Esping-Andersen, requer que todos realmente estejam, e se reconhegam
como estando, no mesmo barco. (...) A despeito do aparente etnocentrismo de suas formulacdes (a
cronologiainglesa, que descreve, pode ser entendida até como metafora), Marshall fornece um quadro
conceitual valioso quando concebe cidadania como incorporacao progressiva de direitos civis, politicos
e sociais. O suposto basico ndo é que, para tornar-se efetiva, a cidadania tenha que seguir formalmente
aqueles passos, e sim que a efetividade da cidadania significa a amplificacdo da medida de igualdade
representada pelo pertencimento a comunidade, que se estende (a todos) e se enriquece (pelos ditos
direitos). 'A cidadania é um status concedido aqueles que sao membros integrais de uma comunidade.
Todos aqueles que possuem o status sdo iguais em relacdo aos direitos e obrigacGes pertinentes ao
status' (...) Marshal descreveu uma seqliéncia de expansdo das prerrogativas (civis, politicas e sociais).
Ela tem importancia, na medida que se entenda a cidadania como contrapartida do Welfare State"
(Vianna, 1991).

As profundas, amplas e velozes transformaces observadas no mundo ao longo das ultimas trés décadas,
principalmente aquelas originadas no campo da politica e economia e denominadas de “globalizacdo” , tém
evidenciado a necessidade de transformacdo do Estado e por conseqiiéncia produzido um acalorado debate
sobre a abrangéncia e direcionalidade das politicas publicas.

“ O reconhecimento desta necessidade estd longe de significar o perfilhamento aos argumentos do
discurso neo-liberal que presidiu o debate na década anterior, preconizando a devolu¢do ao mercado
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ndo apenas das funcdes produtivas como também de muitas funcdes regulatdrias e, em particular, a
ruptura com o padrao de solidariedade que caracterizou a organizacdo social e orientou a intervencao
estatal até o fim dos anos setenta (...) e que se convencionou chamar ‘Welfare State’ (...) Desde os
primeiros momentos do processo de transformacdo produtiva, quando a crise do padrao fordista se
explicitou, o Welfare State foi responsabilizado pelas dificuldades financeiras com que se defrontavam
os diversos Estados nacionais. A crise de financiamento apontava caminhos que envolviam a restricao
de direitos sociais e de beneficios como Unica alternativa de sua superacado, e a maior parte das medi-
das de politica, em diferentes paises, se pautou por este diagndstico.(...) No entanto, se nos paises de-
senvolvidos a reorganizacao do Estado tem se realizado sem que os direitos sociais sejam afetados em
seus aspectos essenciais, a questdao assume outros contornos em paises como o Brasil, em que a crise
no plano econdmico se associou a uma crise do regime politico, coincidindo com o inicio do processo
tardio de construcdo da cidadania. Aqui, as conquistas ainda estdo se consolidando e suas forgas sociais
de sustentacdo tém densidade que pode ser ainda insuficiente para sustenta-las. (...) Construir o NOVO
significa buscar estratégias viabilizadoras de politicas publicas includentes, tendentes a universaliza-
¢do, direcionadas a construcdo de uma sociedade mais equanime e menos desigual, enfrentando as
tendéncias, e ndo subordinando-se a elas. (...) Mais do que hospitais, o que precisa ser assegurado aos
cidaddos é qualidade de vida. Essa é mais uma das razdes pelas quais a existéncia de um sistema pu-
blico estatal de atencdo a saude é importante numa sociedade como a brasileira. Ele deve ser também
um espaco catalizador de acGes multisetoriais, promotor da articulacdo das politicas publicas necessa-
rias para assegurar a saude e interromper os ciclos de transmissdo de doencgas. (...) Numa sociedade
que tem os niveis de exclusdo da nossa, em que pelos menos vinte por cento da populacido sobrevive
em condicOes extremamente precarias, em decorréncia de um processo histdrico de desenvolvimento
que produziu uma das mais desiguais distribuicdes de renda do mundo, a garantia do direito a saude
ndo pode prescindir de uma estratégia integrada de acdo estatal. E se pensarmos nas possibilidades
de agravamento desse quadro determinadas pelo processo de transformacdo da economia mundial
num futuro préximo, mais importante ainda se afigurara a acdo estatal no equacionamento da questado
social. (...) Nesse contexto, que caracteristicas deve ter o sistema de salde para que a populacdo brasi-
leira possa exercer o seu direito?

e Deve ser acessivel a todo cidadao, independente de sua capacidade financeira ou de sua forma (ou
possibilidade) de insercdo no mercado de trabalho;

e Deve ser capaz de responder as exigéncias postas pela transformacao do quadro demografico e do
perfil epidemioldgico, garantindo a adequacdo das acdes as demandas postas pelos diferentes quadros
sanitarios, nas diversas regides do pais;

e Deve ter como objetivo a construcdo e a preservacdo da salde e ndo apenas a cura da doenca;

e Deve operar de modo articulado, sujeito aos mesmos principios e diretrizes, viabilizando a integralida-
de dos cuidados com saude e oferecendo servicos de boa qualidade;

e Deve, para assegurar tudo isso, contar com um processo decisdrio participativo e submeter-se ao con-
trole dos sujeitos sociais.

Em resumo, acesso universal, integralidade da atencdo, énfase em acdes de promocao e protecdo da
saude, descentralizacdo, participacdo social. Exatamente o que a legislacdo brasileira hoje em vigor — e
ainda ndo inteiramente implementada propde para o SUS.” (Barros, 1996)

“O processo de construcdo do Sistema Unico de Satde é resultante de um conjunto de embates politi-
cos e ideoldgicos, travados por diferentes atores sociais ao longo dos anos. Decorrente de concep¢des
diferenciadas, as politicas de saude e as formas como se organizam os servicos ndo sdo fruto apenas
do momento atual, ao contrario, tém uma longa trajetéria de formulac¢des e de lutas. A busca de refe-
réncias histdricas do processo de formulacdo das politicas de saude, e da vinculacdo da saude com o
contexto politico mais geral do pais, pode contribuir para um melhor entendimento do momento atual
e do proprio significado do SUS.” (Cunha & Cunha, 1998)

Nesta perspectiva, passamos a discutir alguns aspectos fundamentais da evolucdo histérica das politicas de
saude no Brasil, neste século, sintetizados de acordo com seu periodo de ocorréncia .
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A primeira republica (1889 — 1930)

“Durante a Republica Velha (1889-1930) o pais foi governado pelas oligarquias dos estados mais ricos,
especialmente S3do Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. A cafeicultura http://www.farmacia.ufmg.br/
cespmed/textl.htmera o principal setor da economia, dando aos fazendeiros paulistas grande poder
de decisdo na administracdo federal. (...) Os lucros produzidos pelo café foram parcialmente aplica-
dos nas cidades. Isso favoreceu a industrializacdao, a expansado das atividades comerciais e o aumento
acelerado da populagdo urbana, engrossada pela chegada dos imigrantes desde o final do século XIX”
(Bertolli Filho, 1996)

“(...) com a abolicdo da escraviddo em 1888, consolidou-se o processo de substituicdo da mao de obra
escrava pela assalariada, de origem européia. (...) Na industria nascente também utilizou-se mao de
obra européia, que chegou da Europa carregada de idéias anarquistas. Foram freqlientes os protestos
e greves neste periodo. No que se refere a situacao de salde, as epidemias continuavam a matar a es-
cassa populac¢ao, diminuindo o nimero de pessoas dispostas a vir para o Brasil. Por isso, o governo da
época foi obrigado a adotar algumas medidas para melhorar esta situacdao” (CEFOR, s.d.)

“Nesse periodo, foram criados e implementados os servigos e programas de salde publica em nivel na-
cional (central). A frente da diretoria Geral de Saude Publica, Oswaldo Cruz, ex-aluno e pesquisador do
Instituto Pasteur, organizou e implementou progressivamente, instituicdes publicas de higiene e saude
no Brasil. Em paralelo, adotou o modelo das ‘campanhas sanitarias’, destinado a combater as epide-
mias urbanas e, mais tarde, as endemias rurais.(...) Em termos de poder, o proprio nome sugere que o
modelo campanbhista é de inspiracao bélica, concentra fortemente as decisdes, em geral tecnocraticas,
e adota um estilo repressivo de interven¢dao médica nos corpos individual e social.” (Luz, 1991)

“A crescente intervengao médica nos espacos urbanos foi recebida com desconfian¢a e medo pela po-
pulacdo. A retirada a forca da populagdo dos ambientes a serem saneados foi constantemente acompa-
nhada pela vigilancia policial, pois temia-se que o povo se revoltasse, agredindo os agentes sanitarios.
Além disso, muitas vezes a policia agia com violéncia sem motivo, reproduzindo as formas repressoras
comumente empregadas pelo regime oligarquico contra os protestos coletivos como passeatas e gre-
ves.” (Bertolli Filho, 1996)

“A oposicdo ao modo como eram feitas (as campanhas) pode ser evidenciada na revolta contra a vacina
obrigatéria (contra variola), em 1904. Liderados por um grupo de cadetes positivistas que eram opo-
sicdo ao governo, muitos se revoltaram acusando o governo de despdtico, de devassar a propriedade
alheia com interdig¢des, desinfeccdes, da derrubada macica de bairros pobres, de arrombamentos de
casas para nelas entrarem a forga. A revolta é reprimida pois a questao saude ainda era concebida
como uma questdo policial” (CEFOR, s.d.)

“Impressionado e desgastado com os acontecimentos, o governo revogou a obrigatoriedade da vacina,
tornando-a opcional para todos os cidaddos.” (Bertolli Filho, 1996)

“No campo da assisténcia médica individual, as classes dominantes continuaram a ser atendidas pelos
profissionais legais da medicina, isto &, pelos ‘médicos de familia’. O restante da populacdao buscava
atendimento filantrépico através de hospitais mantidos pela igreja e recorria a medicina caseira”. (CE-
FOR, s.d.)

“O surgimento da Previdéncia Social no Brasil se insere num processo de modificacao da postura liberal
do Estado frente a problematica trabalhista e social, portanto, num contexto politico e social mais am-
plo. Esta mudanca se da enquanto decorréncia da contradicdo entre a posicdo marcadamente liberal
do Estado frente as questdes trabalhistas e sociais e um movimento operario-sindical que assumia im-
portancia crescente e se posicionava contra tal postura. Esta também é a época de nascimento da legis-
lagdo trabalhista brasileira. Em 1923 é promulgada a lei Eloy Chaves, que para alguns autores pode ser
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definida como marco do inicio da Previdéncia Social no Brasil. No periodo compreendido entre 1923 e
1930 surgem as Caixas de Aposentadoria e Pensdes — CAPs. Eram organizadas por empresas, de nature-
za civil e privada, responsaveis pelos beneficios pecunidrios e servicos de salde para os empregados de
empresas especificas. As CAPs eram financiadas com recursos dos empregados e empregadores e ad-
ministradas por comissdes formadas de representantes da empresa e dos empregados. Cabia ao setor
publico apenas a resoluc¢do de conflitos. No modelo previdencidrio dos anos 20 a assisténcia médica é
vista como atribuicao fundamental do sistema, o que levava, inclusive, a organizacao de servigos pro-
prios de saude. Caracteriza ainda este periodo, o elevado padrdo de despesa. Estas duas caracteristicas
serdo profundamente modificadas no periodo posterior” (Cunha & Cunha, 1998)

A Era Vargas (1930 — 1945)

“A revolucdo de 1930 marcou o fim da hegemonia politica da classe dominante ligada a exportacdao do
café. A crise de 1929 afetou as exportag¢des, provocando uma enorme queda nos prec¢os do café. O go-
verno, impossibilitado de continuar a exercer a politica de protecao aos precos do café, devido a crise
que afetava os cofres publicos, estava perdendo legitimidade. Assim, em 1930 ocorreu a revolugao,
liderada por fracdes da classe dominante que ndo estavam ligadas a exportacao de café. Além disso,
0 movimento contou com o forte apoio de camadas médias urbanas, como intelectuais, profissionais
liberais, militares, particularmente os tenentes” (CEFOR, s.d.)

“Investido na Presidéncia da Republica pela revolugdao de 1930, Getulio Vargas procurou de imediato
livrar o Estado do controle politico das oligarquias regionais. Para atingir este objetivo promoveu uma
ampla reforma politica e administrativa (...) suspendeu a vigéncia da Constituicdo de 1891 e passou
a governar por decretos até 1934, quando o Congresso Constituinte aprovou a nova Constituicdo. As
dificuldades encontradas para governar democraticamente levaram Vargas a promover uma acirrada
perseguicao policial a seus opositores e aos principais lideres sindicais do pais, especialmente a partir
de 1937, quando foi instituida a ditadura do Estado Novo. Durante todo o seu governo — que durou
até 1945 — Vargas buscou centralizar a maquina governamental e também bloquear as reivindicacdes
sociais. Para isso recorreu a medidas populistas, pelas quais o Estado se apresentava como pai, como
tutor da sociedade, provendo o que julgava ser indispensavel ao cidadao. As politicas sociais foram a
arma utilizada pelo ditador para justificar diante da sociedade o sistema autoritario, atenuado pela
‘bondade’ do presidente.” (Bertolli Filho, 1996)

“(...) o governo criou o Ministério do Trabalho, atrelando a ele Sindicatos e elaborou ampla legislacao
trabalhista. Regulamentando a rela¢do entre o capital e o trabalho, o Estado criou condi¢des indispen-
saveis para que a economia enfrentasse uma nova etapa, baseada na industrializagdo com objetivo de
substituir importacgdes. (...) No plano da politica de saude, pode-se identificar um processo de centrali-
zacao dos servicos que objetivava dar um carater nacional a esta politica. Nesta época, uniformizou-se
a estrutura dos departamentos estaduais de saude do pais e houve um relativo avang¢o da atencdo a
saude para o interior, com a multiplicacdo dos servicos de saude” (CEFOR, s.d.)

“Em relacdo as agGes de saude coletiva, esta é a época do auge do sanitarismo campanhista.(...) No
periodo 38/45 o Departamento Nacional de Saude é reestruturado e dinamizado, articulando e cen-
tralizando as atividades sanitarias de todo o Pais. Em 1942 é criado o Servico Especial de Saude Publica
— SESP, com atuacdo voltada para as areas nao cobertas pelos servicos tradicionais.” (Cunha & Cunha,
1998).

“(...Jcompreendendo a conjuntura de ascendéncia e hegemonia do Estado populista, observamos a
criacdo dos institutos de seguridade social (institutos de Aposentadorias e Pensdes, |1APs), organizados
por categorias profissionais. Tais institutos foram criados por Getulio Vargas ao longo dos anos 30, favo-
recendo as camadas de trabalhadores urbanos mais aguerridas em seus sindicatos e mais fundamen-
tais para a economia agroexportadora até entdo dominante. Ferrovidrios, empregados do comércio,
bancdrios, maritimos, estivadores e funciondrios publicos foram algumas categorias favorecidas pela
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criacdo de institutos. Todas constituiam pontes com o mundo urbano-industrial em ascensdo na eco-
nomia e na sociedade brasileira de entdo.” (Luz, 1991).

“Diferentemente das CAPs, a administracdo dos IAPs era bastante dependente do governo federal.
O conselho de administragdo, formado com a participacao de representantes de empregados e em-
pregadores, tinha uma funcao de assessoria e fiscalizacao e era dirigido por um presidente, indicado
diretamente pelo Presidente da Republica. H4 uma ampliacdo da Previdéncia com a incorporagdo de
novas categorias nao cobertas pelas CAPs anteriormente. (...) Do ponto de vista da concepcao, a Pre-
vidéncia é claramente definida enquanto seguro, privilegiando os beneficios e reduzindo a prestacao
de servicos de saude. (...) Caracterizam esta época a participacdo do Estado no financiamento (embora
meramente formal) e na administracdo dos institutos, e um esforco ativo no sentido de diminuir as
despesas, com a consolidacdao de um modelo de Previdéncia mais preocupado com a acumulagdo de
reservas financeiras do que com a ampla prestacdo de servicos. Isto faz com que os superavits dos
institutos constituam um respeitavel patriménio e um instrumento de acumulagdao na mao do Estado.
A Previdéncia passa a se configurar enquanto ‘sécia’ do Estado nos investimentos de interesse do go-
verno.” (Cunha & Cunha, 1998).

O periodo de redemocratizagdo (1945 — 1964)

“A vitdria dos Estados Unidos e dos Aliados na Segunda Guerra Mundial teve imensa repercussao no
Brasil. Grandes manifesta¢cdes populares contra a ditadura acabaram resultando, em outubro de 1945,
na deposicao de Getulio Vargas e, no ano seguinte, na elaboracdao de uma Constituicdo democratica de
inspiracao liberal. A partir de entdo e até 1964, o Brasil viveu a fase conhecida como periodo de rede-
mocratiza¢dao, marcado pelas elei¢des diretas para os principais cargos politicos, pelo pluripartidarismo
e pela liberdade de atuagao da imprensa, das agremiagdes politicas e dos sindicatos.

Mesmo sob regime democratico, a politica populista inaugurada por Vargas foi mantida. Os presiden-
tes da Republica continuaram a buscar apoio popular com medidas demagdgicas, destinadas mais a
firmar sua imagem como ‘pais do povo’ do que a resolver de fato os grandes problemas da popula-
¢do. Os movimentos sociais, por sua vez, exigiam que os governantes cumprissem as promessas de
melhorar as condi¢des de vida, de saude e de trabalho. Neste contexto, a década de 50 foi marcada
por manifestacdes nacionalistas, que procuravam firmar o pais como poténcia capaz de alcancar seu
proprio desenvolvimento econémico, independente das pressdes internacionais e especialmente do
imperialismo norte-americano. Ao mesmo tempo, houve um forte crescimento da entrada de capital
estrangeiro na economia nacional, favorecendo a proposta desenvolvimentista, isto é, de moderniza-
¢do econdmica e institucional coordenada pelo Estado. Esta politica teve como principal personagem o
presidente Juscelino Kubitscheck, que governou o pais de 1956 a 1961.” (Bertolli Filho, 1996)

“No campo da saude publica varios orgaos sao criados. Destaca-se a atuacao do Servico Especial de
Saude Publica — SESP, criado no periodo anterior, em 1942, em decorréncia de acordo com os EUA. O
SESP visava, principalmente, a assisténcia médica dos trabalhadores recrutados para auxiliar na produ-
¢do da borracha na Amazonia e que estavam sujeitos a maldria. A producao de borracha era necessaria
ao esfor¢o de guerra dos aliados na 22 guerra. Criou-se também o Ministério da Saude, em 1953. As
acdes na area de saude publica se ampliaram a ponto de exigir uma estrutura administrativa prépria.
Neste periodo, os sanitaristas discutiam sobre politica de saude, refletindo o debate que acontecia
sobre economia. Havia de um lado aqueles que achavam que as condi¢des de saude melhorariam se
fossem utilizadas técnicas e metodologias adequadas, de outros paises. O SESP era um exemplo deste
grupo, pois, no inicio, a estrutura dos servicos era sofisticada e cara, semelhante a estrutura nos Esta-
dos Unidos. De outro lado haviam os sanitaristas que buscavam uma pratica articulada com a realidade
nacional. Mas por muitos anos, as idéias do primeiro grupo influenciaram a pratica do governo.” (CE-
FOR, s.d.)

“Nessa mesma época o Brasil passa a ser influenciado pelas idéias de seguridade social que sao ampla-
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mente discutidas no cendrio internacional ao final da Il Guerra Mundial, em contraposicao ao conceito
de seguro da época anterior. (...) As acdes de previdéncia sdo agora caracterizadas pelo crescimento
dos gastos, elevacdocdo, inclusive visando esclarecimento dos servidores sobre o possivel risco de que-
da do teto de gesso. Aguardamos orientacdes sobre como devemos proceder em relacdo ao prob das
despesas, diminuicdo de saldos, esgotamento de reservas e déficits orcamentarios. (...) As explicacbes
para tais mudancas podem ser colocadas enquanto resultado de uma tendéncia natural (maior nimero
de pessoas recebendo beneficios, uma vez que esta é a época de recebimento de beneficios dos segu-
rados incorporados no inicio do sistema); como também de mudancas de posi¢cdes da Previdéncia So-
cial (desmontagem das medidas de contencdo de gastos dos anos 30/45; crescimento dos gastos com
assisténcia médica, que sobe de 2,3% em 45 para 14,9% em 66; crescimento dos gastos com beneficios,
em funcdo do aumento de beneficidrios, de mudancgas nos critérios de concessao de beneficios e no
valor médio destes).” (Cunha & Cunha, 1998).

“Quanto a assisténcia médica, os principais avancos ficaram por conta da luta dos sindicatos para que
todos os IAPs prestassem assisténcia médica aos seus associados. Em 1960 é aprovada a lei que iguala
os direitos de todos os trabalhadores, mas ela ndo é posta em pratica. O préprio movimento sindical
ndo via com bons olhos a unificacdo dos institutos pois isto poderia nivelar por baixo a qualidade dos
servicos. Muitos deputados também estabeleciam seus vinculos com uma ou outra categoria, em cima
da diferenciacdo dos institutos.

Neste periodo, os IAPs que possuiam recursos suficientes construiram hospitais prdprios. Surgiram
também os primeiros servicos médicos particulares contratados pelas empresas, insatisfeitas com o
atendimento do Instituto dos Industridrios — IAPIl. Tem-se ai a origem dos futuros convénios das em-
presas com grupos médicos conhecidos como ‘medicina de grupo’, que iriam caracterizar a previdéncia
social posteriormente.

O periodo caracteriza-se também pelo investimento na assisténcia médica hospitalar em detrimento
da atencdo primaria (centros de saude) pois aquele era compativel com o crescente desenvolvimento
da industria de equipamentos médicos e da industria farmacéutica.” (CEFOR, s.d.)

“Se as condic¢des de vida da maior parte da populacdo ndo pioraram, a consciéncia da dureza dessas
condicdes foi se tornando cada vez mais clara no periodo. Mas, em presenca da impossibilidade de
solucdes reais por parte das instituices, essa consciéncia originou um impasse nas politicas de saude.
Ele foi percebido, alids, como um impasse estrutural, envolvendo o conjunto das politicas sociais e a
propria ordem institucional e politica. Uma saida histdrica para esse impasse foi proposta pelo grande
movimento social do inicio dos anos 60 no pais, liderado e conduzido pelas elites progressistas que
reivindicavam ‘reformas de base’ imediatas, entre as quais uma reforma sanitaria consistente e con-
seqliente. Mas a reacdo politica das forgas sociais conservadoras levou ao golpe militar de 1964.” (Luz,
1991)

O governo militar ( 1964 — 1980)

“No dia 31 de marco de 1964, um golpe de Estado liderado pelos chefes das Forcas Armadas colocou
fim a agonizante democracia populista. Sob o pretexto de combater o avanco do comunismo e da
corrupgao e garantir a seguranca nacional, os militares impuseram ao pais um regime ditatorial e pu-
niram todos os individuos e instituicGes que se mostraram contrarios ao movimento autoproclamado
Revolucdo de 64. Classificados como agentes do comunismo internacional, foram perseguidos muitos
lideres politicos, estudantis, sindicais e religiosos, que lutavam pela melhoria das condi¢des de saude
do povo. (...) Os generais presidentes promoveram alteracdes estruturais na administracao publica,
no sentido de uma forte centralizacdao do poder, privilegiando a autonomia do Executivo e limitando
o campo de acdo dos poderes Legislativo e Judicidrio. Sob a ditadura, a burocracia governamental foi
dominada pelos tecnocratas, civis e militares, (...) responsaveis em boa parte pelo ‘milagre econ6mico’
gue marcou o pais entre 1968 e 1974. (...) Essa elevacdo do Produto Interno Bruto (PIB) foi resultado da
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modernizagdo da estrutura produtiva nacional, mas também, em grande parte, da politica que inibiu
as conquistas salariais obtidas na década de 50. Criava-se assim uma falsa ilusdo de desenvolvimento
nacional, ja que o poder de compra do saldrio minimo foi sensivelmente reduzido, tornando ainda mais
dificil a vida das familias trabalhadoras.” (Bertolli Filho, 1996)

“A politica econdmica e o forte arrocho salarial operaram intensa concentragado de renda que resultou
no empobrecimento da populagado. E esta situagao se refletiu no crescimento da mortalidade e da mor-
bidade. E quando ocorrem as epidemias de poliomielite e de meningite, sendo que as noticias sobre
esta Ultima foram censuradas nos meios de comunicagao, em 1974.” (CEFOR, s.d.)

“O primeiro efeito do golpe militar sobre o Ministério da Saude foi a redugao das verbas destinadas a
salde publica. Aumentadas na primeira metade da década de 60, tais verbas decresceram até o final
da ditadura. (...) Apesar da pregacao oficial de que a saude constituia um ‘fator de produtividade, de
desenvolvimento e de investimento econdmico’, o Ministério da Saude privilegiava a saide como ele-
mento individual e ndo como fendmeno coletivo. E isso alterou profundamente sua linha de atuag¢do.”
(Bertolli Filho, 1996)

“Com o golpe de 1964 e o discurso de racionalidade, eficacia e saneamento financeiro, ocorre a fusao
dos IAPs, com a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS. Este fato, ocorrido em 1966,
marca também a perda de representatividade dos trabalhadores na gestdo do sistema. (...) A criagao do
INPS insere-se na perspectiva modernizadora da maquina estatal, aumenta o poder de regulacdo do Es-
tado sobre a sociedade e representa uma tentativa de desmobilizacdo das forcas politicas estimuladas
em periodos populistas anteriores. O rompimento com a politica populista ndo significou alteracdo em
relacdo a politica assistencialista anterior, ao contrario, o Estado amplia a cobertura da previdéncia aos
trabalhadores domésticos e aos trabalhadores rurais, além de absorver as pressdes por uma efetiva
cobertura daqueles trabalhadores ja beneficiados pela Lei Organica da Previdéncia Social. Excetuando
os trabalhadores do mercado informal de trabalho, todos os demais eram cobertos pela Previdéncia
Social. Em relagdo a assisténcia médica, observa-se um movimento ainda mais expressivo de ampliacao
de cobertura.

Os gastos com assisténcia médica, que continuaram a crescer neste periodo, chegam a representar
mais de 30% dos gastos totais do INPS em 76. A énfase é dada a atengdo individual, assistencialista
e especializada, em detrimento das medidas de saude publica, de carater preventivo e de interesse
coletivo. Exemplo do descaso com as agGes coletivas e de prevencgdo é a diminuicdao do orgcamento do
Ministério da Saude, que chega a representar menos de 1,0% dos recursos da Unido.

Acontece uma progressiva eliminacdo da gestdo tripartite das instituicdes previdenciarias, até sua ex-
tincdo em 70. Ao mesmo tempo, a ‘contribuicdo do Estado’ se restringia aos custos com a estrutura
administrativa. A criacdo do INPS propiciou a implementacdo de uma politica de saude que levou ao
desenvolvimento do complexo médico-industrial, em especial nas areas de medicamentos e equipa-
mentos médicos. Ao mesmo tempo, e em nome da racionalidade administrativa, o INPS dd prioridade
a contratacdo de servigos de terceiros, em detrimento de servicos préprios, decisdo que acompanha a
postura do governo federal como um todo.” (Cunha & Cunha, 1998).

“No periodo de 1968 a 1975, generalizou-se a demanda social por consultas médicas como resposta
as graves condicOes de saude; o elogio da medicina como sinGnimo de cura e de restabelecimento da
saude individual e coletiva; a construcao ou reforma de iniUmeras clinicas e hospitais privados, com
financiamento da Previdéncia Social; a multiplicacdo de faculdades particulares de medicina por todo
0 pais; a organizacdo e complementacao da politica de convénios entre o INPS e os hospitais, clinicas
e empresas de prestacdo de servicos médicos, em detrimento dos recursos — ja parcos — tradicional-
mente destinados aos servigos publicos. Tais foram as orientagdes principais da politica sanitdria da
conjuntura do ‘milagre brasileiro’.
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Esta politica teve, evidentemente, uma série de efeitos e conseqliéncias institucionais e sociais, entre
as quais a progressiva predominancia de um sistema de aten¢do médica ‘de massa’ (no sentido de
‘massificado’) sobre uma proposta de medicina social e preventiva (...); o surgimento e o rapido cresci-
mento de um setor empresarial de servicos médicos, constituidos por proprietarios de empresas mé-
dicas centradas mais na ldgica do lucro do que na da saude ou da cura de sua clientela (...). Assistimos
também ao desenvolvimento de um ensino médico desvinculado da realidade sanitaria da populagao,
voltado para a especializagao e a sofisticacdo tecnolédgica e dependente das industrias farmacéuticas
e de equipamentos médico-hospitalares. Assistimos, finalmente, a consolida¢do de uma relagado auto-
ritaria, mercantilizada e tecnificada entre médico e paciente e entre servicos de saude e popula¢do.”
(Luz, 1991)

“Ainda é neste periodo que é difundida a chamada medicina comunitdria, com apoio da Organiza¢ao
Mundial de Saude e da Organiza¢do Panamericana de Saude. A medicina comunitdria propunha técni-
cas de medicina simplificada, a utilizacdo de mao de obra local (os agentes de saude) e a participagao
da comunidade. Entre os trabalhos que buscaram a participacdo da comunidade na area de saude, ha-
via os ligados a igreja catélica como o projeto de Nova Iguacu e o de Goias Velho, os projetos ligados as
universidades, financiados por érgaos externos, como o de Londrina-PR e os projetos assumidos pelo
governo como o Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude e Saneamento — PIASS, que objetivava
a extensdo dos servicos de salde a populagdo carente.

Em 1975, foi promulgada a lei que instituiu o Sistema Nacional de Saude, que apesar de conter idéias
inovadoras, reforcava a dualidade do setor satide dando ao Ministério da Saude carater apenas nor-
mativo e a¢des na drea de interesse coletivo e ao Ministério da Previdéncia a responsabilidade pelo
atendimento individualizado.

Apds algum tempo de funcionamento, o INPS enfrentou grave crise financeira, resultado de: 1) aumen-
to de gastos; 2) aumento da demanda; 3) maneira como se dava o contrato com a rede médica privada,
possibilitando fraudes; 4) inexisténcia de fiscalizacdo dos servigos executados pela rede privada.

Assim, em 1978 houve nova tentativa de racionaliza¢do da previdéncia e foi criado o SINPAS — Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (...)” (CEFOR, s.d.)

“A criacdo do SINPAS tinha como objetivo disciplinar a concessdao e manutencao de beneficios e pres-
tacdo de servicos, o custeio de atividades e programas, a gestdao administrativa, financeira e patrimo-
nial da previdéncia. Foram criados o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
— INAMPS e o Instituto de Arrecadacdo da Previdéncia Social — IAPAS, além de integrar os érgados ja
existentes. A criacdo do SINPAS pode ser compreendida no processo de crescente tendéncia a univer-
salizacdo e adogcao do modelo de Seguridade Social.

Neste periodo estdo definidas as bases que permitiram a hegemonia, na década de 70, do modelo
assistencial privatista. De acordo com Mendes, este modelo se assenta no seguinte tripé: a) o Estado
como financiador do sistema, através da Previdéncia Social; b) o setor privado nacional como maior
prestador de servigcos de assisténcia médica; c) o setor privado internacional como o mais significativo
produtor de insumos, em especial equipamentos médicos e medicamentos.” (Cunha & Cunha, 1998).

As décadas de 80 e 90

“A crise brasileira agravou-se ap6s a faléncia do modelo econdmico do regime militar, manifestada so-
bretudo pelo descontrole inflacionario, ja a partir do final dos anos 70. Ao mesmo tempo, a sociedade
voltava a mobilizar-se, exigindo liberdade, democracia e elei¢do direta do presidente da Republica. O
ultimo general presidente, Jodo Figueiredo (1979-1985), viu-se obrigado a acelerar a democratizagdo
do pais, a lenta e gradual abertura politica iniciada por seu antecessor. Foi extinto o bipartidarismo
imposto pelos militares e criaram-se novos partidos politicos. A imprensa livrou-se da censura, os sin-
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dicatos ganharam maior liberdade e autonomia e as greves voltaram a marcar presenga no cotidiano
das cidades brasileiras.” (Bertolli Filho, 1996).

“A reorganizagdo do pais em diregcao a um Estado de direito desenvolveu-se lentamente e de maneira
conflituosa. A partir das eleicGes de 1982, as negociacGes entre as forcas politicas mais conservadoras e
moderadas se sucederam, na busca da ampliacdo da abertura democratica. Essas negociacdes coloca-
ram em plano secundario — na verdade quase excluiram — os sindicatos e partidos de esquerda, récem-
-saidos da clandestinidade, apesar do seu sucesso eleitoral nos anos de 1982 e 1984. Os resultados das
eleicGes de 1986 favoreceram as forcas conservadoras, gracas a procedimentos de corrupcdo eleitoral
(clientelismo, curralismo eleitoral, financiamento de candidatos favoraveis a lobbies etc) empregados
desde a Primeira Republica. Apesar disso, grande massa de votos foi para os setores e partidos politicos
progressistas e de esquerda.” (Luz, 1991)

“Desde os anos 70, havia uma certa inquietacdo no interior do Estado com os gastos crescentes na sau-
de. (...) A incorporagao de grandes contingentes de trabalhadores no sistema, o desenvolvimento de
novas tecnologias médicas maios complexas (encarecendo o atendimento) e a ma distribuicdo destes
recursos, tornavam a assisténcia médica previdenciaria extremamente onerosa. Tudo isso, num quadro
de crise econdmica, prognosticava a faléncia do modelo.

Assim, no final dos anos 70, estava demarcada a diretriz de reducdo de custos, mas, contraditoriamen-
te, havia forte tendéncia de expansao do atendimento médico para os setores ainda ndo cobertos. Ja
no inicio da década, comecara a surgir, ainda fora do aparato estatal, uma corrente contra-hegemonica
gue preconizava como proposta — para a melhoria da assisténcia médica no pais — a descentralizacao,
articulada a regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos de salude e a democratizacdo do sistema,
através da extensdo de cobertura a setores até entdo descobertos, como os trabalhadores rurais. O
movimento sanitario criticava o modelo hospitalocéntrico e propunha a énfase em cuidados primarios
e a prioridade do setor publico. Mas é somente na década de 80 que as propostas defendidas pelos
sanitaristas passam a prevalecer no discurso oficial.

O movimento sanitdrio vai ter, portanto, um ponto em comum com os setores até entdo hegemonicos:
a necessidade de racionalizar os gastos com saude. Do ponto de vista dos sanitaristas, o argumento da
racionalizacdo dos gastos podia servir, de um lado, a luta pela quebra do modelo prevalente, uma vez
que o setor privado era responsdavel pelo aumento e pela maior parte das despesas na saude. De ou-
tro lado, possibilitava uma maior democratizacdo do atendimento médico, estendendo-o a populacio
marginalizada que ndo contribuia diretamente com a Previdéncia Social.

(...) Entre 1981 e setembro de 1984 o pais vivencia uma crise econOmica explicita, e é quando se ini-
ciam as politicas racionalizadoras na saude e as mudangas de rota com o CONASP / Conselho Consulti-
vo da Administracdo da Saude Previdenciaria e as AlS / A¢Bes Integradas de Saude. Este é um momento
tumultuado na saude, tendo em vista a quebra de hegemonia do modelo anterior.” (Franca, 1998)

“Em 1981 foi criado o CONASP que elaborou um novo plano de reorientacao da Assisténcia Médica (...)
que, em linhas gerais propunha melhorar a qualidade da assisténcia fazendo modificacdes no modelo
privatizante (de compra de servicos médicos) tais como a descentralizacdo e a utilizacdo prioritaria dos
servicos publicos federais, estaduais e municipais na cobertura assistencial da clientela.

A partir do plano do CONASP, surgiu o Programa de Ac¢des Integradas de Saude, que ficou conhecido
como AIS. Tinha o objetivo de integrar os servicos que prestavam a assisténcia a saude da populacdo de
uma regido. Os governos estaduais, através de convénios com os Ministérios da Saude e Previdéncia,
recebiam recursos para executar o programa, sendo que as prefeituras participavam através de adesao
formal ao convénio.

Em todos estes planos, havia a ideia de integracdo da saude publica com a assisténcia médica indivi-
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dual. Era uma aspiracdo antiga que encontrava interesses contrdrios a sua concretizacdo nos grupos
médicos privados e na propria burocracia do INAMPS.” (CEFOR, s.d.)

“No governo da Nova Republica, a proposta das AlS é fortalecida e este fortalecimento passa pela valo-
rizacdo das instancias de gestdo colegiada, com participacdo de usudrios dos servicos de saude.

Em 1986 é realizada em Brasilia a VIII Conferéncia Nacional de Saude, com ampla participacdo de tra-
balhadores, governo, usuarios e parte dos prestadores de servicos de saude. Precedida de conferéncias
municipais e estaduais, a VIII CNS significou um marco na formulacdo das propostas de mudanca do
setor saude, consolidadas na Reforma Sanitaria brasileira. Seu documento final sistematiza o processo
de construcdo de um modelo reformador para a saude, que é definida como ‘resultante das condicdes
de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, li-
berdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de sautde. E assim, antes de tudo, o resultado das
formas de organizacdo social da producdo, as quais podem gerar desigualdades nos niveis de vida.’ Este
documento serviu de base para as negociacdes na Assembléia Nacional Constituinte, que se reuniria
logo apds.” (Cunha & Cunha, 1998).

“Em 1988 a Assembléia Nacional Constituinte aprovou a nova Constituicdo Brasileira, incluindo, pela
primeira vez, uma secdo sobre a Saude. Esta secdo sobre Saude incorporou, em grande parte, os con-
ceitos e propostas da VIIl Conferéncia Nacional de Saude, podendo-se dizer que na esséncia, a Consti-
tuicdo adotou a proposta da Reforma Sanitdria e do SUS.

No entanto, isso ndo foi facil. Varios grupos tentaram aprovar outras propostas, destacando-se duas: a
dos que queriam manter o sistema como estava, continuando a privilegiar os hospitais privados con-
tratados pelo INAMPS e a dos que queriam criar no pais um sistema de seguro-saide mais ou menos
parecido com o americano (que, todos sabemos, é caro e ndo atende a todos). Como essas alterna-
tivas ndo tinham muita aceitacdo, pois uma ja tinha demonstrado que ndo funcionava e a outra era
invidvel pela questdo econémica, a proposta feita pelo movimento da Reforma Sanitaria teve chance e
acabou sendo aprovada, ainda que com imperfeicdes. De qualquer forma essa foi uma grande vitdria,
que coloca a Constituicdo brasileira entre as mais avancadas do mundo no campo do direito a saude.”
(Rodriguez Neto, 1994)

“Durante o processo de elaboracdo da Constituicdo Federal, uma outra iniciativa de reformulacdo do
sistema foi implementada, o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS. Idealizado en-
quanto estratégia de transicdo em direcdo ao Sistema Unico de Satde, propunha a transferéncia dos
servicos do INAMPS para estados e municipios. O SUDS pode ser percebido como uma estadualizacao
de servicos. Seu principal ganho foi a incorporacao dos governadores de estado no processo de disputa
por recursos previdencidrios. Contudo a estadualizacdo, em alguns casos, levou a retracdo de recursos
estaduais para a saude e a apropriacao de recursos federais para outras acoes, além de possibilitar a
negociacao clientelista com os municipios.

Enquanto resultante dos embates e das diferentes propostas em relacdo ao setor saide presentes na
Assembléia Nacional Constituinte, a Constituicdo Federal de 1988 aprovou a criagdo do Sistema Unico
de Saude, reconhecendo a satide como um direito a ser assegurado pelo Estado e pautado pelos prin-
cipios de universalidade, eqliidade, integralidade e organizado de maneira descentralizada, hierarqui-
zada e com participacdo da populacdo.” (Cunha & Cunha, 1998).

O Sistema Unico de Saude: principais caracteristicas

“Criado pela Constituicdo de 1988, e regulamentado dois anos depois pelas Leis no. 8080/90 e no.
8142/90, o Sistema Unico de Satde é constituido pelo conjunto de a¢des e servigos de satde prestados
por érgdos e instituicdes publicos federais, estaduais e municipais e, complementarmente, por iniciati-
va privada que se vincule ao Sistema.” (Ministério da Saude, 1998)
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“Primeiramente, o SUS é um sistema, ou seja, é formado por varias instituicGes dos trés niveis de
governo (Unido, Estados e Municipios), e pelo setor privado contratado e conveniado, como se fosse
um mesmo corpo. Assim, o servico privado, quando é contratado pelo SUS, deve atuar como se fosse
publico, usando as mesmas normas do servico publico.

Depois, € unico, isto é, tem a mesma doutrina, a mesma filosofia de atuagdo em todo o territério na-
cional, e é organizado de acordo com a mesma sistematica.

Além disso, o SUS tem as seguintes caracteristicas principais:

Deve atender a todos, de acordo com suas necessidades, independentemente de que a pessoa pague
ou ndo Previdéncia Social e sem cobrar nada pelo atendimento.

Deve atuar de maneira integral, isto €, ndo deve ver a pessoa como um amontoado de partes, mas
como um todo, que faz parte de uma sociedade, o que significa que as a¢des de salde devem estar vol-
tadas, ao mesmo tempo, para o individuo e para a comunidade, para a prevencdo e para o tratamento
e respeitar a dignidade humana.

Deve ser descentralizado, ou seja, o poder de decisdo deve ser daqueles que s3o responsaveis pela
execucao das acoes, pois, quanto mais perto do problema, mais chance se tem de acertar sobre a sua
solugdo. Isso significa que as a¢des e servicos que atendem a populagcdo de um municipio devem ser
municipais; as que servem e alcancam varios municipios devem ser estaduais; e aquelas que sdo dirigi-
das a todo o territdrio nacional devem ser federais.(...)

Deve ser racional. Ou seja, o SUS deve se organizar de maneira que sejam oferecidos acdes e servicos
de acordo com as necessidades da populacdo, e ndo como é hoje, onde em muitos lugares ha servicos
hospitalares, mas ndo ha servicos basicos de saude; ou ha um aparelho altamente sofisticado, mas nao
ha médico geral, s6 o especialista. Para isso, o SUS deve se organizar a partir de pequenas regides e
ser planejado para as suas populagdes, de acordo com o que elas precisam e ndo com o que alguém
decide ‘1a em cima’. Isso inclui a decisdo sobre a necessidade de se contratar ou ndo servicos privados;
e quando se decide pela contratacdo, que o contrato seja feito nesse nivel, para cumprir funcdes bem
definidas e sob controle direto da instituicdo publica contratante. E essencial, conforme o principio da
descentralizac3o, que essas decisdes sejam tomadas por uma autoridade de satde no nivel local. E a
isso que se chama Distrito Sanitario.

