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RESUMO

Buscamos descrever uma politica de integracdo da Educagdo Permanente em
Saude com a Saude do Trabalhador, focalizando os diversos atores sociais
envolvidos no Sistema Unico de Saude (SUS) abrangido pelo Nucleo de Satde do
Trabalhador do Polo Leste Paulista de Educacdo Permanente em Saude (POLO)
de janeiro de 2003 a dezembro de 2008. O método utilizado foi a observacao
participante complementada por analise histérico-documental sobre a legislagéo
da politica nacional de saude, da politica nacional de educacdo em saude e
gestao para o trabalho, da criacdo e implantacdo da RENAST— Rede Nacional de
Atencdo Integral a Saude do Trabalhador e dos POLOS posteriormente
transformados em Comissées Permanentes de Integracédo Ensino-Servigo (CIES).
Analisamos as regides de Campinas, Piracicaba e Sdo Jodo da Boa Vista, sobre a
Educacao como forma de promocgao da Saude do Trabalhador e a Saude como
forma de promocao da Educacéao para o Trabalho saudavel e seguro. Concluimos
gue houve bons e raros momentos de atuacéo reciproca e harmdnica entre a EPS
e a ST atravessados por periodos de acado polarizada em cada campo estudado
em todos os niveis de atencao do SUS, finalizando em um periodo de estagnacao
e retrocesso que mostrou fragilidades na democratizacdo e na gestdo colegiada
para definir prioridades e agdes em Saude.

Palavras-chave: Saude dos Trabalhadores; Educacdao em Saude; Promocéao da

Saulde, Sistemas de Saude, Politicas de Saude.
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ABSTRACT

We sought to describe an integrative policy on Continued Health Education (EPS)
together with Workers’ Health services (ST), focusing on social stakeholders into
the SUS, encompassed by the Caucus of Workers’ Health as part of the Sao Paulo
Upstate Eastern Regional Section for Continued Health Education (POLO), from
January 2003 through December 2008. The method adopted was participant
observation and legal and historical documents analysis with regards to the
national health policies; the national policies on health education and management
of health services; the creation of a National Network of Integrated Services for
Workers’ Health (RENAST); and also the POLOs that were lately transformed into
Permanent Commissions for Integration of Health Services and Teaching (CIES).
The regions of Campinas, Piracicaba and Sdo Jodo da Boa Vista were analyzed
considering education as a means to promote workers’ health and health services
as a means to promote continued education for safety and health at work. We
concluded that there were rare and good moments of harmony and reciprocity
between EPS and ST trespassed by periods of isolated polar actions in each field
in all levels of the SUS network, ending in a period of stagnation and retreat that
showed how fragile the processes of collegiate and democratic management can
be when health services actions and priorities are designed.

Key-words: Occupational Health, Health Education, Health Promotion, Health
Systems, Health Policy.
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RESUMEN

Buscamos describir una politica de integraciéon de la Educacién Continuada en Salud
(EPS) y la Salud en el Trabajo (ST), centrandonos en los actores sociales involucrados
en el Sistema Unico de Salud de Brasil (SUS) cubiertos por el Nicleo de Salud en el
Trabajo en el Polo Este Paulista de Educacién Permanente en Salud (POLO) de enero
de 2003 asta diciembre de 2008. Utilizamos el método de la observacién participante
y el andlisis de documentos historicos y legales sobre las politicas nacionales de
salud, de educacién para la salud, la gestiéon de trabajo en salud, la creacién e
implementacién de la RENAST- Red Nacional de Atencién a la Salud del
Trabajador y de los POLOs al fin transformados en Comités para la Integracion
permanente de Educaciéon y Servicios (CIES). Se analizaron las regiones de
Campinas, Piracicaba y Sao Jodo da Boa Vista, considerando la educaciéon como una
forma de promocion de la salud del trabajador y bien la Promocion de la Salud como un
medio para promover la Educacién para el Trabajo sano y seguro. Concluyéramos que
hubo momentos buenos y raros de interaccidbn armoénica entre la EPS y ST
marcada por periodos de accidén polarizada en sus respectivos campos en todos
los niveles del SUS, terminando en un periodo de estancamiento y retroceso que
mostré las debilidades en la democratizacion y la gestion compartida para

establecer prioridades y acciones en Salud

Palabras-Clave: Salud Laboral, Educaciéon en Salud, Promocién de la Salud,

Sistemas de Salud, Politica de Salud.
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1. INTRODUCAO



A Saude brasileira é hoje um misto da contribuicdo histérica das acdes da
Saude Publica com o engajamento progressista da Saude Coletiva no processo de
reforma e/ou reconstrucdo do sistema nacional de saude, com a criacdo e
consolidagdo do Sistema Unico de Saude e, por conseguinte, de Programas
Nacionais como a Saude do Trabalhador e ainda a Educacdo em Saude e Gestao

do Trabalho.

No presente trabalho, buscou-se elucidar a trajetéria histérica da saude
brasileira e as contribuicdes de importantes autores na reformulacédo do sistema e
consolidagdo de um novo olhar para a saude, de seus processos, doutrinario e
organizativo através do pensamento coletivo como base de reflexdo
transdisciplinar, multiprofissional e intersetorial, identificando no contexto histérico
nacional as evidéncias precursoras € sinalizadoras da germinacao e posteriores
concretizacées de experiéncias de integracdo da Saude do Trabalhador com a

Educacao em Saude.

A Constituicdo Brasileira de 1988 e a conseqtiente criacdo do Sistema
Unico de Sauide em 1990 certamente marcaram uma etapa importante na Histéria
das Politicas de Saude do Brasil instituindo a Saude Coletiva e,
consequentemente, a Atencdo Primaria a Saude e a Rede Especializada, a
realidade até entdo exclusiva de Saude Publica que o pais conhecia. Torna-se
fundamental a nog¢do exata de Saude Publica e de Saude Coletiva para a correta
compreensao da trajetéria da Atencao a Saude do Trabalhador e da Educacao em

Saude como politicas nacionais integradas na promogéao a Vida.

Compreende-se a saude publica como agdes de saude centradas na 6tica
do Estado com os interesses que ele representa nas distintas formas de

organizacdo social e politica das populacdes®. Na concepcido mais tradicional, é
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a aplicagdo de conhecimentos (médicos ou ndo), com o objetivo de organizar
sistemas e servicos de saude, atuar em fatores condicionantes e determinantes do
processo saude-doenca, controlando a incidéncia de doencas nas populagdes
através de acdes de vigilancia e intervencées governamentais. Nao deve ser

confundida com o conceito mais amplo de Satide Coletiva®.

A Organizagdo Mundial da Saude, ao preconizar o conceito de saude como
completo bem estar fisico, psiquico e social reforca a definicdo de Saude Publica
apresentada por Winslow, Charles-Edward Amory (1877-1957)®, nos EUA em
1920:

“A arte e a ciéncia de prevenir a doenca, prolongar a vida, promover a
saude e a eficiéncia fisica e mental mediante o esforco organizado da
comunidade. Abrangendo o saneamento do meio, o controle das infecgdes, a
educacao dos individuos nos principios de higiene pessoal, a organizacdo de
servicos médicos e de enfermagem para o diagndstico precoce e pronto
tratamento das doencas e o desenvolvimento de uma estrutura social que
assegure a cada individuo na sociedade um padrdao de vida adequado a

manutencgao da saude".

Assim, surgiu um conceito ampliado de saude coletiva, que ia além do
mecanismo curativo do processo saude-doenca: o enfoque individual deixou de
ser unico e um olhar coletivo surgiu como norteador das tendéncias
epidemiologicas, demogréficas, econémicas, socias e culturais; com base no
estado de saude da populacéo e de grupos populacionais especificos. Além disso,
politicas e programas de saude foram necessarias para a cobertura coletiva das
acoes desde a atencdo primaria até a secundaria e terciaria o que tornou

fundamental a integracdo e organizacdo em rede dos servigos de atencédo, pois

Introdugdo

-44 -



gue 0s grupos populacionais que os utilizavam eram os mesmos em todos seus
estagios de vida. Fatos marcantes foram as caracteristicas da populacao
brasileira, compondo um pais de extrema diversidade cultural, étnica, social,
religiosa, e de biomas e tradi¢gdes, o que impds equilibrio entre os saber cientifico
e popular, pois o brasileiro de populagéo ribeirinha acessado por canoa e com
linguagem e terminologia peculiares, tinha 0 mesmo direito a saude que aquele
brasileiro da metrdépole que acessava aos servicos e com linguagens e termos

distintos.

O Brasil refletia as mudangas de paradigma que vinham ocorrendo no
continente americano: segundo Paim®, "A Saude Coletiva, latino-americana foi
composta a partir da critica a Medicina Preventiva, a Medicina Comunitaria, a
Medicina da Familia, desenvolveu-se a partir da Medicina Social do Século XIX e
pela saude publica institucionalizada nos servicos de saude e academia. Envolve
um conjunto de praticas técnicas, ideoldgicas, politicas e econ6micas
desenvolvidas no d&mbito académico, nas organizacdes de saude e em instituicoes
de pesquisa vinculadas a diferentes correntes de pensamento resultantes de

projetos de reforma em saude"®.

E na Europa identificavam-se elementos preliminares e precursores dos

movimentos que vieram a eclodir como Saude Coletiva:

"ldentificam-se trés etapas para consolidacdo da medicina social,
inclusive como disciplina do curso de formagdo médica: a Policia
Meédica, especialmente desenvolvida na Alemanha no inicio do
século XVIII a fim de prover o Estado sobre os indices de saude da
populacdo alema, a Medicina das Cidades ou Medicina Urbana,
que tem como objetivo controlar os fatores nocivos a saude da
populacdo urbana que estavam associados as grandes epidemias,
evidenciada na Franga, e, por fim, a Medicina da Forgca de
Trabalho, consolidada no sanitarismo inglés, que objetiva manter a
sua forga trabalhadora plenamente apta'®.
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Ainda segundo Foucault, a Higiene Publica relacionava-se a emergéncia
politica do "governo das populagdes” em que o governo das atividades humanas
passava a ser elemento constitutivo da for¢ca do Estado, pelas vias citadas acima;
seja pela via da Policia Médica como mecanismo disciplinar; seja pela via da
gestéo dos perigos como dispositivos de seguranga, que somados, caracterizarao

as chamadas tecnologias de governo do liberalismo do século XVIIl 78,

Surgiu entdo o conceito de Medicina Social como um conceito politico
ligado as lutas socialistas do século XIX, especialmente a ressignificacdo da
Medicina proposta pelo médico e politico alemao Rudolf Virchow® : “A medicina é

uma ciéncia social e a politica nada mais é do que a medicina em grande escala”.

“o capitalismo, desenvolvendo-se em fins do século XVIII e inicio
do século XIX, socializou um primeiro objeto que foi o corpo
enquanto forca de producdo, forca de trabalho. O controle da
sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente pela
consciéncia ou pela ideologia, mas comecga no corpo, com o corpo.
Foi no biolégico, no somatico, no corporal que, antes de tudo
investiu a sociedade capitalista. O corpo € uma realidade bio-
politica. A medicina é uma estratégia bio-politica’®.

A amplitude alcancada pela Saude Coletiva®  foi além da Medicina
Social, com agbes multiprofissionais e interdisciplinares / transdisciplinares, com
todas as Profissfes da Saude e intersetoriais envolvendo a Educagéo, Trabalho,

Justica, Ambiente, Previdéncia entre outros.

1.1 POLITICAS DE SAUDE DO BRASIL

Compreender o atual contexto da Saude Coletiva e da Atengdo Primaria a
Saude brasileira™ e do Sistema Unico de Saude (SUS) implica a compreensao e

conhecimento das referéncias histdéricas do processo de formulacdo das
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estratégias e acdes em saude e das trajetdrias politicas e sociais do pais;
ressaltando a interface intersetorial com a Previdéncia e o Trabalho e
confrontando, ao longo dos anos, diversos atores sociais de diferentes posturas

politicas e ideoldgicas*'¥ .

A Constituicdo Federal de 1988 implantou legalmente o Sistema Unico
de Saude como momento histérico de inicio de transformacao da realidade entdo
vivida pela sociedade brasileira e de construgdo de um novo modelo de oferta ou
modo de consumo de saude no pais. A brusca e radical mudangca proposta e
iniciada com a Constituicdo Federal de 1988 e conseqiiente criagdo do SUS,
superou os limites da Saude propriamente dita, estendendo-a aos fatores
determinantes e condicionantes da vida humana, pois acontecia simultaneamente
uma mudancga politica, na qual o Brasil deixava de ser uma ditadura militar e
instituia-se a democracia como “modos vivendi” de nacao republicana federativa
presidencialista pelo voto direto. O sucesso das Conferéncias foi fruto direto do fim
da repressao e censura que, permitiu além do livre pensar; o livre participar e o
livre expressar. O autor desta pesquisa participou de trés Conferéncias Nacionais
— XIII Conferéncia Nacional de Saude em 2007, Ill Conferéncia Nacional de Saude
do Trabalhador em 2006 e XIV Conferéncia Nacional de Saude em 2011, como
Delegado pelo Estado de Sao Paulo, na primeira representando os trabalhadores
de saude e na segunda e terceira, o segmento gestor; ressaltando a etapa
Estadual, a Regional (o Estado de Sao Paulo € o Unico da Federacao a realizar
etapa Regional através de Plenéarias Paritarias Regionais) e a Municipal. No nivel
Regional e Municipal participou também das Conferéncias de Gestao do Trabalho
e Educagdo em Saude e da Assisténcia Social e no nivel municipal como
palestrante em 18 Conferéncias Municipais. Ainda como expressao de mudanca e

de democracia, os Conselhos de Saude, nos trés niveis da federagdo confirmaram
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a participacdo da sociedade na construcdo da saude do pais como plenario de
fiscalizacdo, mas também de comunicacdo e expressao das representacdes
sociais do territorio de abrangéncia. O presente pesquisador foi Presidente do
Conselho Municipal de Saude da cidade que residia — Santa Maria da Serra - SP,
representando o segmento de prestador de servico. Na qualidade de delegado em
Conferéncia de Saude e de membro de Conselho de Saude, participou e
colaborou com o processo de construgdo e consolidacao do SUS, tendo inclusive
apresentado propostas que foram aprovadas em Brasilia e projetos que foram
executados no municipio. O Brasil de antes de 1988, pouco viveu e raramente deu
esta oportunidade a sociedade civil do pais, com experiéncias focais como a

revolta da vacina e a luta sindical pela garantia de acesso, entre outras!'? .

A Atencado Primaria a Saude (APS) como porta de entrada, de acesso, de
contato, de vinculo, como organizador do cuidado e formulador de rede de
atencdo; constituiu-se no maior espago de Vvisibilidade!"™, manifestacdo e
contribuicao do cidaddo ao Sistema Unico de Saude e é nela que se alicercaram e
surgiram os diversos atores sociais envolvidos nos Conselhos e Conferéncias de
Saude e consequentemente na reflexdo e mudanca de paradigmas na saude da

populacao brasileira e no Sistema de Saude do Brasil.

A realidade até entdo do que a sociedade brasileira vivia em Saude, na
Saude e de Saude, como ja citado, foi fortemente influenciada por fatos e
momentos pontuais da Histéria do Brasil os quais serviram de referéncia ao
presente estudo, para suas elucidacao e compreensao. Os fatos historicos, como
citado, entrelacaram as diversas formas de organizagcao e atencao a populacao e

foi assim que, os periodos da Saude brasileira superpuseram-se as eras sécio-
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econdmico-politico-culturais do pais'® especialmente na transicao pré, per e pés

SUS.