Deve ser eficaz e eficiente. Isto €, deve produzir resultados positivos quando as pessoas o procuram ou
guando um problema se apresenta na comunidade; para tanto precisa ter qualidade. Mas ndo basta:
€ necessario que utilize as técnicas mais adequadas, de acordo com a realidade local e a disponibili-
dade de recursos, eliminando o desperdicio e fazendo com que os recursos publicos sejam aplicados
da melhor maneira possivel. Isso implica necessidades ndo sé de equipamentos adequados e pessoal
qualificado e comprometido com o servico e a populagdo, como a adoc¢dao de técnicas modernas de
administracdo dos servicos de saude.

Deve ser democratico, ou seja, deve assegurar o direito de participacdo de todos os seguimentos en-
volvidos com o sistema — dirigentes institucionais, prestadores de servicos, trabalhadores de saude e,
principalmente, a comunidade, a populagdo, os usuarios dos servicos de salde. Esse direito implica a
participacdo de todos esses segmentos no processo de tomada de decisao sobre as politicas que sdo
definidas no seu nivel de atuacdo, assim como no controle sobre a execucdo das aces e servicos de
saude. Embora a democracia possa ser exercida através de vereadores, deputados e outras autorida-
des eleitas, é necessario também que ela seja assegurada em cada momento de decisdo sobre as ques-
tGes que afetam diretamente e imediatamente a todos. Por isso, a idéia e a estratégia de organizacao
dos Conselhos de Saude — nacional, estaduais e municipais, para exercerem esse controle social sobre
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o SUS, devendo respeitar o critério de composicdo paritaria: participacao igual entre usuarios e os de-
mais; além de Ter poder de decisdo (ndo ser apenas consultivo).

O SUS, no entanto, ndo pode ser implantado ‘da noite para o dia’, pois as mudancas que ele propde
sdo muitas e complexas; assim como os interesses que ele questiona. Dessa forma, o SUS, como parte
da Reforma Sanitaria € um processo que estara sempre em aperfeicoamento e adaptacdo.” (Rodriguez
Neto, 1994)
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ATIVIDADE 5
DOCUMENTARIO: POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL: UM SECULO
DE LUTA PELO DIREITO A SAUDE

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos
e Complementar o estudo da histéria das Politicas de Saude no Brasil;
e Compreender a Reforma Sanitaria no Brasil.

Material

e Sugestdo: documentario“Politicas de Saude no Brasil: um século de luta pelo direito a saide”® do Diretor
Renato Tapajos.

ATIVIDADE 6
REFLEXAO COM TEXTO

Tempo estimado: 45 minutos

Objetivos
o Refletir sobre a responsabilidade de cada um na construcao e cuidado com as condi¢des de vida das ge-
racoes futuras;

o Refletir sobre o papel dos profissionais na construcao e consolidacao das politicas publicas e do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Material
e Texto: “Plantando o futuro no presente”- Maria Salette e Wilma Ruggeri.

TEXTO DE APOIO

i ‘ f PLANTANDO O FUTURO NO PRESENTE*

Um senhor ja idoso amava as plantas. Todos os dias, acordava bem cedo para cuidar de seu jardim.
Fazia isso com tanto carinho e mantinha o jardim tdo lindo que ndo havia quem ndo admirasse suas plan-
tas e flores. Certo dia resolveu plantar uma jabuticabeira. Enquanto fazia o servico com toda dedicacao,
aproximou-se dele um homem que lhe perguntou:

3Documentario Politicas de Satde no Brasil: um século de luta pelo direito a saude Disponivel em: www.videolog.tv/video.php?id=285134.

“Salette Maria, Ruggeri Wilma. Para que minha vida se transforme. Campinas: Verus, 2002. p.111.
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- Que planta é essa que o senhor estd cuidando?

- Acabo de plantar uma jabuticabeira! - respondeu.

- E quanto tempo ela demora a dar frutos? - indagou o jovem.

- Ah! Mais ou menos uns quinze anos - respondeu o velho.

- E o senhor espera viver tanto tempo assim? - questionou o rapaz.

- N3o, provavelmente ndo comerei de seu fruto.

- E qual a vantagem de plantar uma arvore se o senhor ndo comera de seu fruto?

O velho olhando serenamente nos olhos do rapaz, respondeu:

- Nenhuma, meu filho, exceto a vantagem de saber que ninguém comeria jabuticabas se todos pensassem
como Voceé.

O rapaz, ouvindo aquilo, despediu-se do velho e saiu pensativo. Depois de caminhar um pouco, en-
controu a sua frente uma arvore e parou para descansar a sua sombra. De repente olhou para cima e per-
cebeu que era uma jabuticabeira carregada de frutos maduros. P6de entdo saborear deliciosas jabuticabas.
Enquanto comia, lembrou-se de sua conversa com o velho e refletiu: “Estou comendo esta jabuticaba porque
alguém 15 anos atrds plantou esta arvore. Talvez esta pessoa ndo esteja mais viva, mas seus frutos estdo”.

E pensando assim, o rapaz voltou ao jardim e se juntou ao velho no trabalho de plantar arvores fruti-
feras.

A sua contribuicdo para o mundo ndo deve depender da época em que se colherdo os frutos ou de
gquem ird comé-los. O importante é plantar e saber que um dia sera beneficiado.

ATIVIDADE 7
SAUDE: O DIREITO DE TODOS

Tempo estimado: 45 minutos

Objetivo
o Refletir sobre os artigos da Constituicao Federal que trata da saude.

Material

e Papel kraft e pincel atdbmico;

e Texto da Constituicdo Federal (Sessdo Il — Da Saude);
e Sugestdo: slides.
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Constitui¢ao Federal®
Secao Il
DA SAUDE

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducado do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢cdes e servigos
para sua promog¢ao, prote¢ao e recuperagao.

Art. 197. S3o de relevancia publica as acGes e servicos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos ter-
mos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizagcdo e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente
ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Art. 198. As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e consti-
tuem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assisten-
ciais;

Il - participacdao da comunidade.

§ 12. O sistema unico de saude serd financiado, nos termos do art. 195, com recursos do

orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes. (Paragrafo Unico renumerado para § 12 pela Emenda Constitucional n2 29, de 2000).

§ 22 A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em acGes e servicos
publicos de saude recursos minimos derivados da aplicacdo de percentuais calculados sobre: (Incluido pela
Emenda Constitucional n2 29, de 2000).

I - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar prevista no § 32 (Incluido pela Emen-
da Constitucional n2 29, de 2000).

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos impostos que se refere o art. 155
e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios; (Incluido pela Emenda Constitucional n2 29, de 2000).

Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagdo dos imposto a

gue se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea e § 32.(Incluido pela
Emenda Constitucional n2 29, de 2000).

§ 32 Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos, estabelecer (Incluido pela Emenda
Constitucional n2 29, de 2000).

| - os percentuais de que trata o § 29; (Incluido pela Emenda Constitucional n2 29, de 2000).

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude destinados aos Estados ao Distrito Federal
e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva redugdo
das disparidades regionais; (Incluido pela Emenda Constitucional n2 29, de 2000).

Il - as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas esferas

federal, estadual, distrital e municipal; (Incluido pela Emenda Constitucional n2 29, de 2000).

IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido.(Incluido pela Emenda Constitucional n2 29,
de 2000).

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

§ 12 - As instituigOes privadas poderao participar de forma complementar do sistema uUnico de sau de, se-
gundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos.

§ 22 - E vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios ou subvencdes as instituicdes privadas com
fins lucrativos.

§ 32 - E vedada a participagdo direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a satude
no Pais, salvo nos casos previstos em lei.

§ 49 - A lei dispord sobre as condicdes e os requisitos que facilitem a remocao de érgaos,

Constitui¢do Federal: se¢do Il — Da Saude. Disponivel em <http://www.saude.gov.br> Acesso em 19 set 2011.
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tecidos e substancias humanas para fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, proces-
samento e transfusdao de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de comercializacdo.

Art. 200. Ao sistema Unico de satide compete, além de outras atribui¢cdes, nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a satde e participar da
producao de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as agoes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as de satude do trabalhador;

lll - ordenar a formacao de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulag¢do da politica e da execucdo das a¢des de saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas
e dguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producgao, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e
produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protecao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

ATIVIDADE 8
LEI 8080/1990, ALTERACOES E REGULAMENTACAO

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo

e Conhecer a Lei 8080, sua regulamentacao, definida pelo Decreto n2 7508, de 28 junho de 2011 e suas
alteracgdes, definidas pela Lei e n2 12401, de 28 de abril de 2011.

e Ressaltar nesta lei os pontos relativos a vigilancia em saude.

Material
e Slides.
e Datashow.

TEXTO PARA LEITURA

i ‘ j COMPLEMENTAR

1) Lei n2 8.080 de 19 de Setembro de 1990°

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei:
DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 12 Esta lei regula, em todo o territério nacional, as acbes e servicos de saude, executados isolada ou
conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito Publico ou
privado.

TITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS
Art. 22 A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispen-
saveis ao seu pleno exercicio.

5Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990. Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8080.htm. Acesso em 21 set 2011.
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§ 12 O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacdo e execucdo de politicas econ6micas e
sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢Ges
gue assegurem acesso universal e igualitario as agcdes e aos servigos para a sua promog¢ao, prote¢ao e recu-
peracao.

§ 22 O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.

Art. 32 A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia,
0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacédo, o transporte, o lazer e o acesso aos
bens e servicos essenciais; os niveis de saude da populacdo expressam a organizac¢do social e econdmica do
Pais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a salde as agdes que, por forca do disposto no artigo anterior, se
destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢des de bem-estar fisico, mental e social.

TITULO I
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 42 O conjunto de ac¢Oes e servicos de salde, prestados por drgdos e instituicdes publicas federais, esta-
duais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui
o Sistema Unico de Saude (SUS).

§ 192 Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituicdes publicas federais, estaduais e municipais de con-
trole de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados,
e de equipamentos para saude.

§ 22 A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Satude (SUS), em carater complementar.

CAPITULO |

Dos Objetivos e Atribui¢oes
Art. 52 S3o objetivos do Sistema Unico de Satude SUS:
| - a identificacdo e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude;
Il - a formulacdo de politica de saude destinada a promover, nos campos econOmico e social, a observancia
do disposto no § 12 do art. 22 desta lei;
Ill - a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promogao, protecao e recuperagao da saude, com
a realizagdo integrada das agOes assistenciais e das atividades preventivas.
Art. 62 Estdo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de Satde (SUS):
| - a execugado de agdes:
a) de vigilancia sanitaria;
b) de vigilancia epidemioldgica;
c) de satde do trabalhador; e
d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;
Il - a participacdo na formulacdo da politica e na execucdo de acdes de saneamento basico;
Il - a ordenacdo da formacdo de recursos humanos na area de saude;
IV - a vigilancia nutricional e a orientac¢ao alimentar;
V - a colaborag¢ao na prote¢ao do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;
VI - a formulacdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros insumos de interes-
se para a saude e a participacdo na sua producdo;
VII - o controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substancias de interesse para a saude;
VIII - a fiscalizacdo e a inspec¢ao de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;
IX - a participagdo no controle e na fiscalizagdao da producao, transporte, guarda e utilizagdo de substancias
e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;
X - oincremento, em sua area de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e tecnolégico;
XI - a formulacdo e execucdo da politica de sangue e seus derivados.

§ 12 Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de a¢6es capaz de eliminar, diminuir ou prevenir
riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producgao e circu-
lagdo de bens e da prestacao de servigos de interesse da satide, abrangendo:

44



Curso Técnico em Vigildncia em Saude - Mdédulo | - Unidade | e Il

| - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude, compreendi-
das todas as etapas e processos, da produ¢ao ao consumo; e

Il - o controle da prestagdo de servigos que se relacionam direta ou indiretamente com a saude.

§ 22 Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de a¢bes que proporcionam o conhecimento,
a deteccdao ou prevencdo de qualquer mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de satde
individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de preveng¢ao e controle das
doengas ou agravos.

§ 32 Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades que se destina,
através das agoes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promoc¢ao e protec¢ao da saude dos
trabalhadores, assim como visa a recuperagao e reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos
riscos e agravos advindos das condi¢des de trabalho, abrangendo:

| - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de doenga profissional e do
trabalho;

Il - participag¢do, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Satde (SUS), em estudos, pesquisas, ava-
liagdo e controle dos riscos e agravos potenciais a sauide existentes no processo de trabalho;

1l - participagdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Satde (SUS), da normatizag3o, fiscaliza-
¢ao e controle das condi¢Oes de producgao, extracao, armazenamento, transporte, distribuicdo e manuseio
de substancias, de produtos, de maquinas e de equipamentos que apresentam riscos a satde do trabalha-
dor;

IV - avaliacdao do impacto que as tecnologias provocam a saude;

V - informacao ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as empresas sobre os riscos de aci-
dentes de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscaliza¢des, avaliagoes
ambientais e exames de saude, de admissao, periddicos e de demissdo, respeitados os preceitos da ética
profissional;

VI - participag¢do na normatizagao, fiscalizacdo e controle dos servigos de satide do trabalhador nas insti-
tuicoes e empresas publicas e privadas;

VII - revisdo periddica da listagem oficial de doengas originadas no processo de trabalho, tendo na sua
elaboracao a colaboragdo das entidades sindicais; e

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgao competente a interdi¢cdo de maquina,
de setor de servico ou de todo ambiente de trabalho, quando houver exposicdo a risco iminente para a
vida ou saude dos trabalhadores.

CAPITULO Il

Dos Principios e Diretrizes
Art. 72 As agOes e servigos publicos de satide e os servicos privados contratados ou conveniados que inte-
gram o Sistema Unico de Satde (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198
da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:
| - universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de assisténcia;
Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servicos pre-
ventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;
Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
V - direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
VI - divulgacdo de informacGes quanto ao potencial dos servicos de salude e a sua utilizacdo pelo usuario;
VIl - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orienta-
¢cdo programatica;
VIII - participacao da comunidade;
IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo:
a) énfase na descentralizagcdo dos servicos para os municipios;
b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude;
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X - integracdo em nivel executivo das a¢Oes de salde, meio ambiente e saneamento basico;

XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distri-
to Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a salde da populacdo;

XIl - capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e

XIIl - organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

CAPITULO Il

Da Organizagao, da Dire¢do e da Gestao
Art. 82 As acdes e servicos de saude, executados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), seja diretamente ou
mediante participacdo complementar da iniciativa privada, serao organizados de forma regionalizada e
hierarquizada em niveis de complexidade crescente.
Art. 92 A dire¢do do Sistema Unico de Satde (SUS) é tnica, de acordo com o inciso | do art. 198 da Consti-
tuicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes orgdos:
I - no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;
Il - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgdo equivalente;
e
Ill - no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Satide ou 6rgdo equivalente.
Art. 10. Os municipios poderdo constituir consércios para desenvolver em conjunto as agées e os servicos de
saude que lhes correspondam.
§ 12 Aplica-se aos consorcios administrativos intermunicipais o principio da direcdo Unica, e os respectivos
atos constitutivos dispordo sobre sua observancia.
§ 22 No nivel municipal, o Sistema Unico de Satude (SUS), podera organizar-se em distritos de forma a inte-
grar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total das a¢6es de saude.
Art. 11. (Vetado).
Art. 12. Serao criadas comissoes intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de
Saude, integradas pelos Ministérios e drgaos competentes e por entidades representativas da sociedade
civil.
Paragrafo Gnico. As comissoes intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas e programas de inte-
resse para a satide, cuja execugdo envolva dreas ndo compreendidas no ambito do Sistema Unico de Satude
(SUS).
Art. 13. A articulagdo das politicas e programas, a cargo das comissoes intersetoriais, abrangera, em espe-
cial, as seguintes atividades:
| - alimentacgdo e nutricdo;
Il - saneamento e meio ambiente;
lll - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;
IV - recursos humanos;
V - ciéncia e tecnologia; e
VI - saude do trabalhador.
Art. 14. Deverdo ser criadas ComissGes Permanentes de integracdo entre os servicos de salude e as institui-
¢Oes de ensino profissional e superior.

Paragrafo Unico. Cada uma dessas comissdes tera por finalidade propor prioridades, métodos e estratégias
para a formacdo e educacdo continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de Sautde (SUS), na esfera
correspondente, assim como em relacdo a pesquisa e a cooperacao técnica entre essas instituicdes.

Art. 14-A. As ComissOes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros de negociacdo e
pactuacdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Satde (SUS).(Incluido pela
Lei n 12.466, de 2011).

Pardgrafo Unico. A atuagdo das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite terd por objetivo: (Incluido pela
Lei n212.466, de 2011).

| - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, em
conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em planos de saude, aprovados pelos conselhos
de saude; (Incluido pela Lei n2 12.466, de 2011).

Il - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizagao das redes de
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acoes e servicos de salde, principalmente no tocante a sua governanca institucional e a integracao das acoes
e servicos dos entes federados; (Incluido pela Lei n? 12.466, de 2011).

[l - fixar diretrizes sobre as regidoes de saude, distrito sanitario, integracao de territérios, referéncia e contrar-
referéncia e demais aspectos vinculados a integracdo das a¢des e servicos de saude entre os entes federa-
dos. (Incluido pela Lei n? 12.466, de 2011).

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Mu-
nicipais de Saude (Conasems) sdao reconhecidos como entidades representativas dos entes estaduais e mu-
nicipais para tratar de matérias referentes a salde e declarados de utilidade publica e de relevante fun¢ao
social, na forma do regulamento. (Incluido pela Lei n? 12.466, de 2011).

§ 1o O Conass e o Conasems receberdo recursos do orcamento geral da Unido por meio do Fundo Nacional
de Saude, para auxiliar no custeio de suas despesas institucionais, podendo ainda celebrar convénios com a
Unido. (Incluido pela Lei n2 12.466, de 2011).

§ 20 Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (Cosems) sdo reconhecidos como entidades que re-
presentam os entes municipais, no ambito estadual, para tratar de matérias referentes a saude, desde que
vinculados institucionalmente ao Conasems, na forma que dispuserem seus estatutos. (Incluido pela Lei n?
12.466, de 2011).

CAPITULO IV
Da Competéncia e das Atribui¢des
Secao |
Das Atribuicdes Comuns
Art. 15. A Uniao, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerao, em seu ambito administrativo, as
seguintes atribuicdes:
| - definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliagdo e de fiscalizacdo das agGes e servicos de
saude;
Il - administracdo dos recursos orcamentdrios e financeiros destinados, em cada ano, a saude;
Il - acompanhamento, avalia¢do e divulga¢ao do nivel de satide da populacdo e das condig6es ambientais;
IV - organiza¢ao e coordenagao do sistema de informagao de saude;
V - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padroes de qualidade e parametros de custos que
caracterizam a assisténcia a saude;
VI - elaboragao de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade para promogao da satide do
trabalhador;
VII - participacdo de formulagao da politica e da execugao das acdes de saneamento basico e colaboragdo na
protegao e recuperacao do meio ambiente;
VIl - elaboracdo e atualizacdo periddica do plano de saude;
IX - participagao na formulagdo e na execugdo da politica de formagdo e desenvolvimento de recursos huma-
nos para a salde;
X - elaboracdo da proposta orcamentaria do Sistema Unico de Satude (SUS), de conformidade com o plano de
saude;
Xl - elaboracdo de normas para regular as atividades de servicos privados de salude, tendo em vista a sua rele-
vancia publica;
XIl - realizagdo de operagdes externas de natureza financeira de interesse da saude, autorizadas pelo Senado
Federal;
XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitdrias, decorrentes de situaces de perigo
iminente, de calamidade publica ou de irrupgao de epidemias, a autoridade competente da esfera administra-
tiva correspondente podera requisitar bens e servicos, tanto de pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes
assegurada justa indenizacao;
XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;
XV - propor a celebracdao de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a salide, saneamento e
meio ambiente;
XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promocgdo, protecdo e recuperac¢ao da saude;
XVII - promover articulacdo com os 6rgaos de fiscalizacao do exercicio profissional e outras entidades repre-
sentativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos padrdes éticos para pesquisa, acdes e servicos de
saude;
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XVIII - promover a articulacdo da politica e dos planos de saude;
XIX - realizar pesquisas e estudos na area de salde;
XX - definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizagdo inerentes ao poder de policia sanitdria;

XXI - fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento emergencial.
Secao Il

Da Competéncia
Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico da Saude (SUS) compete:
| - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacdo e nutri¢do;
Il - participar na formulagdo e na implementagdo das politicas:
a) de controle das agressoes ao meio ambiente;
b) de saneamento basico; e
c) relativas as condi¢Ges e aos ambientes de trabalho;
Il - definir e coordenar os sistemas:
a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;
b) de rede de laboratdrios de saude publica;
c) de vigilancia epidemioldgica; e
d) vigilancia sanitaria;
IV - participar da definicao de normas e mecanismos de controle, com érgdo afins, de agravo sobre o meio
ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussao na saude humana;
V - participar da definicao de normas, critérios e padrdes para o controle das condigdes e dos ambientes de
trabalho e coordenar a politica de saude do trabalhador;
VI - coordenar e participar na execugao das agoes de vigilancia epidemioldgica;
VII - estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras, podendo a
execucao ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios;
VIII - estabelecer critérios, pardmetros e métodos para o controle da qualidade sanitaria de produtos, subs-
tancias e servicos de consumo e uso humano;
IX - promover articulagdo com os drgaos educacionais e de fiscalizacdo do exercicio profissional, bem como
com entidades representativas de formacao de recursos humanos na area de saude;
X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execucdo da politica nacional e producdo de insumos e
equipamentos para a saude, em articulacdo com os demais érgdos governamentais;
Xl - identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento de padrées
técnicos de assisténcia a saude;
XIl - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;
XIII - prestar cooperacdo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para o aperfei-
coamento da sua atuacgdo institucional;
XIV - elaborar normas para regular as relagdes entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e os servicos privados
contratados de assisténcia a saude;
XV - promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos servicos e acdes de
saude, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;
XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;
XVII - acompanhar, controlar e avaliar as acOes e os servicos de saude, respeitadas as competéncias estaduais
€ municipais;
XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no ambito do SUS, em cooperacdo técnica com os Esta-
dos, Municipios e Distrito Federal;
XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacdo técnica e financeira do SUS em
todo o Territdrio Nacional em cooperacdo técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal. (Vide Decre-
ton?21.651, de 1995)

Paragrafo unico. A Unido podera executar a¢des de vigilancia epidemioldgica e sanitaria em circunstancias
especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a satide, que possam escapar do controle da direcdo
estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) ou que representem risco de disseminag¢do nacional.

Art. 17. A direc3o estadual do Sistema Unico de Satde (SUS) compete:

| - promover a descentralizagdao para os Municipios dos servicos e das a¢oes de saude;
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Il - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Satde (SUS);

Il - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente acles e servigos de saude;
IV - coordenar e, em carater complementar, executar a¢oes e servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitaria;

c) de alimentagdo e nutricdo; e

d) de saude do trabalhador;

V - participar, junto com os érgaos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham repercus-
sdo na saude humana;

VI - participar da formulagao da politica e da execu¢ao de a¢des de saneamento basico;

VII - participar das acoes de controle e avaliagdo das condi¢oes e dos ambientes de trabalho;

VIl - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e equipamentos
para a saude;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta complexidade,
de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratérios de salde publica e hemocentros, e gerir as unidades que per-
manecam em sua organizacao administrativa;

Xl - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacdo das a¢des e servicos de salde;
Xll - formular normas e estabelecer padroes, em carater suplementar, de procedimentos de controle de
qualidade para produtos e substancias de consumo humano;

Xlll - colaborar com a Unido na execuc¢do da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras;

XIV - o acompanhamento, a avaliacao e divulgacdo dos indicadores de morbidade e mortalidade no ambito
da unidade federada.

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Saude (SUS) compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as acGes e os servicos de salde e gerir e executar os servicos publi-
cos de saude;

Il - participar do planejamento, programacado e organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema
Unico de Satde (SUS), em articulacdo com sua dire¢do estadual;

Il - participar da execug¢do, controle e avaliagdo das ac¢Oes referentes as condi¢cdes e aos ambientes de
trabalho;

IV - executar servicos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentagdo e nutri¢do;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;

V - dar execugdo, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a saude;

VI - colaborar na fiscalizacdao das agressoes ao meio ambiente que tenham repercussao sobre a saude hu-
mana e atuar, junto aos orgaos municipais, estaduais e federais competentes, para controla-las;

VIl - formar consércios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratdrios publicos de saude e hemocentros;

IX - colaborar com a Uniao e os Estados na execugao da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fron-
teiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de
servicos privados de saude, bem como controlar e avaliar sua execucdo;

Xl - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados de salde;

XII - normatizar complementarmente as a¢ées e servicos publicos de salide no seu ambito de atuacdo.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuicdes reservadas aos Estados e aos Municipios.

CAPITULO V
Do Subsistema de Atencao a Satde Indigena
(Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)
Art. 19-A. As acles e servicos de saude voltados para o atendimento das populagcGes indigenas, em todo
o territério nacional, coletiva ou individualmente, obedecerdo ao disposto nesta Lei. (Incluido pela Lei n2
9.836, de 1999)
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Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atenc3o a Satde Indigena, componente do Sistema Unico de Satde
— SUS, criado e definido por esta Lei, e pela Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, com o qual funcionara
em perfeita integracdo. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

Art. 19-C. Cabera a Unido, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema de Atencdo a Saude Indige-
na. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

Art. 19-D. O SUS promovera a articulagdo do Subsistema instituido por esta Lei com os érgdos responsaveis
pela Politica Indigena do Pais. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999) Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras
instituicbes governamentais e ndo-governamentais poderdo atuar complementarmente no custeio e execu-
¢do das acoes. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracao a realidade local e as especificidades da cultura
dos povos indigenas e o modelo a ser adotado para a atencdo a saude indigena, que se deve pautar por uma
abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia a saude, saneamento bdsico,
nutricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacdo de terras, educacdo sanitdria e integracao institucional. (In-
cluido pela Lei n29.836, de 1999)

Art. 19-G. O Subsistema de Atengao a Saude Indigena deverd ser, como o SUS, descentralizado, hierarquizado
e regionalizado.(Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

§ 1o O Subsistema de que trata o caput deste artigo terd como base os Distritos Sanitarios Especiais Indige-
nas. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

§ 20 O SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, devendo, para
isso, ocorrer adaptacdes na estrutura e organizacdo do SUS nas regides onde residem as populagdes indige-
nas, para propiciar essa integracdo e o atendimento necessdrio em todos os niveis, sem discriminagdes. (In-
cluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

§ 30 As populacdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito local, regional e de centros es-
pecializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atengao primaria, secundaria e terciaria a
saude. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

Art. 19-H. As populagbes indigenas terao direito a participar dos organismos colegiados de formulacdo, acom-
panhamento e avaliagdo das politicas de saude, tais como o Conselho Nacional de Saude e os Conselhos Esta-
duais e Municipais de Saude, quando for o caso. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

CAPITULO VI
DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNAGCAO DOMICILIAR
(Incluido pela Lei n2 10.424, de 2002)
Art. 19-1. S30 estabelecidos, no &mbito do Sistema Unico de Salde, o atendimento domiciliar e a internacio
domiciliar. (Incluido pela Lei n2 10.424, de 2002)
§ 10 Na modalidade de assisténcia de atendimento e internacdo domiciliares incluem-se, principalmente, os
procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicolégicos e de assisténcia social, entre outros
necessarios ao cuidado integral dos pacientes em seu domicilio. (Incluido pela Lei n2 10.424, de 2002)
§ 20 O atendimento e a internacdo domiciliares serdo realizados por equipes multidisciplinares que atuarao
nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e reabilitadora. (Incluido pela Lei n? 10.424, de 2002)
§ 30 O atendimento e a internacao domiciliares sé poderao ser realizados por indicacdo médica, com expres-
sa concordancia do paciente e de sua familia. (Incluido pela Lei n2 10.424, de 2002)

CAPITULO VII

DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO

(Incluido pela Lei n2 11.108, de 2005)
Art. 19-J. Os servicos de satide do Sistema Unico de Satde - SUS, da rede prépria ou conveniada, ficam obriga-
dos a permitir a presenca, junto a parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o periodo de trabalho
de parto, parto e pds-parto imediato. (Incluido pela Lei n2 11.108, de 2005)
§ 10 O acompanhante de que trata o caput deste artigo serd indicado pela parturiente. (Incluido pela Lei n?
11.108, de 2005)
§ 20 As agdes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que trata este artigo constardo do re-
gulamento da lei, a ser elaborado pelo érgdo competente do Poder Executivo. (Incluido pela Lei n? 11.108,
de 2005)
Art. 19-L. (VETADO) (Incluido pela Lei n2 11.108, de 2005)
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TiTULO 1Nl
DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

CAPITULO |
Do Funcionamento
Art. 20. Os servigos privados de assisténcia a saude caracterizam-se pela atuagao, por iniciativa prépria, de
profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas juridicas de direito privado na promocao, prote-
¢do e recuperagdo da saude.
Art. 21. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.
Art. 22. Na prestacdo de servicos privados de assisténcia a saude, serdo observados os principios éticos e
as normas expedidas pelo érgdo de direcio do Sistema Unico de Satde (SUS) quanto as condi¢des para seu
funcionamento.
Art. 23. E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros na assisténcia a
salde, salvo através de doagBes de organismos internacionais vinculados a Organiza¢do das Nac¢des Unidas,
de entidades de cooperacdo técnica e de financiamento e empréstimos.
§ 1° Em qualquer caso é obrigatdria a autorizacdo do 6rgdo de direcdo nacional do Sistema Unico de Saude
(SUS), submetendo-se a seu controle as atividades que forem desenvolvidas e os instrumentos que forem
firmados.
§ 2° Excetuam-se do disposto neste artigo os servicos de saude mantidos, sem finalidade lucrativa, por em-
presas, para atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer 6nus para a seguridade social.
CAPITULO II
Da Participacdo Complementar
Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a popula-
¢3o de uma determinada area, o Sistema Unico de Saude (SUS) poderd recorrer aos servicos ofertados pela
iniciativa privada.
Paragrafo Unico. A participacdo complementar dos servigos privados sera formalizada mediante contrato ou
convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.
Art. 25. Na hipdtese do artigo anterior, as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos terdo preferéncia
para participar do Sistema Unico de Saude (SUS).
Art. 26. Os critérios e valores para a remuneracao de servicos e os parametros de cobertura assistencial serdao
estabelecidos pela direcdo nacional do Sistema Unico de Satde (SUS), aprovados no Conselho Nacional de
Saude.
§ 1° Na fixacdo dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remuneracdo aludida neste
artigo, a direcdo nacional do Sistema Unico de Satde (SUS) devera fundamentar seu ato em demonstrativo
econdmico-financeiro que garanta a efetiva qualidade de execuc¢do dos servigos contratados.
§ 2° Os servicos contratados submeter-se-do as normas técnicas e administrativas e aos principios e diretrizes
do Sistema Unico de Saude (SUS), mantido o equilibrio econémico e financeiro do contrato.
§ 3° (Vetado).
§ 4° Aos proprietdrios, administradores e dirigentes de entidades ou servigos contratados é vedado exercer
cargo de chefia ou fungdo de confianca no Sistema Unico de Saude (SUS).

TITULO IV

DOS RECURSOS HUMANOS
Art. 27. A politica de recursos humanos na area da saude serd formalizada e executada, articuladamente,
pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:
| - organizacdo de um sistema de formacao de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de
pds-graduacdo, além da elaboracdo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal;
Il - (Vetado)
Il - (Vetado)
IV - valorizagdo da dedicacdo exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Saude (SUS).
Paragrafo Unico. Os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Satude (SUS) constituem campo de
pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente com o sistema edu-
cacional.
Art. 28. Os cargos e funcdes de chefia, direcdo e assessoramento, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), s6 poderao ser exercidas em regime de tempo integral.
§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos poderao exercer suas atividades em

51



Curso Técnico em Vigildncia em Saude - Mdédulo | - Unidade | e Il

mais de um estabelecimento do Sistema Unico de Saude (SUS).

§ 2° O disposto no pardgrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de tempo integral, com
excecao dos ocupantes de cargos ou funcdo de chefia, direcdo ou assessoramento.

Art. 29. (Vetado).

Art. 30. As especializacdes na forma de treinamento em servico sob supervisdo serdao regulamentadas por

Comissdo Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participacdo das entidades pro-
fissionais correspondentes.

TITULO V
DO FINANCIAMENTO
CAPITULO |
Dos Recursos
Art. 31. O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Satde (SUS) de acordo com a recei-
ta estimada, os recursos necessarios a realizacdo de suas finalidades, previstos em proposta elaborada pela
sua direcdo nacional, com a participacao dos drgaos da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tendo em
vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orcamentdrias.
Art. 32. Sdo considerados de outras fontes os recursos provenientes de:
| - (Vetado)
Il - Servicos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a saude;
Il - ajuda, contribuicbes, doacdes e donativos;
IV - alienagdes patrimoniais e rendimentos de capital;
V - taxas, multas, emolumentos e precos publicos arrecadados no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS); e
VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.
§ 1° Ao Sistema Unico de Satde (SUS) cabera metade da receita de que trata o inciso | deste artigo, apurada
mensalmente, a qual serd destinada a recuperacgdo de viciados.
§ 2° As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) serdo creditadas diretamente em contas
especiais, movimentadas pela sua direcdo, na esfera de poder onde forem arrecadadas.
§ 32 As a¢des de saneamento que venham a ser executadas supletivamente pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), serdo financiadas por recursos tarifarios especificos e outros da Unido, Estados, Distrito Federal, Mu-
nicipios e, em particular, do Sistema Financeiro da Habitacdo (SFH).
§ 42 (Vetado).
§ 59 As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em salde serdo co-financiadas
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), pelas universidades e pelo orcamento fiscal, além de recursos de institui-
¢Oes de fomento e financiamento ou de origem externa e receita propria das instituicdes executoras.
§ 62 (Vetado).

CAPITULO lI

DA GESTAO FINANCEIRA
Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Satde (SUS) serdo depositados em conta especial, em
cada esfera de sua atuacdo, e movimentados sob fiscalizacdo dos respectivos Conselhos de Saude.
§ 12 Na esfera federal, os recursos financeiros, origindrios do Orcamento da Seguridade Social, de outros Or-
camentos da Unido, além de outras fontes, serdo administrados pelo Ministério da Saude, através do Fundo
Nacional de Saude.
§ 22 (Vetado).
§ 32 (Vetado).
§ 42 O Ministério da Saude acompanhar3, através de seu sistema de auditoria, a conformidade a programa-
cdo aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a Estados e Municipios. Constatada a malversacao, des-
vio ou ndo aplicacdo dos recursos, cabera ao Ministério da Saude aplicar as medidas previstas em lei.
Art. 34. As autoridades responsaveis pela distribuicdo da receita efetivamente arrecadada transferirdo auto-
maticamente ao Fundo Nacional de Saude (FNS), observado o critério do paragrafo unico deste artigo, os re-
cursos financeiros correspondentes as dotacdes consignadas no Orcamento da Seguridade Social, a projetos
e atividades a serem executados no &mbito do Sistema Unico de Satude (SUS).
Paragrafo unico. Na distribuicdo dos recursos financeiros da Seguridade Social sera observada a mesma pro-
porcdo da despesa prevista de cada area, no Orcamento da Seguridade Social.
Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, sera
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utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, segundo analise técnica de programas e projetos:

| - perfil demografico da regiao;

Il - perfil epidemioldgico da populacdo a ser coberta;

Il - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participacdo do setor saude nos orcamentos estaduais e municipais;

VI - previsao do plano qlinglienal de investimentos da rede;

VIl - ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras esferas de governo.

§ 12 Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida segundo o quociente de sua
divisdo pelo niumero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.

§ 22 Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notdrio processo de migracao, os critérios demograficos
mencionados nesta lei serdo ponderados por outros indicadores de crescimento populacional, em especial o
numero de eleitores registrados.

§ 32 (Vetado).

§ 42 (Vetado).

§ 52 (Vetado).

§ 62 O disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuacdo dos orgdos de controle interno e externo e
nem a aplicacdo de penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas na gestdao dos recur-
sos transferidos.

CAPITULO Il

DO PLANEJAMENTO E DO ORCAMENTO
Art. 36. O processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Saude (SUS) sera ascendente, do
nivel local até o federal, ouvidos seus orgaos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica
de saude com a disponibilidade de recursos em planos de saide dos Municipios, dos Estados, do Distrito
Federal e da Unido.
§ 12 Os planos de salude serdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de dire¢do do Sistema
Unico de Saude (SUS), e seu financiamento sera previsto na respectiva proposta orcamentdria.
§ 22 E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢des n3o previstas nos planos de satde,
exceto em situacdes emergenciais ou de calamidade publica, na drea de saude.
Art. 37. O Conselho Nacional de Saude estabelecerd as diretrizes a serem observadas na elaborag¢do dos
planos de salde, em fungao das caracteristicas epidemioldgicas e da organizacdo dos servicos em cada juris-
dicdo administrativa.
Art. 38. Ndo sera permitida a destinacdo de subvencgdes e auxilios a instituicdes prestadoras de servicos de
saude com finalidade lucrativa.
DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS
Art. 39. (Vetado).
§ 192 (Vetado).
§ 29 (Vetado).
§ 32 (Vetado).
§ 42 (Vetado).
§ 52 A cessdo de uso dos iméveis de propriedade do Inamps para érgdos integrantes do Sistema Unico de
Saude (SUS) serd feita de modo a preserva-los como patrimonio da Seguridade Social.
§ 62 Os imOAveis de que trata o paragrafo anterior serdo inventariados com todos os seus acessérios, equipa-
mentos e outros
§ 72 (Vetado).
§ 82 0 acesso aos servicos de informatica e bases de dados, mantidos pelo Ministério da Saude e pelo Minis-
tério do Trabalho e da Previdéncia Social, sera assegurado as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude ou
drgdos congéneres, como suporte ao processo de gestdo, de forma a permitir a gerencia informatizada das
contas e a disseminacao de estatisticas sanitarias e epidemioldgicas médico-hospitalares.
Art. 40. (Vetado)
Art. 41. As acdes desenvolvidas pela Fundagdo das Pioneiras Sociais e pelo Instituto Nacional do Cancer,
supervisionadas pela dire¢do nacional do Sistema Unico de Satude (SUS), permanecerdo como referencial de
prestacao de servicos, formacdo de recursos humanos e para transferéncia de tecnologia.
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Art. 42. (Vetado).

Art. 43. A gratuidade das a¢Ges e servicos de saude fica preservada nos servicos publicos contratados, ressal-
vando-se as clausulas dos contratos ou convénios estabelecidos com as entidades privadas.

Art. 44. (Vetado).

Art. 45. Os servicos de satide dos hospitais universitarios e de ensino integram-se ao Sistema Unico de Sau-

de (SUS), mediante convénio, preservada a sua autonomia administrativa, em relacdo ao patrimonio, aos
recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites conferidos pelas instituicdes a que
estejam vinculados.

§ 12 Os servicos de saude de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social deverdo integrar-se a
direcdo correspondente do Sistema Unico de Satde (SUS), conforme seu dambito de atuacio, bem como
guaisquer outros drgaos e servicos de salde.

§ 22 Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servi¢os de saude das Forcas Armadas poderdo inte-
grar-se ao Sistema Unico de Satde (SUS), conforme se dispuser em convénio que, para esse fim, for firmado.
Art. 46. o Sistema Unico de Satde (SUS), estabelecerd mecanismos de incentivos a participacdo do setor
privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulara a transferéncia de tecnologia das universida-
des e institutos de pesquisa aos servicos de salde nos Estados, Distrito Federal e Municipios, e as empresas
nacionais.

Art. 47. O Ministério da Satude, em articulagio com os niveis estaduais e municipais do Sistema Unico de
Saude (SUS), organizard, no prazo de dois anos, um sistema nacional de informacdes em saude, integrado em
todo o territério nacional, abrangendo questdes epidemioldgicas e de prestacdo de servigos.

Art. 48. (Vetado).

Art. 49. (Vetado).

Art. 50. Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, celebrados para implanta¢do dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude, ficardo rescindidos a proporcao que seu objeto for sendo absorvido
pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 51. (Vetado).

Art. 52. Sem prejuizo de outras sangdes cabiveis, constitui crime de emprego irregular de verbas ou rendas
publicas (Cédigo Penal, art. 315) a utilizagdo de recursos financeiros do Sistema Unico de Satude (SUS) em
finalidades diversas das previstas nesta lei.

Art. 53. (Vetado).

Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 55. S3o revogadas a Lei n2. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n2. 6.229, de 17 de julho de 1975, e
demais disposi¢cdes em contrario.

Brasilia, 19 de setembro de 1990; 1699 da Independéncia e 10292 da Republica.

FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra

2) Lei n? 12.401, de 28 de abril de 2011’

Altera a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorpora-
¢3o de tecnologia em satide no &mbito do Sistema Unico de Saude - SUS.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:
Art. 1o OTitulo Il da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a vigorar acrescido do seguinte Capitulo
VIII:

CAPITULO VIII
DA ASSISTENCIA TERAPEUTICA E DA INCORPORACAO DE
TECNOLOGIA EM SAUDE
Art. 19-M. A assisténcia terapéutica integral a que se refere a alinea d do inciso | do art. 60 consiste em:
| - dispensacdo de medicamentos e produtos de interesse para a salde, cuja prescri¢cdo esteja em conformi-
dade com as diretrizes terapéuticas definidas em protocolo clinico para a doenca ou o agravo a saude a ser
tratado ou, na falta do protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-P;

7Lei 12.401, de 28 de abril de 2011. Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Lei/L12401.htm. Acesso em 21 set 2011.
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Il - oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domiciliar, ambulatorial e hospitalar, constantes de
tabelas elaboradas pelo gestor federal do Sistema Unico de Sautde - SUS, realizados no territério nacional por
servico proprio, conveniado ou contratado.

Art. 19-N. Para os efeitos do disposto no art. 19-M, sdo adotadas as seguintes definicdes:

| - produtos de interesse para a saude: érteses, préteses, bolsas coletoras e equipamentos médicos;

Il - protocolo clinico e diretriz terapéutica: documento que estabelece critérios para o diagndstico da doenga

ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados,
guando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e 0 acompanhamento e a
verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS

“Art. 19-0O. Os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas deverdo estabelecer os medicamentos ou pro-
dutos necessarios nas diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a saude de que tratam, bem como
aqueles indicados em casos de perda de eficicia e de surgimento de intolerancia ou reagdo adversa relevan-
te, provocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha.

Paragrafo Unico. Em qualquer caso, os medicamentos ou produtos de que trata o caput deste artigo serdo
aqueles avaliados quanto a sua eficacia, seguranca, efetividade e custo-efetividade para as diferentes fases
evolutivas da doenca ou do agravo a saude de que trata o protocolo.