1.1.1 O cenario antes do S.U.S. — de 1964 a 1981: Privatizacao da Assisténcia
e Consolidacao da Rede Privada.

Em 1964 aconteceu um golpe militar com a derrubada de Jodo Goulart que
fugiu para o Uruguai com Leonel Brizola e outros politicos. A Presidéncia fica com

0 cargo vago e deu lugar a ditadura militar.

Em 1964, quando os militares assumiram o governo, Raymundo de Brito
firmou-se como Ministro da Saude e reiterou o propdsito de incorporar ao
Ministério (da Saude) a assisténcia médica que era da competéncia da
Previdéncia Social, dentro da proposta de fixar um Plano Nacional de Saude

segundo as diretrizes da Ill Conferéncia Nacional de Saude'”.

Foi o periodo das prisdoes, tortura, censura e arrocho salarial com
consequiente aumento da pobreza. A classe operaria e a classe média passaram
da pobreza para a miséria'®. O éxodo rural foi macico com inchaco das grandes
cidades e conseqlente aumento das doencas infecto-parasitarias e da
mortalidade infantil"®- A ditadura permitiu a deterioracdo das condicdes de satde
da populacéao, tanto pelo aumento da miséria das cidades, quanto pela mudanca
de énfase dos investimentos em saude publica. Até entdo a saude publica sempre
tivera mais recursos do que a assisténcia médica. A ditadura inverteu essa

relacdo, diminuindo muito os investimentos em sautde publica?"

Os programas de saude publica que existiam, como saneamento, foram

abandonados pelo governo que s6 dava importancia ao que podia ser repassado
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para a iniciativa privada. Surgiu uma pergunta: “A Saude € um bem publico ou

privado?”

Em 1966, o governo unificou todos os IAPs' num 6rgéo Gnico: O “Instituto
Nacional de Previdéncia Social, o INPS”, que marcou também a perda de
representatividade dos trabalhadores na gestdo do sistema e crescente papel do
Estado como regulador da sociedade, com automatica tentativa de desmobilizacao

das forcas politicas populistas anteriores.

“A énfase na medicina previdenciaria, de cunho individual e
assistencialista, foi acompanhada por um franco menosprezo pelas
medidas de saude coletiva tanto as tradicionalmente executadas
pelo Ministério da Saude quanto as inovac¢bes propostas pelos
sanitaristas identificados com 0] projeto nacional
desenvolvimentista. Prova mais evidente do descaso com a saude
coletiva é o decréscimo do orcamento do Ministério da Saude
neste periodo”(20).

A nova ordenacdo entre o Estado capitalista e o conjunto das classes
sociais se deu no sentido de consolidar um bloco dirigente organico ao

desenvolvimento capitalista''”

1. Os IAPs constituiam-se nos “Institutos de Aposentadorias e
Pensdes” criados pelo Presidente da Republica Getulio Vargas em 1934, apéds a
Constituinte de 1932; que fez com que as entidades passassem a se organizarem
por categorias profissionais e tinham um carater social: um desconto era feito no
salario mensal dos trabalhadores e o fundo assim criado era investido para gerar a
massa de recursos necessarios para pagar as aposentadorias e pensées. Antes
dos IAPs vigoravam as CAPs, “Caixas de Aposentadorias e Pensdes”, promulgada
pela Lei Eloy Chaves de 1923, considerada o inicio da Previdéncia Social no
Brasil. As CAPs eram entidades organizadas por empresas, em que as caixas

eram financiadas pela Unido, pelas empresas empregadoras que depositavam 1%
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da renda bruta,e os empregados, 3% do salério, a fim de que os trabalhadores
operarios recebessem assisténcia enquanto na ativa e aposentadoria em seguida.

Ao Estado cabia mais a resolug&o de problemas.

Segundo Merhy (1997)"" “logo apés o Golpe de 64, no interior do
Ministério da Saude assumiram a direcdo dos 6&rgdos profissionais como
Raimundo de Brito, Borges Lagoa e Leonel Miranda, que imediatamente

explicitaram um projeto privatizante e medicalizante”.

O INPS néao significou modificacdo da politica de assisténcia médica
anterior, mas sim, a ampliacdo da cobertura aos trabalhadores domésticos e
rurais. O INPS concentrou numa estrutura unica todos os Institutos relacionados
com a Previdéncia Social e assim, s6 quem contribuia poderia usufruir da
Previdéncia. O INPS concentrou todas as contribuicdes previdenciarias, inclusive
de trabalhadores do comércio, industria e servigos, além dos domésticos e rurais
citados acima: ficou evidente que todas as aposentadorias, pensdes e assisténcia
médica do Brasil estiveram sob controle de um unico Instituto: o INPS, o que
significou dizer que todo dinheiro estava concentrado num Unico 6rgao, era “muito

dinheiro num érgédo s6” sem nenhum tipo de controle ou fiscalizagdo!'”.

A ditadura reprimiu ao maximo todas as formas de comunicagéo, expressao
e pensamento da sociedade brasileira: acontecia a repressdao e o exilio de
politicos, intelectuais, artistas entre outros. O Brasil preparou-se para a Copa do
Mundo de Futebol de 1970, como forma de desvio da atencdo popular da
realidade miseravel e doente que o pais enfrentava para a exaltacdo ao

patriotismo do Brasil bicampeao mundial de futebol.
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Paralelamente obras gigantescas foram feitas para o crescimento do pais: a
Rodovia Transamazobnica, a Ponte Rio-Niter6i, a Usina de Itaipu entre outras,

todas construidas com o dinheiro da Previdéncia.

O INPS criou linhas de financiamento a fundo perdido para que a Iniciativa
Privada construisse hospitais particulares para ampliar os leitos hospitalares e,
desta forma oferecia assisténcia médica a todos trabalhadores associados. Assim,
o Governo fornecia o dinheiro para a construgdo e compra dos equipamentos dos
hospitais e depois mandava o trabalhador doente utilizd-los e com isso, pagava
por cada um deles. Este dinheiro seguia para o banco e tornava-se um bom
negocio para eles. Logo em seguida, o Governo Federal anunciou, entdo, o
grande aumento do numero de leitos para os beneficiarios. Em meados dos anos
70, a Previdéncia Social conheceu sua maior expansdo em numero de leitos

disponiveis, em cobertura e na massa de recursos arrecadados.

A modalidade de compra de servicos de terceiros propiciou o
superfaturamento por parte dos servicos contratados que davam preferéncia ao
desdobramento dos atos médicos, as internagdes mais caras especialmente
cirurgicas e criava com o tempo, a modalidade de atendimento da Medicina de
Grupo. Este convénio-empresa como articulacao entre Estado e empresariado foi
a base do futuro e hegembnico subsistema da atencao médica supletiva ou

suplementar('®.

O povo ficava iludido pelo Governo com a maior extensao de beneficios e
de rede hospitalar, mas a realidade mostrava que o governo apresentava o maior
orcamento da histéria utilizado sem controle, financiando hospitais particulares e
obras farabnicas o que permitia fraudes porque ndo havia fiscalizacdo nos

servicos médicos. Quem assim pensasse era considerado subversivo.
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A saude publica deteriorava-se cada vez mais e epidemias reapareciam
como a de meningite em Sao Paulo®. A Imprensa que tinha a informagao a ser
divulgada, proveniente do Governo, era fortemente reprimida e quem falasse e

informasse a verdade era também considerado subversivo.

No cenario econbémico, a economia crescia e acontecia o “Milagre
Econdmico”, mas constatou-se também, aumento da mortalidade infantil, aumento

dos acidentes de trabalho e dos casos de poliomielite, hanseniase e variola?.

No periodo de 1966 a 1973 o Ministério da Saude apresentou-se
completamente esvaziado em suas competéncias dando inicio a sua
autarquizacdo. Assim sendo, as acbes da saude coletiva dispersavam-se nos
demais Ministérios: Agricultura, Transportes, Trabalho, Interior, Educacéao, entre
outros e internamente no Ministério da Saude, num conjunto de acbes de

autarquias da administracao direta e indireta.

Na década de 60, no ambito mundial, novas concep¢des de saude Publica
surgiam com base no atendimento integral a satde®". Conceitos como primary
care, primary medical care e primary physician, ganharam espacos nas analises e
formulacboes de sistemas de saude. Com base nesses pressupostos, em 1968,
particularmente a Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo, com o Dr. Walter
Leser como Secretério Estadual de Saude e o Prof. Rodolfo Mascarenhas, Diretor
da Faculdade de Saude Publica, passaram por uma reforma na qual os Centros
de Saude assumiram a responsabilidade pelo diagnéstico e tratamento
ambulatorial das doencas transmissiveis transformando os centros de saude de
carater verticalizado e sem articulacao regional, em centros de cunho polivalente
com a formacdo de uma rede estadual de Centros de Saude. O convénio

Secretaria - Universidade permitiu a formagao de 400 sanitaristas em dois anos ja
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que a reforma prevista por Leser determinava o comando das unidades sanitarias
por médicos sanitaristas. E a partir deste momento que se pode dizer que
iniciaram atividades do tipo assisténcia basica, assisténcia primaria no sentido de
garantia do acesso aos diferentes niveis da saude. Nesta ocasidao, houve um
crescimento dos Departamentos de Medicina Preventiva no Brasil e em especial

em S&o Paulo houve um enorme interesse pela carreira da Satde Publica®?.

No cenario nacional, pela prépria postura de estabilidade autoritaria de
governo; pelas acdes conjuntas tecnoburacraticas do governo com os produtores
de servicos médico-hospitalares privados e com as industrias farmacéuticas e de
equipamentos médico-hospitalares®; ficou definido o que se convencionou

»(14)

chamar de “modelo médico-assistencial privatista™ ™, caracterizado abaixo.

Em 1974 foram criados os Ministérios da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) e o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), ano em
gue a corrupg¢ao atingiu niveis os quais tornavam evidentes a ameaca ao equilibrio
financeiro da Previdéncia. O FAS foi o érgao responsavel pelos empréstimos com
juros subsidiados a rede privada de hospitais ja citados acima. Destacou-se na
ocasiao o Il Plano Nacional de Desenvolvimento que determinava a separagao
das acoes de saude coletiva e a atengcdo médica, ficando para o Estado as acdes
coletivas e ao Setor Privado, financiado pela Previdéncia Social, a assisténcia
médica. Foi o modelo médico assistencial privatista que alcancou maior
autonomia, apesar do Decreto-Lei 200, que criou sua obediéncia a politica

nacional de saude®

, destacou o tripé da hegemonia assistencial-privatista dos
anos 70: a) Estado como financiador do Sistema, via Previdéncia Social; b) o setor

privado nacional como maior prestador de servicos de assisténcia médica e c) o
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setor privado internacional como maior fornecedor de insumos especialmente

equipamentos e medicamentos.

Em 1978 o Governo Federal, a fim de manter o controle sobre as distorcoes
€ COrrupgao - pois que o “exagero do exagero” poderia implicar em risco — controle
este necessario para dar continuidade a expansdo e, consequentemente, sem
alterar o modelo vigente - criou a Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social (DATAPREV); ampliou os convénios com sindicatos,
universidades, prefeituras e estados e normatizou as relagdes institucionais
publico-privado e entre esferas de governo. Destacou-se o Plano de Pronta Acao
(PPA) que objetivava desburocratizar o atendimento de emergéncia, dando inicio
a universalizacdo com recursos previdenciarios e a remuneracao de instituicoes
estatais; e o Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS), constituido por
3 6rgaos centrais: o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), que regulava a assisténcia médica; o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que apesar do mesmo nome, passou a regular
apenas os beneficios, e por conseguinte, separando as ag¢des de assisténcia e
Previdéncia; e o Instituto de Arrecadacao da Previdéncia Social (IAPAS), que
passa a controlar a administracao direta dos recursos financeiros, 0 que antes ra
executado pelo Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores do

Estado (IPASE), que entdo ficou extinto"®.

Paralelamente, na esfera internacional de Saude, tinha-se que na década
de 70, por todo continente americano, aumentavam as conversagoes e reflexdes
sobre as acles que seriam priorizadas para os diversos niveis de saulde,
especialmente primario, iniciando-se a contestacéo da centralidade e unicidade da

medicina e da supervalorizacdo dos recursos e insumos tecnoldgicos e
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hospitalares. Os Programas de Saude de diversos paises do continente, buscaram
seguir, dentre o0s modelos de saude-doenca conceituados na ldgica
epidemioldgica, o Modelo Processual da Histéria Natural das Doengas (HND), que
eram entendidos como o conjunto de processos interativos que criava estimulo
patolégico no meio ambiente, passando pela resposta do homem ao estimulo, até
as alteragbes que levam a um defeito, invalidez, recuperacdo ou morte®. O
modelo HND consistiu num grande avango em relagdo ao modelo biomédico
classico, pois que reconheceu a saude-doenca como um processo nha perspectiva

de que a producao do conhecimento epidemioldgico permitisse a prevencao.

Em 1974 foi formulado o “Relatério Lalonde” no Canada no qual apontaram
os determinantes ndo-médicos para a qualidade de vida e saude e a importancia
da promogdo da salde e prevencdo da doenca. Marc Lalonde®®, Ministro da
Saude do Canada na época, no relatério A new perspective on the health of
Canadians (Uma nova perspectiva sobre a saude dos canadenses) propds um
novo conceito de saude que a classificava com quatro elementos gerais: biologia,
ambiente, estilo de vida e organizacao da assisténcia sanitaria; e seu relatério foi o
primeiro no mundo ocidental a reconhecer como errado o énfase da assisténcia
médica sob o ponto de vista biomédico. O relatério propds também que as
intervencdes de saude publica deveriam priorizar os segmentos da populacédo de

maior risco.

Em 1975 a XXVIII Assembléia Mundial da Saude (OMS) prop6s a criacao
dos programas nacionais Atencado Primaria a Saude (APS) e em 1977 a XXX
Assembléia Mundial da Saude (OMS) teve como tema “Saude para todos no Ano
2000” que ja sinalizava aspectos de universalidade, integralidade e equidade para

um modelo de atencao a saude. Em 1978 aconteceu a | Conferéncia Internacional
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sobre Cuidados Primarios de Satde®” em Alma-Ata (OMS & UNICEF), Republica
Socialista Soviética do Cazaquistdo, da qual se obteve o conceito de Atencao
Primaria a Saude (APS) postulado no Centro de Convengbdes Lénin, tendo
inclusive a presenga surpresa do Senador Edward Kennedy, senador norte-

americano, ao lado do Diretor-Geral da OMS, o dinamarqués Haldfan Mabhler:

“Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto
a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianga e
autodeterminacéo. E parte integral do sistema de satde do pars,
do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. E o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, levando a atengéo
a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a saude”., (Declaracdo de Alma-Ata) (Who —
World Health Organizations, 1978)%".

Assim a meta “Salude para todos no Ano 2000” da Assembléia OMS de
1977 passou a ter como estratégia fundamental e essencial para o seu

cumprimento, a Atengéo Priméria a Saude (APS).