Art. 19-P. Na falta de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, a dispensacado sera realizada:

| - com base nas relagdes de medicamentos instituidas pelo gestor federal do SUS, observadas as competén-
cias estabelecidas nesta Lei, e a responsabilidade pelo fornecimento serd pactuada na Comissao Intergesto-
res Tripartite;

Il - no ambito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma suplementar, com base nas relacdes de medica-
mentos instituidas pelos gestores estaduais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento sera pactuada
na Comissao Intergestores Bipartite;

[ll - no ambito de cada Municipio, de forma suplementar, com base nas relagdes de medicamentos institu-
idas pelos gestores municipais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento sera pactuada no Conselho
Municipal de Saude.”

Art. 19-Q. Aincorporacdo, a exclusdo ou a alteracdo pelo SUS de novos medicamentos, produtos e procedi-
mentos, bem como a constituicdo ou a alteracdo de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, sao atribui-
¢Oes do Ministério da Saude, assessorado pela Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS.
§ 1o A Comissdo Nacional de Incorporagao de Tecnologias no SUS, cuja composi¢ao e regimento sao defini-
dos em regulamento, contara com a participacdo de 1 (um) representante indicado pelo Conselho Nacional
de Saude e de 1 (um) representante, especialista na drea, indicado pelo Conselho Federal de Medicina.

§ 20 O relatdrio da Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS levard em consideragdo, ne-
cessariamente:

| - as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a seguranca do medicamento, produto
ou procedimento objeto do processo, acatadas pelo érgao competente para o registro ou a autorizagao de
uso;

Il - a avaliacdo econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em relagdo as tecnologias ja incorporadas,
inclusive no que se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, quando cabivel.”

Art. 19-R. A incorporacdo, a exclusdo e a alteracdo a que se refere o art. 19-Q serdo efetuadas mediante a
instauracdo de processo administrativo, a ser concluido em prazo ndo superior a 180 (cento e oitenta) dias,
contado da data em que foi protocolado o pedido, admitida a sua prorrogac¢do por 90 (noventa) dias corridos,
guando as circunstancias exigirem.

§ 1o O processo de que trata o caput deste artigo observara, no que couber, o disposto na Lei no 9.784, de
29 de janeiro de 1999, e as seguintes determinacdes especiais:

| - apresentacdo pelo interessado dos documentos e, se cabivel, das amostras de produtos, na forma do re-
gulamento, com informacdes necessarias para o atendimento do disposto no § 2o do art. 19-Q;

Il - (VETADO);

Il - realizacdo de consulta publica que inclua a divulgacdo do parecer emitido pela Comissao Nacional de
Incorporacao de Tecnologias no SUS;

IV - realizacdo de audiéncia publica, antes da tomada de decisdo, se a relevancia da matéria justificar o even-
to.

§ 20 (VETADO).”
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Art. 19-S. (VETADO).”

Art. 19-T. S3o vedados, em todas as esferas de gestdo do SUS:

| - 0 pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento, produto e procedimento clinico ou cirur-
gico experimental, ou de uso ndo autorizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA,;

Il - a dispensagdo, o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento e produto, nacional ou
importado, sem registro na Anvisa.

Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de medicamentos, produtos de interesse para

a saude ou procedimentos de que trata este Capitulo serd pactuada na Comissdo Intergestores Tripartite.
Art. 20 Esta Lei entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias apds a data de sua publicacao.

Brasilia, 28 de abril de 2011; 1900 da Independéncia e 1230 da Republica.

DILMA ROUSSEFF

Guido Mantega

Alexandre Rocha Santos Padilha

3) Regulamentacio da Lei n? 8.080/90 fortalece o Sistema Unico de Satde?

Mais transparéncia na gestdo do SUS, mais seguranca juridica nas relacdes interfederativas e maior
controle social. Essas sdo as principais vertentes do decreto que regulamenta a Lei n2 8.080, de 19 de setem-
bro de 1990, conhecida como Lei Organica da Saude.

O que levou mais de 20 anos para se concretizar ganha agora maturidade. A regulamentacdo pelo Poder
Executivo Federal da lei da saude surge num momento em que os dirigentes e profissionais de saude detém
maior compreensdo sobre a organizacao constitucional e legal do SUS e o cidadao sobre o seu direito a saude.

O SUS traz em si grande complexidade pelo fato de ser um sistema que garante o direito a saude -
imprescindivel para assegurar o direito a vida -, sendo dirigido pelos entes federativos, com financiamento
tripartite e gestdo participativa (democracia participativa). O SUS é considerado a maior politica publica in-
clusiva, por se destinar ao atendimento de mais de 190 milGes de pessoas.

O Decreto n? 7.508, de 28 de junho de 2011, publicado no Didrio Oficial da Unido em, 29 de junho
de 2011, tem o importante papel de regular a estrutura organizativa do SUS, o planejamento de saude, a
assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa, dentre outros aspectos, tdo necessarios a sua consolida-
¢do e melhoria permanente. Dessa forma, visa dar mais transparéncia a essa estrutura, com a finalidade de
garantir maior seguranca juridica na fixacdo das responsabilidades dos entes federativos, para que o cidadao
possa, de fato, conhecer, as acdes e os servicos de saude ofertados nas regidoes de salde e organizados em
redes de atencdo a saude.

A regulamentagao contribuira, também, para um esclarecimento maior do Ministério Publico e do Po-
der Judiciario a respeito das responsabilidades competéncias e atribuicdes) dos entes federativos nas redes
de atencdo a saude.

Nao se pode perder de vista que o SUS é um sistema Unico num pais de grandes diferencas demografi-
cas e socioeconémicas. Por isso, é importante ter clareza dos papéis dos entes federativos nas regides e redes
de saude, onde o direito a saude se efetiva.

4) DECRETO N2 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011°

Regulamenta a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizag¢ao do Siste-
ma Unico de Saude-SUS, o planejamento da satide, a assisténcia a satide e a articulagdo interfederativa, e
da outras providéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA, no uso da atribui¢do que lhe confere o art. 84, inciso IV, da Constitui¢do, e
tendo em vista o disposto na Lei n2 8.080, 19 de setembro de 1990, DECRETA :

8Decreto n2 7.508, de 28 de junho de 2011: regulamentagdo da Lei n2 8.080/1990. Disponivel em http://www.cosemsmg.org.br/cosems/servicos/downloads?task
=finish&cid=4854&catid=178. Acesso em 21 de setembro de 2011.

°Decreto n2 7.508, de 28 de junho de 2011: regulamentacdo da Lei n2 8.080/1990. Disponivel em http://www.cosemsmg.org.br/cosems/servicos/do
wnloads?task=finish&cid=4854&catid=178. Acesso em 21 de setembro de 2011.
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CAPITULO |

DAS DISPOSIC()ES PRELIMINARES
Art. 12 Este Decreto regulamenta a Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organi-
zacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da satide, a assisténcia a satude e a articulagdo
interfederativa.
Art. 22 Para efeito deste Decreto, considera-se:
| - Regido de Sauide - espago geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, economicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraes-
trutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucao de agoes e servigos de saude;

Il - Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saude - acordo de colaboracdo firmado entre entes federativos
com a finalidade de organizar e integrar as agdes e servigos de salde na rede regionalizada e hierarquizada,
com definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de avaliacdo de desempenho,
recursos financeiros que serao disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua execucdo e demais
elementos necessdrios a implementacdo integrada das acoes e servicos de saude;

Il - Portas de Entrada - servigos de atendimento inicial a saide do usudrio no SUS;

IV - Comissdes Intergestores - instancias de pactuacdo consensual entre os entes federativos para definicao
das regras da gestao compartilhada do SUS;

V - Mapa da Saude - descricdo geografica da distribuicao de recursos humanos e de acdes e servigos de
saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os
investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de satude do sistema;

VI - Rede de Atengdo a Saude - conjunto de a¢Ges e servigos de satude articulados em niveis de complexi-
dade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a satde;

VIl - Servicos Especiais de Acesso Aberto - servicos de saude especificos para o atendimento da pessoa que,
em razdo de agravo ou de situacdo laboral, necessita de atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica - documento que estabelece: critérios para o diagndstico da
doenca ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apro-
priados, quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e o acompanha-
mento e a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS.

CAPITULO Il
DA ORGANIZACAO DO SUS
Art. 32 O SUS é constituido pela conjugacdo das agdes e servicos de promogdo, protegao e recuperagao da
saude executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participagao comple-
mentar da iniciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada.
Secao |
Das Regides de Saude
Art. 42 As Regides de Saude serdo instituidas pelo Estado, em articulagdo com os Municipios, respeitadas
as diretrizes gerais pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite - CIT a que se refere o inciso | do art. 30.
§ 12 Poderao ser instituidas Regides de Satde interestaduais, compostas por Municipios limitrofes, por ato
conjunto dos respectivos Estados em articulagdo com os Municipios.
§ 22 A instituicao de Regibes de Saude situadas em areas de fronteira com outros paises devera respeitar
as normas que regem as relagdes internacionais.
Art. 52 Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no minimo, a¢oes e servigos de:
| - atengdo primaria;
Il - urgéncia e emergéncia;
11l - atengao psicossocial;
IV - aten¢do ambulatorial especializada e hospitalar; e
V - vigilancia em saude.
Paragrafo Unico. A instituicdo das Regides de Saude observard cronograma pactuado nas Comissdes Inter-
gestores.
Art. 62 As Regides de Saude serdo referéncia para as transferéncias de recursos entre os entes federativos.
Art. 72 As Redes de Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito de uma Regido de Saude, ou de varias
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delas, em consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissdes Intergestores.

Paragrafo unico. Os entes federativos definirdo os seguintes elementos em relacdo as Regides de Saude:
| - seus limites geograficos;

Il - populacdo usuaria das acbes e servicos;

Il - rol de a¢Ges e servicos que serdo ofertados; e

IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformacdo dos servicos.

Secao Il
Da Hierarquizacao
Art. 82 O acesso universal, igualitario e ordenado as a¢des e servicos de saude se inicia pelas Portas de Entra-
da do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servico.
Art. 92 S3o Portas de Entrada as acOes e aos servicos de salde nas Redes de Atencdo a Saude os servicos:
| - de atencdo primaria;
Il - de atencdo de urgéncia e emergéncia;
Il - de atencdo psicossocial; e
IV - especiais de acesso aberto.
Paragrafo unico. Mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores, os
entes federativos poderdo criar novas Portas de Entrada as acOes e servicos de salide, considerando as carac-
teristicas da Regido de Saude.
Art. 10. Os servicos de atencdo hospitalar e os ambulatoriais especializados, entre outros de maior complexi-
dade e densidade tecnoldgica, serdo referenciados pelas Portas de Entrada de que trata o art. 92..
Art. 11. O acesso universal e igualitario as acOes e aos servicos de saude serd ordenado pela atengdo primaria
e deve ser fundado na avaliagdo da gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronolégico, observa-
das as especificidades previstas para pessoas com protecdo especial, conforme legislacdo vigente.
Paragrafo Unico. A populagdo indigena contara com regramentos diferenciados de acesso, compativeis com
suas especificidades e com a necessidade de assisténcia integral a sua saude, de acordo com disposi¢des do
Ministério da Saude.
Art. 12. Ao usuario serd assegurada a continuidade do cuidado em salde, em todas as suas modalidades, nos
servicos, hospitais e em outras unidades integrantes da rede de atencdo da respectiva regido.
Paragrafo Unico. As Comissoes Intergestores pactuardo as regras de continuidade do acesso as acdes e aos
servicos de saude na respectiva area de atuacdo.
Art. 13. Para assegurar ao usuario o acesso universal, igualitario e ordenado as acdes e servicos de saude do
SUS, cabera aos entes federativos, além de outras atribuicGes que venham a ser pactuadas pelas Comissdes
Intergestores:
| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as acées e aos
servicos de saude;
Il - orientar e ordenar os fluxos das acdes e dos servicos de saude;
Il - monitorar o acesso as acdes e aos servicos de saude; e
IV - ofertar regionalmente as acOes e os servicos de saude.
Art. 14. O Ministério da Saude dispora sobre critérios, diretrizes, procedimentos e demais medidas que auxi-
liem os entes federativos no cumprimento das atribuicGes previstas no art. 13.

CAPITULO IlI

DO PLANEJAMENTO DA SAUDE
Art. 15. O processo de planejamento da saude serd ascendente e integrado, do nivel local até o federal, ou-
vidos os respectivos Conselhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades das politicas de saude com a
disponibilidade de recursos financeiros.
§ 12 O planejamento da saude é obrigatdrio para os entes publicos e sera indutor de politicas para a iniciativa
privada.
§ 22 A compatibilizacdo de que trata o caput sera efetuada no ambito dos planos de saude, os quais serao
resultado do planejamento integrado dos entes federativos, e deverdo conter metas de saude.
§ 32 O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos planos
de saude, de acordo com as caracteristicas epidemiolégicas e da organizacdo de servicos nos entes federati-
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vos e nas Regides de Saude.

Art. 16. No planejamento devem ser considerados os servicos e as acOes prestados pela iniciativa privada,
de forma complementar ou ndo ao SUS, os quais deverdo compor os Mapas da Saude regional, estadual e
nacional.

Art. 17. O Mapa da Saude serd utilizado na identificacdo das necessidades de saude e orientara o planeja-
mento integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de saude.

Art. 18. O planejamento da saude em @mbito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, a partir
das necessidades dos Municipios, considerando o estabelecimento de metas de saude.

Art. 19. Compete a Comissdo Intergestores Bipartite - CIB de que trata o inciso Il do art. 30 pactuar as etapas
do processo e os prazos do planejamento municipal em consonancia com os planejamentos estadual e na-
cional.

CAPITULO IV

DA ASSISTENCIA A SAUDE
Art. 20. A integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na Rede de Atencdo a Saude, mediante
referenciamento do usuario na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas ComissGes Intergesto-
res.
Secao |
Da Relacdo Nacional de Acbes e Servigos de Saude - RENASES
Art. 21. A Relagdo Nacional de Agdes e Servicos de Saude - RENASES compreende todas as aces e servicos
gue o SUS oferece ao usuario para atendimento da integralidade da assisténcia a saude.
Art. 22. O Ministério da Saude dispora sobre a RENASES em ambito nacional, observadas as diretrizes pactu-
adas pela CIT.
Paragrafo Unico. A cada dois anos, o Ministério da Saude consolidara e publicara as atualizacdes da RENASES.
Art. 23. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactuarao nas respectivas Comissées Interges-
tores as suas responsabilidades em relacdo ao rol de a¢Ges e servicos constantes da RENASES.
Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios poderao adotar relagGes especificas e complementares
de acdes e servicos de saude, em consonancia com a RENASES, respeitadas as responsabilidades dos entes
pelo seu financiamento, de acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores.
Secao
Da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME
Art. 25. A Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME compreende a sele¢do e a padronizacao
de medicamentos indicados para atendimento de doencas ou de agravos no ambito do SUS.
Paragrafo Unico. A RENAME sera acompanhada do Formulario Terapéutico Nacional - FTN que subsidiard a
prescricdo, a dispensacao e o uso dos seus medicamentos.
Art. 26. O Ministério da Saude é o 6rgao competente para dispor sobre a RENAME e os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas em ambito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.
Paragrafo Unico. A cada dois anos, o Ministério da Saude consolidara e publicara as atualizacGes da RENAME,
do respectivo FTN e dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.
Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Municipio poderao adotar relagdes especificas e complementares de
medicamentos, em consonancia com a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo financia-
mento de medicamentos, de acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores.
Art. 28. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica pressupde, cumulativamente:
| - estar o usuario assistido por agOes e servicos de saude do SUS;
Il - ter o medicamento sido prescrito por profissional de saude, no exercicio regular de suas fungdes no SUS;
Il - estar a prescricao em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou
com a relacdo especifica complementar estadual, distrital ou municipal de medicamentos; e
- ter a dispensacdo ocorrido em unidades indicadas pela dire¢cdo do SUS.
§ 12 Os entes federativos poderao ampliar o acesso do usudrio a assisténcia farmacéutica, desde que ques-
tGes de saude publica o justifiquem.
§ 22 O Ministério da Saude podera estabelecer regras diferenciadas de acesso a medicamentos de carater
especializado.
Art. 29. A RENAME e a relacdo especifica complementar estadual, distrital ou municipal de medicamentos
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somente poderdo conter produtos com registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

CAPITULO V
DA ARTICULACAO INTERFEDERATIVA
Secao |
Das Comissdes Intergestores Art. 30. As Comissdes Intergestores pactuardo a organizac¢do e o funcionamento
das acdes e servicos de saude integrados em redes de atenc¢do a saude, sendo:
| - a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Saude para efeitos administrativos e operacionais;
Il - a CIB, no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Saude para efeitos administrativos e ope-
racionais; e
Il - a Comissdo Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vinculada a Secretaria Estadual de Saude
para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.
Art. 31. Nas Comissoes Intergestores, os gestores publicos de salde poderdo ser representados pelo Conse-
Iho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
- CONASEMS e pelo Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saude - COSEMS.
Art. 32. As Comissdes Intergestores pactuarao:
| - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdao compartilhada do SUS, de acordo com a
definicdo da politica de saude dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de salde, aprovados
pelos respectivos conselhos de saude;
Il - diretrizes gerais sobre RegiGes de Saude, integracdo de limites geograficos, referéncia e contrarreferéncia
e demais aspectos vinculados a integracdo das agGes e servicos de saude entre os entes federativos;
Il - diretrizes de @mbito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da organizacao das redes de
atencdo a saude, principalmente no tocante a gestdo institucional e a integracao das acdes e servigcos dos
entes federativos;
IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencdo a Saude, de acordo com o seu porte demo-
grafico e seu desenvolvimento econémicofinanceiro, estabelecendo as responsabilidades individuais e as
solidarias; e
V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atencdo a saude para o atendimento da inte-
gralidade da assisténcia.
Paragrafo Unico. Serdo de competéncia exclusiva da CIT a pactuacdo:
| - das diretrizes gerais para a composicao da RENASES;
Il - dos critérios para o planejamento integrado das acdes e servicos de saude da Regido de Saude, em razdo
do compartilhamento da gestdo; e
Il - das diretrizes nacionais, do financiamento e das questdes operacionais das Regides de Salde situadas
em fronteiras com outros paises, respeitadas, em todos os casos, as normas que regem as relagdes interna-
cionais.
Secao ll
Do Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude
Art. 33. O acordo de colaboragdo entre os entes federativos para a organizacdo da rede interfederativa de
atencdo a saude sera firmado por meio de Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude.
Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de A¢do Publica da Saude é a organizacdo e a integracao das acoes
e dos servicos de saude, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de Saude, com a fina-
lidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios.
Paragrafo Unico. O Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude resultara da integracdo dos planos de
saude dos entes federativos na Rede de Atencdo a Saude, tendo como fundamento as pactuacdes estabele-
cidas pela CIT.
Art. 35. O Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude definira as responsabilidades individuais e solida-
rias dos entes federativos com relacdo as a¢des e servicos de saude, os indicadores e as metas de saude, os
critérios de avaliacdo de desempenho, os recursos financeiros que serao disponibilizados, a
forma de controle e fiscalizacdo da sua execucdo e demais elementos necessarios a implementacdo integra-
da das a¢Ges e servicos de saude.
§ 12 O Ministério da Saude definird indicadores nacionais de garantia de acesso as acdes e aos servicos de
saude no ambito do SUS, a partir de diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Saude.
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§ 22 O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de acesso servirda como parametro
para avaliacdo do desempenho da prestacao das acdes e dos servicos definidos no Contrato Organizativo de
Acdo Publica de Saude em todas as Regides de Saude, considerando-se as especificidades municipais, regio-
nais e estaduais.

Art. 36. O Contrato Organizativo da Acao Publica de Saude conterd as seguintes disposi¢cdes essenciais:

| - identificacdo das necessidades de salde locais e regionais;

Il - oferta de agdes e servigos de vigilancia em salde, promocao, protecdo e recuperagao da saude em ambito
regional e interregional;

Il - responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populagdo no processo de regionalizacao,
as quais serao estabelecidas de forma individualizada,

de acordo com o perfil, a organizacao e a capacidade de prestacdo das ac¢des e dos servicos de cada ente
federativo da Regido de Saude;

IV - indicadores e metas de saude;

V - estratégias para a melhoria das acdes e servicos de saude;

VI - critérios de avaliagdo dos resultados e forma de monitoramento permanente;

VIl - adequacdo das acdes e dos servicos dos entes federativos em relagao as atualiza¢cdes realizadas na RE-
NASES;

VIII - investimentos na rede de servicos e as respectivas responsabilidades; e

IX - recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada um dos participes para sua execugao.
Paragrafo Unico. O Ministério da Saude podera instituir formas de incentivo ao cumprimento das metas de
saude e a melhoria das a¢des e servigcos de salde.

Art. 37. O Contrato Organizativo de Acdo Publica de Salde observara as seguintes diretrizes basicas para fins
de garantia da gestdo participativa:

| - estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliacao do usuario das

acdes e dos servicos, como ferramenta de sua melhoria;

Il - apuragdo permanente das necessidades e interesses do usuario; e

Il - publicidade dos direitos e deveres do usuario na salde em todas as unidades de saude do SUS, inclusive
nas unidades privadas que dele participem de forma complementar.

Art. 38. A humanizacao do atendimento do usuario serd fator determinante para o estabelecimento das me-
tas de saude previstas no Contrato Organizativo de A¢do Publica de Saude.

Art. 39. As normas de elaborac¢ado e fluxos do Contrato Organizativo de Ag¢do Publica de Saude serdo pactua-
dos pelo CIT, cabendo a Secretaria de Salde Estadual coordenar a sua implementacao.

Art. 40. O Sistema Nacional de Auditoria e Avaliacao do SUS, por meio de servi¢o especializado, fard o con-
trole e a fiscalizacdo do Contrato Organizativo de Acao Publica da Saude.

§ 12 O Relatdrio de Gestdo a que se refere o inciso IV do art. 42 da Lei n2 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
contera secao especifica relativa aos compromissos assumidos no ambito do Contrato Organizativo de A¢ao
Publica de Saude.

§ 22 O disposto neste artigo serd implementado em conformidade com as demais formas de controle e fis-
calizagdo previstas em Lei.

Art. 41. Aos participes cabera monitorar e avaliar a execug¢ao do Contrato Organizativo de A¢dao Publica de
Saude, em relagdo ao cumprimento das metas estabelecidas, ao seu desempenho e a aplica¢do dos recursos
disponibilizados.

Paragrafo Unico. Os participes incluirdo dados sobre o Contrato Organizativo de A¢do Publica de Saude no
sistema de informagdes em saude organizado pelo Ministério da Saude e os encaminhara ao respectivo Con-
selho de Saude para monitoramento.

CAPITULO VI
DAS DISPOSIGCOES FINAIS
Art. 42. Sem prejuizo das outras providéncias legais, o Ministério da Saude informara aos érgados de controle
interno e externo:
| - o descumprimento injustificado de responsabilidades na prestacao de agdes e servigos de saude e de ou-
tras obrigac¢des previstas neste Decreto;
Il - a ndo apresentacdo do Relatdrio de Gestao a que se refere o inciso IV do art. 42 da Lei n2 8.142, de 1990;
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Il - a ndo aplicacdo, malversac¢ao ou desvio de recursos financeiros; e

IV - outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimento.

Art. 43. A primeira RENASES é a somatodria de todas as agdes e servicos de salde que na data da publicacao
deste Decreto sdo ofertados pelo SUS a populagdo, por meio dos entes federados, de forma direta ou indi-
reta.

Art. 44. O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes de que trata o § 32 do art. 15 no prazo de
cento e oitenta dias a partir da publicacdo deste Decreto.

Art. 45. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia, 28 de junho de 2011; 1902 da Independéncia e 1232 da Republica.
DILMA ROUSSEFF
Alexandre Rocha Santos Padilha

ATIVIDADE 9
CONSOLIDAGAO DO CONTEUDO PRINCIPIOS E
DIRETRIZES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo
o Refletir sobre os principios e diretrizes do SUS, apds conhecimento da legislacdo basica.
e Estabelecer correlacdo destes conteidos com a area da vigilancia em saude.

Material
e Papel A4, papel kraft, pincel atbmico e fita crepe;

ATIVIDADE 10
ESTUDO DE CASO

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivo
e Compreender e se apropriar dos principios do SUS.

Material
e Papel A4, papel kraft, pincel atbmico e fita crepe.
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TEXTO PARA LEITURA

i ‘ i ESTUDO DE CASO™

A) Joana mora em um povoado. Seu filho acordou com febre e ela resolveu leva-lo a unidade de saude da
cidade, para uma consulta. Ao chegar, ela foi informada por uma funcionaria que aquela unidade ndo aten-
dia pessoas que moravam fora daquele municipio. Sem saber o que fazer, Joana vai procurar ajuda na casa
de sua irma mais velha, que morava na cidade.

Qual principio do SUS deixou de ser contemplado?
O procedimento da funcionaria foi correto?

B) AntOnio é um trabalhador da zona rural e hd anos vem apresentando dor no peito, tosse e pigarro. O

local onde ele mora fica muito distante da unidade de saude e, por isso, Anténio nunca procurou atendi-
mento. Certo dia ele corta a mao durante o trabalho, um corte muito profundo. Preocupado, resolve ir a
unidade de saude, mas so por esse motivo. Ld chegando resolve o problema da sua mao e volta pra casa.

O atendimento de Antonio foi resolutivo?
Qual principio do SUS deixou de ser contemplado?

C) O Secretario de Saude do municipio de Rio Vermelho decidiu que, para economizar e facilitar a organiza-
cdo do servico, todas as unidades de saude do municipio oferecerdao os mesmos servicos.

Qual a sua opinido em relacdo a esta decisdo?

ATIVIDADE 11
EXPOSICAO DIALOGADA SOBRE A Lei 8.142/1990

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo
e Conhecer alei 8.142/1990 e sua regulamentac3o.
e Ressaltar a importancia do controle social e a sua implicancia na Vigilancia em Saude.

Material
e Slides
e Data Show

Lei n 8.142
DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990

Disp&e sobre a participacdo da comunidade na gest3o do Sistema Unico de Satude (SUS} e sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei:
Art. 1° O Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, contara, em
cada esfera de governo, sem prejuizo das funcdes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegia-
das:

Tgjxeira C. Sistema Unico de Satde: um sistema de servicos de satide em construcéo. In: Escola Técnica de Satide Prof2 Valéria Hora. Curso técnico de agente
comunitério de salde: guia curricular do médulo 1. Alagoas; 2005. [Texto adaptado].

L ej 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Disponivel em:http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8142.htm Acesso em 19 set de 2011.
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| - a Conferéncia de Saude; e

Il - o Conselho de Saude.

§ 1° A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada quatro anos com a representacao dos varios segmentos so-
ciais, para avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulacado da politica de salde nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de
Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em cardter permanente e deliberativo, drgao colegiado composto por represen-
tantes do governo, prestadores de servico, profissionais de salde e usudrios, atua na formulacdo de estra-
tégias e no controle da execugdo da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em
cada esfera do governo.

§ 3° O Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (Conasems) terdo representacdo no Conselho Nacional de Saude.

§ 4° A representacdo dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria em relagao ao con-
junto dos demais segmentos.

§ 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude terdao sua organizagao e normas de funcionamento
definidas em regimento proprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) serdo alocados como:

| - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saude, seus drgaos e entidades, da administracao direta
e indireta;

Il - investimentos previstos em lei orcamentdria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo Congres-
so Nacional;

Il - investimentos previstos no Plano Qliinglienal do Ministério da Saude;

IV - cobertura das acdes e servigos de salde a serem implementados pelos Municipios, Estados e Distrito
Federal.

Paragrafo Unico. Os recursos referidos no inciso |V deste artigo destinar-se-3o a investimentos na rede de
servicos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais a¢des de saude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo repassados de forma regular e automatica
para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no art. 35 da Lei n® 8.080,
de 19 de setembro de 1990.

§ 1° Enquanto nao for regulamentada a aplicagao dos critérios previstos no art. 35 da Lei n® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o critério estabelecido no § 1°
do mesmo artigo.

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos setenta por cento, aos Municipios,
afetando-se o restante aos Estados.

§ 3° Os Municipios poderao estabelecer consdrcio para execugao de acdes e servigos de salde, remanejando,
entre si, parcelas de recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta lei.

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta lei, os Municipios, os Estados e o Distrito Fe-
deral deverdo contar com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Saude, com composicdo paritdria de acordo com o Decreto n° 99.438, de 7 de agosto de
1990;

Il - plano de saude;

IV - relatérios de gestao que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de se-
tembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a saude no respectivo orcamento;

VI - Comissao de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Saldrios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para
sua implantagao.

Paragrafo Unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito Federal, dos requi-
sitos estabelecidos neste artigo, implicara em que os recursos concernentes sejam administrados, respecti-
vamente, pelos Estados ou pela Unido.

Art. 5° E o Ministério da Saude, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a estabelecer condi¢cdes
para aplicacdo desta lei.
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Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 7° Revogam-se as disposicdes em contrario.

Brasilia, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.
FERNANDO COLLOR

Alceni Guerra

ATIVIDADE 12
TELEFONE SEM FIO

Tempo estimado: 30 minutos

Objetivo

Refletir sobre a importancia de transmitir informacdes de forma clara e precisa no cotidiano de trabalho
de cada aluno.

Material
e Nenhum.

ATIVIDADE 13
NAO BASTA SER... TEM QUE PARTICIPAR

Tempo estimado: 45 minutos

Objetivo
e Valorizar a participagao popular no planejamento de agdes de saude da sua comunidade.

Material
e Papel A4.
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ATIVIDADE 14
CONSELHOS E CONFERENCIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivo
e Compreender o controle social no SUS.

Material

e Papel A4, papel kraft e pincel atémico;

e Textos: “Conselhos Municipais de Saude”.
“Conferéncias Municipais de Saude”.

TEXTO PARA LEITURA

‘ TEXTO 1
f E CONSELHOS MUNICIPAIS DE SAUDE®

Os Conselhos de Saude existem nas trés esferas governamentais e estao previstos em lei desde 1990.
Sdo dérgaos permanentes e deliberativos, isto é, devem estar permanentemente em funcionamento e tomam
decisGes nos assuntos da saude. Existem conselhos constituidos em praticamente todos os municipios, que
mobilizam mais conselheiros do que vereadores, em todo o pais. O Conselho Municipal de Saude propde e
acompanha as ac¢des relativas a Saude local, além de controlar e fiscalizar o bom uso dos recursos, democrati-
zando as decisGes. Eles devem ser paritarios e tripartites em conformidade com a lei 8142/90 que determina
que 50% de suas vagas devem ser ocupadas por usudrios e 50% pelos representantes dos governos, presta-
dores e trabalhadores da saude. Cabe aqui um destaque sobre a paridade colocada como condicdo essencial
na Lei 8142/90. Em relagdo ao Conselho de Satude quando a Lei definiu que deve haver paridade entre o seg-
mento dos usuarios em relacdo aos demais, fez ai uma regra explicita para que um lado ndo se confundisse
com o outro, para que ndo se quebrasse a paridade, colocada como imprescindivel e essencial, deslocando
a maior representatividade para os usuarios. A paridade colocada como esséncia foi destacada no Artigo 12
§4: “paridade entre o segmento dos usudrios e o conjunto dos demais segmentos”, portanto ndo pode ser
guebrada, logo quem tem assento proprio ndo pode ocupar assento comum de usudrio sob pena de quebra
do equilibrio entre as partes. Por uma questao de principio ético ndo poderiamos ter entre os usuarios pes-
soas que tenham ligacdo ou dependam dos outros trés segmentos, pois existem varios conflitos de interesses
entre os segmentos de dificil conciliacdo e neutralidade.

A participacdo no Conselho deve ser vista como de relevancia publica. Os seus membros devem de-
fender o coletivo e ndo suas corporacdes: de governo, de gestor, de profissionais ou de prestadores.

A participacdo em Conselho se da por eleicdo de seus pares, para os representantes de usuarios e
trabalhadores da Saude, enquanto que gestores e prestadores indicam seus representantes. O Prefeito deve
apenas nomear os conselheiros escolhidos pelos varios segmentos. O Executivo sé pode escolher os mem-
bros do Conselho que forem os representantes da administracdo: Secretario de Saude e outros. O fiscalizado
ndo pode ter o direito de escolher, nomear e demitir, aqueles que o fiscalizardo, pois haveria um envolvimen-
to indireto dos fiscalizadores com o fiscalizado, comprometendo a possivel e necessaria isencdo dos conse-
Iheiros.

Outro ponto polémico é a eleicdo para presidente do Conselho. O CONASEMS é contra a indicacdo do
secretario de saude como presidente nato, entendemos que ele deve ser eleito. Cabe aqui uma ressalva, pois

2Texto retirado da Cartilha Participagdo social no SUS: o olhar da gestdo municipal. Disponivel em http://www.conasems.org.br/files/cartilha_participacao_so-
cial_setembro.pdf. Disponivel em 19 set 2011.
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mesmo ndo sendo presidente do CMS a presenca do Secretdrio da Saude ndo pode ser dispensada deste que
€ o colegiado deliberativo mais importante para a saude de seu municipio.

Em alguns municipios existem, ainda, conselhos em cada Unidade de Saude, que sdo chamados de
“ComissOes Gestoras” ou “Conselhos Locais de Saude”, ou ainda “Conselhos Gestores de Unidade”.

O CMS deve discutir e aprovar o Plano Municipal de Saude, o Relatério de Gestdo Anual, as presta-
¢cOes de contas e, ainda, discutir e apreciar diretrizes para as politicas, programas e acées que serdo imple-
mentadas no municipio. E necessario existir uma rotina minima para os Conselhos que é sua importante
participacdo na elaboragdo dos planos e em seu acompanhamento, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros. O grande impasse dos conselhos é justamente quando desconhecem sua dupla missao de ajudar
a fazer e aprovar o plano, assim como acompanhar e controlar econémica e financeiramente este plano,
objeto principal do controle social. Para exigirmos eficiéncia e eficacia das acdes e servicos de saude nos
municipios devemos ser co-autores da principal ferramenta que detém essas informacGes que é o plano de
saude, além de acompanha-lo, avalia-lo monitorando-o constantemente.

TEXTO PARA LEITURA
TEXTO 2
CONFERENCIAS MUNICIPAIS DE SAUDE®

As Conferéncias de Saude sdo espacos democraticos de construcao da politica de Saude, portanto é o local
onde o povo manifesta, orienta e decide os rumos da saude em cada esfera.

No ambito municipal a Conferéncia deve ser realizada no primeiro ano da administracdo eleita e re-
cém empossada. Visa a construcao de politicas publicas que deverdo compor o plano municipal de saude e o
plano pluri anual PPA.

No ambito nacional ocorre uma etapa municipal que tem por objetivo a discussdo dos eixos de inte-
resse nacional e eleicdo de delegados para as etapas estadual e nacional da conferéncia. Ocorre no 32 ano da
gestdo municipal.

Mais que um instrumento legal de participacdo popular, a Conferéncia significa o compromisso do
gestor publico com os necessarios avangos do sistema de saude e tem por objetivo:

Avaliar e propor diretrizes da politica para o setor saude;
Discutir temas especificos para propor novas diretrizes da politica de saude;
Eleger delegados para as Conferéncias Estaduais e Nacionais, quando for o caso.

Muitos municipios realizam a eleicdo dos membros de seu Conselho Municipal durante a Conferén-
cia, portanto este é mais um motivo importante da organizacdo da Conferéncia ndo se dar de forma centra-
lizada pela gestdo, mas contar com o apoio dos usuarios, trabalhadores e prestadores, buscando mobilizar e
envolver amplamente a sociedade em todos os momentos, garantindo a participacdo de representantes dos
diversos segmentos sociais abaixo descritos:

Populacdo, por meio de usudrios ou entidades tais como associacées de moradores, movimentos populares
de saude, sindicatos e centrais sindicais, associa¢des de familiares e portadores de patologia, de defesa dos
direitos humanos e do meio ambiente, dos estudantes, comunidade cientifica, etc.;

Trabalhadores da Saude, por meio de sindicatos, associacdes, conselhos profissionais e de servidores publi-
cos;

Instituicbes prestadoras de servicos de Saude;

Gestores do SUS.

Em cada municipio deste pais reinem-se representantes da sociedade civil, pessoas interessadas nas
questdes relativas a saude e a qualidade de vida, para decidir o que o povo quer recomendar aos gestores do
SUS e as esferas de governo sobre a politica de saude.

E um privilégio democratico que nosso pais possibilite essa expressiva participacdo do povo na for-
mulacdo e controle da politica publica de satde. E preciso sempre valorizar esse espaco e é responsabilidade

Texto retirado da Cartilha Participagdo social no SUS: o olhar da gestdo municipal. Disponivel em http://www.conasems.org.br/files/cartilha_participacao_so-
cial_setembro.pdf. Adaptado.
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do gestor municipal do SUS garantir que a discussdo se dé em seu Municipio de forma ampla, transparente e
ascendente, ou seja, a partir de pré-conferéncias em bairros, regiées ou distritos, e que dessas reflexdes sur-
jam avalia¢Oes e propostas consistentes que se traduzam em politicas publicas de saude. Importante frisar
gue devem fazer parte destas reflexdes uma apreciacao das decisdes aprovadas em Conferéncias anteriores,
analisando-se em separado o que foi cumprido e o que nao foi, revendo no atual cendrio se as demandas
levantadas anteriormente permanecem ou ndo, tendo o cuidado de descartar questdes que ndo respeitem
principios legais na aprovacao das propostas apontadas.

Vale lembrar que a Lei n2. 8142/90 menciona que a decisdo de realizar a conferéncia deve ser do
Executivo, ou extraordinariamente deste e do Conselho, portanto cabe ao Prefeito sua convocacao.

As Conferéncias de Saude tém competéncias tdo essenciais e importantes que seus tempos de rea-
lizacdo devem ser adequados aos tempos das politicas de estado, ja expressas na Constituicdo sob risco de
perpetuarmos um processo desconectado, paralelo, fragmentado e inconseqliente.

ATIVIDADE 15
FUNCIONAMENTO DO CONSELHO DE SAUDE

-------------------------------------------------------------------------

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo
e Compreender o funcionamento dos conselhos de salde no SUS.

Material
e Papel A4, papel kraft e pincel atébmico;
e Texto: “Resolucdo n? 333 de 4 de novembro 2003 do Conselho Nacional de Saude”.

TEXTO PARA LEITURA
: | : RESOLUGAO N2 333, DE 4 DE NOVEMBRO DE 2003%

O Plenario do Conselho Nacional de Saude (CNS), em sua Centésima Trigésima Sexta Reunido Ordinaria, reali-
zada nos dias 3 e 4 de novembro de 2003, no uso de suas competéncias regimentais e atribuicdes conferidas
pela Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela Lei n2 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e

Considerando os debates ocorridos nos Conselhos de Saude, nas trés esferas de Governo, na X Plendria Na-
cional de Conselhos de Saude, nas Plendrias Regionais e Estaduais de Conselhos de Saude, na 92, na 102 e
na 112 Conferéncias Nacionais de Saude, e nas Conferéncias Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de
Saude;

Considerando a experiéncia ja acumulada do Controle Social da saude e reiteradas demandas de Conselhos
Estaduais e Municipais referentes as propostas de composicdo, organizacdo e funcionamento dos Conselhos
de Saude, conforme § 59, inciso Il, artigo 12, da Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a ampla discussdo da Resolu¢do do CNS n? 33/92 realizada nos espacos de Controle Social,
entre os quais se destacam as Plendrias de Conselhos de Saude;

Considerando o objetivo de consolidar, fortalecer, ampliar e acelerar o processo de Controle Social do SUS,
por intermédio dos Conselhos Nacional, Estaduais, Municipais, das Conferéncias de Saude e das Plenarias de
Conselhos de Saude; e

Resolugdo n.2 333, de 4 de novembro 2003. Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/resolucao_333.pdf . Acesso em 19 de set de 2011.
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Considerando que os Conselhos de Saude, consagrados pela efetiva participacdo da sociedade civil organiza-
da, representam um podlo de qualificagcdo de cidadaos para o Controle Social nas demais esferas da acdo do
Estado.

RESOLVE:

Aprovar as seguintes DIRETRIZES PARA CRIACAO, REFORMULACAO, ESTRUTURACAO E FUNCIONAMENTO
DOS CONSELHOS DE SAUDE:

Da definicdo de Conselho de Saude

Primeira Diretriz: Conselho de Saude é érgdo colegiado, deliberativo e permanente do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) em cada esfera de Governo, integrante da estrutura bdsica do Ministério da Saude, da Secretaria
de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, com composicdo, organizacao e competéncia
fixadas na Lei n2 8.142/90. O processo bem sucedido de descentralizacdo tem determinado a ampliacdo dos
Conselhos de Saude que ora se estabelecem também em Conselhos Regionais, Conselhos Locais, Conselhos
Distritais de Saude, incluindo os Conselhos Distritais Sanitarios Indigenas, sob a coordenacdo dos Conselhos
de Saude da esfera correspondente.

O Conselho de Saude consubstancia a participacdo da sociedade organizada na administracdo da Saude,
como subsistema da Seguridade Social, propiciando seu controle social.

Paragrafo Unico. Atua na formulagdo e proposicdo de estratégias e no controle da execucdo das Politicas de
Saude, inclusive em seus aspectos econoémicos e financeiros.

Da criagdo e reformulagdo dos Conselhos de Saude

Segunda Diretriz: A criacdao dos Conselhos de Saude é estabelecida por lei municipal, estadual ou federal,
com base na Lei n2 8.142/90.

Paragrafo Unico. Na criacdo e reformulacdo dos Conselhos de Saude o poder executivo, respeitando os princi-
pios da democracia, devera acolher as demandas da populacdo, consubstanciadas nas conferéncias de saude.

Da organizac¢do dos Conselhos de Saude

Terceira Diretriz: A participacdo da sociedade organizada, garantida na Legislacdo, torna os Conselhos de
Saude uma instancia privilegiada na proposicdo, discussdo, acompanhamento, deliberacdo, avaliacdo e fisca-
lizacdo da implementacdo da Politica de Saude, inclusive em seus aspectos econdmicos e financeiros. A legis-
lacdo estabelece, ainda, a composicdo paritaria de usuarios, em relagdo ao conjunto dos demais segmentos
representados. O Conselho de Saude serd composto por representantes de usuarios, de trabalhadores de
saude, do governo e de prestadores de servicos de saude, sendo o seu Presidente eleito entre os membros
do Conselho, em Reunido Plenaria.

| - O numero de conselheiros sera indicado pelos Plenarios dos Conselhos de Saude e das Conferéncias de
Saude, devendo ser definido em Lei.

Il - Mantendo ainda o que propds a Resolucdo n2 33/92 do CNS e consoante as recomendacdes da 102 e da
112 Conferéncias Nacionais de Saude, as vagas deverdo ser distribuidas da seguinte forma:

a) 50% de entidades de usuarios;

b) 25% de entidades dos trabalhadores de saude;

c) 25% de representacdo de governo, de prestadores de servigos privados conveniados, ou sem fins lucrati-
VOsS.

Il - A representacao de érgdos ou entidades terd como critério a representatividade, a abrangéncia e a com-
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plementaridade do conjunto de forgas sociais, no dmbito de atuacdo do Conselho de Saude. De acordo com
as especificidades locais, aplicando o principio da paridade, poderdo ser contempladas, dentre outras, as
seguintes representacdes:

a) de associagOes de portadores de patologias;

b) de associa¢Oes de portadores de deficiéncias;

c) de entidades indigenas;

d) de movimentos sociais e populares organizados;

e) movimentos organizados de mulheres, em saude;

f) de entidades de aposentados e pensionistas;

g) de entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederacdes e federacdes de trabalhadores
urbanos e rurais;

h) de entidades de defesa do consumidor;

i) de organizacGes de moradores;

j) de entidades ambientalistas;

k) de organizagdes religiosas;

[) de trabalhadores da area de saude: associacdes, sindicatos, federacdes, confederacdes e conselhos de
classe;

m) da comunidade cientifica;

n) de entidades publicas, de hospitais universitarios e hospitais campo de estdgio, de pesquisa e desenvolvi-
mento;

o) entidades patronais;

p) de entidades dos prestadores de servico de saude;

g) de Governo.

IV - Os representantes no Conselho de Saude serdo indicados, por escrito, pelos seus respectivos segmentos
entidades, de acordo com a sua organizacao ou de seus foruns proprios e independentes.

V - O mandato dos conselheiros serd definido no Regimento Interno do Conselho, ndo devendo coincidir com
o mandato do Governo Estadual, Municipal, do Distrito Federal ou do Governo Federal, sugerindo-se a du-
racdo de dois anos, podendo os conselheiros serem reconduzidos, a critério das respectivas representacdes.

VI - A ocupacao de cargos de confianga ou de chefia que interfiram na autonomia representativa do conse-
Iheiro, deve ser avaliada como possivel impedimento da representacdo do segmento e, a juizo da entidade,
pode ser indicativo de substituicdo do conselheiro.

VIl - A participacdo do Poder Legislativo e Judiciario ndo cabe nos Conselhos de Saude, em face da indepen-
déncia entre os Poderes.

VIl - Quando ndo houver Conselho de Saude em determinado Municipio, cabera ao Conselho Estadual de
Saude assumir, junto ao executivo municipal, a convocacdo e realizacdo da 12 Conferéncia Municipal de
Saude, que terd como um de seus objetivos a criacdo e a definicdo da composicao do Conselho Municipal. O
mesmo sera atribuido ao CNS, quando da criacdo de novo Estado da Federacdo.

IX - Os segmentos que compdem o Conselho de Saude sdo escolhidos para representar a sociedade como um
todo, no aprimoramento do Sistema Unico de Satde (SUS).

X - A funcdo de Conselheiro é de relevancia publica e, portanto, garante sua dispensa do trabalho sem pre-
juizo para o conselheiro, durante o periodo das reuniGes, capacitacdes e acdes especificas do Conselho de
Saude.

Da estrutura e funcionamento dos Conselhos de Saude

Quarta Diretriz: Os Governos garantirdo autonomia para o pleno funcionamento do Conselho de Saude, do-
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tacdo orcamentaria, Secretaria Executiva e estrutura administrativa.

| - O Conselho de Saude define, por deliberacdo de seu Plendrio, sua estrutura administrativa e o quadro de
pessoal conforme os preceitos da NOB de Recursos Humanos do SUS.

Il - As formas de estruturacdo interna do Conselho de Saude voltadas para a coordenacdo e direcdao dos
trabalhos deverao garantir a funcionalidade na distribuicao de atribuicdes entre conselheiros e servidores,
fortalecendo o processo democratico, no que evitard qualquer procedimento que crie hierarquia de poder
entre conselheiros ou permita medidas tecnocraticas no seu funcionamento.

Il - A Secretaria Executiva é subordinada ao Plendrio do Conselho de Saude, que definird sua estrutura e
dimensao.

IV - O orcamento do Conselho de Saude sera gerenciado pelo préprio Conselho de Saude.

V - O Plenario do Conselho de Saude que se reunird, no minimo, a cada més e, extraordinariamente, quando
necessario, funcionard baseado em seu Regimento Interno jd aprovado. A pauta e o material de apoio as
reunides devem ser encaminhados aos conselheiros com antecedéncia. As reunides plendrias sdo abertas ao
publico.

VI - O Conselho de Saude exerce suas atribuicdes mediante o funcionamento do Plendrio, que, além das co-
missdes intersetoriais, estabelecidas na Lei n2 8.080/90, instalara comissdes internas exclusivas de conselhei-
ros, de cardter temporario ou permanente, bem como outras comissdes intersetoriais e grupos de trabalho
para acdes transitérias. Grupos de trabalho poderdo contar com integrantes ndo conselheiros.

VIl - O Conselho de Saude constituird uma Coordenacdo Geral ou Mesa Diretora, respeitando a paridade ex-
pressa nesta Resolucdo, eleita em Plendrio, inclusive o seu Presidente ou Coordenador.

VIl - As decisdes do Conselho de Saude serdo adotadas mediante quérum minimo da metade mais um de
seus integrantes.

IX - Qualquer alteracdo na organizacdao dos Conselhos de Saude preservard o que esta garantido em Lei, e
deve ser proposta pelo préprio conselho e votada em reunido plenaria, para ser alterada em seu Regimento
Interno e homologada pelo gestor do nivel correspondente.

X - A cada trés meses devera constar das pautas e assegurado o pronunciamento do gestor das respectivas
esferas de governo, para que faca prestacdo de contas em relatério detalhado contendo dentre outros, an-
damento da agenda de saude pactuada, relatdrio de gestdo, dados sobre o montante e a forma de aplicacao
dos recursos, as auditorias iniciadas e concluidas no periodo, bem como a producdo e a oferta de servicos na
rede assistencial propria contratada ou conveniada, de acordo com o artigo 12 da Lei n.2 8.689/93, destacan-
do-se o grau de congruéncia com os principios e diretrizes do SUS.

Xl - Os Conselhos de Saude, desde que com a devida justificativa, buscardo auditorias externas e independen-
tes, sobre as contas e atividades do Gestor do SUS, ouvido o Ministério Publico.

XIl - O Pleno do Conselho deverd manifestar-se por meio de resolucées, recomendacdes, mocdes e outros
atos deliberativos.

As resolucdes serdo obrigatoriamente homologadas pelo chefe do poder constituido em cada esfera de go-
verno, em um prazo de 30 (trinta) dias, dando-se-lhes publicidade oficial. Decorrido o prazo mencionado
e ndo sendo homologada a resolugdo, nem enviada pelo gestor ao Conselho justificativa com proposta de
alteracdo ou rejeicdo a ser apreciada na reunido seguinte, as entidades que integram o Conselho de Saude
podem buscar a validacdo das resolugdes, recorrendo, quando necessario, ao Ministério Publico.
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Da competéncia dos Conselhos de Satde

Quinta Diretriz: Aos Conselhos de Saude Nacional, Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, que tém com-
peténcias definidas nas leis federais, bem como, em indicacGes advindas das Conferéncias de Saude, com-
pete:

| - Implementar a mobilizacdo e articulagdo continuas da sociedade, na defesa dos principios constitucionais
gue fundamentam o SUS, para o controle social de Saude.

Il - Elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas de funcionamento.

Il - Discutir, elaborar e aprovar proposta de operacionalizacdo das diretrizes aprovadas pelas Conferéncias
de Saude.

IV — Atuar na formulacdo e no controle da execugdo da politica de saude, incluindo os seus aspectos econo-
micos e financeiros e propor estratégias para a sua aplicacdo aos setores publico e privado.

V - Definir diretrizes para elaboracdo dos planos de saude e sobre eles deliberar, conforme as diversas situa-
cOes epidemioldgicas e a capacidade organizacional dos servigos.

VI - Estabelecer estratégias e procedimentos de acompanhamento da gestdo do SUS, articulando-se com os
demais colegiados como os de seguridade, meio ambiente, justica, educacao, trabalho, agricultura, idosos,
crianca e adolescente e outros.

VIl - Proceder a revisao perioddica dos planos de saude.

VIII - Deliberar sobre os programas de saude e aprovar projetos a serem encaminhados ao Poder Legislativo,
propor a adocgdo de critérios definidores de qualidade e resolutividade, atualizando-os em face do processo
de incorporacdo dos avancos cientificos e tecnoldgicos, na area da Saude.

IX - Estabelecer diretrizes e critérios operacionais relativos a localizacdo e ao tipo de unidades prestadoras
de servicos de saude publicos e privados, no dmbito do SUS, tendo em vista o direito ao acesso universal
as acOes de promocao, protecao e recuperacao da saude em todos os niveis de complexidade dos servicos,
sob a diretriz da hierarquizacdo/regionalizacdo da oferta e demanda de servicos, conforme o principio da
equidade.

X - Avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organizacdo e o funcionamento do Sistema Unico de Saude
- SUS.

XI - Avaliar e deliberar sobre contratos e convénios, conforme as diretrizes dos Planos de Saude Nacional,
Estaduais, do Distrito Federal e Municipais.

XII — Aprovar a proposta orcamentaria anual da salde, tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas
na Lei de Diretrizes Orcamentarias (artigo 195, § 22 da Constituicdo Federal), observado o principio do pro-

cesso de planejamento e orcamentacdo ascendentes (artigo 36 da Lei n2 8.080/90).

XIII - Propor critérios para programacdo e execucdo financeira e orcamentaria dos Fundos de Saude e acom-
panhar a movimentacdo e destinacdo dos recursos.

XIV - Fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de movimentagdo de recursos da Saude, incluin-
do o Fundo de Saude e os transferidos e préprios do Municipio, Estado, Distrito Federal e da Unido.

XV - Analisar, discutir e aprovar o relatério de gestdo, com a prestacdo de contas e informacdes financeiras,
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repassadas em tempo habil aos conselheiros, acompanhado do devido assessoramento.

XVI - Fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das acbes e dos servicos de salde e encaminhar os indicios
de denuncias aos respectivos 6rgaos, conforme legislacdo vigente.

XVII - Examinar propostas e denuncias de indicios de irregularidades, responder no seu ambito a consultas
sobre assuntos pertinentes as acdes e aos servicos de saude, bem como apreciar recursos a respeito de deli-
beracdes do Conselho, nas suas respectivas instancias.

XVIII - Estabelecer critérios para a determinacdo de periodicidade das Conferéncias de Saude, propor sua
convocagdo, estruturar a comissdo organizadora, submeter o respectivo regimento e programa ao Pleno do
Conselho de Saude correspondente, explicitando deveres e papéis dos conselheiros nas pré-conferéncias e
conferéncias de saude.

XIX - Estimular articulacdo e intercdmbio entre os Conselhos de Saude e entidades governamentais e priva-
das, visando a promocdo da saude.

XX - Estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre assuntos e temas na area de saude, pertinentes
ao desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS).

XXI - Estabelecer acdes de informacdo, educacdo e comunicacdo em saude e divulgar as fun¢des e competén-
cias do Conselho de Saude, seus trabalhos e decisGes por todos os meios de comunicacgao, incluindo informa-
¢cOes sobre as agendas, datas e local das reunides.

XXII - Apoiar e promover a educacdo para o controle social. Constardo do contelddo programatico os funda-
mentos tedricos da saude, a situacdo epidemioldgica, a organizacao do SUS, a situacdo real de funcionamen-
to dos servicos do SUS, as atividades e competéncias do Conselho de Saude, bem como a Legislacao do SUS,
suas politicas de saude, orcamento e financiamento.

XXIII - Aprovar, encaminhar e avaliar a politica para os Recursos Humanos do SUS.

XXIV - Acompanhar a implementacdo das delibera¢des constantes do relatdrio das plendrias dos conselhos
de saude.

Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacdo.
Ficam revogadas as Resolu¢des do CNS de n? 33/1992 e a de n? 319/2002.

HUMBERTO COSTA
Presidente do Conselho Nacional de Saude

Homologo a Resolucdo CNS N2 333, de 4 de novembro de 2003, nos termos do Decreto de Delegacdo de
Competéncia de 12 de novembro de 1991.

HUMBERTO COSTA
Presidente do Conselho Nacional de Saude
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ATIVIDADE 16
OLHAR E VER

ad / Tempo estimado: 45 minutos

Objetivo
e Identificar a diferenca entre olhar e ver.

Material
e Texto “Ver e olhar: existe diferenca?”
e Sugestdo: cartazes, enfeites.

TEXTO PARA LEITURA
VER E OLHAR: EXISTE DIFERENCA?*

ConsideracGes sobre o texto “Aprender a pensar é descobrir o olhar”
Lorena Barbara Ribeiro*®

Tomando como base o texto de Marcia Tiburi'’.

Aprender a Pensar é descobrir o olhar!®, comecemos uma discussdo, uma expressdo de opinido sobre a pos-
sivel diferenca entre Ver e Olhar. Sera que existe essa diferenca?

Ao perguntar a alguém se existe alguma diferenga entre Ver e Olhar, certamente ouviremos que nao;
gue Ver e Olhar sdo sindnimos. E de fato sdo. Entretanto, mesmo sendo sindnimos, existe diferenca entre a
acdo de Ver e de Olhar.

Vivemos na era da informacdo, onde tudo que acontece é noticiado com muita rapidez. A quantidade
de informacgdes que nos sdo passadas, e também a rapidez com que sdo passadas, acaba ndo sobrando tem-
po para assimilagdo e reflexdao do que aconteceu/acontece.

Ouvimos muito, mas pouco escutamos; vemos muito, mas pouco olhamos. Quando paramos para
olhar algo, devemos nos despir de todo e qualquer preconceito, conceito ou pré-conceito; devemos esta
abertos ao que iremos presenciar, pois é através do olhar que percebemos o imperceptivel. “E como a arte
de um escultor sobre a pedra, que para fazer a forma, deve antes passar pelo trabalho do vazio e retirar todo
0 excesso para que a forma surja” (BARBIER, 2002).

O olhar, segundo Madrcia Tiburi (2005), é mediado, lento, porque remete a uma reflexao, enquanto o
ver é imediato, desatento. Ver é um “olhar” frio, sem interesse, com propdsito de apenas tomar conhecimen-
to de que algo existe, mas sem necessariamente internalizar a sua existéncia.

Olhar, por sua vez, necessita atencdo especial, um momento dedicado a aquela acdo — & um compro-
misso, uma responsabilidade, uma contemplagdo-. O olhar é algo mais humano, mais caloroso, preocupado
com o proposito de perceber, sentir o que acontece consigo e com o mundo a sua volta. Pode-se dizer que o
olhar é o “colocar-se no lugar do outro”, é o olhar o sensivel, ponderado, interessado.

“Ver é reto, olhar é sinuoso. Ver é sintético, olhar é analitico. Ver é imediato, olhar é mediado. A imediatici-
dade do ver torna-o um evento objetivo. Vé-se um fantasma, mas nao se olha um fantasma. Vemos televisao,
enquanto olhamos uma paisagem, uma pintura” (TIBURI, 2005) .

STexto originalmente publicado no endereco letrénico http://sabercoletivopedagogia.blogspot.com/2010/01/ver-e-olhar-existe-diferenca.html, Jan.2010.

%pedagoga, formada pela Universidade do Estado da Bahia — UNEB. Especializanda em Curriculo de Formagao Cientifico, Técnico e Cultural. Professora da educa-
¢do infantil da rede particular de ensino.
Mdrcia Tiburi é graduada em Filosofia e Artes e Mstre e Dutora em Flosofia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul

BArtigo originalmente publicado pelo Jornal do Margs, edigdo 103 (setembro/outubro). Disponivel em:http://www.artenaescola.org.br/pesquise_artigos_texto.
php?id_m=26
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Podemos dizer ainda que entre o Ver e o Olhar existe uma relacdao de complementacdo; o Olhar com-
plementa o Ver. Para olhar é preciso, antes, ver. O ver — aquilo que chamou atencao-, remete ao olhar — se
realmente tem relevancia. O olhar, pds ver, é a considera¢do do que foi visto. Quando algo chama atencao,
passamos da simples e imediata acdo do Ver, para acdo do Olhar (perceber).

“E como se depois de ver fosse necessario olhar, para entdo, novamente ver. H4, assim, uma dindmica, um
movimento — podemos dizer- um ritmo em processo de olhar-ver. Ver e olhar se complementam, sao dois
movimentos do mesmo gesto que envolve sensibilidade e atenc¢do.” (TIBURI, 2005)

O olhar, portanto, é perceber, é existir, € conviver; vai além da acdo rela de enxergar; é a nossa con-
dicdo de tolerancia com o outro. O olhar perturba, angustia, instiga, prende a atencdo, provoca reagao e
remete ao pensar.

ATIVIDADE 17
NORMAS OPERACIONAIS DO SUS
(NOB, NOAS, PACTO PELA SAUDE)

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos
e Conhecer as normas operacionais do SUS (NOB e NOAS);
e Compreender o Pacto pela Saude.

Material

e Textos:
e “O processo de implantagao do SUS — as normas operacionais”;
e “Pacto pela Saude”;

e Sugestdo: slides.

TEXTO PARA LEITURA
: | : O PROCESSO DE IMPLANTAGAO DO SUS: AS NORMAS OPERACIONAIS*®

O Processo de implantacdo do SUS tem sido orientado por instrumentos chamados Normas Operacionais,
instituidas por meio de portarias ministeriais. Estas normas definem as competéncias de cada esfera de
governo e as condicGes necessarias para que Estados e municipios possam assumir as responsabilidades e
prerrogativas dentro do Sistema.

As Normas Operacionais Basicas sdo instrumentos utilizados para a definicdo de estratégias e movi-
mentos tatico-operacionais que reorientem a operacional idade do Sistema, a partir da avaliacdo peridédica
de implantacdo e desempenho do SUS.

Embora o instrumento que formaliza a norma seja uma portaria do Ministério da Saude, o seu conte-
udo é def inido de forma pactuada entre o Ministér io da Saude e representantes do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

Entre os objetivos das Normas Operacionais temos:
e|nduzir e estimular mudancas;
eAprofundar e reorientar a implementacdo do SUS;
eDefinir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes, e movimentos tatico operacionais;

Brasil. Conselho Nacional de Secretérios de Satde. Para entender a gestdo no SUS / Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Brasilia: CONASS, 2003. Disponivel
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender_gestao.pdf. Acesso em 20 set 2011.
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eRegular as relagdes entre seus gestores;
eNormatizar o SUS.

Desde o inicio do processo de implantacdo do SUS foram publicadas trés Normas Operacionais Basi-
cas e em 2001 foi publicada a primeira Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/01).

A Norma Operacional Basica 01/91

A Norma Operacional Basica do SUS 01/91 (NOB/SUS 01/91) foi editada pela da Resolug¢do do INA-
PMS n? 258, de 7 de janeiro de 1991, e reeditada com alteracdes pela resolucdo do INAMPS n2 273, de 17
de julho de 1991, publicadas no Boletim de Servico daquele Instituto.

Os principais pontos da NOB/SUS 01/91 s3o:
eEquipara prestadores publicos e privados, no que se refere a modalidade de financiamento que passa a ser,
em ambos 0s casos, por pagamento pela producao de servicos;
eCentraliza a gestdo do SUS no nivel federal (INAMPS);
eEstabelece o instrumento convenial como forma de transferéncia de recursos do INAMPS para os Esta-
dos, Distrito Federal e Municipios.
eConsidera como “municipalizados” dentro do SUS, os municipios que atendam os requisitos basicos:
(a) Criagdao dos Conselhos Municipais de Saude;
(b) Criagdo do Fundo Municipal de Saude;
(c) Plano Municipal de Satude aprovado pelos respectivos Conselhos;
(d) Programacgao e Orcamentacgdo da Saude (PROS) como detalhamento do Plano de Satde;
(e) Contrapartida de recursos para a satide do seu orgamento;
(f) Constituicao de Comissdo de Elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) com o prazo de
dois anos para a sua implantacgao.
e|nstituiu a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) destinada a reajustar os valores a serem repassados
aos Estados, Distrito Federal e Municipios. A cobertura ambulatorial anual é obtida da multiplicagao do valor
da UCA pela populacdo de cada unidade da federacao;
eModifica o sistema de pagamento aos prestadores de servicos ( entidades filantrépicas, hospitais univer-
sitdrios, entidades contratadas e conveniadas) com a implementacdo do Sistema de Informacées Ambulato-
riais do SUS (SIA/SUS).

A Norma Operacional Basica 01/93

A Norma Operacional Basica do SUS 01/93 (NOB/SUS 01/93) foi editada pela da portaria GM/MS
n? 545, de 20 de maio de 1993. Forma izou os principios aprovados na 92 Conferéncia Nacional de Saude
(realizada em 1992), que teve como tema central “a municipaliza¢dao é o caminho”, e desencadeou um am-
plo processo de municipalizagdo da gestao com habilitacao dos municipios nas condi¢oes de gestao criadas
(incipiente, parcial e semiplena). Os principais pontos da Norma Operacional Basica sdo:
eCria transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) do teto global da assisténcia para municipios em
gestdo semiplena;
eHabilita municipios como gestores;
eDefine o papel dos Estados de forma fragil, mas esses, ainda assim, passam a assumir o papel de gestor do
sistema estadual de saude;
e S3o constituidas as ComissOes Intergestores Bipartite (de ambito estadual) e Tripartite (nacional) como
importantes espagos de negocia¢do, pactuagao, articulagdo, integracdo entre gestores.

A Norma Operacional Basica 01/96

O éxito das mudancgas promovidas com a NOB/SUS 01/93 desencadeou uma ampla discussdo no
setor saude e levou a constru¢ao de uma nova Norma Operacional Basica que representasse um salto de
qualidade na oferta dos servigos e acdes desenvolvidas pelo SUS em todo o Pais.

A NOB/SUS 01/96 promoveu um avango no processo de descent ral izagdo, cr iando novas condi-
¢Oes de gestdo para os municipios e Estados, caracterizando as responsabilidades sanitarias do municipio

76



Curso Técnico em Vigildncia em Saude - Mdédulo | - Unidade | e Il

pela saude de seus cidaddos e redefinindo competéncias de Estados e municipios.

Os objetivos gerais da Norma Operacional Basica 01/96 foram:
ePromover e consolidar o pleno exercicio por parte do poder publico municipal, da funcdo de gestor da
atencdo a saude de seus habitantes com a respectiva redefinicdo das responsabilidades dos Estados, Distrito
Federal e Unido.
eCaracterizar a responsabilidade sanitaria de cada gestor, diretamente ou garantindo a referéncia, explici-
tando um novo pacto federativo para a saude;
eReorganizar o modelo assistencial, descentralizando aos municipios a responsabilidade pela gestdo e exe-
cucdo direta da atencdo basica de saude;
eAumentar a participacdo percentual da transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) dos recursos
federais a Estados e municipios, reduzindo a transferéncia por remuneracao de servicos produzidos;
eFortalecer a gestdo do SUS, compartilhada e pactuada entre os governos municipais, estaduais e federais,
por meio das ComissOes Intergestores Bipartite e Tripartite como espacos permanentes de negociacdo e
pactuacdo entre gestores;

Entre as principais caracteristicas observadas na NOB/SUS 01/96 temos:
eTransfere aos municipios habilitados como Plena da Atencdo Basica, os recursos financeiros com base per
capita relativos a esta responsabilidade, criando o PAB (Piso Assistencial Basico), repassado fundo a fundo de
forma regular e automatica, e com base em valor nacional per capita para a populacdo coberta;
eReorganiza a gestdo dos procedimentos de média complexidade ambulatorial (Fracdo
Ambulatorial Especializada - FAE);
eReorganiza a gestdo dos procedimentos de alta complexidade ambulatorial com a criacdo da Autorizacdo de
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (APAC);

e Incorpora as agoes de Vigilancia Sanitdria, criando o Incentivo para as agdes basicas de Vigilancia Sanitaria;
eIncorpora as agoes de Epidemiologia e Controle de Doengas;
ePromove a reorganizacao do modelo de atencdo, adotando-se como estratégia principal a ampliagao de
cobertura do Programa de Saude da Familia e Programa de Agentes Comunitdrios de Satide, com a criagao
de Incentivo financeiro;
eAprimora o planejamento e define a elaboracdo da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI);
eDefine as responsabilidades, prerrogativas e requisitos das Condicdes de Gestdo Plena da Atencdo Basica e
Plena de Sistema Municipal de Saude para os municipios, e Avancada do Sistema Estadual e Plena de Sistema
Estadual para os Estados.

Alteracdes na Norma Operacional Basica 01/96
A NOB/SUS 01/96 foi editada em 5 de novembro de 1996 por meio da portaria GM/MS n2 2.203.

Varios aspectos deveriam ser imediatamente regulamentados para viabilizar sua implantacdo, como
por exemplo, os requisitos e instrumentos para habilitagdo, implanta¢do de nova tabela do SIA/SUS, o valor
do PAB, o Fator de Ajuste, a PPI, o Cartdao SUS, a Vigildncia Sanitaria, as A¢des de Epidemiologia e Controle de
Doencas, e a data do inicio de repasse automatico fundo a fundo do PAB.

Entretanto, em dezembro de 1996, houve a substituicdo do Ministro Adib Jatene pelo Ministro Car-
los Albuguerque, gerando uma reorientacdo na conducdo do Ministério da Saude e uma rediscussdo sobre
alguns conceitos contidos na versdo original da NOB/SUS 01/96, principalmente em relacdo ao PAB e o finan-
ciamento necessario para a sua implementacao.

A Instrucdo Normativa 01/97, editada em 15 de maio de 1997, regulamentou o processo, fluxos,
requisitos e instrumentos de comprovagao para Estados e municipios se habilitarem as novas condi¢oes de
gestdo da NOB/SUS 01/96.

DiscussOes entre o Ministério da Saude, Estados e municipios sobre o financiamento do SUS e a im-
plantagdo da NOB/SUS 01/96 consumiram quase todo o ano de 1997. Em dezembro de 1997 e janeiro de
1998, o Ministério da Satde publicou um conjunto de portarias regulamentando a implementa¢do da NOB/
SUS 01/96.

As principais alteragdes introduzidas na NOB/SUS 01/96 foram:

*0 conceito original do PAB foi modificado. Deixou de ser Piso Assistencial Basico e passou a ser chamado de
Piso da Atencdo Basica, ampliando sua abrangéncia;

A portaria 1.882/97 definiu uma parte fixa e uma parte varidvel do novo PAB;

*0 Valor Nacional da Parte Fixa do PAB foi definido em RS 10,00 per capita/ano a ser transferido fundo a
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fundo regular e automatica aos municipios habilitados na NOB/SUS 01/96;

*Foi criado o “valor maximo da Parte Fixa do PAB”, estipulado em R$18,00 habitante/ano na reunido da CIT
de 27 de janeiro de 1998;

eFoi criada a Parte Varidvel do PAB que correspondia a incentivos destinados as seguintes a¢6es e progra-
mas:

(a) Programa de Agentes Comunitarios de Saude;

(b) Programa de Saude da Familia;

(c) Programa de Combate as Caréncias Nutricionais;

(d) Agoes Basicas de Vigilancia Sanitaria;

(e) Assisténcia Farmacéutica Basica;

(f) Agbes Basicas de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental;

eComo Incentivo as Ag¢des de Vigilancia Sanitaria foi definido um valor RS 0,25 habitante/ano para comple-
mentar o custeio das a¢des ja incluidas na parte fixa do PAB;

*Foi definida uma nova tabela do SIA/SUS.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude NOA/SUS 01/2001

O periodo de implementagdo do NOB/SUS 01/96 compreendido entre os anos de 1998 e 2000
foi marcado por uma série de importantes avangos no processo de descentralizagio do Sistema Unico de
Saude.

Em dezembro de 2001, segundo a Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude (SAS/MS),
mais de 99,21% dos municipios brasileiros (5.516) se habilitaram a uma das condi¢des de gestdo previstas na
referida Norma, sendo 89% em Gestdo Plena da Atencdo Basica (4.952) e 10,14% em Gestdo Plena de Siste-
ma Municipal (564). A maior parte destas habilitagdes ocorreu em 1998, no primeiro ano de implementagao
da NOB/SUS 01/96.

Em relacdo a habilitacdo dos Estados, em dezembro de 2001, cinco Estados estavam habilitados na
Condicdo de Gestdo Avancada do Sistema Estadual e sete na condicdo de Gestdo Plena de Sistema Estadual.

Em face de problemas observados durante a implementagdao da NOB/SUS 01/96, entre os quais po-
demos citar a questao da definicdo das responsabilidades, do planejamento e organizagao do sistema, e da
resolutividade e acesso a servigos, estabeleceu-se um amplo processo de discussao entre os gestores, que
resultou na publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/01 (NOAS/SUS 01/01), instituida
pela portaria GM/MS n2 95, de 26 de janeiro de 2001.

A publicacdo da NOAS/SUS 01/01 é o resultado de um longo processo de negocia¢do que envolveu
o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Satiide (CONASS) e o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

O conjunto de estratégias apresentadas na NOAS/SUS 01/01 articula-se em torno do pressuposto
de que, no atual momento da implantacdo do SUS, a ampliacdo das responsabilidades dos municipios na
garantia de acesso aos servicos da atencdo basica, a regionalizacdo e a organizacao funcional do sistema sao
elementos centrais para o avango do processo.

O objetivo da NOAS/SUS 01/01 é “promover maior eqiiidade na alocagdo de recursos e no acesso
da populagdo as ag¢des e servicos de satide em todos nos niveis de aten¢dao”. Estabelece o processo de
Regionalizacdo como estratégia de hierarquizacao dos servicos de saude e de busca de maior eqiiidade.
Institui o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) como instrumento de ordenamento do processo de re-
gionalizagdao da assisténcia em cada Estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definigcao de
prioridades de intervengao coerentes com a necessidade da populagdo e garantia de acesso dos cidadaos
a todos os niveis de ateng¢do a saude. Cabe as secretarias de Satide dos Estados e do Distrito Federal a ela-
bora¢dao do PDR, em consonancia com o Plano Estadual de Saude, devendo o mesmo ser aprovado pela
Comissao Intergestores Bipartite e pelo Conselho Estadual de Saude.

O PDR deve ser elaborado na perspectiva de garantir o acesso aos cidadados, o mais proximo possivel
de sua residéncia, a um conjunto de ac¢des e servicos vinculados a:

(a) assisténcia pré-natal, parto e puerpério;
(b) acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil ;
(c) cobertura universal do esquema preconizado pelo PNI para todas as faixas etarias;
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(d) acbes de promocao da saude e prevencdo de doencas;

(e) tratamento de intercorréncias mais comuns na infancia;

(f) atendimento de afec¢des agudas de maior incidéncia;

(g) acompanhamento de pessoas com doencas cronicas de alta prevaléncia;

(h) tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias ambulatoriais;
(i) tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais freqlientes;

(j) controle de doencas bucais mais comuns;

(k) suprimento e dispensagao dos medicamentos da farmacia basica.

Uma das partes integrantes do PDR é o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que visa identificar prio-
ridades e desenvolver estratégias de inves imento de forma a promover a equalizacdo da oferta de recursos
assistenciais em todos os niveis de complexidade.

Na elaboracdo do PDR, um dos passos mais importantes é a definicdo dos conceitos-chave, a ser feita
de acordo com a realidade de cada Estado. Sao eles:
eRegido de Saude — base territorial de planejamento de atencdo a saude, a ser definida pela Secretaria de
Estado da Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizacdo da salde em cada Estado,
considerando as caracteristicas demograficas, sdcio-econdmicas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servi-
cos, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizacdo adotado, um Estado pode se dividir em regides
e/ou micror regides de saude.
eMddulo Assistencial — é o espaco territorial que disponha da resolutividade correspondente ao primeiro
nivel de referéncia, podendo ser constituido por um ou mais municipios, com area de abrangéncia minima
a ser estabelecida para cada Unidade Federada. O Mdédulo Assistencial deve apresentar uma das seguintes
caracteristicas:

(a) conjunto de municipios entre os quais ha um Municipio-Sede habilitado em Gestdo Plena de Sistema
Municipal (observar alteracdes na NOAS/SUS 01/02) com capacidade de ofer tar a total idade dos procedi-
mentos constantes do anexo 3 da NOAS/SUS 01/01, com suficiéncia para sua populacdo e para a populagio
de outros municipios a ele adscritos; ou

(b) um municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal com capacidade para ofertar com suficiéncia a tota-
lidade dos procedimentos constantes do anexo 3 da NOAS/SUS 01/01 para a sua prépria populagdo, quando
ndo necessitar desempenhar o papel de referéncia para outros municipios.

* Municipio-Pélo de uma regido ou microrregido — é aquele que de acordo com a definicdo da estratégia de
regionalizacdo de cada Estado, apresente papel de referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de
atencao

e Microrregido de Saude — é a unidade territorial minima para qualificacdo na assisténcia

a saude, que devera dispor de complexidade assistencial acima do exigido para os Mddulos Assistenciais,
sendo que esta definicdo devera ser feita no ambito estadual.

O Plano Diretor de Regionalizacdo servira de base e subsidiara o processo de qualificacdo das micror-
regides de saude.

No que diz respeito a ampliacdo do acesso e da qualidade da atengdo basica, a NOAS/SUS 01/01 insti-
tuiu a Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, e define como areas de atuacdo estratégicas minimas para
a habilitacdo nesta condicdo o controle da tuberculose, a eliminacdo da hanseniase, o controle da hiperten-
sdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a saude da crianca, a saude da mulher e a saude bucal. Para o
financiamento do elenco de procedimentos da atencao basica ampliada, foi instituido o PAB-Ampl ado, e seu
valor fixado em R$10,50 habitante/ ano.

A NOAS/SUS 01/01 definiu um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade como pri-
meiro nivel de referéncia intermunicipal, com acesso garantido a toda a populacdo no dmbito microrregional,
ofertados em um ou mais médulos assistenciais. Esse conjunto minimo de servicos de média complexidade
compreende as atividades ambulatoriais, de apoio diagndstico e terapéutico e de internacdo hospitalar. O
financiamento federal das a¢cdes ambulatoriais é feito com base em um valor per capita nacional (R$6,00
habi tante/ano). Ao longo do processo de qualificacdo das microrregides, o Ministério da Saude adicionara
recursos ao Teto Financeiro das UF para cobrir a diferenca ent re os gastos atuais com esses procedimentos
e o montante correspondente ao per capita nacional multiplicado pela populagao.

No Capitulo que trata do Fortalecimento da Capacidade de Gestdo no SUS, é definido que as UF deve-
rao encaminhar ao Ministério da Saude uma versao consolidada da Programagao Pactuada e Integrada (PPI).
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Cabe as SES a coordenacdo da programacdo pactuada e integrada no ambito do Estado. A PPl aprovada pela
Comissdo Intergestores Bipartite, devera nortear a alocacao de recursos federais da assisténcia entre muni-
cipios pelo gestor estadual, resultando na definigao de limites financeiros claros para todos os municipios do
Estado, sendo que o limite financeiro de cada municipio serd composto por duas parcelas separadas: recur-
sos destinados ao atendimento da populacdo prépria e recursos destinados ao atendimento da populacao
referenciada de acordo com as negociacdes expressas na PPI.

Nos casos em que os servicos de referéncia estiverem localizados em municipios localizados em mu-
nicipios habilitados em Gestdo Plena de Sistema Municipal, os mesmos devem se comprometer com o aten-
dimento da populacdo referenciada subscrevendo com o Estado um Termo de Compromisso para Garantia
de Acesso. Este termo tem como base o processo de programacado e contém as metas fisicas e orcamentdrias
das ac¢des definidas na PPI. A NOAS/SUS 01/01 estabeleceu as responsabilidades, requisitos e prerrogativas
dos gestores municipais e estaduais. A partir de sua publicacdo os municipios puderam se habilitar em duas
condicOes: Gestdao Plena da Atencdo Bdsica Ampliada e Gestdo Plena de Sistema Municipal de Saude. Os
Estados puderam se habilitar em duas condicdes: Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena de
Sistema Estadual.

A Nota Técnica CONASS n2 23, de 13 de agosto de 2001, apresentou uma sintese dos passos operacio-
nais para a implantagdo da NOAS/SUS 01/01.

A Norma Operacional da Assisténcia - NOAS/SUS 01/2002

A Norma Operacional da Assisténcia a Satide 01/02 (NOAS/SUS 01/02) foi instituida pela portaria
GM/MS n2 373, de 27 de fevereiro de 2002. E o resultado dos encaminhamentos estabelecidos na reunido
da Comissao Intergestores Tripartite relizada em 22 de novembro de 2001. Naquela data, foi firmado um
acordo entre o CONASS e CONASEMS contemplando propostas relativas ao comando unico sobre os pres-
tadores de servicos de média e alta complexidade e fortalecimento da gestdo dos Estados sobre as eferén-
cias intermunicipais, notadamente no que diz respeito a explicitacdo e mecanismos de acompanhamento
dos recursos federais referentes ao atendimento da popula¢dao nao-residente que busca atendimento no
municipio de referéncia.

As principais modificagdes na NOAS/SUS 01/01 introduzidas pela NOAS/SUS 01/02 foram:

* O municipio-sede de mddulo assistencial pode estar habilitado em Gestdo Plena de Sistema Municipal
guando em situagao de comando Unico municipal ou em Gestao Plena da Atengdo Bdasica Ampliada (GPABA)
guando em situacdo de comando Unico estadual;

e Estabeleceu que o Limite Financeiro da Assisténcia de cada Estado, assim como do DF no que couber, inde-
pendente de sua condicdo de gestdo, devera ser programado e apresentado da seguinte forma:

(a) Relagcdo de todos os municipios da UF, independentemente da sua condicdo de gestao;

(b) Condicdo de gestdao do municipio ou nivel de governo responsdavel pelo comando Unico de média e alta
complexidade;

(c) Parcela de recursos financeiros para o atendimento da populacdo residente sob gestdao municipal;

(d) Parcela de recursos financeiros para atendimento das referéncias intermunicipais;

(e) Parcela de recursos financeiros para atendimento da populacdo residente sob gestao estadual;

(f) Outros recursos sob gestdo estadual, alocados nos municipios ou na SES;

(g) Limite Financeiro Global da UF, somas dos itens C,D, E, e F.

e Estabeleceu que cabe aos Estados a geréncia de unidades publicas de hemontcleos/hemocentros e de la-
boratdrios de referéncia para controle de qualidade, Vigilancia Sanitaria e Vigilancia Epidemioldgica e ges-
tdo sobre o sistema de hemonucleos/hemocentros (publicos e privados) e laboratérios de satide publica.
e Foi estabelecida como prerrogativa dos Estados habilitados na NOAS/SUS 01/02 a transferéncia regular e
automatica dos recursos correspondentes ao financiamento per capita do conjunto minimo de servicos de
média complexidade M1 em regides ou microrregides qualificadas, nos casos em que o municipio-sede do
madulo assistencial estiver habilitado em GPABA.

A Nota Técnica do CONASS nuimero 2, de 20 de marcgo de 2002, apresentou um detalhamento das
principais alteragdes introduzidas pela NOAS/SUS 01/02.
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Comentarios Finais

Em doze anos de implantacao do SUS os principais avancos, de reconhecimento quase consensual,
dizem respeito a:
a) Ampla descentralizacdo das acGes e servicos de saude para Estados e municipios, resultando no fato de
gue a quase totalidade dos municipios brasileiros tem responsabilidades definidas sobre a saide de sua po-
pulacdo, avanco consideravel em relagdo a organizacdo do Estado brasileiro — no que tange a saude —impen-
savel até o inicio da década de 90. Os municipios tornaram-se novos e importantes atores, desenvolvendo
modelos de gestdo compativeis com suas responsabilidades.
b) Estruturacdo do Conselhos Nacional, e dos conselhos estaduais e municipais de Saude, em todos os Esta-
dos da federacao e em mais de cinco mil municipios, permitindo a interlocu¢do com a sociedade e a inclusao
de inumeros novos atores no processo. Este salto da participacdo popular é inquestionavel, independente-
mente da analise da qualidade do controle social ora exercido.
c) Fortalecimento da rede publica de saide em todos os niveis de complexidade;
d) Comprovada extensao de cobertura, incluindo grupos populacionais que ndo eram contemplados pelo
antigo sistema previdenciario, com melhoria, inclusive, de importantes indicadores de saude;
e) Enfase na atencdo basica, como porta de entrada preferencial do sistema, com desenvolvimento de novos
modelos centrados na concepc¢do da atencao familiar, concebida como estratégia reestruturante do modelo
assistencial. Locais onde o Programa de Saude da Familia se apresenta desarticulado com os demais niveis de
complexidade do sistema, nao refletem a concepcao do modelo, uma vez que este ndo foi concebido para
uma atencdo meramente focal.
f) Definicdao de fontes de financiamento publico, mas com repet it ivos cont ingenciamentos orcamentarios
e restricOes financeiras. Recentemente conquistou-se a Emenda Constitucional 29 que assegura fontes esta-
veis e patamares minimos para cada uma das trés esferas de governo.

PARA ENTENDER O PACTO PELA SAUDE®

A partir das discussoes envolvendo o Pacto de Gestdo houve a compreensdo pelos gestores
federal, estaduais e municipais da necessidade de se pactuar também metas e objetivos sanitarios a serem
alcancados, assim como da necessidade de envolver a sociedade na defesa do SUS. Entdo se estabeleceu a
organizacdo de um Pacto pela Saude, com capacidade de responder aos desafios atuais da gestdo e organi-
zacdo do sistema, para dar respostas concretas as necessidades de saude da populagdo brasileira, e tornar a
saude uma politica de Estado mais do que uma politica de governo. Esse processo de pactuacdo tem como
finalidade a qualificacdo da gestdo publica do SUS, buscando maior efetividade, eficiéncia e qualidade de
suas respostas.

PACTO EM DEFESA DO SUS

Compromisso inequivoco com a repolitizacdo do SUS, consolidando a politica publica de saude brasi-
leira como uma politica de Estado, mais do que uma politica de governos.

Os gestores reconhecem a necessidade de romper os limites setoriais e levar a discussao sobre a po-
litica publica de saude para a sociedade organizada, tendo o financiamento publico da saude como um dos
pontos centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sdo:

Implementar um projeto permanente de mobilizacdo social com a finalidade de:

e Mostrar a saude como direito de cidadania e o SUS como sistema publico universal garantidor desses di-
reitos;

e Alcancar, no curto prazo, a regulamentac¢do da Emenda Constitucional n? 29, pelo Congresso Nacional;

e Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orgamentarios e financeiros para a saude.

e Aprovar o orgamento do SUS, composto pelos orgamentos das trés esferas de gestao, explicitando o com-
promisso de cada uma delas.

e Elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS.

2Brasil. Conselho Nacional de Secretérios de Saude. Para entender a gestdo do SUS / Conselho Nacional de Secretarios de Saude. - Brasilia : CONASS, 2003. Dispo-
nivel em: http://www.saude.al.gov.br/files/pactopelasaude/manuais/para_entender.pdf Acesso em 14 out 2011.
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PACTO PELA VIDA
O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos sanitarios, expressos em obje-
tivos de processos e resultados e derivados da analise da situacdo de salude da populacdo e das prioridades
definidas pelos governos federal, estaduais e municipais.