No Brasil, apesar dos interesses privatistas predominarem no cenario da
época, as acgdes de saude coletiva, que despontavam nos meios intelectuais e
politicos, passavam a coincidir com as tendéncias internacionais voltadas aos
cuidados primarios em saude advindos da Conferéncia de Alma-Ata, da qual o
Brasil foi um dos signatarios e com a necessidade de atengédo aos excluidos pela
Previdéncia Social. Assim sendo, em 1976, iniciou-se o Programa de

Interiorizacao das Acoes de Saude e Saneamento (PIASS), o primeiro

Introdugdo

-57 -



programa de medicina simplificada da esfera federal o qual permitiria a entrada de

técnicos provenientes do “movimento sanitario” na maquina estatal*®.

A VII Conferéncia Nacional de Saude realizada em Brasilia em 1979,
instalada pelo Presidente da Republica Jodo Batista Figueiredo, com a presenca
do Diretor da OPAS e do Diretor Geral da OMS, teve como meta o reforgo do
compromisso brasileiro com a Declaragdo de Alma-Ata e com a XXXIl Assembléia
Mundial de Saude (OMS) de reforco da meta “Saude para todos no Ano 2000”
(SPT 2000). A Conferéncia teve como eixo unico a “Extenséo das Agbes de Saude
Através dos Servicos Basicos” que ja sinalizava a Ateng¢do Primaria a Saude

(APS) enquanto Ateng&o Basica para o governo brasileiro.

Neste mesmo ano de 1979, no nivel mundial, a Fundagao Rockfeller, com
apoio do Banco Mundial, patrocinou a Conferéncia de Bellagio, Italia, que propos o
conceito alternativo de “seletive primary health care”, com a nocdo de cuidados
primarios seletivos como uma alternativa a atencdo primaria universal/integral.
Essa seria uma proposicao temporaria, enquanto nao fosse possivel oferecer uma

atencdo primaria como colocada em Alma-Ata‘®®.

Nesta ocasidao, a UNICEF rompeu com o paradigma de Alma-Ata, na o6tica
de que o seu Diretor da época entendia que muitos paises ndo conseguiriam arcar
com o custo da atencdo universal/integral, o que o levou a focar as acbes em
grupos especificos como o da populacao infantil, portanto ndo universal. Assim
surgiu o choque entre o universalismo (Atencdo Primaria como instrumento de
equidade dos Sistemas de Saude) pressuposto pela OMS e o focalismo (Atencao
Primaria como estratégia de combate a pobreza e desigualdades sociais)

defendido pelo UNICEF, especialmente por algumas experiéncias bem sucedidas
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na reducdo da mortalidade infantil no continente africano. Esta tensédo entre a

OMS e a UNICEF perdurou por toda década de 80.

Ao final dos anos 70, iniciaram-se 0os movimentos contra-hegeménicos, a
partir da constatacdo da saude publica relegada ao segundo plano no cenério
nacional. Eram varias evidéncias: abandono de acées como saneamento; omissao
de dados epidémicos de poliomielite e meningite; violenta censura; dentre
outros™.  Enquanto isso, donos de hospitais enriqueciam as custas da
Previdéncia. Esse paradoxo nacional norteou, nos anos 80, o projeto de Reforma
Sanitaria brasileira® O movimento de salde, integrado fundamentalmente por
intelectuais e pesquisadores sanitaristas mas também por participantes do
movimento popular e por trabalhadores da saude, passou a interferir também na
formulacéo de politicas de saude. A pressao do movimento ndo permitia mais que
0 governo tomasse medidas sem levar em conta as reivindicagbes dos

trabalhadores da satde®?.

Foram criados o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) e a
Associacao Brasileira de Po6s-Graduacdao em Saude Coletiva (ABRASCO) que

passaram a participar das negociacées de mudancas no modelo vigente.

O documento intitulado “A Questdo Democratica na Area da Saude”,
elaborado pela Diretoria Nacional do CEBES e aprovado no 12 Simpédsio sobre
Politica Nacional de Saude, realizado na Camara dos Deputados em outubro de
1979, transcreveu o perfil dos movimentos pela saude na década de 70 ao

caracterizar as politicas da época:

“Politica que substitui a voz da populacdo pela sabedoria dos
tecnocratas e pelas pressées dos diversos setores empresariais;
politica de saude que acompanha em seu tragado as linhas gerais
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do posicionamento sdécio-econémico do governo - privatizante,
empresarial e concentrada em renda, marginalizando cerca de
70% da populagdo dos beneficios materiais e culturais do
crescimento econémico (...) Politica de saude, enfim, que esquece
as necessidades reais da populacdo e se norteia exclusivamente
pelos interesses da minoria constituida e confirmada pelos donos
das empresas médicas e gestores da industria da saude em
geral”.??

1.1.2 O Cenario Antes do SUS — de 1981 a 1992: Cara a Cara com A Crise.

Ao final da década de 1970, o IAPAS decretou a faléncia da Previdéncia e,
que nao podia mais custear a assisténcia médica dos trabalhadores via INAMPS e
que também ndo podia mais custear as aposentadorias e pensdes via INPS. O
Governo federal entao iniciou a diminuicdo dos gastos, mas com elevado aumento

das contribuicdes.

A Saude seguia mal no pais e a faléncia da Previdéncia ja existia ha pelo
menos 10 anos: a estrutura seguro-saude desde a criacao dos IAPs de Getulio
Vargas até aqueles dias postulava que o trabalhador pagasse para ter beneficio e

assisténcia.

As dificuldades marcavam o quadro politico e econémico da época, tanto
nos ambitos nacional como internacional, com crescente processo inflacionario e
crise fiscal sem controle. A derrota do governo nas eleicdes de 1982 junto a
recessao “quebrava a coesao interna do regime redesenhando seus pactos de

governo”

Nos anos 81-83 podia-se observar o seguinte panorama: em periodos de
progresso econémico, o numero de trabalhadores aumentava e, portanto o
recolhimento também; mas em periodos de crise havia demissées em massa e

reducdo do recolhimento, as doencas aumentavam gerando maiores
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necessidades de assisténcia médica™®; concomitantemente ocorria o
envelhecimento da populacdo e aumento dos beneficios. O aumento das
necessidades em assisténcia e o aumento das aposentadorias traduziam-se em
mais dinheiro saindo do que entrando. O problema era que o orgcamento da
Previdéncia era quase igual ao da Nacéao, porém nao fazia parte dele e nem este
era controlado como o orgcamento nacional. Era aplicado apenas em projetos do
Governo Federal desde Getulio Vargas até Fernando Collor de Melo, passando
pelos militares; ou seja, desde a Transamazdnica; mas o Governo nunca devolvia
o dinheiro para a Previdéncia. Além disso, um dos motivos da faléncia da

Previdéncia, foi os custos crescentes, determinados pela privatizacao da rede.

Teixeira & Oliveira (1976) definiram os anos 80-83 como um periodo de

triplice crise:

A crise ideoldgica como repercussao reflexiva a Conferéncia de
Alma-Ata voltada para a atengdo primaria e inclusdo universal.

A crise financeira, pois que a base do financiamento do sistema
em expansdo das populacbes cobertas pela protegcdo social
permanecia a mesma: a relacdo contratual.

A crise politico-institucional  decorrente do modelo de
privilegiamento dos produtores privados de servigcos de saude, que
era corrupto, incontrolavel e sofisticado logo, oneroso.

Ja foi citado que, em 1966, o INPS financiou a fundo perdido os hospitais e
pagou as contas dos seus pacientes, ou seja, por 20 anos o INPS financiou,
sustentou e pagou as contas dos hospitais privados que, ao se considerarem
capitalizados, se descredenciaram para ndao pagarem suas dividas. Assim, ao
mesmo tempo em que ndo havia dinheiro para oferecer servigos, reduzia-se
drasticamente o numero de leitos pelo descredenciamento. Isto significou que a

populacéao ficou sem assisténcia.
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Para piorar a situacdo, nas duas ultimas décadas, ou seja, nos anos 60 —
70, a saude publica foi sendo deixada de lado (agdes de interesse coletivo como
prevencao de epidemias) e as epidemias antigas como malaria e febre amarela
ressurgiram no panorama nacional, além de surgirem doengas novas como

dengue, colera e Aids num cenario de total abandono da saude publica.