Significa uma ac¢do prioritaria no campo da saude que devera ser executada com foco em resultados
e com a explicitacdo inequivoca dos compromissos orcamentdrios e financeiros para o alcance desses resul-
tados.

O Pacto pela Vida — enquanto instrumento do Pacto pela Sadde 2006 - representa uma mudanca radi-
cal na forma de pactuacao do SUS, vigente até agora. Isso ocorre porque rompe com os pactos realizados em
varidveis discretas de tempo, através de normas operacionais. A observacao da trajetéria do SUS mostra que
esse sistema publico de saude vem sendo mudado, de tempos em tempos, através de reformas incrementais
gue se materializaram em normas operacionais (NOB’s e NOAS).

Essas normas fixavam-se, prioritariamente, em processos operacionais, distanciando-se de compro-
missos com resultados sanitarios.

Assim, a instituicao do Pacto pela Vida representa duas mudangas fundamentais na reforma incre-
mental do SUS. De um lado, substitui pactos fortuitos por acordos anuais obrigatérios; de outro, muda o foco,
de mudancas orientadas a processos operacionais para mudancas voltadas para resultados sanitarios. Desse
modo, o Pacto pela Vida reforc¢a, no SUS, o movimento da gestdo publica por resultados.

O Pacto pela Vida serd permanente. Ao final do primeiro trimestre de um novo ano serdo avaliados os
resultados do ano anterior e pactuadas novas metas e objetivos a serem atingidos no ano em curso.

Ao mesmo tempo, devera haver um processo permanente de monitoramento, de cada ente com re-
lacdo ao seu préprio ambito, dos estados com relagdo aos municipios do seu territério, dos municipios com
relacdo ao estado, dos municipios e estado com relacdo a Unido e da Unido com rela¢do aos estados, muni-
cipios e Distrito Federal.

Para que ndo se caia, uma vez mais, na formalizacdo de pactos meramente burocraticos, com parcos
resultados sanitdrios, havera que se operar mudangas nos mecanismos de pactuacao, seja no campo cultu-
ral, seja no campo operacional.

Ha que se mudar a cultura da pactuagdo: o pacto nao termina no momento de sua assinatura, mas
ali comeca. De outro lado, os objetivos e metas pactuados devem servir de bussola para que os diferentes
entes federados orientem suas decisGes estratégicas e focalizem a aloca¢do dos recursos. S6 quando houver
convergéncia entre metas e objetivos pactuados, priorizacdo de a¢les taticas e alocacao de recursos, se es-
tarao fazendo pactos reais.

No campo operativo, as metas e objetivos do Pacto pela Vida devem inscrever-se em instrumentos
juridicos publicos, os Termos de Compromisso de Gestdo, firmados pela Unido, estados e municipios. Esses
termos tém como objetivo formalizar a assung¢do das responsabilidades e atribuicOes inerentes as esferas
governamentais na condugao do processo permanente de aprimoramento e consolida¢ao do SUS.

Nos Termos de Compromisso de Gestao inscrevem-se, como parte substantiva, os objetivos e metas
prioritarias do Pacto pela Vida, bem como seus indicadores de monitoramento e avalia¢do.

A operacionalizagcdo do processo de monitoramento e avaliacdao deve ser objeto de regulamentacao
especifica em cada esfera de governo, considerando as pactuacgdées realizadas.

A definicdo de objetivos deve ser estabelecida através de metas nacionais, estaduais, regionais ou
municipais. Os pactos estaduais deverdo estar referenciados pelas metas e objetivos nacionais; os pactos
regionais e municipais devem estar referenciados pelas metas estaduais. Essa é uma mudanca operacional
importante porque ndo hd que se impor metas nacionais a estados, nem metas estaduais a regides ou muni-
cipios. Pacto é negociacdo equilibrada entre atores e ndo imposicdao de uma das partes sobre a outra.

O Pacto pela Vida 2006 definiu seis prioridades: Saude do idoso; Controle do cancer de colo de Utero
e de mama; Reducdo da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de respostas as do-
engas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e influenza; Promo-
¢do da Saude; e Fortalecimento da Atenc¢do Basica/Primaria.

PACTO DE GESTAO
Contempla os principios do SUS previstos na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei 8080/90. Estabe-
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lece as responsabilidades solidarias dos gestores de forma a diminuir as competéncias concorrentes, contri-
buindo, assim, para o fortalecimento da gestdao compartilhada e soliddria do SUS.

Avancga na regionalizacao e descentralizacdao do SUS, a partir da proposicao de algumas diretrizes
permitindo uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais.

Propde a descentralizacdo de atribuicdes do Ministério da Saude para os estados, e para os muni-
cipios, acompanhado da desburocratizacdo dos processos normativos. Reforca a territorializacdo da saude
como base para organizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e instituindo colegiados de
gestdo regional.

Explicita as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite em grandes blocos de finan-
ciamento federal e estabelece relagdes contratuais entre os entes federativos.

Os objetivos do Pacto de Gestao sao:

» Definir a responsabilidade sanitaria de cada instancia gestora do SUS: federal, estadual e municipal, supe-
rando o atual processo de habilita¢ao.

e Estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase na Descentralizacdo;Regionalizacao; Financia-
mento; Programacado Pactuada e Integrada; Regulacao; Participagao e Controle Social; Planejamento; Gestao
do Trabalho e Educagdo na Saude.

ATIVIDADE 18
DINAMICA

-------------------------------------------------------------------------

Tempo estimado: 30 minutos

Objetivo
e Sensibilizar a turma para o trabalho em grupo;
e Promover o espirito de equipe e cooperagao entre os alunos.

Material
e Sugestdo: rolo de barbante (ou de corda, fios,etc), tesoura, caneta e garrafa.

ATIVIDADE 19
CONCEITO DE MUNICIPALIZAGAO

Tempo estimado: 30 minutos

Objetivo
e Consolidar o conceito de municipalizacao.

Material
e Papel kraft e fita crepe.
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TEXTO PARA LEITURA
: \ \ MUNICIPALIZACAO?

Estratégia adotada no Brasil que reconhece o municipio como principal responsdvel pela saude de sua popu-
lagcdo. Municipalizar é transferir para as cidades a responsabilidade e os recursos necessarios para exercerem
plenamente as fungdes de coordenagao, negocia¢do, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdao
e auditoria da saude local, controlando os recursos financeiros, as agdes e os servigos de salde prestados
em seu territério. O principio da descentraliza¢do politico-administrativa da saude foi definido pela Consti-
tuicdo de 1988, preconizando a autonomia dos municipios e a localizagdo dos servigos de saude na esfera
municipal, préximos dos cidaddos e de seus problemas de saude. O Brasil apresenta grandes diversidades
econdmico-sociais, climaticas e culturais que tornam a descentralizagdao administrativa fundamental: ela pos-
sibilita que os municipios assumam a gestdo da saude em seus territorios de acordo com as necessidades e
caracteristicas de suas populagées. Estimula na esfera municipal novas competéncias e capacidades politico-
-institucionais. Os estados e a Unido devem contribuir para a descentralizagao do SUS, fornecendo coopera-
¢do técnica e financeira para o processo de municipalizagdo.

ATIVIDADE 20
CARTA DOS DIREITOS DOS USUARIOS DA SAUDE - PRINCIPIOS

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo
o Refletir sobre os principios dos direitos dos usudrios da saude.

Material
e Texto: “Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude”..

TEXTO PARA LEITURA

: | : CARTA DOS DIREITOS DOS USUARIOS DO SUS?

ZBrasil. Ministério da Saude. O SUS de A a Z : garantindo satide nos municipios / Ministério da Saude, Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude. — 3.
ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Satde, 2009. Disponivel em: http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/topicos/topico_det.php?co_topico=448&letra=M
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PRIMEIRO PRINCIPI0: TODO CIDADAO TEM DIREITO
A SER ATENDIDO COM ORDEM E ORGANIZACAO.

Quem estiver em estado grave e/ou maior sofrimento
precisa ser atendido primeiro.

E garantido a todos o facil acesso aos postos de saiide,
especialmente para portadores de deficiéncia, gestantes e idosos.

2Carta dos Direitos dos Usudrios do SUS. Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cartilha_ilustrada_direitos_2006.pdf. Acesso em 24 out
2011.
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SEGUNDO PRINCIPIO: TODO CIDADAO TEM DIREITO
A TER UM ATENDIMENTO COM QUALIDADE.

Vocé tem o direito de receber informacoes claras sobre o seu
estado de sainde. Seus parentes também tém o direito de receber
informacoes sobre seu estado.

e a remedios para aliviar a dor e

= f_.*@ 0 sofrimento quando for preciso.

? Tambem tem o direito a anestesia
-

Toda receita medica deve ser escrita
de modo claro e que permita sua leitura.
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TERGEIRO PRINCIPIO: TODO CIDADAO TEM DIREITO A UM
TRATAMENTO HUMANIZADO E SEM NENHUMA DISCRIMINAGAD.

Vocé tem direito a um atendimento sem nenhum preconceito de
raca, cor, idade, orientacao sexual, estado de saude ou nivel social.

0s medicos, enfermeiros e demais profissionais de salde
devem ter os nomes bem visiveis no cracha para
que vocé possa saber identifica-los.
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Quem esta cuidando de vocé deve respeitar seu corpo,
sua intimidade, sua cultura e religiao, seus segredos,
suas emocoes e sua seguranca.

QUARTO PRINCIPIO: TODO CIDADAO DEVE TER
RESPEITADOS 05 SEUS DIREITOS DE PACIENTE.

Vocé tem direito a pedir para ver seu prontuario sempre que quiser.
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QUINTO PRINCIPIO: TODO CIDADAO TAMBEM TEM
DEVERES NA HORA DE BUSCAR ATENDIMENTO DE SAUDE.

Vocé nunca deve mentir ou dar informacoes
erradas sobre seu estado de sadde.

Deve tambeém tratar com respeito os profissionais de saide.
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E ter disponiveis documentos e exames
sempre que for pedido.

SEXTO PRINCIPIO: TODOS DEVEM CUMPRIR 0 QUE DIZ
A CARTA DOS DIREITOS DOS USUARIOS DA SAUDE.

Ds representantes do governo federal, estadual e municipal devem
se empenhar para que os direitos do cidaddo sejam respeitados.
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ATIVIDADE 21
REFLEXAO COM PARABOLA

od / Tempo estimado: 30 minutos

Objetivo
e Refletir sobre a importancia da cooperacao entre as pessoas.

Material
e Texto: “Cooperacdo”.

TEXTO PARA LEITURA
: | : ASSEMBLEIA NA CARPINTARIA%

Contam que na carpintaria houve uma vez uma estranha assembléia. Foi uma reunido de ferramentas para
acertar suas diferencas.

Um martelo exerceu a presidéncia, mas os participantes lhe notificaram que teria que renunciar. A
causa? Fazia demasiado barulho; e além do mais, passava todo o tempo golpeando. O martelo aceitou sua
culpa, mas pediu que também fosse expulso o parafuso, dizendo que ele dava muitas voltas para conseguir
algo. Diante do ataque, o parafuso concordou, mas por sua vez, pediu a expulsdo da lixa. Dizia que ela era
muito dspera no tratamento com os demais, entrando sempre em atritos. A lixa acatou, com a condicdo de
gue se expulsasse o metro que sempre media os outros segundo a sua medida, como se fora o Unico perfeito.

Nesse momento entrou o carpinteiro, juntou o material e iniciou o seu trabalho. Utilizou o martelo, a
lixa, o metro e o parafuso. Finalmente, a ristica madeira se converteu num fino mével. Quando a carpintaria
ficou novamente sé, a assembleia reativou a discussdo. Foi entdo que o serrote tomou a palavra e disse: -
Senhores, ficou demonstrado que temos defeitos, mas o carpinteiro trabalha com nossas qualidades, com
nossos pontos valiosos. Assim, ndo pensemos em nossos pontos fracos, e concentremo-nos em nossos pon-
tos fortes."

A assembleia entendeu que o martelo era forte, o parafuso unia e dava forga, a lixa era especial para
limar e afinar asperezas, e o metro era preciso e exato.

Sentiram-se entdo como uma equipe capaz de produzir moéveis de qualidade. Sentiram alegria pela
oportunidade de trabalhar juntos.

Ocorre o mesmo com os seres humanos. Basta observar e comprovar. Quando uma pessoa busca de-
feitos em outra, a situacao torna-se tensa negativa; ao contrario, quando se busca com sinceridade os pontos
fortes dos outros, florescem as melhores conquistas humanas.

E facil encontrar defeitos, qualquer um pode fazé-lo. Mas encontrar qualidades... Isto é para os sa-

bios!

BAutor Desconhecido. Disponivel em: http://textos_legais.sites.uol.com.br/assembleia_na_carpintaria.htm Acesso em 14 set 2011.

91



Curso Técnico em Vigildncia em Saude - Mdédulo | - Unidade | e Il

ATIVIDADE 22
A ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA A SAUDE E OS SERVICOS DE SAUDE

$ 660060000000 000000000000000000000000000000000000000000006000600000008CO0GCBOCBOSE

ad / Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos

e |dentificar os tipos de servicos de saude existentes, os niveis de complexidade e suas organizacGes;

e Relacionar as diferentes formas de organizacdo dos servicos de salide com os principios e diretrizes do
SUS;

e Compreender a finalidade dos servicos de saude.

Material
e Papel A4, papel kraft, pincel atbmico e fita crepe.

TEXTO PARA LEITURA
: \ \ ATENCAO BASICA A SAUDE*

Constitui o primeiro nivel de atencdo a saude, de acordo com o modelo adotado pelo SUS. Engloba um
conjunto de acdes de carater individual ou coletivo, que envolvem a promocdo da saude, a prevencdo de
doencas, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo dos pacientes. Nesse nivel da atencdo a saude, o aten-
dimento aos usudrios deve seguir uma cadeia progressiva, garantindo o acesso aos cuidados e as tecnolo-
gias necessarias e adequadas a prevencdo e ao enfrentamento das doencas, para prolongamento da vida. A
atencdo bdsica é o ponto de contato preferencial dos usuarios com o SUS e seu primeiro contato, realizado
pelas especialidades basicas da Saude, que sdo: clinica médica, pediatria, obstetricia, ginecologia, inclusive
as emergéncias referentes a essas areas. Cabe também a atencdo bdsica proceder aos encaminhamentos dos
usudrios para os atendimentos de média e alta complexidade. Uma atencdo basica bem organizada garante
resolucdo de cerca de 80% das necessidades e problemas de saude da populagdo de um municipio e consoli-
da os pressupostos do SUS: eqliidade, universalidade e integralidade. A estratégia adotada pelo Ministério da
Saude, como prioritaria para a organizacao da atencdo bdasica é a estratégia Saude da Familia, que estabelece
vinculo sdlido de co-responsabilizacdo com a comunidade adscrita. A responsabilidade pela oferta de servi-
cos de atencdo basica a saude é da gestdo municipal, sendo o financiamento para as acées basicas a saude
de responsabilidade das trés esferas de governo.

Média Complexidade®

E um dos trés niveis de atencdo a Saude, considerados no ambito do SUS. Compde-se por acdes e
servicos que visam a atender aos principais problemas de saude e agravos da populacdo, cuja pratica clinica
demande disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos tecnolégicos de apoio diagnds-
tico e terapéutico. A atencdo média foi instituida pelo Decreto n2 4.726 de 2003, que aprovou a estrutura
regimental do Ministério da Saude. Suas atribuicdes estdo descritas no Artigo 12 da proposta de regimento
interno da Secretaria de Assisténcia a Saude. Os grupos que compdem os procedimentos de média complexi-
dade do Sistema de Informacdes Ambulatoriais sdo os seguintes: 1) procedimentos especializados realizados
por profissionais médicos, outros de nivel superior e nivel médio; 2) cirurgias ambulatoriais especializadas;
3)procedimentos traumato-ortopédicos; 4) acdes especializadas em odontologia; 5) patologia clinica; 6) ana-
tomopatologia e citopatologia; 7) radiodiagndstico; 8) exames ultra-sonograficos; 9) diagnose; 10) fisiotera-
pia; 11) terapias especializadas;12) proteses e orteses; 13) anestesia. O gestor deve adotar critérios para a

24Brasil. Ministério da Saude. O SUS de A a Z : garantindo satide nos municipios / Ministério da Saude, Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude. — 3.
ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2009. Disponivel em http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/topicos/topico_det.php?co_topico=289&letra=A. Acesso
em: 07/10/2011.
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organizacdo regionalizada das acGes de média complexidade, considerando a necessidade de qualificacao
e especializacdo dos profissionais para o desenvolvimento das acGes; os dados epidemioldgicos e socio de-
mograficos de seu municipio; a correspondéncia entre a pratica clinica e capacidade resolutiva diagndstica
e terapéutica; a complexidade e o custo dos equipamentos; a abrangéncia recomendavel para cada tipo de
servico; economias de escala e métodos e técnicas requeridas para a realizagdo das ac¢oes.

Alta complexidade?®

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivan-
do propiciar a populacdo acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a saude
(atencdo basica e de média complexidade). As principais areas que compdem a alta complexidade do SUS, e
gue estdo organizadas em "redes", sdo: assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica (por meio
dos procedimentos de didlise); assisténcia ao paciente oncoldgico; cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular;
cirurgia cardiovascular pediatrica; procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos endovas-
culares extracardiacos; laboratério de eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia; assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas superiores e da
regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos em fissuras
labio palatais; reabilitacdo protética e funcional das doencas da calota craniana, da face e do sistema estoma-
tognatico; procedimentos para a avaliacdo e tratamento dos transtornos respiratérios do sono; assisténcia
aos pacientes portadores de queimaduras; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bari-
atrica); cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia muscular progressiva; osteogénese
imperfecta; fibrose cistica e reproducdo assistida. Os procedimentos da alta complexidade encontram-se
relacionados na tabela do SUS, em sua maioria no Sistema de Informacgdo Hospitalar do SUS, e estdo também
no Sistema de Informag¢des Ambulatorial em pequena quantidade, mas com impacto financeiro extremamen-
te alto, como é o caso dos procedimentos de didlise, da quimioterapia, da radioterapia e da hemoterapia.

ATIVIDADE 23
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Tempo estimado: 1 hora e 45 minutos

Objetivo
e Compreender acerca do conceito, fungdes, principios da Atencdo Primaria a Saude e os seus servigos e
atendimentos.

Material
e Papel A4, papel kraft, pincel atbmico e fita crepe.

%Brasil. Ministério da Saude. O SUS de A a Z : garantindo satide nos municipios / Ministério da Saude, Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude. — 3.
ed. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2009. Disponivel em http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/topicos/topico_det.php?co_topico=433&letra=M. Acesso
em: 07/10/2011.

%Brasil. Ministério da Satde. O SUS de A a Z : garantindo satiide nos municipios / Ministério da Satude, Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude.
— 3. ed. —Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2009. Disponivel em http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/topicos/topico_det.php?co_topico=276&letra=A
Acesso em: 07/10/2011.
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TEXTO PARA LEITURA
/ : \ AS CARACTERISTICAS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE?

A APS é uma forma de organizacdo dos servicos de saude, uma estratégia para integrar todos os aspectos
desses servicos, tendo como perspectiva as necessidades em saude da populacdo. Esse enfoque estd em con-
sonancia com as diretrizes do SUS e tem como valores a busca por um sistema de salde voltado a enfatizar
a eqlidade social, a co-responsabilidade entre populacdo e setor publico, a solidariedade e um conceito de
saude amplo (BRASIL, 2006; TAKEDA, 2004). Em sua forma mais desenvolvida, a Atencdo Primaria é a porta
de entrada ao sistema de saude e o local responsavel pela organizacao do cuidado a saude dos individuos,
suas familias e da populacdo, ao longo do tempo (STARFIELD, 1994; VUORI, 1982).

As evidéncias demonstram que a Atencdo Primdria tem capacidade para responder a 85% das neces-
sidades em saude (STARFIELD, 1994), realizando servigos preventivos, curativos, reabilitadores e de promo-
cdo da saude; integrando os cuidados quando existe mais de um problema; lidando com o contexto de vida;
e influenciando as respostas das pessoas a seus problemas de saude.

A Atencdo Primaria se diferencia da secundaria e da terciaria por diversos aspectos, entre eles: de-
dica-se aos problemas mais freqlientes (simples ou complexos), que se apresentam, sobretudo em fases
iniciais e que sdo, portanto, menos definidos.1 Nas unidades de saude, consultérios comunitarios, escolas ou
asilos, nos espagos comunitdrios, observa-se grande variedade de necessidades em saude, forte componente
a ser dedicado a prevencdo de doencas, alta proporcdao de pacientes ja conhecidos pela equipe de saude e
maior familiaridade dos profissionais, tanto com as pessoas, quanto com seus problemas.

A Atencdo Primaria tem, portanto, qualidades Unicas, que a caracterizam e diferenciam dos demais
niveis de atencdo. Para realmente entendermos o que é a APS, devemos conhecer os elementos que a cons-
tituem. Para fins didaticos, essas caracteristicas sdo, a seguir, apresentadas separadamente, mas salienta-se
gue elas sdo interdependentes e complementares.

Primeiro contato (porta de entrada ao sistema de saude)

Primeiro contato?® significa acesso e utilizacdo do servico de salde para cada novo evento de saude
ou novo episédio de um mesmo evento. Um servico é porta de entrada quando a populacdo e a equipe o
identificam como o primeiro recurso de satde a ser buscado quando ha uma necessidade/problema de sau-
de. Paraisso, deve ser de facil acesso e disponivel; se ndo o for, a procura sera adiada, talvez a ponto de afetar
negativamente o diagndstico e o manejo do problema (STARFIELD, 2004).

O acesso tem dois componentes:
a) o acesso geografico, que envolve caracteristicas relacionadas a distdncia e aos meios de transporte a serem
utilizados para obter o cuidado;
b) o acesso socioorganizacional, que inclui aquelas caracteristicas e recursos que facilitam ou impedem os
esforcos das pessoas em receber os cuidados de uma equipe de saude. Por exemplo, o hordrio de funciona-
mento, a forma de marcacdo de consulta, a presenca de longas filas podem significar barreiras ao acesso; o
mesmo ocorre com: as horas de disponibilidade da unidade de saude; a oferta de cobertura apds o horario de
funcionamento e a explicitacdo dos servicos a serem utilizados pela populacdo quando a unidade de saude
ndo esta disponivel; a facilidade de acesso para portadores de deficiéncias fisicas e idosos; o tempo médio
gasto na sala de espera; a auséncia de dificuldades com linguagem; as barreiras relacionadas a género; as
acomodacdes; a aceitabilidade das diferencas culturais; a disponibilidade de brechas para consultas de emer-
géncias; o intervalo de tempo entre marcar e consultar; a disponibilidade para visitas domiciliares; a oferta
de cuidados para grupos que ndo procuram espontaneamente o servico; a busca ativa etc. A organiza¢do da
agenda para garantir consultas programadas permite que as acdes de promogdo e prevencdo em saude, tais
como acompanhamento pré-natal e aconselhamento em doencas cronicas, sejam realizadas.

A utilizacdo dos servigos de APS pela populacdo depende da boa resolutividade das equipes, do aco-

“’Brasil. Conselho Nacional de Secretérios de Satude. Ateng&do Primdria e Promogao da Saude / Conselho Nacional de Secretarios de Saude. — Brasilia : CONASS, 2007.
Médicos de familia e comunidade sdo procurados em estagios iniciais dos sintomas (febre, dores de cabega, mal-estar
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Ihimento, da capacidade de delimitar os recursos necessarios para resolver os problemas e de uma pratica
baseada na pessoa (e ndo da doenga), na familia e na comunidade.

As equipes do Saude da Familia tém inovado na busca de formas que garantam acessibilidade e maior
utilizacdo da APS como primeiro contato com o sistema de saude. O acolhimento,?® a exposicdo de cartazes
com horarios de funcionamento e disponibilidade dos integrantes da equipe, os turnos vespertinos e agenda
em sabados sdo alguns exemplos de esforcos nesse sentido. O trabalho em parceria com as comunidades
para diminuir as barreiras de acesso e melhorar a utilizacdo dos servicos é essencial.

As diretrizes da estratégia Saude da Familia buscam a ampliagdo do acesso e da utilizacdo dos servicos
de APS como porta de entrada ao sistema, ao proporem que as unidades de salde sejam proximas ao local
de moradia das pessoas, bem como a vinculagdo populacional e a responsabilidade pelo territorio.

As vantagens do primeiro contato

A utilizacdo de um servico de APS como o primeiro recurso de saude por uma determinada popula-
cdo traz as seguintes vantagens (FORREST; Starfield, 1996; STARFIELD, 1985; FIHN; WICHER, 1988; HURLEY;
FREUND; GAGE, 1991; MOORE, 1979; MOORE; MARTIN; RICHARDSON, 1979; O'TOOLE et al., 1996; ROOS,
1979).
a) Ocorre reducdo dos seguintes aspectos: niumero de hospitalizaces; tempo de permanéncia no hospital
guando ocorre hospitalizacdo; nUmero de cirurgias; uso de especialistas em doencas; nimero de consultas
para um mesmo problema; nimero de exames complementares.
b) E maior: o nimero de acBes preventivas; a adequacdo do cuidado; a qualidade do servico prestado; a
oportunidade da atencdo (maior chance que ocorra no tempo certo).
c) As equipes de saude, especialistas em APS, lidam melhor com problemas de saide em estagios iniciais,
utilizando a adequada abordagem: ver, esperar e acompanhar (STARFIELD, 1994) em contraposicdo aos es-
pecialistas em doencas que, acostumados a ver problemas em fases mais adiantadas, solicitam mais exames
complementares e realizam mais procedimentos.

Os desafios da porta de entrada do SUS

A utilizacdo da Atencdo Basica como porta de entrada ao sistema de saude brasileiro melhorou muito
desde a criacdo do Saude da Familia, seja ampliando o acesso das populacdes aos servicos, seja disponibili-
zando uma gama maior de ac¢Ges de promocdo, prevencdo e tratamento. Porém, muitos desafios precisam
ainda ser enfrentados para que se alcance mais eqliidade e se observe, traduzidos nos indicadores de morbi-
-mortalidade, melhores resultados em saude. Destacam-se a valorizacdao da APS na rede de servicos de sau-
de, o aumento da resolutividade da APS e o cuidado de enfocar as necessidades em saude da populagdo.

Os servicos de emergéncia sdo ainda inadequadamente utilizados por grande parcela da populacao.
Embora sejam as melhores portas de entrada na ocorréncia de emergéncias,*' ndo contemplam a integralida-
de da atencdo, a longitudinalidade do cuidado e a coordenacdo das acbes, os demais elementos da APS (ver
a seguir).

A cultura da busca pelo especialista e da livre demanda, proprias do modelo médico hospitalocén-
trico, ja € questionada. Varios paises restringem o acesso a especialistas ao encaminhamento do médico da
atencdo primaria, com repercussdes positivas nos custos e na eficiéncia do sistema (SAMPAIO; SOUZA, 2002).

Longitudinalidade do cuidado (ou vinculo e responsabilizacao)

A esséncia da longitudinalidade é uma relacdo pessoal que se estabelece ao longo do tempo, inde-
pendentemente do tipo de problemas de salide ou mesmo da presenga de um problema de saude, entre in-
dividuos e um profissional ou uma equipe de satde. Uma equipe de APS tem a oportunidade de acompanhar
os diversos momentos do ciclo de vida dos individuos, de suas familias, da propria comunidade e, por inter-
médio dessa relacdo, a equipe conhece as pessoas, suas familias e comunidade, e estes conhecem a equipe
de saude. O vinculo e a responsabilizacdo, contidos na proposta brasileira, referem-se a esse conceito.

20 conceito de “porta de entrada” ou “primeiro contato” aqui utilizado encontra-se no contexto da orga-nizacdo de sistemas de servigos de satiide em atengdo pri-
madria, secundaria e tercidria/quaterndria. A atengdo primaria, capaz de responder a cerca de 85% das necessidades de saide das populagdes, é considerada a mais
adequada porta de entrada ao sistema de salde para virtualmente todas as demandas. Servigos de emergéncia ndo se caracterizam como um “nivel” de atengdo a
saude e a proporgdo de necessidades a que foram desen-hados para responder (as emergéncias) é pequena no conjunto de necessidades das populagdes. Portanto,
ndo sdo considerados “porta de entrada” dentro deste conceito ampliado.

3Emergéncia: situagdo imprevista de agravo a satide com ou sem risco de vida e/ou sofrimento intenso que exija atendimento médico em 24 horas ou de forma
imediata (Ministério da Saude, 2001).
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A longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu uso ao longo do
tempo, o que significa uma unidade de salde com equipes estaveis. A rotatividade de pessoal nas equipes
de saude é um fator impeditivo do alcance da longitudinalidade.

A continuidade do cuidado, por outro lado, significa 0 acompanhamento durante um episddio de
doenca. Ndo é uma particularidade da APS, ocorrendo também nos demais niveis de atencao.

As vantagens da longitunalidade

A longitudinalidade estd associada a diversas vantagens (WASSON et al., 1984; STEWART et al., 1997,
BAKER, 1996; BAKER; STREATFIELD, 1996; RODEWALD et al., 1997), incluindo a menor utilizacdo de servicos
de saude, melhor cuidado preventivo, atendimentos mais precoces e adequados, menor freqiéncia de do-
encas preveniveis, maior satisfacdo das pessoas com o atendimento e custo total mais baixo.

Quando ha estabilidade dos profissionais e dos servicos se observa com maior freqliéncia que:® os
tratamentos instituidos sdo completados;
¢ sdo realizadas mais acdes de prevencao, hd melhor utilizacdo dos servicos de saude pela populagdo que
compreende e respeita os alcances e os limites das equipes de saude;
e ocorre menor proporcao de hospitalizagcdes;
e aumenta a capacidade dos profissionais em avaliar adequadamente as necessidades das pessoas;
¢ hd maior integralidade do cuidado e coordenacdo das acdes e servicos; e
*hd maior satisfacdo dos usuarios.

A longitudinalidade é especialmente vantajosa para pessoas com doencas cronicas e em co-morbi-
dades, situacdes muito freqliientes e que exigem da APS uma reestruturacdo dos servicos, cuja tradicdo é
organizarem-se para o enfrentamento de problemas agudos.

Os desafios da longitunalidade do SUS

Os desafios da longitudinalidade no Brasil estdao especialmente relacionados a rotatividade de profis-
sionais nas equipes de saude, e a qualidade do registro das informacdes em prontudrios.
Integralidade (ou abrangéncia)

Cuidado integral é a capacidade da equipe de saude em lidar com a ampla gama de necessidades em
saude do individuo, da familia ou das comunidades, seja:

a) resolvendo-os, o que pode ocorrer em 85% das situacdes (STARFIELD, 1994), por meio da oferta de um
conjunto de acdes e servicos, ou

b) referindo aos outros pontos de atencdo a saude, que pode ser aos cuidados secundarios, terciarios, ou a
outros setores (educac¢do, saneamento, habitacdo etc.).

A integralidade pressupde um conceito amplo de saude, no qual necessidades bio-psico-sociais, cul-
turais e subjetivas sdo reconhecidas; a promocdo, a prevencdo, e o tratamento sdo integrados na pratica
clinica e comunitdria; e a abordagem é o individuo, sua familia e seu contexto. A integralidade depende da
capacidade de identificar as necessidades percebidas e as ndo percebidas pelos individuos, da abordagem do
ciclo vital e familiar e da aplicacdo dos conhecimentos dos diversos campos de saberes.

Uma condicdo essencial para a integralidade é a atuacdo interdisciplinar das equipes de saude: coti-
dianamente se apresentam nas unidades de saude e territérios das equipes de APS situacdes cuja complexi-
dade exige a intervencdo coordenada de profissionais de diversas disciplinas.

A condicdo estrutural para que a integralidade se dé é a disponibilidade de uma varidade de servicos,
incluindo recursos que normalmente ndo sao utilizados nos cuidados secundarios, tais como visitas domi-
ciliares, a¢des junto a organizacdes comunitarias (creches, clubes de maes, grupos de apoio etc.), e articu-
lacOes intersetoriais para estratégias de promocdo da saude e prevencdo de doencas. Decidir quais sdo os
servicos adequados é uma importante atividade e deve estar baseada no conhecimento das necessidades da
populacdo.

As vantagens da integralidade

Aintegralidade do cuidado estd associada a mais acdes de prevencdo, maior adesao aos tratamentos
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recomendados e maior satisfacdo das pessoas (RUSSELL, 1986; SIMPSON; KOREMBROT; GREENE, 1997).
Os desafios da integralidade no SUS

Os desafios da integralidade no Brasil estdo menos relacionados ao conceito amplo de saude e mais
relacionados a problemas estruturais, que limitam a gama de servicos oferecidos, e a problemas na organi-
zacao dos servicos.

Coordenacdo do cuidado (ou organizacao das respostas ao conjunto de necessidades)

Coordenacdo,*? o quarto componente, é essencial para o sucesso dos demais. Um conceito amplo de
saude permite que as varias necessidades dos individuos, suas familias e comunidades sejam identificadas,
e uma equipe multidisciplinar entre em acdo para responder a essas necessidades. Contudo, é fundamental
gue haja coordenacdo das acGes/respostas. Sem coordenacgdo, a longitudinalidade perde muito de seu po-
tencial, a integralidade nao é viavel e o primeiro contato torna-se uma funcdao puramente administrativa.

A esséncia da coordenacdo é a informacdo: a disponibilidade de informacao (sobre a pessoa, sua his-
toria, seus problemas, as acées realizadas, os recursos disponiveis, propiciada pelos sistemas de informacao,
mecanismos de transmissao da informacdo e comunicacdo); e a utilizacdo da informacao, possibilitada pela
facil obtencdo das informacdes, por registros facilmente disponiveis, por reconhecimento de informacdes
previas, por mecanismos de referéncia e contra-referéncia e recomendacgdes escritas aos pacientes.

Os desafios da coordenacdo se fazem em diferentes contextos:

a) na unidade de saude, quando varios membros da equipe dispdem de diferentes aspectos da informacao
do paciente;

b) entre diferentes servigcos nos casos de referéncia e contra-referéncia; e

c) entre diferentes setores tais como educac¢ao, saneamento, transporte etc. A melhora da coordenacdo do
cuidado é um desafio crucial para que a APS ocupe seu papel no sistema de saude (“APS como base, estru-
tura do sistema de saude”).

As vantagens da coordenacao

Muitas vantagens estdo associadas a coordenacdo do cuidado (STARFIELD et al., 1977; SIMBORG et
al., 1876; VIERHOUT et al., 1995): melhor identificacdo dos problemas de saude; melhor adesdo a tratamen-
tos, dietas, execucdo de exames e consultas de encaminhamento; menos hospitalizagdes; e menor solicita-
¢do de exames complementares.

Os desafios da coordenacgdo no SUS

Este componente da APS ainda precisa ser fortalecido no Brasil, salientando-se alguns desafios:
e melhora da qualidade da informacdo nos prontudrios de saude, para permitir que haja coordenacdo do
cuidado dentro da equipe multidisciplinar de saude;
® a constituicdo de redes de atencdo, otimizando o acesso e a utilizacdo dos demais recursos de saude da
rede; assegurando os mecanismos de comunicacao que qualificam o cuidado (a referéncia e a contra-refe-
réncia); prévias,
informatizacdo dos sistemas de informacgdes, permitindo que o acompanhamento das informacdes relativas
aos pacientes esteja disponivel em qualquer ponto da rede de servicos de saude®3.

A tabela 1 descreve o conjunto das caracteristicas da APS, segundo STARFIELD (2004). Neste texto

32/ coordenagdo tem sido equivocadamente confundida com gerenciamento da Atengdo Bésica.

330 Cartdo Nacional de Satde foi enunciado pela Norma Operacional Bésica (NOB) de 1996, como forma de identificar a clientela do Sistema Unico de Saude,
explicitando ao mesmo tempo sua vinculagdo a um gestor e a um conjunto de servigos bem definido, cujas atividades devem cobrir, integralmente, todo o escopo
de atengdo a saude do cidaddo, como estipula a Constituigdo. O Cartdo deve identificar o cidaddo, garantindo seu atendimento em todo territério nacional. Além
dessas finalidades, espera-se, ainda, que ele instrumentalize outros processos relacionados as atividades de gestdo, a fim de: possibilitar um acompanhamento das
referéncias intermunicipais e interestaduais; possibilitar o acompanhamento do fluxo dos usuarios no sistema de saude; subsidiar o planejamento e a defini¢do das
prioridades nas agdes de saude e o acompanhamento das politicas realizadas, por meio da mensuragdo da cobertura das atividades desenvolvidas e detecgdo de
pontos de estrangulamento do sistema de salde; facilitar a integragdo dos dados dos Sistemas de Informagdes de Base Nacional gerenciados pelo Ministério da
Saude, estados e municipios; permitir o aporte de outros dados importantes para sua andlise; e subsidiar processos de regulamentacgdo do sistema de saude e de
racionalizagdo da utilizagdo de recursos humanos, fisicos e financeiros.
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foram enfocadas as quatro caracteristicas proprias da APS, mas registramos ainda duas caracteristicas que
sdo derivadas das ja descritas:
*a competéncia cultural, que trata da capacidade das equipes de salude em reconhecer as multiplas parti-
cularidades e necessidades especificas de sub-populacbes, que podem estar afastadas dos servicos pelas
peculiaridades culturais, como diferencas étnicas e raciais, entre outras; e
ea orientagdo comunitaria, que se refere ao entendimento de que as necessidades em saude dos individuos/
familias/populacdes se relacionam ao contexto social, e que o reconhecimento dessas necessidades pressu-
pde o conhecimento desse contexto social.

Estas duas caracteristicas tém os agentes comunitdrios de salde como atores importantes para sua
viabilizacdo na experiéncia brasileira.

Para finalizar esta secdo, destacamos a coeréncia da opc¢ao brasileira, traduzida na Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), com os valores, os principios e os atributos da APS como é entendida internacio-
nalmente (OPS/OMS, 2005).

ATIVIDADE 24
PERDIDOS NO MAR

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo

e Exercitar o planejamento em grupo e a definicdo de prioridades;

e |dentificar aspectos que interferem na resolucdao de um problema em grupo;
e Analisar o trabalho em grupo.

Material
e Texto “Perdidos no Mar”;
e Folha de gabarito.

TEXTO PARA LEITURA

: | : PERDIDOS NO MAR

Vocé estd flutuando num iate particular no oceano atlantico. Um incéndio de origem desconhecida destruiu
grande parte dos pertences do barco. Agora, ele desliza vagarosamente. Sua localizacdo é incerta, porque o
equipamento importante para a navegacao foi destruido.

Ja que vocé e a propria tripulagcdo ndo conseguem controlar o fogo e, pelo cdlculo mais otimista, o iate
estd a, aproximadamente, dez mil quildbmetros a sudeste da terra firme, vocés decidem abandonar o barco.

Abaixo encontra-se uma lista de quinze itens que permanecem intactos e ndo foram atingidos pelo
fogo. Além disso, vocé tem a sua disposicdo um bote salva-vidas com remos. E suficientemente grande para
vocé, a tripulacdo e todos os itens relacionados abaixo. Os sobreviventes sé levam cigarros, alguns fésforos e
uma nota de cem reais no bolso.

Sua tarefa consiste em enumerar os quinze itens abaixo em termos de importancia para sua sobre-
vivéncia. Coloque o nimero 1 para o item que, no seu entender, é o mais importante, o nimero 2 para o
segundo mais importante até o nimero 15 para o menos importante.
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() Sextane: instrumento elaborado para medir a abertura angular da vertical de um astro e o horizonte
para fins de posicionamento.

) Espelho médio

) Cinco galdes de agua

) Um mosquiteiro

) Alimento concentrado

) Mapa do oceano atlantico

) Um colchdo flutuante

) Dois galGes de 6leo misturado com gas

) Um pequeno radio transmissor

) Um repelente de tubardes

) Um plastico de seis metros quadrados

) Trés litros de rum

) Trinta metros de corda nylon

) Trés caixas de chocolate

) Equipamento de pesca

o o o o~ o~ o~ — o~ o~ —

TEXTO 2
PERDIDOS NO MAR - GABARITO

De acordo com os especialistas, as bases para sobrevivéncia de uma pessoa perdida no meio do oce-
ano, sdo artigos para chamar a atencdo e de sustento, até que chegue recurso de salvamento. Sdo de pouca
importancia artigos de navegagao. Mesmo que com um pequeno bote salva-vidas se possa alcangar a terra
firme, impossivel seria estocar comida e dgua para todo o periodo, por isso sdo de primeira importancia o
espelho e os dois galdes de 6leo misturado com gas. Esses itens pode ser utilizados para sinalizar um sal-
vamento de ar ou mar. S3o de segunda importancia os itens com agua e alimento, por exemplo o alimento
concentrado.

Uma explicacdo racional breve, ajudara a compreender a enumeracdo de cada item. Naturalmente,
ndo representam todo o potencial usado em cada item especifico, mas, antes, a importancia de cada um.

1)Espelho médio — importante para fazer a sinalizagdo para o salvamento.

2) Dois galdes de 6leo misturado com gas — importante para a sinalizacao, ja que o éleo misturado com gas
flutua na agua e pode se incendiado com a nota de cem reais e o fésforo, obviamente fora do bote salva-
-vidas.

3) Cinco galOes de agua — necessdria para saciar a sede.

4) Alimento concentrado — para alimentar-se, evidentemente.

5) Um plastico de seis metros quadrados — para coletar agua da chuva, servir de abrigo, etc.

6) Trés caixas de chocolate — uma reserva de comida.

7) Equipamento de pesca — uma provisao de alimentos, se necessario.

8) Trinta metros de corda nylon — para juntar os equipamentos para ndo se perderem.

9) Um colchdo flutuante — se alguém cair ao mar, pode servir de salva-vida.

10) Um repelente de tubardes — o uso é dbvio.

11) Trés litros de rum — antisséptico contra infec¢des.

12) Radio transmissor — é de pouco uso, uma vez ge nao ha muita possibilidade de transmitir.

13) Mapa do oceano atlantico — sem uso, sem equipamento adicional de navegacdo. Nao nos permite loca-
lizar onde esta o socorro.

14) Mosquiteiro — ndo ha mosquitos no oceano.

15) Sextane — relativamente sem uso, uma vez que ndo ha cron6metro, nem marcacao.
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ATIVIDADE 25
ATENCAO PRIMARIA: A REORIENTACAO DO MODELO DE ATENGCAO A

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos

e Compreender a centralidade estratégica da Saude da Familia na reorientacdao do modelo de atengdo a
salde e na organizagdo da Aten¢do Primdria no pais;

e Compreender os fundamentos da Estratégia de Saldde da Familia.