O Governo tentava “remendar” a Previdéncia, mas o importante foram os
trabalhadores de salude que comecaram a se organizar e oferecer propostas. Sao

exemplos na década de 80:

- PREV-SAUDE (Programa Nacional dos Servicos Basicos de Saude):
Um plano criado em 1981, na sequéncia do PIASS, decorrente da crise
ideoldgica citada acima, que visava estender a cobertura de servicos
para toda a populagéo, ou seja, a universalizacdo dos cuidados basicos
de saude, com reacbes contrarias, especialmente da Federacao
Brasileira de Hospitais que conseguiu que o Plano nao fosse

implementado.

- CONASP (Conselho Consultivo da Administracao de Saude
Previdenciaria): Este plano, aprovado pela portaria N 3062 de 23 de
junho de 1982, decorrente da crise politico-institucional, retomou o
PREV-SAUDE com a descentralizacdo e utilizagdo prioritaria dos
servigos publicos para atender a clientela e propostas racionalizadoras
que visavam a reducao de custos através do documento “Reorganizacao
da Assisténcia Médica no Ambito da Previdéncia Social*. Algumas
experiéncias municipais de grande éxito e expressao das propostas de
Alma-Ata, afirmaram-se como exemplos na época: Niter6i, Campinas e

Londrina®"; apesar de pouco reformistas, pois eram baseadas na
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expansao do modelo previdenciario (individualismo e especializa¢do, ou
seja, consulta médica individual curativa e especializada, além do uso de

alta tecnologia e equipamentos)

- AIS (Acoes Integradas de Saude): Plano de integracdo de todos os
servicos de saude de uma regido, que podiam ser divididos em dois
momentos: um anterior e outro posterior a Nova Republica: em 1984
eram destinados 4% do orcamento do INAMPS as AlSs, passando para
12% em 1986. Em 1988, as AISs abrangiam todos os Estados da
Federagcdo e 2500 de uns 4000 municipios que existiam na época. Na
Nova Republica novos atores sociais foram incorporados com
valorizacdo das instadncias de gestdo colegiada e participacdo dos

usuarios dos servigcos de saude.

Em 1983 no ambito da América Latina, reuniram-se em Buenos Aires,
especialistas em Saude Publica, epidemiologistas, administradores e outros
especialistas sociais, recolhendo as contribuicbes de muitas experiéncias e o0s
avangos técnicos e metodoldgicos disponiveis, consolidaram as bases de uma
nova epidemiologia (social) e de novos usos da epidemiologia, especialmente no
planejamento e gestdo dos sistemas e servicos de saude. Neste mesmo ano de
1983, foi instalado o primeiro Centro de Documentagéao de Informatica Biomédica

da América Latina, no Hospital das Clinicas da UNICAMP.

Em 1984, foram criados o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) e Programa Integral da Saude da Crianca (PAISC), ambos
caracterizando ja, programas isolados de atengdo primaria assumindo a
assisténcia integral como pressuposto béasico, implicando acbes dirigidas ao

atendimento global das necessidades prioritarias dos grupos-alvo com efeitos
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impactantes na morbi-mortalidade. Em 1986, o Ministério da Saude ja inseria
assisténcia primaria ao adolescente no contexto de atencao integral a mulher e a
crianga, mas em 1989 que foi oficialmente criado o Programa de Saude do
Adolescente (PROSAD). Destaca-se ainda a criacdo do Programa Nacional da

Saude do Idoso (PNSI), além de diversos Programas voltados a Saude do Adulto.

Em janeiro de 1985, aconteceu a Reunido de Secretdrios Municipais de
Saude, realizada em Montes Claros, na qual foi lancada a Carta de Montes Claros,
chamada de “Muda Saude”, que estabelece o marco referencial de um novo
movimento municipalista em salde, e langcava as bases para sua
institucionalizagdo. Em Caracas, também em 1985, os especialistas reafirmaram o

conceito de “saude mental” e propuseram uma revolugao na atencao psiquiatrica.

Em todos os planos, havia a intencdo de unificar a saude publica e a
assisténcia médica individual, o que foi combatido pelos empresarios médicos
privados e pela burocracia do INAMPS, pois as empresas de Medicina de Grupo e
Convénios cresceram com a crise. Assim sendo, pode-se concluir que o interesse
era que quanto maior fosse a crise publica, maior seria o lucro privado. Na visao
das empresas de medicina de grupo, a saude e a doenca eram 6timas fontes de

lucro.

A nova saida foi: As Conferéncias Nacionais de Saude sempre existiram
desde 1941, mas na 82 Conferéncia Nacional de Saude de 1986, precedida de
conferéncias estaduais e municipais, houve a aprovacdo da participacao dos
trabalhadores de saude, parte dos prestadores de servigos e representantes dos
movimentos populares, com consequente formacao de caravanas, mobilizacdes e
abaixo-assinados. A macica participacao e presenca da sociedade, especialmente

de intelectuais e politicos engajados com a Saude Coletiva, foi tamanha e
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surpreendeu na época, conseguindo-se a aprovacao da Reforma Sanitaria que
preconizou o processo de construcdo de um modelo reformador para a saude num
documento-base para as negociacbes na Assembléia Nacional Constituinte: a

criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) na Constituicdo Federal de 1988.

Ainda em 1986, aconteceu no Brasil, o | Congresso de Saude Coletiva
promovido pela ABRASCO (p.129, TC. 02.07); e em Ottawa, Canada, a primeira
Conferéncia Internacional sobre promocado de salude, que aprovou a Carta de
Ottawa® para promocdo da salde, documento referencial no assunto desde

entao.

Em 1987, durante o processo de elaboracdo da Constituicao Federal, criou-
se o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) como nova
tentativa por parte do governo de solucao, idealizado como estratégia de transi¢ao
em direcdo ao SUS e que aprofundava a politica das AISs; entretanto nao teve
sucesso, pois concentrou o poder nos Governos Estaduais e ndo houve controle
dos servicos contratados de iniciativa privada. A estadualizacdo dos servicos
deixou como marca positiva a incorporagdo dos governadores de estado na
disputa pelos recursos previdenciarios e por outro lado a retracdo dos recursos

estaduais para a saude e desvio da verba federal pra outros fins.

Em apenas quinze meses de funcionamento o SUDS-SP estava
implantado. Sistemas locais de saude atuavam em 492 dos 572 municipios
paulistas da época®". A cobertura global duplicou e todos os programas foram
ampliados. Estes resultados certamente contribuiram para a solidificacdo do
SUDS em todo o Pais. O processo de unificagdo, descentralizacdo e
municipalizagcdo do sistema nacional de saude foi irreversivel, assim como a

superacao da dicotomia cura/prevencdo nele enraizada; ja aparecendo a APS
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também como parte da proposta de reorganizacao, pela implantacdo dos distritos
sanitarios e organizacao da participacao popular com espacos permanentes, além
da execugcdo daqueles Programas de Atencdo a Saude ainda que para

populacdes-alvo especificas como ja citado acima.

Neste mesmo ano de 1987, acontece em Brasilia o | Encontro Nacional de

Pés-Graduacdo em Saude Coletiva e Reforma Sanitaria.

Em 1988, a Assembléia Nacional Constituinte promulgou a nova
Constituicdo Federal, a “Constituicdo Cidada™" que, ao criar o SUS, reconheceu a
saude como um direito de todo cidadao de forma gratuita, assegurado pelo Estado
e que a medicina privada poderia apenas complementa-lo. O SUS foi
regulamentado em 1990, mas sua efetivacado foi lenta, pois houve resisténcias
enormes tanto das empresas como do préprio governo federal que incentivava os
interesses do sistema privado. Existiu muita pressdo de total privatizacdo da
saude na época. Algumas tentativas de implantacdo do SUS partiram dos
governos municipais, porém com dificuldades, pois quem tinha o capital era o

governo federal que resistia.
Em 1989, O INAMPS foi transferido para o Ministério da Saude.

Ao final dos anos 80, o papel dos sistemas de saude foi assumindo cada
vez mais importancia, de carater maior e crescente, no cenario mundial de
ascensao das politicas neoliberais; porém também com maior e crescente
solicitagdo social por sua organizacao e resolutividade. A fim de atingir os ideais
reformistas buscou-se a revisdo do financiamento e dos gastos, da racionalidade
tecnoldgica e especialmente o aumento das acées no nivel primario, ou seja, a
promogao e prevencdo ambulatoriais, domiciliares e comunitarias, elucidando

assim os sinais propostas em Alma-Ata a Atencdo Primaria a satde (APS)®2.
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1.1.3 Condensando e Compreendendo as Mudancas: A Saude Coletiva tem
Historia.

A Saude Coletiva (SC), como pode ser visto em alguns aspectos ja citados,
constituiu-se em um campo da saude construido, gradativamente ao logo da
historia das politicas de saude, conforme os extremos graus de necessidade
biopsicosocial da populacdo que, sob o enfoque e a ética politico-intelectual
desencadeava movimentos antagbnicos ao sistema vigente. O presente item
condensa as principais etapas da SC no Brasil e no mundo, permitindo uma
melhor compreensdao do seu papel como determinante da Reforma Sanitaria

Brasileira.

As acles coletivas da saude publica ocorrridas até o movimento reformista
da saude brasileira tinham interesses especificos muito maiores do que o efeito
imediato visivel — foi 0 caso do sanitarismo campanhista que visava a vacinacao
da populacdo mao-de-obra necessaria as fabricas e industrias no periodo da

Grande Guerra no inicio do século passado.

O processo de reflexdo saude-doenca envolvendo um olhar multicausal no
qual os aspectos sociais estavam fortemente envolvidos iniciou nos Estados
Unidos da América, Canada e Inglaterra e depois por toda Europa e América
Latina com o desenvolvimento da medicina preventiva em meados de 1920 a 1950
como forma de critca & medicina curativa® A poderosa influéncia da
bacteriologia no desenvolvimento da medicina interferiu para o privilegiamento de
intervengbes especificas, individualizadas, de cunho predominantemente
biolégico, centradas no hospital e com progressiva especializacao e incorporacao
indiscriminada de tecnologia. Consolidou-se a posicao privilegiada da medicina e

dos médicos na definicao dos problemas de saude e na escolha das acodes
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necessarias ao controle, tratamento e prevencao das doencas®. O movimento
propés uma mudanca da pratica médica através de reforma no ensino médico,
buscando a formacgédo de profissionais médicos com uma nova atitude nas
relacdes com os 6rgaos de atencdo a saude; ressaltou a responsabilidade dos
médicos com a promoc¢ao da saude e a prevencdo de doencas; introduziu a
epidemiologia dos fatores de risco, privilegiando a estatistica como critério

ol21, 35)

cientifico de causalidad Juan Cesar Garcia contribuiu bastante nesta

reflexdo a cerca do conceito ampliado de saude.

Segundo Arouca (1975)?", o discurso da medicina preventiva emergiu em
um campo formado por trés vertentes: a Higiene, que surgiu no século XIX; a
discussao dos custos da assisténcia médica; a redefinicdo das responsabilidades
médicas que aparece no interior da educagdo medica. O autor destaca varios
niveis de critica, feitas por esse discurso, ao modelo vigente de formacao e pratica

médicas:

“12 - Da ineficiéncia da pratica, desde que centralizou-se na intervencao
terapéutica, descuidando-se da prevencdo da ocorréncia, 0 que
levou inevitavelmente ao encarecimento da atengcdo médica e a
redugdo do seu rendimento. A medicina curativa, portanto,

caracteriza-se pela auséncia de racionalidade.

2°- Da especializagdo crescente da medicina, fazendo com que o
homem fosse cada vez mais reduzido a 6rgaos e estruturas,
perdendo-se completamente a nocdo de sua totalidade. Este fato
levou ao desenvolvimento de uma pratica instrumental e ao

desaparecimento do humanismo médico.

32- Do conhecimento médico desenvolvido com um enfoque

predominantemente biol6gico. Esta conceituacdo, saude como um
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estado de completo bem estar fisico, mental e social, abriu um novo
espaco de critica a pratica médica, quando se percebeu a dominacao
biologica em uma area do conhecimento que se afirmava
tridimensional e, portanto, exigia uma abordagem multidisciplinar

(biologia, ciéncias sociais e psicologia).

42 - Das relagbes da medicina com a comunidade, pois a medicina
curativa, realizada dentro de um contexto de interesses puramente
individualista, desvinculou-se dos reais problemas de salde da

populagao.

2 - Da educacdo médica que, dominada pela ideologia curativa, estava
formando profissionais que ndo atendiam as necessidades de
atencdo médica das comunidades. Esse problema agravava-se para
0s paises subdesenvolvidos, que estavam formando médicos
segundo os padrbes dos paises desenvolvidos e que, portanto, eram

estranhos ao seu préprio meio social®".

Um dos primeiros autores®® que utilizou a expressao "promogéo da satde"
foi Sigerist em 19460, ao definir as quatro tarefas primordiais da medicina: a
promocao da saude, a prevencao de doenca, a recuperagdo do enfermo e a
reabilitacdo. Ao listar os principais pontos de um programa nacional de saude,
Sigerist destacou a educacdo gratuita universal, boas condi¢cdes de vida e
trabalho, oportunidades para descanso e recreacao como as trés mais importantes

e deixou a atengdo médica na quarta posigao.

Leavell e Clark (1965), ambos desenvolveram o modelo de historia natural
de doenca e seus trés niveis de prevencao e incluiram a promoc¢ao da saude na
prevencdo primaria, como medida destinada a aumentar a saude e o bem estar
geral. As atividades a serem realizadas para promover a saude incluiriam a boa

nutricdo, o atendimento as necessidades afetivas, educacdo sexual, orientacédo
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pré-nupcial e parental, boas condigcbes de moradia, trabalho e lazer, além de

exames perioédicos e educagio para a saude®”.

A base conceitual do movimento da medicina preventiva foi sistematizada
no livro de Leavell & Clark “Medicina Preventiva” (1976)?®, cuja primeira edicdo

surge em 1958:

- A “triade ecoldgica” que definia 0 modelo de causalidade das doencas a

partir das relacdes entre agente, hospedeiro e meio-ambiente.

- O conceito de histéria natural das doencas (ver quadro 1) definido como
“todas as inter-relacdes do agente, do hospedeiro e do meio ambiente
que afetavam o processo global e seu desenvolvimento, desde as
primeiras forgas que criavam o estimulo patolégico no meio ambiente ou
em qualquer outro lugar (pré-patogénese), passando pela resposta do
homem ao estimulo, até as alteracbes que levavam a um defeito,

invalidez, recuperagdo ou morte (patogénese)”®.

- O conceito de prevencao era definido como “agdo antecipada, baseada
no conhecimento da histoéria natural a fim de tornar improvavel o

progresso posterior da doenca” .