Material

e Papel kraft, pincel atbmico e fita crepe;

e Textos: “Estratégia Saude da Familia (ESF)”.
“Politica Nacional da Atengao Basica”

TEXTO PARA LEITURA
: \ \ ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF)3*

Saude da Familia: fundamentos e objetivos3*

Saude da Familia é uma estratégia que prioriza as acées de promocao, protecdo e recuperacao da sau-
de dos individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua.
A primeira etapa de sua implantacdo iniciou-se em junho de 1991, através do Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude (PACS). A partir de janeiro de 1994, foram formadas as primeiras equipes do Programa Saude
da Familia (PSF).

A Saude da Familia tem como objetivo a reorganizacdo da pratica assistencial, em novas bases e cri-
térios, em substituicao ao modelo tradicional de assisténcia - orientado para a cura de doengas e hospitaliza-
cdo. A atencdo estd centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que
vem possibilitando as equipes de Saude da Familia uma compreensdo ampliada do processo saude-doenca e
da necessidade de intervencdes, que vao além de praticas curativas. O PSF foi idealizado para aproximar os
servicos de saude da populagao, permitindo aos gestores do SUS aprofundar o conhecimento sobre aqueles a
gquem devem servir. Ele também viabiliza o principio Constitucional de que o Estado deve garantir ao cidadao
o direito de receber atencdo integral a saude, priorizando as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi-
¢os assistenciais.

A Atencdo Primadria a Saude (APS) e o PSF se baseiam na modificacdo positiva do modo de vida da
populacdo, a partir do controle dos fatores ambientais, sociais e da mudanca do estilo e conduta de vida das
pessoas, eliminacdo dos riscos e orientacdo de habitos mais sauddveis. O processo saude-doenca é determi-
nado por multiplas causas e fatores relacionados as condi¢Ges de vida da populacdo. Portanto, é importante
a participacdo ativa de todos os setores da administracdo do municipio, outros atores sociais e a comunidade
para a identificacdo de problemas e necessidades de salde do povo e a adocdo de medidas concretas para
melhorar a qualidade de vida.

Outro aspecto importante para a mudanca do modelo de assisténcia a saude é o envolvimento da
equipe de saude com o dia-a-dia da comunidade. Essa equipe tem o compromisso de organizar o servico de
saude, no encaminhamento de problemas que ndo pode resolver e na sua atuacdo em situaces que sinta
seguranca e capacidade para intervir.

34Escola Técnica de Saude Prof2 Valéria Hora. Curso técnico de agente comunitdrio de salde: guia curricular do médulo 1. Alagoas; 2005. [Texto adaptado].
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A Saude da Familia vem demonstrando ser mais do que um programa especifico. Ela é a estratégia
gue define o modelo de assisténcia a salide que mais se aproxima dos principios indicados na Constituicao
Federal. Todas as pessoas cadastradas sdo atendidas na Unidade de Saude da Familia com igualdade de di-
reitos. Recebem assisténcia naquilo em que necessitam, de forma permanente e pela mesma equipe. Dessa
forma, recebem orientacdes sobre cuidados de saude e sdo mobilizadas sobre como manter a sua saude, de
suas familias e de sua comunidade, compreendendo a relacdo entre as doencas e estilos e habitos de vida.

A ESF deve considerar varios componentes ou requisitos, além do estabelecido na legislacdo vigente,
tais como:

Territorializacdo: cada equipe deve ter como responsabilidade de atencdo um territdrio, ou seja, possuir uma
area e uma populacao definida;]

Hierarquizacdo - referéncia e contra-referéncia: relacdo entre servicos basicos, especializados e hospitais,
gue garantam a completa atencdo da saude onde e quando requeira a populacdo;

Atencgdo ativa: a equipe tera que ir a comunidade, a familia, para identificar problemas e necessidades de
saude e encontrar solucdes, em conjunto com as préprias familias e populacdo. Deverd ainda orientar, infor-
mar e promover educacdo sanitaria;

Globalidade: a atencdo a saude deverad ser voltada para todos: doentes, sadios, homens, mulheres, criancas,
adolescentes e idosos;

Continuidade: a populacdo é acompanhada pela mesma equipe permanentemente;

Participacdo: a participacdo de toda a sociedade e dos setores da economia no desempenho da ESF é de
suma importancia para a identificacdo de problemas, planejamento e controle das atividades, tendo em con-
ta que os servicos de saude ndo podem dar solucdo a todos os problemas de forma isolada.

Politica Nacional da Atencdo Basica®”
3 - DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS NECESSARIOS

Sdo itens necessarios a implantacdo das Equipes de Saude da Familia:

| - existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no mdximo, 4.000 habitantes, sendo a média reco-
mendada de 3.000

habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e composta por,
no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios
de Saude;

Il - nimero de ACS suficiente para cobrir 100% da populag¢do cadastrada, com um mdaximo de 750 pessoas por
ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia;

()

Sdo itens necessarios a incorporacdo de profissionais de satde bucal nas Equipes de Saude da Familia:

| - no caso das Equipes de Saude Bucal (ESB), modalidade 1: existéncia de equipe multiprofissional, com com-
posicdo basica de cirurgido dentista e auxiliar de consultério dentario, com traba lho integrado a uma ou duas
ESF, com responsabilidade sanitaria pela mesma populacdo e territério que as ESF as quais estd vinculada, e
com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus componentes;

Il - no caso das ESB, modalidade 2: existéncia de equipe multiprofissional, com composicao basica de cirur-
gido dentista, auxiliar de consultério dentario e técnico de higiene dental, com trabalho integrado a uma ou
duas ESFs, com responsabilidade sanitdria pela mesma populacdo e territério que as ESFs, as quais esta vin-
culada, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus componentes;

#politica Nacional da Atengdo Basica. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_atencao_basica_2006.pdf. Acesso em 07 out
2011.
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ATIVIDADE 26
DINAMICA: DESAFIO

Tempo estimado: 45 minutos

Objetivos
e Sensibilizar a turma sobre a importancia do trabalho em equipe;
e Exercitar o espirito de equipe na busca de solucGes conjuntas.

Material
e Nenhum

ATIVIDADE 27
DIAGNOSTICO: PROCESSO SAUDE-DOENCA

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo
e Identificar o conhecimento prévio dos alunos sobre o processo saude-doenca.

Material
e Papel A4,papel kraft, pincel atdomico e fita crepe.

ATIVIDADE 28
REFLEXAO

Tempo estimado: 30 minutos

Objetivo
e Refletir sobre o conceito de problema a partir da definicdo dada por cada aluno.

Material
e Papel A4.
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ATIVIDADE 29
PROBLEMA? O QUE E?

$ 660060000000 000000000000000000000000000000000000000000006000600000008CO0GCBOCBOSE

ad / Tempo estimado: 45 minutos

Objetivo
e Compreender o conceito de problema.

Material
e Texto: “A nocdo do problema”.

Desenvolvimento

e Pedir que cada aluno leia um pardgrafo do texto: “A noc¢do do problema”;

e Relacionar o conteldo do texto com as respostas apresentadas em grupo na atividade anterior;

e Concluir estimulando o grupo a associar o diagndstico e o plano de acdo como uma ferramenta do Pla-
nejamento Participativo.

Fechamento
e Fazer a sistematizacdo da atividade.

TEXTO PARA LEITURA
A NOCAO DE PROBLEMA?*

“Da aparéncia a esséncia ou de como
a partir da ponta do novelo se chega”.

Problema: o que é? Uma questdo (qualquer pergunta, qualquer indagacao)? Uma questdo comple-
xa? Uma questdo cuja resposta é desconhecida? Um mistério? Um obstaculo? Uma dificuldade?Uma duvi-
da?

Uma questdao; uma questao complexa; uma resposta desconhecida; um mistério; um obstaculo... em
si, ndo caracteriza o problema. Aquilo que faz com que uma situacao se apresente como problema é a neces-
sidade que temos de supera-la.

Afinal o que é problema?

Um problema é, entdo, uma questao cuja resposta se desconhece e se necessita conhecer; um obsta-
culo que é necessario transpor; uma dificuldade que precisa ser superada; uma duvida que ndo pode deixar
de ser dissipada. Ou, ainda, como afirma Alves (2005.p.23), problema é a distancia existente entre a realida-
de desejada pelos atores sociais e a situacdo encontrada. O problema tem uma dimensdo subjetiva e uma
dimensdo objetiva. Isto significa que para afirmarmos que existe um problema temos de verificar:

a) a existéncia de uma situacdo de necessidade;
b) a existéncia de uma conscientizacdo (isto é, de sujeitos que percebam) da necessidade.

A esséncia do problema, por vezes, esta “escondida” por tras das manifestacdes. A analogia mais
simples é encontrada na medicina: quando alguém tem febre (que é manifestacdo de algo que estd errado

3Este texto foi extraido do texto: Problema:o que é?Elaborado pela equipe do projeto de cooperagdo técnica as SECS no ambito da avaliagio educacional,
CENAFOR, 1983.Sendo adaptado para trabalhar com Agentes Comunitdrios de Saude. In.: Formagao Inicial do Agente Comunitario de Saude da Escola de Saude
Publica de Minas Gerais, 2005.
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no organismo) ha necessidade de se verificar o que esta causando a febre (para curar a pessoa). Se for usado
apenas antitérmico, a manifestac3do serd combatida e o problema permanecera. E importante n3o confundir
a manifestacdo do problema com a sua esséncia, a sua raiz. Muitas vezes, essas manifestacdes sdo percebi-
das como “aparéncia” dos problemas. No entanto, revelam alguma coisa que é preciso buscar, que é preciso
desvelar: a esséncia, a raiz do problema.

O que se deve fazer, entdo, para separar o que € esséncia do problema daquilo que é sua manifesta-
cao?

Primeiramente, deve-se perceber a importancia, o “valor” que a manifestacao do problema tem, pois
se a manifestacdo esconde a esséncia s6 é possivel chegar a esta através daquela. E através da manifestac3o,
portanto, que o sujeito mais atento chega a raiz do problema, localizando-o dentro de um determinado todo.
O importante é ndo confundir a manifestacdao com a esséncia do problema. O importante é ndo parar por ai.

Para se chegar a esséncia do problema, o importante é perguntar. Muitas perguntas deverdo ser
feitas. E perguntar, perguntar, perguntar, sem ter a preocupac¢do de encontrar respostas faceis. O técnico é
antes de tudo um investigador, dai sua necessidade de estar sempre perguntando.

Por que e para que o técnico pergunta tanto? Ele pergunta para poder criar uma situagao que faga a
comunidade parar para refletir sobre seus problemas, identificando o que precisa ser feito para soluciona-los
e, posteriormente, planejar a acdo.

David Werner apud Brasil (2000. p.59) idealizou o jogo de perguntas para auxiliar o grupo a descobrir
as causas mais profundas, ou seja, a esséncia dos problemas - mas por qué? Veja um exemplo:

“A crianca esta com o pé inflamado”

Mas por qué?

“Porque pisou no espinho”.

Mas por qué?

“Porque estava descalca”.

Mas por qué?

“Porque nao tinha sandalia”.

Mas por que ndo tinha?

“Porque arrebentou e seu pai nao tinha dinheiro para comprar outra”
Mas por qué?

Assim, perguntando e refletindo podemos chegar a ponta do problema. As perguntas formuladas ndo
esgotam, quase sempre, a problematica em toda a sua complexidade. Entretanto, elas sdo indispensaveis
para que o sujeito possa chegar a esséncia do problema, que deve ser buscada na totalidade histérico-social
e, no caso especifico do trabalho da Equipe de Saude da Familia, no todo complexo da politica de saude pu-
blica brasileira. Continuando nesta linha de reflexao, podemos perceber que o que denominamos de “cerne
do problema” ou raiz do problema, ndo pode ser compreendido como tendo um componente Unico. Este
“cerne” é uma complexidade que o sujeito necessita conhecer. E qual seria esse “cerne do problema?”. Ten-
tando responder a questdo acima, podemos concluir que a esséncia do problema deve ser buscada, de um
lado, no conjunto de elementos que reflete o contexto histdrico-social no qual os sujeitos estdo inseridos
e, de outro lado, nas limitagdes dos proprios sujeitos envolvidos (que devem estar atentos aos fatores que
influenciam as suas praticas cotidianas); nas condicées do local de trabalho e nas limitagdes da comunidade
local.

Finalmente, queremos ressaltar que o caminho que vai da manifestacdo a esséncia do problema é
um desafio que se apresenta constantemente ao sujeito. Ndo é um caminho em linha reta. E um caminho
tortuoso que implica em idas e vindas, em avangos sucessivos em relacdo a uma clareza maior do “problema
em si” e de suas diferentes direcGes. Portanto, nada como uma boa ponta para desnovelar um bom novelo.
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ATIVIDADE 30
HISTORIA DA SAUDE E DA DOENCA

$ 660060000000 000000000000000000000000000000000000000000006000600000008CO0GCBOCBOSE

ad / Tempo estimado: 2 horas

Objetivo
e Compreender a historia e a evolucdo das diversas formas de se pensar o processo saude e doenca.

Material
e Sugestdo: fotos, gravuras.

TEXTO PARA LEITURA
: - : O SIGNIFICADO DA SAUDE E DA DOENGA NAS SOCIEDADES

Cristiana Leite Carvalho®
Evanilde Maria Martins®

Desde muito cedo, o homem preocupou-se em buscar explicagdes sobre sua inser¢ao no mundo e sobre
as coisas que nele ocorriam. A procura de um significado para a saude ou “estado saudavel” dos individuos
e para a ocorréncia de doencas sempre fez parte dessas tentativas de entender o mundo. Cada época da
historia da humanidade carrega um conceito diferente para esses termos, que vai variar em cada momento
vivido pelos homens, em cada sociedade. Os homens sempre estudaram e perguntaram: O que é saude? O
gue é doenca? E suas respostas foram variadas, uma vez que o significado da salde e da doenca depende da
concepcao que se tem do ser humano e da sua relacdao com o ambiente.

A historia da saude e da doenca retrata as diferentes formas de compreender e de intervir sobre o sofri-
mento dos homens na doenca, em diferentes momentos da nossa existéncia. Esse documento tem como
objetivo explorar um pouco dessa historia, especialmente da que se passa no mundo ocidental.

Medicina primitiva e religiosa

Nas comunidades primitivas do mundo ocidental, numa época em que a escrita ainda nem existia, e o ho-
mem vivia em tribos, a explicacdo para o aparecimento das doencas era encontrada em “um poder mais
forte que dominava a pessoa enferma” (Sigerist, 1987).

A doenca podia tanto ser fruto de algum espirito que havia tomado conta do corpo do individuo, quanto
fruto da feiticaria langada por outra pessoa ou, ainda, um castigo langado por forcas sobrenaturais. Esse con-
ceito primitivo de enfermidade era um conceito magico, religioso, numa época em que a diferenca entre re-
ligido e magia era quase inexistente. De maneira geral, nessas comunidades primitivas, os tratamentos para
as doencas eram realizados através de rituais de magia e feiticaria executados pelos curandeiros das tribos.
Existiam, ainda, outras formas de tratamento que ndo eram “magicos”, como as massagens, os banhos e as
sangrias ou o uso de plantas medicinais, mas esses estavam quase que, invarialvelmente, associados aos
rituais.

Com o desenvolvimento das sociedades primitivas, a religido foi, aos poucos, ocupando um lugar principal
nas explicagcdes dos problemas de saude, e a doencga passa a ser interpretada como a vontade dos Deuses.
O curador passa a ter um carater de médico-sacerdote, que entendia tanto das doencas quanto dos Deuses.
Embora esse periodo estivesse dominado pela medicina religiosa, ainda permanecia forte entre os povos
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alguns elementos da medicina primitiva. Dessa forma, para obter a cura dos doentes, os encantamentos e
feiticarias eram utilizados juntamente com as rezas e exorcismos proprios dos religiosos.

Medicina hipocratica

A evolucdo da sociedade trouxe uma nova interpretacdo para a saude e a doenca. No chamado periodo
grego da civilizagdo humana, destaca-se a tentativa de compreender a sociedade e seus problemas negando-
-se as explicacdes magicas e mitoldgicas dominantes até entdo. Essa época pode ser caracterizada pela vida
nas cidades; pelo aparecimento do comércio e das feiras; pelo desenvolvimento da escrita e das artes - da
arquitetura, da escultura, da pintura e também das artes teatrais; pelo desenvolvimento da cultura e pelo
aparecimento de grandes pensadores. Foram muitos os pensadores gregos que contribuiram para essa nova
etapa de compreensdo da natureza e do mundo. Um dos primeiros filésofos gregos, Tales de Mileto, que
viveu muito antes de Cristo, achava, por exemplo, que a explicacdo de todas as coisas estava na natureza e
gue a principal causa de tudo o que ocorria era a umidade. Outras explicaces, da parte de outros fildsofos,
reconheciam no ar ou no infinito a razdo de suas investigacdes. Os pensadores gregos ampliaram seus es-
tudos para os problemas relacionados com a saude e a doenca, estabelecendo sistemas de medicina mais
racionais, cujas explicaces também se baseavam nas observacgoes e reflexdes dos homens acerca da vida e
da natureza. Entre esses homens, podemos destacar Pitagoras, que ficou bastante conhecido no campo da
matematica e que prestou um papel muito importante para o desenvolvimento das primeiras concepgoes
sobre saude. Pitagoras e seus seguidores acreditavam na “vida pura”, que seria alcancada através de uma
dieta fisica e mental destinada a proporcionar-lhes resisténcia a todos os males. Assim, se alguma doenca
aparecia, eles tentavam cura-la, ou através de medicamentos, quando os males eram do corpo, ou através
da musica, quando os males eram da mente.

Ainda nesse periodo, apareceram explicagdes sobre o mundo que dominaram o pensamento humano por
um longo periodo de tempo, permanecendo com maior ou menor énfase até os séculos XVII e XVIII. Nessa
visdo, o mundo era formado por quatro elementos: terra, dgua, ar e fogo. Mais uma vez, essas interpretagdes
serviram para o desenvolvimento dos conceitos de salde e de doenca. Nessa época, esses conceitos eram
muito discutidos, especialmente nas primeiras escolas de medicina; escolas que eram diferentes das nossas,
sem prédios ou laboratorios e clinicas; compostas apenas dos médicos e dos seus seguidores. Os médicos
dessas escolas nos deixaram seus escritos sobre salide e medicina, e seus conceitos sao referenciados como
sendo os pensamentos de um homem que viveu como mestre e médico naquela época - Hipdcrates. E atra-
vés de Hipdcrates que comeca uma longa histéria da medicina, sobre a salde e a doenca e sobre suas pos-
sibilidades terapéuticas, cujos ensinamentos foram hegemonicamente utilizados ha até pouco tempo atras,
no século passado.

A saude para Hipdcrates significava uma condicdo de equilibrio perfeito. Mas esse equilibrio podia transfor-
mar-se em doenca, devido a varios fatores externos, provenientes do ar, de uma dieta defeituosa, de uma
forma equivocada de vida, entre outros. O desequilibrio se manifestava através de sintomas, de dores, fe-
bres, inflamagdes, etc.. Da mesma forma que os pensadores tentavam entender os elementos formadores do
mundo, os médicos tentavam, a partir da idéia de equilibrio perfeito, descobrir quais eram os componentes
essenciais do corpo humano que mantinham o equilibrio durante o estado de saude. Eles também encontra-
ram quatro “elementos”, chamados humores. Os quatro humores que constituiam o corpo humano eram: o
sangue (no coragdo), a fleuma (no cérebro), a bilis amarela (no figado) e a bilis negra (no baco).

Galeno, que viveu no século Il depois de Cristo, desenvolveu a teoria dos humores ainda mais, e a fazia expli-
car e tratar muitas doengas do organismo humano. Tal como o mundo, o sangue era quente e Umido como
o ar; a fleuma era fria e Umida como a agua; a bilis amarela era quente e seca como o fogo; a bilis negra era
fria e seca como a terra. O homem teria boa salde quando os humores estivessem normais, em quantidade
e qualidade. 0 corpo adoecia como resultado de perturbagdes externas ou internas. Quando isso acontecia,
um dos humores ficava em quantidade ou qualidade anormais e dominava o resto, causando um desequili-
brio no organismo. Nesse caso, o préprio corpo, com seu poder de “auto-cura”, recuperava-se desse desequi-
librio, eliminando do organismo as substancias e impuras (através da urina ou das matérias fecais, do pus ou
do suor). Nesse caso, o equilibrio se estabelecia novamente e o doente se curava. Essa teoria permitiu que
os médicos criassem um sistema de tratamento mais racional através do uso de medicamentos. As doencgas
eram entdo tratadas por substancias da natureza, usadas para produzir os medicamentos, de caracteristicas
contrdrias a elas, ou seja, as doengas quentes e Umidas eram tratadas com as drogas frias e secas. E assim
por diante
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Medicina moderna

Com o desenvolvimento das sociedades através dos séculos, o homem encontra com algo mais do que ape-
nas explica¢des filosoficas sobre os problemas de sua existéncia, inaugurando um novo e importante periodo
da sua histéria. E a época das grandes descobertas, do predominio do pensamento cientifico. Estamos aqui
considerando os grandes descobrimentos que aconteceram no mundo ocidental a partir dos séculos XVI e
XVII. A ciéncia que se desenvolve a partir dessa época comega a lancar luzes e possibilitar descobertas tam-
bém na drea médica. Como em todas as épocas, as explicacdes sobre a saude e o desenvolvimento do siste-
ma médico dependiam - e dependem até hoje - das interpretagdes mais gerais da sociedade. Dessa forma,
a evolugdo da ciéncia médica e os conceitos sobre saude e doenga também acompanharam a evolug¢ao das
outras ciéncias. A ciéncia tem um ritmo e uma forma prépria de desenvolvimento. Ela descobre um pouqui-
nho aqui, outro pedacinho ali e, aos poucos, vai desvendando os mistérios da vida. Foi assim que aconteceu
com as explicagdes cientificas para o mundo, e no nosso caso, para a salde e para as doencas dos individuos.
Nesse periodo de evolugdo da histéria da humanidade, o universo passa a ser visto como uma “grande ma-
quina”, cujo funcionamento podia ser comparado ao de um reldgio; para os homens daquela época, o relégio
era tido como uma maquina complexa e perfeita. O homem se via como o centro do universo e desafiava a
sua compreensao e controle. Acreditava-se que essa natureza, que funcionava como uma maquina, também
se manifestava internamente no corpo humano. Da mesma forma que o universo, o corpo humano foi tam-
bém comparado com uma “mdquina”, perfeita, composta de partes, cada uma delas com sua prépria funcao.
Na era cientifica, importava observar e conhecer o homem de perto e entender o funcionamento de cada
parte de seu corpo. A curiosidade dos homens se voltava para ele mesmo e ele buscava saber mais a seu
respeito. O que é saude? O que é doenga? Por que os seres ficam doentes? As explicacdes passadas ndo satis-
faziam a curiosidade humana, principalmente porque nao podiam ser comprovadas e, mais do que isso, nao
traziam resultados eficazes, isto é, ndo traziam a cura nem diminuiam as doencgas. As pestes continuavam
dizimando populagdes. As doencas se tornaram o foco de todas as investigacdes e descobertas médicas. O
homem buscou no préprio corpo a razao dos seus problemas; através do estudo da anatomia, seguiram-se
inUmeras descobertas. Artistas e médicos, homens que viveram nos séculos XVI e XVII, como Leonardo da
Vinci e Andrés Vesalius, abriram caminho para essas descobertas, dissecando caddveres e descrevendo o que
neles encontravam. De fato, o estudo anatomico possibilitou o desenvolvimento do pensamento humano
sobre o estado saudavel, a normalidade e a fungdo. A doencga, no entanto, ainda era explicada pela forma
tradicional, como um desequilibrio, uma perturbacao das fun¢des dos érgaos do corpo humano.

Mais tarde, a medida em que os anatomistas dissecavam cadaveres, eles descobriam condi¢des anormais
(ulceras, tumores, calculos, etc.) em dérgdos especificos e as relacionavam com as doencas sentidas em vida.
Doengas como pneumonia, cancer e outras, podiam ser comparadas com os sintomas em vida e com as
deformacgdes dos drgaos depois da morte. Através da observacgao cientifica, o homem descobria o tipo de
doenca que afligia o organismo; ele podia, assim, estabelecer um diagndstico. Dos érgdos, os anatomistas
passaram a investigar os tecidos e, depois, as células, sem, contudo, explicar definitivamente as causas dos
problemas de saude.

A anatomia patoldgica contribuiu para que a doenca fosse interpretada como um defeito ou mal funciona-
mento de partes do corpo humano, e a saude, como a auséncia de sinais e sintomas. As causas da doenca, ou
melhor, do mau funcionamento da maquina humana, ainda permaneceriam sem comprovag¢do por muitos
anos. Também no que se refere ao tratamento das doencas, pouca mudanca tinha ocorrido, predominando
os pensamentos e atitudes terapéuticas antigos, da escola hipocratica. De fato, até o final do século XIX, pou-
cas drogas foram testadas e aprovadas, e poucas doencas puderam ser tratadas com eficdcia.

Era bacterioldgica

Ainda no periodo da Medicina Moderna, uma revolucado estaria para acontecer, trazendo profundas modi-
ficagcBes para o pensamento e o agir médicos, estabelecendo de uma vez por todas o carater cientifico da
medicina: a revolugao bacteriolégica, isto é, a descoberta dos microorganismos como os agentes causadores
das doencas. Tal revolugdo permitiu, entre outras coisas, desvendar e comprovar as verdadeiras causas das
doencas, que permaneciam até aquele momento infundadas.

E importante destacar que nessa época, quer dizer, na segunda metade do século XIX, j4 se somavam vdrias
teorias explicativas para as doencas, mas nenhuma que pudesse ser totalmente comprovada. Os microorga-
nismos, as bactérias, ndo eram ainda conhecidos do homem. As doencgas contagiosas, como a peste, o célera
e outras mais, eram muito conhecidas e haviam dizimado milhdes de individuos em todo o mundo. Para
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explicar as causas de tantos problemas, predominava entre os homens a teoria dos miasmas, que carregava
dois conceitos importantes: do miasma e do contagium. O miasma era a substancia patolégica que invadia o
organismo desde a natureza exterior; o contagio significava a substancia patoldgica gerada no proprio orga-
nismo e que difundia a doenca por meio do contato entre os individuos. Existiam, ainda, as doencas miasma-
tico-contagiosas (a maioria era assim considerada), que podiam ser adquiridas tanto pelo exterior quanto por
contato. Com a descoberta dos microorganismos, essas teorias vao, aos poucos, caindo em desuso, visto que
a tdo almejada comprovacao cientifica para as causas das doencas, teria sido finalmente alcancada.

Foram muitos os cientistas que contribuiram para essa revolucdo na medicina, mas o trabalho de um de-
les mereceu destaque, por sua importante descoberta: o trabalho de Pasteur, cujas pesquisas trouxeram
explicagOes definitivas e concretas sobre as substancias que invadiam os corpos das pessoas e transmitiam
as doencas. Estudando os microorganismos, por volta dos anos 1860, Pasteur inaugurou uma nova fase de
descobertas para a medicina. Através dos seus estudos, ele pode finalmente comprovar o papel dos micror-
ganismos (bactérias, fungos) na determinagdo das doencas.

Com a bacteriologia ndo restava mais duvidas acerca da natureza da transmissibilidade. A partir de entdo,
um cientista apds outro, descobria algum microorganismo novo e o correlacionava com alguma doenga. Um
exemplo marcante foi a descoberta de Koch, na Alemanha, em 1882, sobre o bacilo da tuberculose. Koch
estabeleceu que a tuberculose ndo se originava nem das alteracGes atmosféricas ou das péssimas condicOes
ambientais e nem da hereditariedade, como era do pensamento comum daquela época. Sua causa estava
ligada a um germe microscopico, “o bacilo de Koch “, capaz de se multiplicar no organismo e de ser transmi-
tido de pessoa para pessoa, por contato direto ou através do ar. Essa descoberta, como tantas outras, teve
um grande impacto sobre a pratica médica; tornava possivel atacar o mal pela raiz. Uma vez que se conhecia
a causa imediata da doenca, bastava procurar uma substancia ou forma de combaté-la. Um série de medi-
camentos e vacinas foram desenvolvidos para o combate as doencas. A salde publica, a higiene, a cirurgia,
todos os campos do saber médico também se beneficiaram. O conceito sobre a doenca mudou e os remédios
para sua cura puderam ser cientificamente investigados no seu mecanismo de destruicdo das bactérias. As
condicOes sociais e ambientais foram relegadas a um segundo plano, tanto em termos da causalidade nos
processos de doenca, quanto em termos da forma e do local de intervencado para a solucao de problemas. A
doenca passa a ser concebida e conceituada como um fen6meno bioldgico, cuja cura deveria se restringir a
uma maior ou menor eficacia dos medicamentos, técnicas e tecnologias sobre entidades patogénicas espe-
cificas (virus, bactérias, vetores, etc.).

Pode-se dizer que essa forma de pensar e agir sobre a doenca é ainda predominante nos dias de hoje, defi-
nindo, de maneira geral, a pratica médica atual. Entretanto, outras formas de explicar e intervir sobre a sau-
de e a doenca coexistem com essa idéia. E interessante destacar, entre essas, as idéias dos movimentos de
Medicina Social e de Saude Publica que, desde o século XVII, buscam interpretar o fendmeno saude/doenca
de outra maneira, como veremos a seguir.

Medicina Social

A partir do século XVIII, a sociedade européia ocidental, passou por profundas transformacées, com o de-
senvolvimento da indUstria e com o crescimento das cidades, concentrando grandes contingentes de traba-
Ihadores nas zonas urbanas. Tais trabalhadores, fugindo da miséria e da fome no campo, corriam em busca
de melhor sobrevivéncia nas cidades, no trabalho das fabricas. Ai, eles encontravam condi¢Ges ainda mais
miseraveis de vida. Viviam amontoados em grandes corticos, sem esgoto, sem agua limpa, submetidos a uma
carga excessiva de trabalho (muitas vezes, a jornada diaria de trabalho ultrapassava dezesseis horas, para
homens, mulheres e criancas).

Tais condicOes ameagavam a organizagao social de, pelo menos, duas formas: no plano de desenvolvimento
produtivo, os trabalhadores viviam doentes e desnutridos, afetados pelas péssimas condicGes de vida e pelo
trabalho extremamente insalubre; no plano social, constituiam-se numa ameaca para os ricos, em funcao da
guantidade de doengas transmissiveis existentes entre eles. Os paises em fase de grande desenvolvimento e
crescimento econémico, preocupados com essa situacao de pobreza e miséria dos seus trabalhadores, pas-
saram a adotar medidas nacionais de sauide publica, destinadas principalmente a essa parcela da populacao.
O Estado assume gradativamente o papel de intervir na vida dos individuos e das comunidades, defendendo
o interesse “geral” de bem estar econdmico e social. Diferentes paises adotaram medidas distintas de saude
publica, com um objetivo comum: melhorar as condi¢Ges de saude dos seus trabalhadores, para uma maior
producdo e desenvolvimento econémicos.
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Os médicos também tiveram participacdo na elaboracdo e adocdo de tais medidas. Alguns chegavam a evo-
car que a medicina era a chave da solucdo de todos os problemas sociais. Virchow, um patdlogo alemao do
século XIX, dizia que “a medicina é uma ciéncia social” e que a “politica ndo é mais que a medicina em grande
escala”, defendendo a idéia de que os médicos, por estar em contato intimo com o povo e conhecer suas
condicdes de vida melhor do que ninguém, eram os advogados naturais dos pobres, e que os problemas so-
ciais pertenciam amplamente a sua area de atuacdo. Esses pressupostos inauguram um novo olhar médico
sobre a salde e a doenca. Surgem correntes de pensamento médico direcionadas a buscar a determinacao
ou causalidade das doencas nas condicdes de vida (sociais, politicas e econémicas) de grupos particulares de
individuos, e buscar solucdes coletivas para as situa¢des de doenca.

Dentre as muitas propostas e correntes de pensamentos que surgem no bojo dos movimentos de medicina
social, estavam aquelas que propunham acbes mais revoluciondrias, no sentido de buscar profundas trans-
formacoes na estrutura da sociedade; e outras que propunham acdes de carater mais higienista, com predo-
minancia da intervencdo no ambiente fisico das cidades ou na educacdo das pessoas, para modificacdo dos
seus comportamentos e habitos.

No século XX, tais movimentos ganham maior ou menor forca de atuacdo de acordo com o desenvolvimento
das formas de producdo e de acordo com a participacdo do Estado nas questdes sociais, em cada época. A
partir dos anos 60, intensificam-se as investigacdes em saude que buscam alguma relacdo entre as formas
como os individuos se inserem na sociedade (condicGes de trabalho, moradia, alimentacdo, acesso aos bens
de consumo coletivo, como agua tratada, esgoto, escola, servicos de saude, lazer e participacdo politica) e
suas condicdes de saude.

De maneira geral, para a medicina social, a intervencdo médica direta, através de medicamentos e cirurgias,
ndo é suficiente para estabelecer ou re-estabelecer um estado de saude deteriorado pela estrutura social.
Ela acredita que a melhoraria das condi¢des de saude das populacdes depende de mudancas na sociedade;
“onde o homem é livre, préspero, educado e democrata, ndo ha doencas” (MADEL, 1988).

Em resumo, existem variadas formas de se pensar e agir sobre o processo salide/doenca na nossa sociedade,
tanto do ponto de vista dos profissionais de saude quanto dos préprios usuarios. Entretanto, a visdo biologi-
cista e a busca para uma causa especifica e, conseqiientemente, uma terapéutica Unica para o tratamento de
uma determinada doenca, continua sendo a base da ciéncia médica e da forma de se enfrentar os problemas
de saude na populacao.

Consideragoes finais

Hoje, convivemos com uma infinidade de conceitos sobre a salde e a doenca, mas o que prevalece, como
ja foi dito, é o conceito considerado cientificista, uni ou multicausal. Numa perspectiva de se avancar sobre
uma visdo mais restrita, isto €, de que saude significa auséncia de sintomas, a Organizacdo Mundial de Saude,
através de seu estatuto, descreve o conceito de saude como “um estado de completo bem-estar fisico, men-
tal e social, e ndo meramente a auséncia de doencas ou enfermidades”. Apesar de ser uma definicdo mais
abrangente, que inclui a saude do corpo e da mente, e que menciona a questdo social, esta definicdo parece
algo irreal, pois descreve a saude como um estado de perfeicdo, estatico, inalcancavel, pois desconsidera as
constantes mudancas e evolugdes fisioldgicas, bem como as transformacdes que ocorrem no plano psiquico
e social, do individuo e da coletividade.

Para Dejour (1986), um critico ao conceito da Organizacdao Mundial de Saude, a saude ndo é naturalmente
dada. A saude deve ser vista como algo a ser conquistado individual e coletivamente em cada sociedade e
gue, para que haja esta conquista, é fundamental o papel que cada pessoa exerce no seus espacos de con-
vivéncia. Conclui o autor, que a saude ndo é um assunto restrito ao plano das instituicdes médicas ou do Es-
tado. Existe um papel de responsabilidade de cada ser humano na sua saude e na salde da sociedade onde
ele vive.

Outros autores, como Souza (1982), Borges (1989) e Minayo (1989), acreditam que, para estudar a saude e
a doenga, nao basta somente entender este fendmeno através do olhar da ciéncia e da pratica médica; é ne-
cessario analisa-lo através da forma como esse é visto e vivido pelos individuos. Assim, busca-se sair da ana-
lise abstrata da saude (como equilibrio perfeito), e da doenca (como a desordem indesejada), para centrar o
olhar nos individuos, nas suas crencas sobre o porqué e o como se adoece, isto é, no significado da doenca
para o doente e para o meio onde ele vive e, finalmente, conhecer as formas terapéuticas que as pessoas
acreditam possam produzir a cura. A compreensdo da doenca pelo doente, segundo esses autores, traz junto
sua histdria de vida e ndo esta restrita a descri¢cdo de alteracdes funcionais dos érgdos de seu corpo. Nesse
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sentido, compreende-se que a saluide e a doenca sao reflexos da vida social no corpo dos individuos.
Partindo desse tipo de compreensdo, Souza (1982) afirma que, para as classes populares, ndo existe uma
relacdo linear entre “estar” doente, fato medicamente constatdvel, e “sentir-se” ou “poder” ficar doente,
dimensdes que se redefinem de acordo com a insercao social dos individuos. Nem sempre se tem condicOes
de assumir os males do corpo. O conceito de doenca pode ser a incapacidade para trabalho. Se a alteracao
ou problema de saude ndo é suficiente para impedir a capacidade de desempenhar as tarefas cotidianas, elas
sdo vistas apenas como pequenos incoOmodos, que mais dia menos dia irdo passar.

O relatdrio da VIl Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, no Brasil, apresenta um conceito que
diz que “a saude esta diretamente relacionada as condicdes de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, meio
ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso aos servicos de saude e a informacgao”.
Tal conceito procura especificar os problemas geralmente relacionados as condi¢des de salde e doenca da
populacdo sem, contudo, estabelecer um estado ideal e perfeito a ser alcancado. O conceito sugere que,
para ter saude, é preciso ter, melhores condicGes de existéncia humana. Dentro dessa visdao mais ampliada
de saude e doenca, cuidar da saude significa intervir também na organizacdo da estrutura social, para a me-
Ihoria das condicOes de vida e de trabalho, e para a melhoria do acesso aos servicos de saude, entendido
como direito de todo cidadao.

Com tantas ideias e conceitos a respeito do processo saude/doenca, ndo é de se estranhar que vivemos,
ainda hoje, com uma infinidade de explicacdes para a doenca, para suas causas e para suas formas de tra-
tamento. Na verdade, nem mesmo as idéias da medicina magica e religiosa desapareceram totalmente. Até
hoje, frente a um quadro de doenca grave ou incurdvel, € comum alguém dizer (e acreditar) que “aquilo foi
castigo de Deus”.

Finalmente, é importante interrogar quais seriam as conseqiiéncias do pensamento e da pratica médica do-
minantes atualmente. Os grandes éxitos da ciéncia médica moderna estdo baseados na légica do homem/
maquina, dividido em drgaos e sistemas, e no conhecimento detalhado dos mecanismos celular e molecular,
tanto em estado saudavel quanto na enfermidade. Na maioria das vezes, as pesquisas médicas ndo conside-
ram as influéncias do meio social, cultural, quer dizer, da forma como os individuos se inserem na sociedade
e avaliam seus proprios problemas de saude. E quando as consideram, sdo como fatores isolados. A solucao
dos problemas de saude, mesmo nesses casos, é buscada nas medidas especificas e individuais, através de
medicamentos ou de intervenc¢des cirurgicas, nem sempre resultando num quadro de melhoria da saude da
populacdo.

Por outro lado, os problemas de salde e doenca tém muito que ver com a falta de acesso aos servicos de
saude de determinados grupos sociais, em geral, os que mais deles necessitam. No nosso pais, como em
muitos outros paises em desenvolvimento, a grande maioria da populacdo vive a margem dessa evolucao
médica, dependendo dos servicos publicos de salde, na sua maioria caracterizados pela demanda excessiva,
pela oferta limitada de tratamento e pela baixa qualidade da assisténcia. Na visdo de um grande historiador,
Jacques Le Goff (1985), “as pessoas mais pobres sempre estiveram a margem dos cuidados de saude, as
praticas médicas tidas como oficiais nunca foram destinadas para toda a humanidade”. Apesar do avango
cientifico da area, tais grupos ndo tém se beneficiado desses “progressos”, o que nos faz reforcar, ainda mais,
a necessidade de um sentido social para as praticas de salde, seja no pensamento sobre a determinacdo das
doencas, seja na distribuicdo mais igualitaria dos servigos de saude.
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ATIVIDADE 31
A POPULACAO E OS PROBLEMAS DE SAUDE

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo
e Reconhecer como a populacdo entende e enfrenta seus problemas de saude.

Material
e Nenhum.

ATIVIDADE 32
PROCESSO SAUDE-DOENCA

-------------------------------------------------------------------------

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo
e Ampliar o conhecimento sobre os determinantes sociais e o processo saude-doenca.

Material
e Texto:"O processo saude-doencga” .
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TEXTO PARA LEITURA
: : \ O PROCESSO SAUDE-DOENCA

O conceito de saude que temos nos dias atuais € muito mais abrangente e passa pelo atendimento
as necessidades que o individuo ou a coletividade tém para viver dignamente. A saide é muito mais do que
ndo ter doenca e pode ser considerada como um estado que no nivel individual pressupde a sensacao de
bem-estar. No nivel coletivo, populacional, a saide e a doenca, ou melhor, a sadde e os problemas de salde,
sdo construidos socialmente, mediante processos. Os fatores gerais que participam nestes processos sdo de
varias origens e todos atuam em uma teia: a biologia humana, o ambiente, os modos de viver e o sistema de
saude.

Conforme o problema de saude, um fator pode ser mais decisivo que outro. Por exemplo, nas do-
encas diretamente associadas a malformacdes congénitas, o peso da biologia é maior. Nas doencas sexual-
mente transmissiveis, os estilos de vida sdo mais importantes. Nas intoxicacdes por agrotoxicos os fatores
ambientais sdo predominantes. Mas todos atuam sobre os problemas de saude de forma integrada.

Em geral, considera-se que o ambiente e os modos de vida tém um maior peso na producdo social
dos problemas de saude. No caso do ambiente, considera-se tanto o ambiente natural como o psicossocial.
O ambiente natural é aquele que expressa as relacdes entre os seres vivos ou ndo vivos, por exemplo, entre
rochas, relevos e vegetacdo e o mundo animal. Mas os homens transformaram os lugares onde vivem de for-
ma permanente, e o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico amplia a intensidade destas transformacdes.
De modo geral, considera-se que nas areas rurais as transformacdes sdo menores, e os homens estdo mais
proximos e com mais contatos com o ambiente natural. Ao contrdrio, nas areas urbanas a relacdo com o am-
biente natural é quase inexistente, e as densidades de populacdo sdo mais elevadas.

No ambiente construido, além de participarem objetos (habitacdes, ruas, supermercados, etc.) cria-
dos pelas modificacdes e transformacdes humanas, estdo expressas as mudancas qualitativas e quantitati-
vas, muitas vezes com resultados negativos, dos componentes naturais.

Dentre os processos mais conhecidos que deterioram os componentes ambientais e a sau-
de da populacdo, estd a contaminacdo ou a poluicdo. Trata-se de adi¢cdes ou subtracdes de substancias
nestes componentes que mudam suas caracteristicas naturais, na dgua, no ar, no solo e no mundo vivo

As pessoas também vivem em um ambiente social e se relacionam através de redes entre individuos
ou grupos sociais. Essas redes definem padrdes culturais, produtivos e de consumo. Além disso, essas redes
moldam os sentimentos, valores, reacdes e habitos associados as diferentes situacdes. Por isso se fala em
um ambiente psicossocial. O modo de vida é condicionado pela renda familiar proveniente de qualquer fonte
(saldrio ou ndo), que, por sua vez, influencia os padrées de consumo de bens e servicos. O relacionamento
entre as pessoas e com os lugares se constrdi no cotidiano, e também influenciam esse relacionamento a
historia familiar, ou registros de vida em lugares onde se viveu anteriormente.

Portanto, os homens vivem em um ambiente total, como um sistema que integra trés subsistemas: o
natural, o construido, o social ou psicossocial.

Estes ambientes mudam de forma permanente no espaco e no tempo, e muda também a percepcao
das pessoas sobre eles. Este € um aspecto muito importante para a saude. Por vezes a percepc¢do sobre a
deterioracdo ocorre de diferentes formas e intensidades para cada individuo, em funcdo de multiplos fato-
res — sociais, econdmicos, bioldgicos, psicoldgicos, etc. S3o exemplos a exposicdo a processos que produzam
agravos a saude como os vetores transmissores de doencas como a dengue, o ruido no ambiente de trabalho
OU nas ruas, ou o ar que respiramos nas grandes cidades.

As formas com que os homens se reproduzem e reproduzem suas relacdes com os outros homens e
com seus ambientes definem suas condi¢des de vida. Além da reproducdo biolégica da populacdo, nas suas
vidas intervém a reproducdo ecoldgica ou ambiental, a econ6mica e a da consciéncia-conduta. Todas elas se

39BRASIL, Escola Politécnica de Satide Joaquim Venancio (Org.) O territdrio e a Vigilancia em Sadde. In: BARCELLOS, C.; ROJAS, L.1.; Rio de Janeiro: FIOCRUZ/EPSIV/
PROFORMAR, Mddulo 3, 2003.
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articulam e expressam as dimensdes das condi¢des de vida, decisivas no perfil de problemas e necessidades
de uma dada populagdo em determinado territério.

Assim, em espagos com intensa deterioracdo ambiental — seja do ar, da escassez ou ma qualidade
da dgua de consumo ou dos servicos de saneamento em geral — as condi¢des de vida ndo podem ser sa-
tisfatorias, e, com certeza, o perfil de problemas e necessidades em saude estara em intima relacdo com
estes problemas. Por sua vez, a situacdo econdmica condiciona o salario ou ingresso familiar proveniente de
gualquer fonte e praticamente decide os lugares onde se mora e os padrdes de consumo de bens e servicos,
incluindo o acesso aos servicos de saide. No entanto, a reproducao da consciéncia-conduta individual ou de
um grupo social estda em intima relagdo com as demais dimensdes em decorréncia do relacionamento entre
pessoas e com os lugares onde se constrdi o cotidiano, valores, crencas e habitos, mesmo que nelas também
participem as herancas da histdria familiar, ou marcas da vida em lugares onde se viveu anteriormente.

E no dia-a-dia que as pessoas se expdem as situacdes que beneficiam ou prejudicam sua satde. Na
vida cotidiana, construimos nosso bem-estar e nossa saude no territdrio, as pessoas estudam, produzem e
consomem. A exposicdo a situacdes que prejudicam a saude ndo é, em geral, escolha de individuos nem das
familias, mas o resultado da falta de opg¢do para evitar ou eliminar as situacdes de vulnerabilidade, do desco-
nhecimento e em algumas ocasiGes a exposicao pode ser acidental.

Os lugares com condicOes de vida desfavoraveis sdo em geral marcados pelo saneamento precario,
contaminacgdo das aguas, do ar, dos solos ou dos alimentos, por conflitos no relacionamento interpessoal,
pela falta de recursos econémicos. Sdo em geral lugares com enormes limitagdes para o consumo de bens e
servicos, incluindo os mais elementares — beber agua de qualidade, alimentar-se trés vezes ao dia, as crian-
cas irem a escola, 0 acesso aos servicos de saude.

Assim, as condicOes de vida de grupos sociais nas comunidades definem um conjunto de problemas,
necessidades e insatisfagcbes que variam no tempo. Essas condicGes podem melhorar ou piorar, dependendo
da efetiva participacao de instituicGes e organiza¢des formais, ndo formais e da prépria populagdo.

Diante disso, é possivel concluir que os problemas de saide de uma comunidade estdo diretamente
relacionados com os modos de viver e que a doenca ndo se instala do dia pra noite e sim de um processo que
€ construido aos poucos e que um dia se manifesta de forma individual ou coletiva.

O processo saude-doenca € uma expressao que significa a possibilidade que as pessoas podem ter, ao
viverem em um determinado lugar, de produzir saude ou doenca, desde que existam as condi¢cdes necessa-
rias — favoraveis ou desfavordveis, para que um ou outro desses dois fatos (fendmenos) venham a acontecer.
Saude e doenca estdo intimamente relacionadas no cotidiano de nossas vidas e de nosso trabalho, e se cons-
tituem como um bindmio, uma dupla inseparavel.

Em geral a medicdo do estado de saude de uma populacdo se faz de forma negativa e indireta, ou
seja, através da frequéncia de eventos que significam a “ndo saude”, como por exemplo, as mortes (mor-
talidade) e as doencas (morbidade), ou ainda outros problemas de saide como o baixo peso ao nascer ou
os acidentes de transito. Por exemplo, a quantidade de pessoas que morrem, adoecem ou apresentam um
determinado problema de salde, em uma determinada populacdo, durante um determinado periodo, sdo
usadas como medida da saude daquela populagdo naquele periodo.

E claro que todos queremos ter satde e ndo doenca. Com saude — tendo condicdes adequadas de
moradia, alimentacdo, saneamento, emprego, lazer, educacdo e os demais direitos de cidadania, somos ca-
pazes de levar melhor a vida, com alegria e coragem para enfrentar as dificuldades do dia-a-dia.
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ATIVIDADE 33
AVALIACAO

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos

e Investigar os conhecimentos , competéncias e habilidades dos alunos.

e Acompanhar o processo de ensino-aprendizagem, identificando os progressos, os sucessos e as dificul-
dades dos alunos visando recupera-las.

e Aperfeicoar, reorganizar e até mesmo reorientar o processo de ensino-aprendizagem.

e Verificar se os alunos alcangaram os objetivos e/ou desempenhos finais esperados.

Materiais
e Papel A4

ATIVIDADE 34
AVALIACAO

Tempo estimado: 30 minutos

Objetivo
e Avaliar se os objetivos propostos para o processo ensino-aprendizagem estdo sendo atingidos.

Material
e Papel A4 (Tarjetas), papel Kraft e pincel atbmico.
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ANOTACOES
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ATIVIDADE 1
DIAGNOSTICO

Tempo estimado: 30 minutos

Objetivo
Verificar e valorizar os conhecimentos prévios dos alunos em relacdo ao tema Etica;

Material
Papel kraft, pincel atdmico e fita crepe.

ATIVIDADE 2
APRESENTAGAO DA UNIDADE

Tempo estimado: 30 minutos

Objetivos
e Apresentar sucintamente o que sera trabalhado com os alunos na Unidade 2 -Etica e as Relagdes Inter-
pessoais;

e Discutir sobre a necessidade da ética nas relacdes interpessoais;

Materiais
e Quadro e pincel

ATIVIDADE 3
AULA DIALOGADA

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos
e Introduzir os conceitos de Etica e Moral.
e Compreender o conceito de ética e suas implicacdes sociais.

Materiais
e Texto: Trecho do Livro Convite a Filosofia - Marilena Chaui*

40 CHAUI, Marilena. Convite a Filosofia. S3o Paulo Atica 2000. p.329-334
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TEXTO PARA LEITURA
SENSO MORAL E CONSCIENCIA MORAL

Muitas vezes, tomamos conhecimento de movimentos nacionais e internacionais de luta contra a fome.
Ficamos sabendo que, em outros paises e no nosso, milhares de pessoas, sobretudo criangas e velhos, morrem de
pendria e inani¢do. Sentimos piedade. Sentimos indignacdo diante de tamanha injustica (especialmente quando
vemos o desperdicio dos que ndo tém fome e vivem na abundancia). Sentimos responsabilidade. Movidos pela so-
lidariedade, participamos de campanhas contra a fome. Nossos sentimentos e nossas agdes exprimem nosso sen-
so moral . Quantas vezes, levados por algum impulso incontrolavel ou por alguma emocdo forte (medo, orgulho,
ambicdo, vaidade, covardia), fazemos alguma coisa de que, depois, sentimos vergonha, remorso, culpa. Gostaria-
mos de voltar atrds no tempo e agir de modo diferente. Esses sentimentos também exprimem nosso senso moral .

Em muitas ocasiGes, ficamos contentes e emocionados diante de uma pessoa cujas palavras e a¢gdes manifestam
honestidade, honradez, espirito de justica, altruismo, mesmo quando tudo isso lhe custa sacrificios. Sentimos que
hd grandeza e dignidade nessa pessoa. Temos admiragdo por ela e desejamos imité- la. Tais sentimentos e admi-
ragdo também exprimem nosso senso moral . N3o raras vezes somos tomados pelo horror diante da violéncia:
chacinas de seres humanos e animais, linchamentos, assassinatos brutais, estupros, genocidio, torturas e suplicios.
Com freqliéncia, ficamos indignados ao saber que um inocente foi injustamente acusado e condenado, enquanto
o verdadeiro culpado permanece impune. Sentimos cdlera diante do cinismo dos mentirosos, dos que usam outras
pessoas como instrumento para seus interesses e para conseguir vantagens as custas da boa-fé de outros. Todos
esses sentimentos manifestam nosso senso moral.

Vivemos certas situacdes, ou sabemos que foram vividas por outros, como situacGes de extrema aflicdo e an-
gustia. Assim, por exemplo, uma pessoa querida, com uma doenca terminal, esta viva apenas porque seu corpo
esta ligado a maquinas que a conservam. Suas dores sdo intoleraveis. Inconsciente, geme no sofrimento. Ndo seria
melhor que descansasse em paz? Nao seria preferivel deixa-la morrer? Podemos desligar os aparelhos? Ou ndo
temos o direito de fazé- lo? Que fazer? Qual a acdo correta?

SituacOes como essas — mais dramaticas ou menos dramaticas — surgem sempre em nossas vidas. Nossas
duvidas quanto a decisdo a tomar ndo manifestam apenas nosso senso moral, mas também pdem a prova nossa
consciéncia moral , pois exigem que decidamos o que fazer, que justifiquemos para nés mesmos e para os outros
as razoes de nossas decisGes e que assumamos todas as conseqiiéncias delas, porque somos responsaveis por
nossas opcGes. Todos os exemplos mencionados indicam que o senso moral e a consciéncia moral referem-se a va-
lores (justica, honradez, espirito de sacrificio, integridade, generosidade), a sentimentos provocados pelos valores
(admiracdo, vergonha, culpa, remorso, contentamento, célera, amor, divida, medo) e a decisGes que conduzem a
acOes com conseqliéncias para nos e para os outros. Embora os contetidos dos valores variem, podemos notar que
estdo referidos a um valor mais profundo, mesmo que apenas subentendido: o bom ou o bem. Os sentimentos
e as agGes, nascidos de uma opgdo entre o bom e o mau ou entre o bem e o mal, também estao referidos a algo
mais profundo e subentendido: nosso desejo de afastar a dor e o sofrimento e de alcancar a felicidade, seja por
ficarmos contentes conosco mesmos, seja por recebermos a aprovagao dos outros.

O senso e a consciéncia moral dizem respeito a valores, sentimentos, intencGes, decisdes e a¢des referidos ao
bem e ao mal e ao desejo de felicidade. Dizem respeito as relagbes que mantemos com os outros e, portanto,
nascem e existem como parte de nossa vida intersubjetiva.

(CHAUI,2000,p. 429)

Juizo de fato e de valor

Se dissermos: “Estd chovendo”, estaremos enunciando um acontecimento constatado por nds e o juizo proferido
€ um juizo de fato. Se, porém, falarmos: “A chuva é boa para as plantas” ou “A chuva é bela”, estaremos interpre-
tando e avaliando o acontecimento. Nesse caso, proferimos um juizo de valor. Juizos de fato sdo aqueles que dizem
0 que as coisas sdo, como s3o e por que sdo.

Em nossa vida cotidiana, mas também na metafisica e nas ciéncias, os juizos de fato estdo presentes. Diferente-
mente deles, os juizos de valor - avaliagOes sobre coisas, pessoas e situagdes - sdo proferidos na moral, nas artes,
na politica, na religido.

Juizos de valor avaliam coisas, pessoas, acGes, experiéncias, acontecimentos, sentimentos, estados de espirito,
intengdes e decisdes como bons ou maus, desejaveis ou indesejaveis.
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Os juizos éticos de valor sdo também normativos, isto é, enunciam normas que determinam o dever ser de nos-
sos sentimentos, Nossos atos, nossos comportamentos. Sdo juizos que enunciam obrigacGes e avaliam intengdes
e agOes segundo o critério do correto e do incorreto.

Os juizos éticos de valor nos dizem o que sdo o bem, o mal, a felicidade. Os juizos éticos normativos nos dizem
que sentimentos, intengdes, atos e comportamentos devemos ter ou fazer para alcangarmos o bem e a felicidade.
Enunciam também que atos, sentimentos, intencdes e comportamentos sdo condendveis ou incorretos do ponto
de vista moral. (p. 431)

Os constituintes do campo ético

Para que haja conduta ética é preciso que exista o agente consciente, isto é, aquele que conhece a diferenca
entre bem e mal, certo e errado, permitido e proibido, virtude e vicio. A consciéncia moral ndo sé conhece tais di-
ferengas, mas também reconhece-se como capaz de julgar o valor dos atos e das condutas e de agir em conformi-
dade com os valores morais, sendo por isso responsavel por suas agGes e seus sentimentos e pelas conseqiéncias
do que faz e sente. Consciéncia e responsabilidade sdo condigdes indispensdaveis da vida ética.

O campo ético €, assim, constituido pelos valores e pelas obrigacdes que formam o contelddo das condutas mo-
rais, isto &, as virtudes. Estas sao realizadas pelo sujeito moral , principal constituinte da existéncia ética.

O sujeito ético ou moral, isto é, a pessoa, so pode existir se preencher as seguintes condi¢des:

- ser consciente de si e dos outros, isto é, ser capaz de reflexdo e de reconhecer a existéncia dos outros como
sujeitos éticos iguais a ele;

- ser dotado de vontade, isto é, de capacidade para controlar e orientar desejos, impulsos, tendéncias, sentimen-
tos (para que estejam em conformidade com a consciéncia) e de capacidade para deliberar e decidir entre vérias
alternativas possiveis;

- ser responsavel, isto é, reconhecer-se como autor da agao, avaliar os efeitos e conseqliéncias dela sobre si e
sobre os outros, assumi-la bem como as suas conseqiiéncias, respondendo por elas;

- ser livre, isto é, ser capaz de oferecer-se como causa interna de seus sentimentos, atitudes e a¢des, por ndo estar

submetido a poderes externos que o forcem e o constranjam a sentir, a querer e a fazer alguma coisa. A liberdade
nao é tanto o poder para escolher entre varios possiveis, mas o poder para autodeterminar-se, dando a si mesmo

as regras de conduta. (433-434)
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ATIVIDADE 4
TRABALHO COM TEXTO

od / Tempo estimado: 2 horas e 30 minutos

Objetivos

e Reforcar os conceitos de Etica e Moral, discutidos na atividade anterior.

e Estabelecer paralelos entre ética e moral

o Refletir sobre a responsabilidade ética e moral de cada um para a melhoria da qualidade das relagoes
interpessoais

Materiais
e Papel A4, papel Kraft e pincel atdmico
e Texto: Etica: Origens e distingdo da Moral — Anténio Macena Figueiredo*

TEXTO PARA LEITURA
i ' j ETICA: ORIGENS E DISTINCAO DA MORAL

1. Introducao

Antonio Macena Figueiredo

Aristételes, que viveu entre os anos de 384-322 a.C., ja afirmava que o homem é um animal politico, o
que remete a sua natureza social. Um século antes dessa afirmacgao, Herddoto, historiador grego, e Séfocles,
um dos mais importantes escritores da tragédia, também ja afirmavam que o homem sem a polis (cidade-
-Estado na Grécia antiga) teria um destino tragico, pois, embora seja um ser independente, sua existéncia sé
teria sentido com a convivéncia social.

Fora do ambiente social, a existéncia do homemsera sempre uma abstracado, pois é dele que ele retira
0s meios de aprimoramento da vida coletiva, quer material, moral ou ético. J4 dizia Aristdteles, em suaEtica a
Nicbmaco, que a ética nos ensina a viver, ela, para ser vivida, é praxis e ndo propriamente theoria ou pdesis.
Desse ensinamento se deduz que ética se instala em solo moral, uma vez que ela se depara com uma experi-
éncia histérico-social no terreno da moral. Daf a primeira defini¢do: Etica ou filosofia da moral pode ser con-
ceituada como a parte da filosofia que se ocupa com a reflexdo a respeito dos fundamentos da vida moral°.

Mas o legado histérico desse conceito vem de longe, data de aproximadamente 500 a 300 anos a.C.,
época considerada como o periodo aureo do pensamento grego. Foi nesse periodo que surgiram muitas
ideias e definicdes tedricas sobre a ética que até hoje fundamentam os conceitos histéricos-sociais no campo
da moral. Pensadores como Sdcrates, Platdo e Aristételes foram os responsaveis pela analise e reflexao sobre
o agir do homem?3.

A reflexdo grega neste campo surgiu de uma pesquisa a respeito da natureza do bem moral, na bus-
ca de um principio absoluto de conduta3. Embora se tenha atribuido a Sécrates o inicio dessa reflexao, a
primeira apresentac3o sistemdtica da Etica encontra-se em Aristdteles. Foi ele quem primeiro formulou os
principios da acdo humana acerca da diferenca entre o conhecimento tedrico e o pratico.
Formulou a maior parte dos problemas que mais tarde passaram a ocupar a atencdo dos filésofos morais: re-

Figueiredo AM. Etica: origens e distincdo da moral. Saude, Etica & Justica.2008;13(1):1-9
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lacdo entre as normas e os bens; relacdoentre a ética individual e a social; classificacdo das virtudes; exames
da relacdo entre a vida tedrica e a vida pratica, dentre outros.

Seguindo Aristdteles, muitas escolas, como, por exemplo, a Cinica (palavra originada do nome do gi-
nasio Cinosargo de Atenas) e, em parte, a Estdica, ocuparam-se de estudar, principalmente, os fundamentos
da vida moral do ponto de vista filosofico.

Uma das principais obras de Aristoteles foi A ética de Nicomaco. Esse tratado é reconhecido como
uma das obras-primas da filosofia moral.Nele, é apresentada a questao fundamental de toda a investigagao
ética ao se questionar: qual o fim ultimo de todas as atividades humanas?

Supondo Aristdteles que “toda arte e investigacdo,e igualmente toda acdo e todo propdsito, parecem ter em
mira um bem qualquer: por isso foi dito, ndo sem razdo, que o bem é aquilo a que todas as coisas visam”*.

Desse entendimento, deduz-se que a ética serve para conduzir as agdes humanas a respeito das boas
acGes (virtudes) ou das ndo-éticas, as mas (vicios). Pela forma de aquisicdao das virtudes, Aristoteles as classi-
fica em: intelectuais (conhecimento tedrico - resultante do ensino) e morais (conhecimento pratico - adquiri-
do pelos habitos). Dai define a ética como: “Etica (16id) significa ciéncia dos costumes (n602)”*.

Desse contexto, extrairam-se as primeiras divergéncias entre os significados de ética e moral, a come-
car pela suas origens etimoldgicas e pelos varios sentidos que podem ser atribuidos a esses termos.

2. Etica

Toda discussdo sobre “ética” sempre se inicia pela revisdo de suas origens etimoldgicas e pela sua
distin¢cdo ou sinonimia com o termo “moral”.Justifica-se a necessidade de explicitar a origem do termo ethos,
uma vez que é de sua raiz primitiva que iremos encontrar as respostas para as ambigliidades terminoldgicas
e imprecisdes conceituais.

A palavra ethos expressa a existéncia do mundo grego que permanece presente na nossa cultura.Esse
vocabulo deriva do grego ethos. Nessa lingua, possui duas grafias: n6ol (éthos) e €60l (éthos).

Essa dupla grafia ndo é gratuita, pois redne uma diversidade de significados que, ao longo do
tempo,distanciaram-se do seu sentido original®.

Considerando que, normalmente, os autores ndo costumam apresentar os significados desses ter-
mos em suas origens, antes de adentrarmos nos conceitos de “ética” e “moral”, passaremos uma breve vista
em suas origens, uma vez que as controvérsias sobre o que se entende por “ética” devem-se, em grande
parte, aos diversos significados da palavra primitiva ethos e a sua tradugao para o latim mos.

Esses dois termos podem ser entendidos em trés sentidos: “morada” ou “abrigo”, “carater ou indole”
e habitos” ou “costumes”.

a. O termo grego nBol (éthos), quando escrito com “eta” (n) inicial, possui dois sentidos: morada,carater ou
indole.

n u

O primeiro sentido é de protecdo. E o sentido mais antigo da palavra. Significa “morada”, “abrigo”e
“lugar onde se habita”. Usava-se, primeiramente, na poesia grega com referéncia aos pastos abrigos onde
0s animais habitavam e se criavam.Mais tarde, aplicou-se aos povos e aos homens no sentido de seu pais.
Depois, por extensdao, a morada do préprio homems, isto é, refere-se a uma habitacdao que é intima e fa-
miliar, é o “lar”, um lugar onde o homem vive. E o lugar onde é mais provavel de se encontrar o eu real. Ele
representa aquilo que faz uma pessoa, um individuo: sua disposicdo, seus habitos, seu comportamento e
suas caracteristicas.

Nesse sentido, cada um tem sua proépria ética. E isso, mais que os acidentes e incidentes da vida, que
o diferencia de todos os demais’.

O segundo significado da palavra éthos assume uma concepgao histdrica a partir de Aristoteles.
Representa o sentido mais comum na tradicao filoséfica do Ocidente. Este sentido interessa a ética, em par-
ticular, por estar mais préximo do que se pode comecar a entender por ética. Ethos significa “modo de ser”
ou “carater”. Mas esse vocabulo apresenta um sentido bem mais amplo em relacdo ao que damos a palavra
“ética”. O ético compreende, antes de tudo, as disposicdes do homem na vida, seu cardter, seus costumes e,
naturalmente, também a sua moral. Na realidade, poderia se traduzir como uma forma de vida no sentido
preciso da palavra, isto é, diferenciando-se da simples maneira de ser®.

Entretanto, é preciso ter certo cuidado com o uso da palavra “carater”, pois ela pode ter uma conota-
¢3o filoséfica, um sentido psicolégico e outro restritamente moral. E este tltimo que interessa a ética.
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O carater, segundo Herdclito de Efeso (séc.VI-V a.C.) “é o conjunto definido de tracos comportamen-
tais e afetivos de um individuo, persistentes o bastante para determinar o seu destino”®. Para Kant (1724-
1804), o carater é entendido de acordo com a sua definicdo de causa, quer dizer, uma lei da causalidade, sob
a qual as a¢Oes estariam ligadas integralmente9. Por outro lado, pode significar também o conjunto de tracos
psicoldgicos e/ou morais (positivos ou negativos) que caracterizam um individuo ou um grupo?.

Em sentido psicoldgico, “carater é o conjunto de qualidades psiquicas e afetivas que intervém na
conduta de uma pessoa e a distinguem das demais, o que também chamamos de personalidade”°.Refere-se
ao conjunto dos tragos particulares, ao seu modo de ser, a sua indole e ao seu temperamento.Tragos que
estdo mais ligados a estrutura bioldgica propriamente dita, ou seja, aquilo que é herdado mais pela natureza
(pathos — do que é inato) do que os tracos individuais adquiridos com a adaptacdo ao meio social.

Mas ndo é essa acepcdo da palavra que interessa a ética. Interessa o cardter em seu sentido estrita-
mente moral, isto é, a disposicdo fundamental de uma pessoa diante da vida, seu modo de ser estavel do
ponto de vista dos habitos morais (disposicdo, atitudes, virtudes e vicios) que a marcam — que a caracterizam
— e lhe conferem a indole peculiar que a distingue dos demais?®. Refere-se ao conjunto das qualidades, boas
ou mas, de um individuo, resultante do progressivo exercicio na vida coletiva.

E esse carater, ndo no sentido biolégico ou psicolégico, “sendo no modo de ser ou forma de vida que
vai adquirindo, apropriando, incorporando ao longo de toda uma existéncia”, que esta associado a ética®.
Esse modo de ser, “apresenta uma dupla dimensdo de permanéncia e de dinamismo. O nucleo de nossa
identidade pessoal é o produto das op¢Ges morais que vamos fazendo em nossa biografia. Essas opcées vao
conformando nossa fisionomia moral — a classe de pessoas que somos, nossa indole moral —, ou seja, a dis-
posicdo para nos deixar mover por uns motivos e ndo por outros”*°.

Diante das dificuldades de interpretacdo do conteldo semantico da palavra ethos, ndo é sem motivo
gue os autores costumam simplificar. Definem a ética como sendo uma palavra derivada do grego ethos, que
significa “modo de ser” ou “carater”enquanto forma de vida adquirida ou conquistadapelo homem?!. Ou
entdo, a “ética é derivado do grego ethikos — aquilo que se relaciona com o ethos ou carater”*2.

b. O segundo termo grego €00 (éthos), quando escrito com épsilon (€) inicial, é traduzido por“habitos” ou
“costumes”®.

Este é o éthos social. Significa habitos, costumes, tradicdes. Refere-se aos atos concretos e particula-
res, por meio dos quais as pessoas realizam seu projeto de vida. Este sentido também interessa a ética, uma
vez que o carater moral vai se formando,precisamente, mediante as opcOes particulares que fazemos em
nossa vida cotidiana®.

De maneira que é a forc¢a das tradigdes quem forma a identidade de uma sociedade. Reciprocamente,
os habitos constituem o principio intrinseco dos atos. Conforme diz Aranguren6, “parece haver um circulo
éthos-habitos-atos. Assim se compreende como é preciso resumir as duas variantes da acep¢ao usual de
éthos, estas sendo os principios dos atos e aquele o seu resultado. Ethos é o carater (xapaftpn) cunhado,
impresso na alma por habitos”®.

Esta tensdo, segundo Aranguren®, sem contradicdo entre éthos como carater e éthos como habitos,
definiria o ambito conceitual da idéia central da ética. Razdo pela qual, tanto na concepcdo cldssica quanto
na moderna, a ética ocupa-se constantemente dos atos morais e dos habitos no sentido de virtudes e vicios.

As virtudes podem ser classificadas pela forma de aquisicdo: intelectuais e morais. As virtudes intelec-
tuais sdo resultados do ensino, sdao muito artificiais, por isso precisam de experiéncias e tempo para formar
o carater. As virtudes morais sdo adquiridas pelo habito, costumes ou experiéncia. Ndo sdo inatas, sdo adqui-
ridas pelo exercicio da praxis, com o convivio social, ou seja, com a disposi¢ao de viver com ou conviver com
0s outros.

Sobre a distingdo entre virtudes e vicios, explica Korte'® que as virtudes sdo as idéias ou razdes posi-
tivas que trazem melhores resultados, ao passo que os vicios sdo os portadores dos insucessos e dos resul-
tados negativos. Enquanto atuo, seja de acordo com virtudes ou vicios, procedo eticamente. Mas, e ai vem
o fundamento da explicacdo, se os costumes (mores) indicam a pratica da virtude, e eu pratico o vicio, eu
estou agindo contra a moral, mas a rigor, ndo estou agindo contra a Etica mas contra as regras que me s3o
recomendadas pelos conhecimentos trazidos pela Etica.

Por isso a ética pode ser entendida como a ciéncia da reta ordenac¢do dos atos humanos desde os
ultimos principios da razdo (kathein). Estamos, portanto, diante de uma ciéncia pratica. E a forma que con-
figura a matéria (atos humanos). Por isso, é importante saber que a ética ndo se ocupa do irracional, como
sugerem algumas interpretacdes, sendo do racional pratico, intentando saber o especifico da moral em sua
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razao filosofica °. Isto é, a razdo das escolhas de uma determinada conduta e os fundamentos da tomada de
decisao.

Dessa concepcao e do entendimento de que agdes humanas poder ser abordadas por uma perspecti-
va psicoldgica, bioldgica ou filosofica, deduz-se que a “ética” se ocupa da reflexdo filosofica relativa a conduta
humana sob o prisma dos atos morais. Ela vai examinar a natureza dos valores morais e a possibilidade de
justificar seu uso na apreciacdo e na orientacdo de nossas acdes, nas nossas vidas e nas nossas instituicdes™.

A ética estuda as relagdes entre o individuo e ocontexto em que esta situado. Ou seja, entre o que é
individualizado e o mundo a sua volta [mundo moral].Procura enunciar e explicar as regras [sobre as
quais se fundamenta a acdo humana ou razao pela qual se deve fazer algo], normas, leis e principios
que regem os fend6menos éticos. Sdo fend6menos éticos todos os acontecimentos que ocorrem nas
relagdes entre o individuo e o seu contexto®®.

A ética filoséfica, como compreende Cubelles®, ¢ uma metalinguagem que fala da praxis humana, tentando
descobrir a razdo pela qual se deve fazer algo, considerando os valores morais estabelecidos em cada socie-
dade.

3. Moral e ética

Outra discussdo de relevo é sobre a distingdo entre ética e moral. Instala-se aqui uma verdadeira
confusdo entre as similitudes e diferencas, a comecar pelas definicdes dos diciondrios de filosofia. Quanto
a origem do termo, de acordo com o diciondario de filosofia de J. Ferrater Mora®> “a moral deriva de n6ot
‘costumes’, do mesmo modo que a ‘ética’, de nBol . Por vezes, a ética e a moral sdo usadas indistintamente,
como disse Cicero (de fato, 1,1)"%.

Por isso, esse vocabulo é algumas vezes utilizado como sinbnimo de ética. Entretanto, usa-se a pa-
lavra moral mais frequentemente para designar cédigos, condutas e costumes de individuos ou de grupos,
como acontece quando se fala da moral de uma pessoa ou de um povo. Ai, é o equivalente da palavra grega
ethos e da latina mores?.

Segundo o diciondrio de filosofia de Nicola Abbagano, o termo moral apresenta dois sentidos: o pri-
meiro deriva do “lat. Moralia; in: Morals”, fr. Morale; it. Morale; significa “0 mesmo que Etica”. Objeto da
ética, conduta dirigida ou disciplinada por normas, conjuntos dos mores. Neste significado, a palavra é usada
nas seguintes expressoes: ‘M. dos primitivos’, ‘M. conteporanea’ etc.” No segundo sentido, deriva “lat. Mo-
ralis; in Moral”.

Este adjetivo tem, em primeiro lugar, os dois significados correspondentes aos do substantivo moral:
192 atinente a doutrina ética, 22 atinente a conduta e, portanto, suscetivel de avaliacdo M., especial-
mente de avaliacdo M. positiva. Assim, ndo so6 se fala de atitude M. para indicar uma atitude moral-
mente valoravel, mas também coisas positivamente valoraveis, ou seja, boas®.

N3o é sem motivo que Coimbra*® afirma que “ética e moral sdo sinénimos de origens distintas, que
em si uma é a mesma coisa”, isto é, possuem osmesmos sentidos. Por isso Tugendhat® argumenta que ndo se
pode tirar nenhuma conclusdo do que se pode entender por ética e moral a partir das origens das palavras.
De fato, etimologicamente, esses termos possuem idénticos contelddos semanticos.Razao pela qual muitas
vezes sao empregados no cotidiano indistintamente.

As razoes dessas divergéncias encontram-se, sem duvida, nas origens das palavras, sobre as quais
passaremos em revista, para depois apresentar alguns conceitos extraidos da literatura especializada.

O que ocorreu? No latim ndo existia uma palavra para traduzir o éthos, nem tampouco outra para
representar o sentido do termo éthos, dado na lingua grega. Entdo, na esséncia, esta distin¢cdo foi perdida.
Ambas foram traduzidas por “mos” ou “mores” (plural de mos, do qual vem o termo moralis), pois era a pa-
lavra que mais se aproximava do sentido de ethos, que nessa lingua pode significar tanto “costumes” como
“carater” ou género de vida.

Assim, “em latim, o “mos” passou a significartanto o n6ol (éthos — morada, carater, indole) como €60l
(éthos — habitos, costumes) costumes e habitos”>. Estd aqui a origem de toda a confusdo acerca do conteudo
semantico dos termos e, porconseguinte, a sinonimia ou distincdo dos sentidosque se atribui ao uso das pa-
lavras ética e moral.
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Entretanto, este ndo é o Unico critério para se determinar o significado das palavras, pois assim como
as linguas evoluem segundo a sua cultura,as palavras podem adquirir significados distintos de acordo com
o sentido em que sdao empregadas.Além da dimensao semantica dos vocabulos e das expressées, ha uma
dimensdo pragmatica, visto que uma mesma palavra pode assumir significados diferentes num determinado
contexto sdcio-cultural.

Sobre esse aspecto, é preciso ater-se ao processo de evolucdo do sentido do termo como forma de
conhecer ndo apenas o seu significado isolado mas, sobretudo, os varios sentidos em que pode ser utiliza-
do numa dada cultura. Logo, questionar acerca do que se deve entender por ética ou moral, considerando
apenas o conteudo semantico dos termos, ndo é o Unico recurso de analise para se formularem significados,
conceito ou definigdes.

Deixando um pouco de lado o esfor¢o de se tentar deduzir uma definicdo exclusivamente a partir dos
signos, vejamos as diversas maneiras de utilizar o termo “moral” e, por sua vez, de se chegar a um conceito
correspondente ao contexto cultural.

A palavra moral, segundo Aranguren®, possui diferentes sentidos com referéncia direta ao comporta-
mento humano e a sua classificagdo como moral ou, ao seu contrario, imoral; como parte da filosofia — filo-
sofia moral. Moral, também escrita com maiuscula, quando se ocupa do comportamento humano no que se
refere a bem ou mal.

Segundo Martinez?!, o termo “moral” é utilizado atualmente de maneira distinta. Assim como ocor-
reu com os significados de ethos, essa multiplicidade de usos também deu lugar a alguns mal-entendidos.
Para essa autora, algumas vezes o termo moral é empregado como substantivo e outras vezes como adjetivo.
Como substantivo pode ser empregado em quatro situacdes:

1. Quando o termo “moral” for grafado com minuscula e estiver precedido do artigo definido femi-
nino, “a moral”, refere-se ao conjunto de principios, preceitos, comandos, proibicdes, normas de conduta,
valores e ideais de vida boa que, em seu conjunto, é constituido por um grupo humano concreto em uma
determinada época historica.

Nesta acepgao, a moral representa um modelo ideal de boa conduta socialmente estabelecida pela socie-
dade;

IH

III

2. Quando a palavra “moral” é usada para fazer referéncia ao cédigo pessoal de alguém. Por exemplo,
guando se diz que “fulano possui uma moral muito rigida” ou quando se diz “beltrano carece de moral”, esta-
mos falando de um cédigo moral que guia os atos de uma pessoa concreta ao longo de sua vida. E o conjunto
de convicgbes e pautas de conduta que costuma constituir a base para os juizos morais que cada um faz das
outras pessoas e de si mesmo;

3. Usa-se o termo “moral” com maiuscula (Moral) para referir-se a uma “ciéncia que trata do bem
em geral, das acdes humanas marcadas pela bondade ou pela malicia”. A rigor, esta ciéncia ndo existe. O
que existe é uma variedade de doutrinas como, por exemplo, a Moral catdlica, protestante, islamica,budista,
marxista etc21.

Fazendo um paréntese, lembramos que somente a ética na qualidade de disciplina filosdéfica(ciéncia
da moral) possui teorias éticas diferentes e até opostas, pois hd uma distingdo entre uma doutrina e uma
teoria: enquanto a doutrina trata de sistematizar um conjunto concreto de principios, normas, preceitos e

I”

valores, as teorias constituem uma tentativa de explicar um fato?. As teorias representam um pensamento
baseado num dado contexto histérico de uma época, sob o qual se fundamenta a vida moral concreta.

4. Quando a palavra moral se refere a expressdes que a utilizam no masculino, tais como “ter o moral
elevado” ou “estar com o moral alto” e outras semelhantes, moral torna-se sinébnimo de “boa disposicdo do
espirito”, “ter forca, coragem suficiente para enfrentar — com dignidade — os desafios que a vida nos apresen-
ta. Essa acepgao tem um profundo significado filosdéfico, pois a moral ndo é apenas um saber, nem um dever,
mas sobretudo uma atitude e um carater”.

Com referéncia ao uso da palavra moral como adjetivo, a maioria das expressées esta relacionada com
a Etica. Neste caso hd duas situacdes em que aparece como adjetivo®:

1. Moral como oposto a “imoral” — Termo usado como termo valorativo de reprovacado. Esse uso pressupde a
existéncia de algum cddigo moral que serve de referéncia para emitir um juizo moral. Refere-se a uma condu-
ta contraria as regras morais vigentes numa dada cultura;

2. Moral como oposto a “amoral — Termo usadopara se referir a uma a¢do que nao tem relagdo com a mora-
lidade. A conduta dos animais, por exemplo, ndo tem nenhuma relacdo com a moralidade, pois pressupde
gue estes ndo sao responsaveis por seus atos. Ao passo que os seres humanos atingiram um desenvolvimento
completo e, na medida em que tornam-se senhores de seus atos, tém uma conduta moral®2. Amoral, portan-
to, refere-se a “acdo, atitude,estado ou carater que ndao é nem moral nem imoral,i.e., que é exterior a esfera
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da moral”?®,

Desses exemplos, é possivel deduzir que, para a compreensao do que se deve entender por moral, as

respostas ndo serdo encontradas na origem do termo exclusivamente, pois os costumes ou a cultura de um
povo antecedem as suas origens terminoldgicas. Os costumes sdo partes indissocidveis da identidade de um
povo num dado contexto histérico. Neste contexto, e da analise pragmatica de como as palavras adquirem
varios sentidos, é que se poderd extrair um conceito mais apropriado ao seu uso.
Os termos “ética” e “moral” foram utilizados ao longo da histdria com diversos significados e com re-
lacdes distintas entre si. Houve ocasiées em que os significados mudaram completamente. Jirgen Habermas,
por exemplo, com base em conceitos da tradicdo hegeliano-marxista, utiliza os termos “eticidade” e “morali-
dade” com significados novos, reservando a “moralidade” ao abstrato e universal ea “eticidade” a concrec¢ao
no mundo da moralidade da vida *°.

Assim como o termo ethos possui significados ambiguos, a palavra “moral” também pode ser empre-
gada com sentidos diversos. Se olharmos o conceito de moral nos dicionarios da lingua portuguesa, notare-
mos que existe alguma distin¢do conceitual significativa. Segundo o dicionario
Houaiss?:

Moral — denota bons costumes, boa conduta, segundo os preceitos socialmente estabelecidos pela
sociedade ou por determinado grupo social. Cada um dos sistemas de leis e valores estudados pela
ética (disciplina autébnoma da filosofia), caracterizados por organizarem a vida das multiplas
comunidades humanas, diferenciando e definindo comportamentos proscritos, desaconselhados,
permitidos ou ideais.

Observa-se que o segundo conceito menciona que o sistema de leis (referindo-se a regras ou normas
sociais) e valores s3o estudados pela ética. Dai a diferenca entre os dois termos. “A Etica significa Ciéncia da
moral, quer dizer, ética seria a construcao intelectual, organizada pela mente humanasobre a moral. Esta se-
ria, pois, o seu objeto”?&.

“O entendimento cldssico de ética era o do estudo filoséfico dos fundamentos, dos principios,dos
deveres e dos demais elementos da vida moral. Ou seja, trata-se da teoria filoséfica sobre a moralidade”. O
termo moral aplica-se, pelo contrario,a consideragdo pratica dos casos concretos; isto €, para designar a arte
de aplicar a teoria filoséfica — a ética — aos problemas concretos da vida moral®°.

Desse modo, ndo é apenas do significado restrito de um termo dissociado da cultura que se extrai um
conceito mais exato. Claro que a discussdo deve sempre comecar pela andlise lingliistica, pois é a partir do
significado primitivo que se extraem os primeiros significados.

Mas, afinal, o que entendemos por moral? A moral refere-se quer aos costumes, quer as regras de
conduta admitidas numa sociedade determinada. Portanto, um fato moral é aceito para um tipo de sociedade
de acordo com a sua tradi¢cdo ou realidade cultural. A realidade moral, neste sentido, vai se referir ao conjunto
desses costumes e dos juizos sobre os costumes que sdo objeto de observacdo ou de constatagdo segundo as
regras socio-culturais®.

Dai a compreensdo de que a moral é contelddo da ética. “Poder-se-ia dizer que a moral é a matéria
prima da ética”, pois constitui o conjunto de habitos e prescricdes de uma sociedade?.

A moral é o que se refere aos usos, costumes, habitos e habitualidades. De uma certa forma, ambos os
vocabulos [ética e moral] se referem a duas ideias diferentes, mas relacionadas entre si: os costumes
dizem respeito aos fatos vividos, ao que sensivel e registrado no acervo do grupo social como pratica
habitual. A idéia contida na moral é a relacdo abstrata que comanda e dirige o fato, o ato,aacdoouo
procedimento. A moral pretende enunciar as regras, normas e leis que regem, causam e determinam
os costumes, inclusive muitas vezes, anunciando-lhes as conseqiiéncias®®.

A gisa de conclusdo, dever-se entender por moral um sistema de normas, principios e valores, segundo
o qual sdo regulamentadas as relacdes mutuas entre os individuos ou entre estes com a comunidade de forma
nao coercitiva. De maneira que estas normas sdo dotadas de um carater histdrico e social e sdo acatadas de
forma livre e por convicgdo de foro intimo®?.

Etica: ciéncia ou ramo da filosofia?

Diante da revisao das origens etimoldgicas e dos conceitos vistos anteriormente, interroga-se: a ética
€ uma ciéncia? Restringe-se apenas ao ramo de estudo da filosofia? Sendo a ciéncia, que tipo ciéncia seria a
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ética? Qual o seu objetivo? Qual o seu objetivo? Qual o seu método de estudo?

Desde os gregos, a ética sempre constituiu uma parte do pensamento filoséfico e sempre ocupou o
ramo da filosofia, conhecido como teoria dos valores ou axiologia, que incluiu a ética, a estética, a filosofia da
religido, filosofia politica e outras®. Por outro lado, pela auséncia de desenvolvimento cientifico especifico nas
diversas areas do conhecimento humano, a filosofia sempre se apresentou como um saber total. Ou seja, ela
ocupava-se de quase tudo.

A medida que o conhecimento humana avancou, a abordagem cientifica estendeu-se progressivamen-
te as novas realidades, inclusive a realidade social. A partir dai, varios ramos do saber se desprenderam do
tronco da filosofia para constituir ciéncias especiais com objeto especifico, objetivos e métodos proprios™:.
Um dos ultimos ramos que se desprendeu do tronco da filosofia foi a psicologia, seguindo o mesmo caminho
de outras disciplinas, entre elas a ética — que era tradicionalmente considerada tarefa exclusiva dos fildsofos?'.
Transformando-se numa ciéncia, pois tem objeto proprio, leis préprias e método proprio”?2.

Muito embora ndo seja um saber particular sobre um objeto de conhecimento, em virtude da comple-
xidade das especulagGes que envolvem o comportamento humano, a ética afirma-se no solo filoséfico. Nao
obstante alguns autores advoguem a ideia de sua autonomia cientifica, por ser essa uma parte do territério de
estudos filoséficos, ou seja, aquela que tem por principal foco de estudos a acdo humana, necessariamente seu
local de assento, seu berco natural é a filosofia pratica®.

Assim como a filosofia divide-se em ramos de preocupacdes, a ética, enquanto um saber tedrico, ocu-
pa-se de trés dreas fundamentais: ética descritiva, ética normativa e ética filosofica (ou Metaética). A ética
descritiva é a ciéncia positiva dos fatos morais, sejam eles individuais ou coletivos®. Tem como func¢do descre-
ver os fendmenos morais®. A ética normativa trata dos juizos prescritivos com base nos cddigos. Os sistemas
normativos dizem como devem atuar os agentes morais, dando-lhes normas praticas de a¢cdo'°. Por sua parte,
faz-se oportuno esclarecer que a “ética é uma disciplina normativa, ndo por criar normas, mas por descobri-las
e elucida-las. Mostra a pessoa os valores e os principios que devem nortear sua experiéncia, pois a sua funcao é
aprimorar seu sentido moral e influenciar a conduta”?. Por Gltimo, a ética racional profunda dos pressupostos,
dos fundamentos, dos sistemas de normas morais na busca de descobrir as verdades necessarias para que um
sistema moral seja valido™.

Desse modo, a ética, enquanto conhecimento tedrico, por se deparar com as praticas morais no con-
texto histdrico-social, é considerada um ciéncia social?’. E uma ciéncia social porque o seu objeto de estudo é
um fato socialmente histérico _ a moral. Jd a moral ndo é concebida como ciéncia, sendo o objetivo desta.

A guisa de conclusdes escreve Sa%:

A ética é a ciéncia , tendo por objeto de estudo os sentimentos e juizos de aprovacao e desaprovacao
acerca da conduta e da vontade humana, propondo-se a determinar: a. qual é o critério segundo a
conduta e a vontade em tal modo aprovada se distinguem, ou ainda, qual é a norma, segundo a qual
se opera e deve operar a vontade em tal conduta, e qual o fim que na mesma e para essa se cumpre
e se deve cumprir; b. em que relagbes de valor estdao, como observancia daquela norma e obtengao
daquele fim, as diversas formas de conduta, individual ou coletiva, tais como se apresentam na so-
ciedade e na época a qual pertencemos®.

Sintetizando, enquanto conhecimento tedrico-filoséfico, ao contrario da moral, a grande preocupacao
da ética é esbocar as linhas gerais de uma teoria normativa que possa auxiliar na solucdo de problemas e na
identificacdo do que é correto e de como devemos agir considerando os valores morais vigentes. Esse é o seu
engajamento com a moral®,.

6. Consideragoes finais

E possivel deduzir que a andlise etimoldgica dos termos n3do é suficiente para orientar-nos sobre o
gue devemos entender por ética e moral. Constatamos que a palavra ética tem particularidades conceituais
de dificil precisdo. Por isso, muitas vezes é confundida com moral e até mesmo empregada no cotidiano, no
sentido de senso comum.

Outra questdo que ndo é considerada no dia a dia é a distincdo entre o uso substantivo ou adjetivo
do termo “moral”. Isso também pode levar a algumas imprecisdes conceituais. Apesar da natural existéncia
de uma sinonimia entre essas palavras, uma vez que ambas se referem a acdo humana intencional e sobre
os critérios de escolha de um determinado tipo de conduta, predomina o entendimento de que existe uma
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distincdo, quer semantica, quer conceitual, entre ética e moral.

Por moral deve-se compreender “o conjunto de regras de condutas assumidas livre e conscientemen-
te pelos individuos, com a finalidade de organizar as relagOes interpessoais, segundo os valores do bem e do
mal” ao passo que a ética ou filosofia da moral é “mais abstrata, consituindo a parte da filosofia que se ocupa
com a reflexdo sobre as nogdes e os principios que fundamentam a vida moral”%.

Reserva-se a ética o “estudo da moralidade do agir humano (bondade ou maldade dos atos huma-
nos): sus retiddo frente a ordem moral”?.. A ética é a disciplina filoséfica que investiga os diversos sistemas
de morais elaborados pelos homens, buscando compreender a fundamentacdao das normas e proibicdes
préprias a cada uma e explicar seus pressupostos, ou seja, as concepgdes sobre o ser humano e a existéncia
que os sustenta.

E considerada uma ciéncia porque, além de se ocupar da reconstrucdo intelectual organizada pela
mente humana acerca da moral, tem objeto proprio, leis préprias e método proprio. Seu objeto é a moral; e
a reflexdo tedrico-filosoéfica, o condicionante metddico enquanto disciplina tedrica.

Referéncias
Stone IF. O julgamento de Sécrates. Henriques Britto. S3o Paulo: Companhia das Letras; 2005. p.128.
Cotrim G. Fundamentos da filosofia: historia e grandes temas. Sdo Paulo: Saraiva; 1998. p. 234-303.

ATIVIDADE 5
ETICA E RELACOES INTERPESSOAIS

Tempo estimado: 2 horas

Objetivos

e Discutir sobre a necessidade da ética nas rela¢des interpessoais.

e Compreender o carater historico-social da moral e o carater pessoal.

e Estabelecer relagdes da moral com a ética, compreendendo os conceitos.
o Refletir sobre o papel dos profissionais na construcao das relagdes éticas.

Materiais
e Texto: Etica no ambiente de trabalho e na comunidade - ESP-PE*

“2ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO ESTA DO DE PERNAMBUCO ESPPE. Curso Técnico em Vigilancia em Satde. Etica no Ambiente de traba-
lho e na Comunidade. Recife, PE, (s/d).
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TEXTO PARA LEITURA
ETICA NO AMBIENTE DE TRABALHO E NA

f E COMUNIDADE

Vocé acha que a pessoa ja nasce ética? Ja nasce com suas crengas firmadas?

Ninguém nasce cidaddo, mas torna-se cidaddo pela educacdo, porque a educacdo atualiza a incli-
nacao potencial e natural dos homens a vida comunitdria e social. Cidadania é nesse sentido um
processo que comecou nos primérdios da humanidade e que se efetiva através do conhecimento e
conquista dos direitos humanos, ndo como algo pronto, acabado, mas como aquilo que se constroi.
Assim como a ética a cidadania e hoje fundamental, quer na educacdo, quer na familia e entidades,
para o aperfeicoamento de um modo de vida. Ndo basta o desenvolvimento tecnolégico e cientifico
para que fique melhor. E preciso uma boa e razodvel convivéncia politica, para que os gestos e a¢des
de cidadania possam estabelecer um viver harmoénico, mais justo e menos sofredor (CARVALHO,
2003).

O homem nado nasce ético, necessita viver, se instruir, se educar, lapidar as arestas comportamentais que lhe
fere a moral, e s6 entdo ele terd condicdo de escolher a melhor forma de viver como cidadao.

Entdo, quais os seus principios? Qual o seu caminho? Qual a relagdo entre a ética e valores? A ética profissio-
nal, pessoal e social tem principios comuns?

O homem encontra um estilo de vida e de agdo no espago e no mundo. Acostuma-se com sua morada, que
é passivel de acomodacdo ou aperfeicoamento. Tem-se ai o habito, e o costume que tanto um como o outro
podem ser construidos. (CARVALHO, 2003).

Como ja foi dito, a ética se reflete nas acdes e atitudes que sdo classificadas normalmente como “boas” e
“ruins”. Esse agir é aceito ou n3o pela sociedade de acordo com os seus valores morais vigentes. E importante
observar que o leque dos valores ja tem suas leis e que estas foram construidas apds determinadas situacdes
estabelecidas pelos movimentos sociais. Valores morais supremos (protecdo a vida, respeito a individualida-
de, amor ao proximo) ndo podem ser modificados, mas muitos outros valores sociais podem ser modificados
no tempo para melhor adequacgdo e bem estar social, como meio de garantir os direitos individuais e coleti-
VOsS.

Um exemplo bastante conhecido de mudanca de valores através dos anos diz respeito as relagées conjugais
e os filhos dessas relagdes. Ha uns 30 a 40 anos viver uma relacdo conjugal sem casamento oficial era motivo
de descriminagdo para as mulheres, e os filhos que viessem dessa relagao, pois além de descriminados nao
tinham direito ao registro como filhos legitimos. Hoje a constituicdo garante igualdade de direitos para a mae
e o filho que venham dessa situagao. Essa mudanca foi uma conquista social e agora é lei vigente no Brasil.
Como este, podemos citar outros exemplos: o aborto, a questdo da homossexualidade, entre outros.

Como se sabe, os costumes e alguns valores morais, em alguns casos se modificam com o tempo e com isto
exigem mudanca nas leis. Essas mudancas as vezes sdo muito importantes e necessarias. Existem casos que a
falta de uma postura ética é tao evidente que tem um reconhecimento popular unanime determinando mui-
tas vezes uma condenacdo social. Por exemplo: a corrupcao, utilizacdo de cargos publicos indevidamente, os
diversos tipos de assédios, etc.
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Figura 12: Fora Corrupgao
FONTE: wacandido.blogspot.com

O nosso pais tem muitos exemplos da falta de postura ética e de condenagdo unanime. Diante de tantas
histdrias a sociedade foi se organizando de diversas formas na tentativa de chegar a um consenso, buscando
solugdes pacificas para os problemas e conflitos gerados.

A ética também esta relacionada as atitudes das diversas corporag¢des e categorias profissionais. Neste
caso se diz respeito a Etica Profissional, como sendo um conjunto de normas e regras que regem a conduta
de uma determinada categoria de profissional. E dessa forma, trata das permissdes e proibicdes, busca a
humanizagdo do trabalho, promogao social humana e a qualidade do exercicio profissional.

Quando se fala de comportamento e atitude humana, incluem-se seus padrdes sociais, culturais, suas
formas de pensar e agir sobre o mundo, a vida, a sociedade, enfim, tudo que conhece ao seu redor. Nessa
dindamica da vida, observa-se que cada pessoa tem suas opinides, seus preconceitos e seus conceitos sobre
alguém ou a respeito de alguma coisa.

Portanto, em muitas situacGes a Lei ndo traz a solugdo do problema. Podemos defender as Leis, mas
precisamos refletir bastante sobre cada tema, cada problema. Sabemos que as Leis beneficiam muitos gru-
pos sociais. Por exemplo, no caso da pensao alimenticia para as criancas abandonadas pelo pai. A Lei Maria
da Penha que protege as mulheres dos seus agressores. Leis assim existem em nossa sociedade através de
acordo moral, isto é, ético, porque colabora para o bem estar e a protecao desses grupos. Nesses exemplos
a ética se mistura com o direito, porque ao longo da histdria social a ética colaborou muito com as questdes
dos direitos humanos.

Como se vé, ndo se deve pensar na ética apenas em fungdo da regulamentacdo e das leis. E fundamental
se pensar a partir de uma reflexdao sobre as relagdes de convivéncia social, familiares e de trabalho, tendo
como base a emocdo da beneficéncia e ndo a maleficéncia que tanto mal e atraso social nos traz.

Vamos usar o bom senso, ele faz a diferenca.

E necessério falar da ética no cendrio do dia a dia do trabalho em saude, incluindo principalmente os
profissionais de saude, para que estes possam refletir sobre sua atitude, seu comportamento e sua respon-
sabilidade diante de si e daqueles que necessitam dos seus cuidados.

Para tanto é importante estimular a reflexdo e o interesse pela leitura e discussdo do tema, pois se
acredita que cada um pode melhorar sua relacdo com a comunidade e com a equipe de trabalho a partir
do conhecimento e dos principios que orientam a conduta ética pautados na autonomia profissional e na
politica da igualdade.
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O conviver e o trabalhar em equipe exigem que cada um faga sua parte no conjunto das atitudes e agdes
a serem desenvolvidas, na familia, no trabalho, socialmente e na vida como cidad3os.

O trabalho em salde se caracteriza pela multidisciplinaridade. E sempre um trabalho de equipe, e por isso
exige respeito entre todos os membros do grupo. E preciso reconhecer que o trabalho que cada profissional
realiza é importante e contribui para o conjunto de agdes de saude a serem desenvolvidas.

Figura 13: Trabalho Multidisciplinar onde cada um tras o seu conhecimento
Fonte: patologiafacil.blogspot.com

Por esse motivo todos precisam se encontrar, discutir e planejar a melhor forma para o trabalho, ja que
todos tém um papel importante na equipe. E importante compreender que é com responsabilidade “ética”
gue deve acontecer o trabalho em equipe.

No trabalho em equipe, o grupo desenvolve parcerias entre si, quando compreendem que todos sao dife-
rentes, tem especificidades da profissao e da fungao, portanto, cada um tem seu papel no desenvolvimento
das agoes.

Numa equipe integrada cada um faz o seu papel, isto ndo quer dizer que todos fazem tudo, mas que cada
um atua no desenvolvimento das suas competéncias profissionais e legais. Cada profissional reconhecendo
seus limites, os limites das diversas profissdes, todos com um Unico objetivo: aperfeigoar e fazer o que cada
um faz de melhor para uma assisténcia integral e de qualidade.

Figura 14: Trabalho em equipe
Fonte: gestaodepessoasrh.wordpress.com
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Dessa forma, é possivel exercitar o respeito as relacées dos grupos, relagdes interpessoais e a pratica da
convivéncia baseada na ética pessoal e profissional.

Nesse cenario, se torna necessario e possivel o didlogo, a conversa, a discussdo, o planejamento, a escu-
ta e a tolerancia para que se dé a troca de acdes e experiéncias dos demais membros da equipe. E preciso
desenvolver parcerias, cumplicidade solidaria e troca de saberes para que haja um sentimento de inclusdo
de todos no grupo, na equipe.

E importante reconhecer que toda experiéncia profissional em satde vivida até hoje foi realizada através
das acdes desenvolvidas por grupos. Esses grupos trabalham com atenc¢do, competéncia, compreensdo e
também com uma dose de emocdo. E exatamente na emocdo do conviver, do trabalhar em equipe que a
confianca das relacdes interpessoais sdo garantidas. E nessa dinamica que aparece a humanizac3o das rela-
¢Oes de trabalho e convivéncia harmoniosa. (BRASIL, 1993).

Diante do que foi exposto, observamos que ndo é possivel oferecer uma assisténcia humanizada e de qua-
lidade se os profissionais ndo atuarem com os principios da ética e bioética. A humanizacao dos servicos
de saude e a humanizacdo da assisténcia a saude é feita por pessoas, e sdo essas pessoas, profissionais de
diversas categorias cada um com a sua importancia no elenco das acoes, que se responsabilizam técnico e
eticamente pela consolidacdo dos direitos a uma assisténcia de qualidade prevista na constituicdo brasileira.

ATIVIDADE 6
ETICA, MORAL E VIDA COTIDIANA

Tempo estimado: 1 hora

Objetivos
e Relacionar ética, moral e conduta com situacoes de vida cotidiana.
e (Citar ditados populares que remetam a questOes éticas.

Materiais
e Papel A4.

ATIVIDADE 7
DIAGNOSTICO BIOETICA

Tempo estimado: 30 minutos

Objetivos
e Verificar os conhecimentos prévios dos alunos sobre Bioética.

Materias
e Papel A4
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ATIVIDADE 8
BIOETICA

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos
e Compreender o conceito de Bioética

Materiais
e Texto: A Bioétical - ESP-PE*

TEXTO PARA LEITURA

i - : A BIOETICA

Em 1970, um oncologista e bidlogo americano, Van Rensselaer Potter, propds que fosse desenvolvido
um novo ramo no estudo da ética que pudesse se direcionar para a defesa do homem, de sua sobrevivéncia
e para uma melhora na qualidade de vida — e deu 0 nome de BIOETICA — neologismo, que significa a criacdo
de uma nova palavra, construido a partir das palavras gregas bios (vida) + ethos (relativo a ética). Defendeu
gue os valores éticos nao estao isolados do biolégico.

Figura 7: Van Rensselaer Potter Il
Fonte: cancerres.aacrjournals.org

“ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO ESTA DO DE PERNAMBUCO ESPPE. Curso Técnico em Vigilancia em Satde. A Bioética. Recife, PE, (s/d).
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Para Diniz e Guilhem (2002) a bioética € um campo disciplinar compromissado com o conflito moral
na area da saude e da doenca dos seres humanos, seus temas dizem respeito as situacées vivenciadas pela
humanidade no decorrer de sua histéria, por exemplo: o uso generalizado de antibidticos e técnicas artifi-
ciais de respiracdo, popularizado nas décadas de 50 e 60 do século passado, abrem perspectivas novas de
prolongar a vida humana.

Nesse contexto, entende porque as raizes da bioética encontram-se historicamente fincadas no pro-
gresso das ciéncias médicas, mas abrange muitas outras areas do conhecimento comprometidas com o de-
senvolvimento cientifico.

A bioética vem trazer reflexdo dos aspectos éticos que norteiam as pesquisas, pois estas podem se-
guir diversas direcées, mas nem todos os caminhos serdo seguramente benéficos para a humanidade. De
forma que o problema ndo estd em rejeitar a utilizacdo de novas tecnologias ndo aceitas moralmente pela
sociedade, mas no controle ético que deve ser exercido (CRUZ, OLIVEIRA, PORTILLO, 2010).

A bioética coloca-se na continua busca da sabedoria, da critica, do uso da informac3do e do conheci-
mento para melhoria das condicGes de vida, para o bem estar do individuo e da coletividade (NUNES, NU-
NES, 2004).

Tal perspectiva abre espaco para que a bioética possa ser instrumento de resolucdo para problemas
concretos ndo so nas ciéncias da vida como também das ciéncias sociais (CRUZ, OLIVEIRA, PORTILLO, 2010).

A bioética passou a ser conceituada como estudo sistematico, plural e interdisciplinar e resolucao
de questdes éticas levantadas pela medicina e pelas ciéncias da vida e ciéncias sociais com implicacGes para
os seres humanos e para o relacionamento destes com a biosfera, incluindo a disponibilidade e acesso aos
desenvolvimentos cientificos e tecnolégicos e suas aplicacdes (UNESCO, 2005).

ATIVIDADE 9
PRINCIPIOS BIOETICA

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos

e Consolidar os conhecimentos acerca da Bioética e seus valores e principios, tendo como base o contetdo
do texto: “Valores e Principios Bioéticos “

e Relacionar os principios bioéticos a relatos de casos em situacoes vivenciadas ou criadas (caso ndo exis-
tam vivéncias).

Materiais
e Papel A4
e Texto: Valores e Principios Bioéticos** - ESP-PE

“ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DO ESTA DO DE PERNAMBUCO ESPPE. Curso Técnico em Vigilancia em Satde. Valores e Principios Bioéticos. Recife, PE, (s/d).
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TEXTO PARA LEITURA
VALORES E PRINCIPIOS BIOETICOS

Antes mesmo de falarmos sobre os principios da bioética, é importante que vocé tenha uma base
conceitual sobre ‘valores’.

Faca uma reflexdo: que sao “valores morais” de uma sociedade? O que é permitido e o que ndo é
permitido? O que vocé acredita ser certo ou errado? O que pesa mais?

s
:"'., S |-

.".
;

Figura 8: Certo e errado.
Fonte: anna-raab.blogspot.com

Os valores morais, como a propria palavra traduz, sdo os valores que incorporados nas pessoas, nas
suas atitudes, nas suas a¢des, nas suas relacdes e na sua consciéncia. Nos, seres humanos, ndo temos a obri-
gacao de ser uma pessoa moralmente valorosa, mas temos o dever de pelo menos conhecer esses valores, e
poder decidir com consciéncia plena como agir conosco e com o préximo.

E nds, brasileiros, qual a nossa heranga filoséfica do bem e do mal? Qual o conceito de “valor” nos foi
dado para guiar nossa sociedade?

Como vocé sabe, o Brasil foi colonizado pelos portugueses que por sua vez foram influenciados pelos
pensadores gregos. Desta forma, também recebemos influéncia filoséfica desse povo. A sociedade brasileira
tem como todas as outras sociedades, uma normatizacdo de valores morais socialmente aceitos, que orienta
a vida em sociedade respeitando o ser humano na sua integridade, individualidade e como ser social.

No preambulo da Constituicdo Brasileira de 1988, esta escrito o seguinte texto:

”Nos, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assembléia Nacional Constituinte para insti-
tuir o Brasil como um Estado Democratico, destinado a assegurar o exercicio dos direitos sociais e
individuais, a liberdade, a seguranca, o bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica como
valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia
social e comprometida, na ordem interna e internacional, com a solu¢do pacifica das controvérsias,
promulgamos, sob a protecdo de Deus a seguinte Constituicdo da Republica Federativa Do Brasil”
(CF, 1988).

Ent3o, como vocé concebe esses valores supremos? Qual a sua contribuicdo pessoal, social e profis-
sional para a vida das pessoas?

A bioética e os direitos humanos surgem como formas de assegurar determinados valores e de prote-
ger a pessoa humana, reconhecendo-lhe uma dignidade inerente. Assim, a bioética e os direitos apresentam
dois pontos de aproximacdo: a dignidade humana e determinados valores basicos.

O principio da dignidade humana é, no campo dos direitos humanos, entendido como a rocha sobre
a qual a superestrutura dos direitos humanos se constréi. Para a bioética, o principio da dignidade humana
€ 0 eixo da bioética internacional (OLIVEIRA, 2007).
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Mas, vocé deve imaginar que nao deve ser facil definir quando um processo esta dentro dos preceitos
da bioética ou nao. E, acreditamos que é verdade! No entanto, os estudiosos desenvolveram alguns mode-
los de andlise bioética. O modelo mais comum e divulgado é o PRINCIPALISTA, teorizado por Beauchamp e
Childress, autores da obra cldssica “The principles of biomedical ethics” (Principios da ética biomédica), em
1979.

Entdo, vamos conhecer um pouco sobre este assunto?

Principio da autonomia

Requer do profissional respeito a vontade, o respeito a crenca, o respeito aos valores morais do sujei-
to, do paciente, reconhecendo o dominio do paciente sobre sua prépria vida e o respeito a sua intimidade.

Este principio gera diversas discussdes sobre os limites morais da eutandsia, suicidio assistido, abor-
to, etc. Exige também definicdes com respeito a autonomia, quando a capacidade de decisdo do sujeito (ou
paciente) esta comprometida.
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Figura 9: Discussao sobre eutanasia
Fonte: http://danielagomes.imed.edu.br/?p=560

Com relagdo a ética em pesquisa, gera o principio do “termo de consentimento livre e esclarecido” a
ser feito pelo pesquisador e preenchido pelos sujeitos da pesquisa ou seus representantes legais, quando os
sujeitos estiverem com sua capacidade de decidir comprometida, ou grupos considerados vulnerdveis como
em populagdes e comunidades especiais, como menores de idade, indigenas, doentes mentais, pacientes
com dor, militares, etc.

O principio da autonomia significa reconhecer a capacidade do paciente de deliberar sobre seus
objetivos pessoais e atuar no sentido de sua deliberagdo. Implica em valorizar as opinides e escolhas para a
tomada de decisdao. No entanto, é preciso reconhecer que este processo precisa estar associado ao esclare-
cimento total do paciente quanto a situacdo em analise.

Principio da beneficéncia

Assegura o bem-estar das pessoas, evitando danos e garante que sejam atendidos seus interesses.
Trata-se de principio indissocidvel ao da autonomia.

Tem suas bases alicercadas no juramento hipocratico e requer que as nossas a¢des objetivem a cria-
¢do de um bem ou resultem em beneficio a pessoa.

Significa o dever de maximizar os beneficios e minimizar os danos

139



Curso Técnico em Vigildncia em Saude - Mdédulo | - Unidade | e Il

Principio da ndo maleficéncia

Assegura que sejam minorados ou evitados danos fisicos aos sujeitos da pesquisa ou pacientes. Ris-
cos da pesquisa sdo as possibilidades de danos de dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultu-
ral ou espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma pesquisa e dela decorrente.

Ressalta a obrigacdo moral de ndo infligir um dano intencional, ou seja, significa que se ndo podemos
ajudar, pelo menos ndao devemos causar danos

Vocé deve diferenciar o principio da ndo maleficéncia do principio da beneficéncia por referir-se a
uma absteng¢do, enquanto a beneficéncia reporta-se a uma agao.

Principio da justiga

Exige equidade na distribuicdo de bens e beneficios em qualquer setor da ciéncia, como por exemplo:
medicina, ciéncias da saude, ciéncias da vida, do meio ambiente, etc. (UNISUL, 2008).

Significa uma distribuicdo equitativa (ou seja, uma distribuicao igualitdria) dos direitos, beneficios,
responsabilidades ou danos entre os membros da sociedade.

E defendido no sentido de casos iguais requererem tratamentos iguais, ou seja, ndo podem ser justi-
ficadas discriminagbes em relacdo a assisténcia, baseada em critérios econ6micos, sociais, raciais ou religio-
SOS.

ATIVIDADE 10
DOBRADURAS DE PAPEL

Tempo estimado: 1 hora

Objetivo
e Reconhecer a singularidade de cada um no grupo e valorizar o respeito as diferencas.

Materiais
e Folhas de papel A4

ATIVIDADE 11
POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO:
HUMANIZA SUS

Tempo estimado: 1 hora

Objetivos
e Introduzir a Politica Nacional de Humanizagdo : Humaniza SUS
e Reconhecer a humanizagdo como Politica de Saude Publica

Materiais
e Texto: O que é o Humaniza SUS*

45 Disponivel em:http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/visualizar_texto.cfm?idtxt=28288
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TEXTO PARA LEITURA

: | \ O QUE E HUMANIZA SUS

Lancada em 2003, a Politica Nacional de Humanizag¢do (PNH) busca colocar em pratica os principios do SUS
no cotidiano dos servicos de saude, produzindo mudancgas nos modos de gerir e cuidar.

A PNH estimula a comunicacdo entre gestores, trabalhadores e usudrios para construir processos coletivos
de enfrentamento de rela¢bes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes produzem atitudes e praticas de-
sumanizadoras que inibem a autonomia e a corresponsabilidade dos profissionais de saude em seu trabalho
e dos usudrios no cuidado de si.

Vinculada a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, no Departamento de A¢des Programa-
ticas e Estratégicas (DAPES), a PNH conta com um nucleo técnico sediado em Brasilia— DF e equipes regionais
de apoiadores que se articulam as secretarias estaduais e municipais de saude. A partir desta articulacao
se constroem, de forma compartilhada, planos de acdo para promover e disseminar inova¢cdes em saude.
Com a analise dos problemas e dificuldades em cada servico de salde e tomando por referéncia experiéncias
bem-sucedidas de humanizacdo, a PNH tem sido experimentada em todo o pais. Existe um SUS que da certo,
e dele partem as orientagdes da PNH, traduzidas em seu método, principios, diretrizes e dispositivos.

O HumanizaSUS aposta em inovag¢des em saude, como:
- Valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saude: usuarios, trabalhadores
e gestores;
- Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos e dos coletivos;
- Aumento do grau de co-responsabilidade na produgao de saude e de sujeitos;
- Estabelecimento de vinculos solidarios e de participacdo coletiva no processo de gestao;
- Mapeamento e interagdo com as demandas sociais, coletivas e subjetivas de saude;
- Defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo brasileiro e a todos oferece a mesma atencdo a
saude, sem distingdo de idade, etnia, origem, género e orienta¢ao sexual;
- Mudanca nos modelos de atengdo e gestao em sua indissociabilidade, tendo como foco as necessidades
dos cidaddos, a producdo de salde e o préprio processo de trabalho em salde, valorizando os trabalhadores
e as relagdes sociais no trabalho;
- Proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja mais acolhedor, mais agil e mais resolutivo;
- Compromisso com a qualificacdo da ambiéncia, melhorando as condi¢Ges de trabalho e de atendimento;
Compromisso com a articulagdo dos processos de formagdo com os servicos e praticas de saude;
Luta por um SUS mais humano, porque construido com a participa¢do de todos e comprometido com a qua-
lidade dos seus servigos e com a saude integral para todos e qualquer um.”

ATIVIDADE 12
HUMANIZA SUS

Tempo estimado: 1 hora

Objetivos
e Identificar no texto HumanizaSUS , temas, conceitos e/ou partes que facam referéncia a Etica e Moral,
Etica e Rela¢des Interpessoais, Bioética e seus Principios.

Materiais
e Texto: O que é o HumanizaSUS*
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ATIVIDADE 13
ATIVIDADE EM GRUPO

$ 860060000000 000000000000000000000000000600000000008 0008000000000

ad / Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos
e Refletir com a turma sobre a humanizagao nas relagdes interpessoais.
e Relacionar os temas ética e moral as acdes de humanizacao

Materiais
e Texto:Vista Cansada — Otto Lara Resende®’

TEXTO PARA LEITURA

i ' f VISTA CANSADA

Otto Lara Resende

Se eu morrer, morre comigo um certo modo de ver, disse o poeta. Um poeta é s isto: um certo modo
de ver. O diabo é que, de tanto ver, a gente banaliza o olhar. V& ndo-vendo. Experimente ver pela primeira vez
o que vé todo dia, sem ver. Parece facil, mas ndo é. O que nos é familiar ja ndo desperta curiosidade. O campo
visual da nossa rotina é como um vazio.

Vocé sai todo dia, por exemplo, pela mesma porta. Se alguém lhe perguntar o que é que vocé vé no
seu caminho, vocé nao sabe. De tanto ver, vocé ndo vé. Sei de um profissional que passou anos a fio pelo
mesmo hall do prédio do seu escritdrio. La estava sempre, pontualissimo o mesmo porteiro. Dava-lhe bom
dia e as vezes Ihe passava um recado ou uma correspondéncia. Um dia o porteiro cometeu a descortesia de
falecer.

Como era ele? Sua cara? Sua voz? Como se vestia? Nado fazia a minima ideia. Em 32 anos nunca o viu.
Para ser notado o porteiro teve de morrer. Se no lugar, estivesse uma girafa, cumprindo o rito, pode ser que
também ninguém desse por sua auséncia. O habito suja os olhos e |he baixa a voltagem. Mas ha sempre o
gue ver. Gente, coisas, bichos. E vemos? Nao, ndo vemos.

Uma crianca vé o que o adulto ndo vé. Tem olhos atentos e limpos para o espetaculo do mundo. O
poeta é capaz de ver pela primeira vez o que, de tao visto, ninguém vé. Ha pai que nunca viu o proprio filho.
Marido que nunca viu a prépria mulher, isso existe as pampas. Nossos olhos se gastam no dia-a-dia, opacos.
E por ai que se instala no coracdo o monstro da indiferenca.

“ Disponivel em:http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/visualizar_textocfm?idtxt=28288
47 RESENDE, Otto Lara. Vista Cansada. Texto publicado no jornal “Folha de S. Paulo”, edigdo de 23 de fevereiro de 1992.
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ATIVIDADE 14
TRABALHO HUMANIZADO

Tempo estimado: 1 hora e 30 minutos

Objetivos
o Refletir sobre os valores éticos, o direito a salde e a humanizacdo em saude.

Material
e Texto: Etica: Desafios e Possibilidades do Processo de Trabalho*

TEXTO PARA LEITURA
‘ ETICA: DESAFIOS E POSSIBILIDADES NO PROCESSO
! 5 DE TRABALHO

“ A Etica que ndo serve para tornar a vida
mais humana é como a Medicina que ndo serve para curar”.
Bakshtanovski

INTRODUCAO

O mundo atual nos impede muitos desafios, principalmente no campo ético, porém é preciso empre-
ender esforgos para possibilitar mudangas comportamentais, sobretudo no campo humanistico. Pode levar
tempo, mas tudo é processual e possivel. A histéria nos ensina que as transformagées sociais sdo lentas,
contudo, a concretude desse fendmeno sé é possivel quando comegar por mim e por voceé.

E preciso considerar que dentro das competéncias do profissional de satide esta o exercicio de traba-
Iho com ética. No planejamento do seu espaco de trabalho é imprescindivel pensar em ética. Alids, o que se
entende por ética? Como aplica-la em nosso cotidiano, principalmente em nosso processo de trabalho que
lidamos constantemente com pessoas? Essas questdes nos trazem desafios, reflexdes, andlises-criticas sobre
o nosso fazer e possibilidades de melhor agir, a fim de oferecer nosso servico fundamentado em valores que
levem as pessoas a palmilharem caminhos de liberdade, justica, solidariedade e bem-estar social.

Sera que o meu fazer ndo depende do meu ser? O que esta por traz do meu saber-fazer? Por qué?
Porque, segundo Pedro Demo (19970 “ o centro de uma profissdo ndo é fazer, mas saber-fazer,ou seja, a
competéncia inovadora permanente”. Assim, se “ o profissional que ndao mergulhar em seu préprio saber
para questiona-lo estara eticamente equivocado” ( LEOPARDI, 1994, p.85).

O saber-fazer e o fazer-ser estdo em plena consonancia com o pensamento do cantor americano Elvis
Aron Presley ( 1935-1977) quando disse: “valores sdo como impressdes digitais. Ninguém tem as mesmas,
mas voceé as deixa em tudo o que faz”. Logo, é preciso que tenhamos alguns cuidados durante o nosso rela-
cionamento, principalmente no campo da saude.

O nosso saber ndo deve ser concebido como uma propriedade privada tem o direito de partilhar. O
nosso saber é resultado de esforgos individuais e também coletivos que devem voltar para o coletivo, para o
bem-estar social. Portanto, é um legado (heranga) que se tem como objetivo o exercicio soliddrio,ou seja, do
interesse reciproco. Entdo, isso nos mostra que é necessdrio desenvolvermos a cultura coletiva, sem a qual
teremos sérios problemas sociais e até de identidade enquanto pessoa, porque ninguém vive somente em
funcdo de si mesmo, ou seja, o egocentrismo deve dar lugar ao altruismo ( interesse pelo préximo).

Voltando para a familia. A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos( ONU-10/12/1948) reconhece

8 DOS ANJOS, ELIEZEL A. Etica: Desafios e Possibilidades do Processo de Trabalho.Guia Curricular do Curso Técnino Em Vigilancia em Satde da ETSAL.
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no seu Artigo Xll, gue “ ninguém sera sujeito a interferéncia na sua vida privada, na sua familia, no seu lar ou
na sua correspondéncia, nem a ataques a sua honra e reputacdo”. Entdo, significa que o respeito ao domicilio
humano é importante e a “sutileza que deve permear qualquer acdo de saude que com ele integra e interfe-
re, é indiscutivel”.

ETICA NO MEU ESPACO DE VIDA E DE TRABALHO

A ética (ethos em grego), significa a “morada do homem”, o que reforga a idéia da importancia do res-
peito a familia, ao ser humano. Assim, quando o homem entrar em conflito como ethos ou tentar abandona-
-lo, o homem se sente perdido, fora de casa. O homem vive mergulhado na experiéncia ética ou moral, em
meio de ambiguidades e conflitos. Podera adotar esta ou aquela moral, mas jamais podera viver sem ela. Por
isso, “ o fendmeno ético é universal por ser humano”. O homem vive sempre na experiéncia do ethos. Entao,
ethos tem o significado de cardter; i.e., modo de ser adquirido,espécie de segunda natureza.

Ethos é o “lugar humano de seguranca existéncia”. Etica é a “ciéncia do que o homem deve ser em
funcdo daquilo que ele é “. Segundo Germano ( 1993,p.120), “ética e experiéncia de vida, e posicionamento
politico e ideologia.

E pratica, é vida, é ser”®. E ainda acrescenta que a Etica “contribui de modo significativo para um melhor
direcionamento do profissional, no exercicio de sua profissdo. Sem [...] um acreditar, um pensar que levem a
um agir profissionalmente ético, a profissdo se esvazia”. A Etica estabelece um dever, uma obrigagdo,um com-
portamento. Mas qual e seu fundamento? Segundo Camargo(2003,p.19) ,” [...] e do préprio ser do homem e
da sua natureza que surge a fonte de seu comportamento”. Ou seja, segundo este autor “ o agir depende do
ser?”. Por isso afirma Silva ( 1994,p. 6 apud Carmago, 1999,p.21) que “de modo geral a Etica é a ciéncia que
tem por objeto a finalidade da vida humana e os meios para que isto seja alcancado”. Dessa forma, tem-se
como compreensdo de que a ética se fundamenta no agir humano na busca de sua realizacdo pessoal.

Portanto, o profissional de salde antes de ser profissional da salde, ele é uma pessoa, e sé vai reali-
zar-se como tal na medida em que se realizar como pessoa. Exige-se que antes de tudo deve ser pessoa, ser
gente, na maior dimensdo. Entdo, antes de perguntar: o que devo fazer? Como devo me comportar? Deve
perguntar: o que sou? Quais sdo minhas energias humanas que ndao podem ficar represada, mas devem ser
impulsionadas? Dai, conclui-se que o objetivo da Etica é apontar rumos, descortinar horizontes para a reali-
zacdo do proprio ser humano. Ou seja, segundo Germano (1993,p.127), é preciso “agir de forma libertadora
diante de tudo aquilo que diminui, ofusca, mascara ou manipula a pessoa, na sua dignidade em seus direi-
tos”. Aqui se inscreve o desafio para o profissional da saude, de identificar os valores de sua profissdo e sua
relacdo com a realidade de trabalho, de luta, de vida.

Assim sendo, é chegado o momento de refletir sobre sua pratica e organizagdo, na busca de uma
consciéncia critica da realidade e da sua praxis. Sempre assumindo uma atitude de transformacao, e, entdo,
assumir seu compromisso junto a populacdo, na luta por uma sociedade mais justa e igualitaria.

Refletir sobre minha pratica é perguntar: estou tratando com respeito as pessoas que dependem
do meu trabalho? Quando visito uma familia, cumprimento educamente os seus membros? No exercicio
do meu trabalho o tom de seriedade somente é possivel quando o meu superior esta presente? Tenho re-
almente cumprido com as minhas atribuicdes na area na qual trabalho? A minha consciéncia e coeréncia
estdo sujeitas a situacdes e circunstancias?

% Na Grécia, a Etica adquiriu outros significados: habito, temperamento, carater, modo de pensar. Tomando o ethos com o significado de carater,
Aristételes formou o adjetivo ético para designar uma classe particular de virtudes humanas e a Etica como ciéncia que estuda essas virtudes.
Em Roma, o vocabulo ethos encontra um analogo latino mores, traduzido como habito, costume, carater, comportamento, natureza interior, lei,
etc. Ao comportamento moral sdo atribuidas as questdes de ordem pratica, o problema do que fazer em cada situagdo concreta; cabe a ética a
reflexdo sobre esse comportamento pratico. Os homens ndo sé agem moralmente, tomando decisGes, enfrentando problemas nas suas relagdes
interpessoais, julgando seus atos etc., mas também refletem sobre esse comportamento.

Na linguagem cotidiana, mesmo entre os estudiosos sobre o assunto, os termos moral e ética até hoje sdo mutuamente substituiveis, isso
porque, na verdade, eles se entrecruzam quanto ao seu contéudo. Assim, por exemplo, e tarefa da ética investigar o contéudo do bom, mas
ndo lhe cabe determinar o comportamento de cada individuo em uma dada situagdo concreta, para que o seu ato seja considerado bom
(GERMANO,R.M. 1993, p. 24).

00 dever do giz é agir como giz; o dever do sol é ser sol e agir como sol;ao contrério, o Unico mal do giz é ndo agir como giz, o Unico mal do sol
é ndo ser e ndo agir como sol. Logo, este mesmo racioncinio se aplica ao ser humano: a Unica obrigagdo do homem é ser e agir como homem.
Entdo, a Etica brota dentro do ser humano, daqueles elementos que o caracterizam na sua esséncia como humano, diferenciando-o dos outros
seres; ela exige antes a determinagdo de sua realidade ontoldgica( parte da filosofia que trata do ser enquanto ser,i.e.,do ser concebido como
tendo uma natureza comum que € inerente a todos e a cada um dos seres) para. a partir dai, estabelecer a forma de comportamento.
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Essas e outras questdes devem ser motivo da nossa reflexdo. Ndo podemos subestimar nosso traba-
Iho. O trabalho do profissional da saude é de grande relevancia para o SUS. No entando, precisamos avancgar
em qualidade de servico, precisamos dar resolutividade as demandas da nossa comunidade, mas precisa-
mos, principalmente, melhorar em qualidade de pessoa, de ser humano. Sem melhoramento nessa area
estaremos comprometendo todo processo de trabalho.

PRECISAMOS HUMANIZAR NOSSO TRABALHO

Humanizar nosso trabalho estd se tornando um consenso. Hoje, mais do que nunca, é um imperativo
humanizar nosso exercicio de trabalho. Isso significa humanizar nossa relagdo com a comunidade.

Segundo o Dr. Heinz Roland Jakobi, Médico Ginecologista e Obstetra “ todos os profisssionais de sau-
de sdo humanos, mas nem todos poderiam ter a honra de serem denominados “ humanizados”, apesar de
seus protestos”. Afinal, o que é “ ser um profissional humanizado”?

Desta forma, chamamos de “Humanizagao” uma nova visao do atendimento ao paciente.

Assim, “Humanizagao” nao é o que se sabe mas como se usa esse saber e ai entra em jogo a subjeti-
vidade, a pessoa.

Humanizar, segundo Fortes e Martins (2000, p.31) , “ significa reconhecer as pessoas, que buscam
nos servicos de saude a resolucdo de suas necessidades de saude, como sujeitos de direitos”.Humanizar é
observar cada pessoa em sua individualidade, em suas necessidades especificas, ampliando as possibilida-
des para que possa exercer sua autonomia. Ou seja, poder agir enquanto uma pessoa autonoma. Dessa for-
ma, qualquer pessoa, independente de sua idade, preservada suas condi¢des intelectuais e psicoldgicas tem
a capacidade de avaliar a natureza e as conseqiiéncias de um ato ou proposta de assisténcia a sua salde,
deve ter oportunidade de tomar decisdes sobre questdes relacionadas a sua saude, objetivando a melhoria
do servigo e consequentemente a diminui¢cdo das desigualdades do pais.

ATIVIDADE 15
AVALIACAO

$ 6600060000000 000000000000000000000000000600000000008 0008000000000

ad / Tempo estimado: 2 horas

Objetivos

e Investigar os conhecimentos, competéncias e habilidades dos alunos.

e Acompanhar o processo de ensino-aprendizagem, identificando os progressos, os sucessos e as dificul-
dades dos alunos visando recupera-las.

e Aperfeicoar, reorganizar e até mesmo reorientar o processo de ensino-aprendizagem.

e Verificar se os alunos alcancaram os objetivos e/ou desempenhos finais esperados.

Materiais
e Papel A4
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