A prevencdo apresentava-se em
trés fases: primaria secundaria e terciaria (ver quadro 2). A prevencao
primaria era a realizada no periodo de pré-patogénese. O conceito de
promogéao da saude aparece como um dos niveis da prevencgao primaria,
definido como “medidas destinadas a desenvolverem uma saude 6tima”.
Um segundo nivel da prevencao primaria seria a protecdo especifica
“contra agentes patoldgicos ou pelo estabelecimento de barreiras contra

0s agentes do meio ambiente”. A fase da prevencdo secundaria também

apresentava-se em dois niveis: o primeiro, diagnostico e tratamento
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precoce e o0 segundo, limitacdo da invalidez. Por fim, a prevencao

tercidria que dizia respeito a acdes de reabilitagao®.

A incorporagao de alta tecnologia elevou progressivamente os custos dos
procedimentos, conduzindo os sistemas de saude dos paises ocidentais a uma

crise estrutural®®,

Esta crise gerou a necessidade de reformas nos sistemas de
saude. Dai, o resgate de propostas que, na origem, tenderam a ficar subalternas.
E nesse contexto que, especialmente no Canada, ampliou-se a idéia de promogéo

da saude®?.

O Informe Lalonde, documento oficial do Governo do Canada publicado em
1974 foi um dos marcos desta tendéncia. Este documento definia o conceito
de campo da saude como constituido de quatro componentes: biologia humana,
meio ambiente, estilos de vida e organizacao da atengcédo a saude. Esta definicao
estd mais ajustada ao conhecimento construido no ambito da epidemiologia de
doencas ndo transmissiveis, apresenta uma orientagdo claramente preventiva®® e
uma referéncia explicita a necessidade de racionalizacdo dos gastos com

assisténcia a saude:

“Até agora, quase todos os esforcos feitos pela sociedade para
melhorar a saude e a maioria dos gastos diretos em saude
centraram-se na organizacdo dos servicos de atencdo sanitaria.
Sem duvida, quando identificamos as principais causas atuais de
doengca e morte no Canada, vemos que estdo arraigadas nos
outros trés elementos do conceito: biologia humana, meio
ambiente e estilos de vida. Portanto, € evidente que gasta-se
grandes somas no tratamento de doencas que poderiam ser

evitadas™ ",
A associacdo da promocao da saude com a atuacao sobre determinantes
do meio ambiente e dos estilos de vida veio, segundo? |, com a "segunda

revolucao epidemioldgica": o movimento de prevencéo das doencgas cronicas.
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No caso do Brasil, as raizes da crise no setor de servicos de saude se
relacionaram diretamente com a definicado do modelo de assisténcia a saude que
predominava no pais desde o inicio do século, marcado pelo paradigma
flexneriano, pelo servico de natureza hospitalar, focalizado prioritariamente nas
acOes curativas, com uma visao quase estritamente fisiopatoldgica, biologicista do
processo salde-doenca®?). Os problemas de salde eram vistos de forma
fragmentada, sob uma dtica individual ou mesmo sub-individual, passiveis de
intervencdo cada vez mais especializada. A consequiéncia disso foi 0 abuso da
especializacédo, o uso cada vez maior — e mais inadequado - de procedimentos de

alta densidade tecnolégica e o correspondente encarecimento do sistema®?.

O termo “Saude Coletiva” foi uma invengao brasileira e hoje esta presente
na agenda académica e politica de paises da América Latina, do Caribe e da
Africa. Surgiu como uma forma de abordar as relacdes entre os conhecimentos, as
praticas(44) e os direitos referentes & qualidade de vida®. A Saude passa a ser
vista sob a compreensao da interdisciplinaridade(45-46) e o debate politico em
torno da universalidade, da equidade, da democracia, da cidadania e da

subjetividade.

Considerado o “eterno guru da Reforma Sanitaria”, Sérgio Arouca dizia que
o movimento de reforma sanitaria nascia dentro da perspectiva da luta contra a
ditadura®. Existia uma idéia clara na area de salde de que era preciso integrar
as duas dimensdes: ser médico e lutar contra a ditadura. Os Departamentos de
Medicina Preventiva da Universidade de Sao Paulo e da Universidade de
Campinas e o Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro foram os espacds apropriados para esta dupla dimensao e constituiram-se

na porta de entrada do movimento da reforma sanitaria.
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A forma de olhar, pensar e refletir o setor saude nessa época, como ja dito
antes, era muito concentrada nas ciéncias biolégicas e no bindbmio saude-doenca,
especialmente no que tangia a transmissao das mesmas. Diante dos niveis
alarmantes de saude da populacdo brasileira da época, que vivia o auge da
repressao pelo autoritarismo militar no Brasil; as mudangas comegavam a ser
incorporadas, na base tedrica e ideoldgica do pensamento médico-social, também
chamado de abordagem marxista da saude e teoria social da medicina. As teorias
das ciéncias sociais comecam a ser apropriadas®”), especialmente com a entrada
da teoria marxista, do materialismo dialético e do materialismo histérico, que

mostrava que a doenca estava socialmente determinada.

No Brasil, duas teses foram consideradas fundamentais para o inicio da
teoria social da medicina: “O dilema prevencionista” tese de Sérgio Arouca®" na
qual criticava, baseado em Foucault, 0 modelo da “Medicina Comunitaria” como
um mascaramento e nao com real significacao e fundamentava o processo social
e “Saude e sociedade” de Cecilia Donnangelo (Donnangelo, 1975), ambas de
1975. “Saude e Sociedade” de Cecilia Donnangelo, definia a saude publica como
pratica apenas estatal aos novos programas de Promog¢ao da Saude, assim como

Hésio Cordeiro™® em “A Industria da Satde no Brasil”*®

ldéias, como as defendidas por Arouca (1975 e 2003)?'?? passaram a ser
veiculadas pelos Departamentos de Medicina Preventiva e Social®®. Para ele, a
Medicina Social era definida "como o estudo da dinamica do processo saude-
doenca nas populacoes, suas relacbées com a estrutura da atencdo médica, bem
como das relagbes de ambas com o sistema social global, visando a
transformacao destas relacdes para a obteng¢do dentro dos conhecimentos atuais,

de niveis maximos possiveis de saude e bem-estar das populacdes”. Nas palavras
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de um pioneiro da medicina preventiva e social no Brasil®® " "[..] alguns
departamentos de Medicina Preventiva passaram a adotar, tendencialmente, uma
posicdo potencialmente mais inovadora, uma posicao de critica construtiva da
realidade médico-social e da pratica da medicina, fundamentada bem mais no

modelo de medicina social do que no modelo original de Medicina Preventiva".

De forma mais detalhada, definia-se a Medicina social como "[...] uma
tentativa de redefinir a posicao e o lugar dos objetos dentro da medicina, de fazer
demarcag6es conceituais, colocar em questdo quadros tedricos, enfim, trata-se de
um movimento ao nivel da producdo de conhecimentos que, reformulando as
indagacdes béasicas que possibilitaram a emergéncia da Medicina Preventiva,
tenta definir um objeto de estudos nas relagdes entre o biolégico e o psicossocial.
A Medicina Social, elegendo como campo de investigacdo estas relacées, tenta
estabelecer uma disciplina que se situa nos limites das ciéncias atuais"®".

Firmava-se no desenvolvimento histérico o momento da medicina social

propriamente dita.

Na construcdo da medicina social, a fase que se estendeu de 1974 a1979,
compreendeu um momento importante na construcao tedrico-conceitual, com
pesquisas sociais, epidemiolégicas sobre os determinantes econbémicos da
doenca e do sistema de saude, associadas a discussao de propostas alternativas
ao sistema de saude vigente. Somente na fase seguinte, como assinalou
Levcovitz, (1997, 2003)%%%3) de 1980-1986, denominada "politico-ideoldgica”, foi
gue ocorreu "a disseminacao das propostas de reforma e aglutinado da coalizdo
sécio-politica de sustentacao”, que se expressaram em importantes eventos como
a VIl Conferéncia Nacional de Saude (1979) e a VIII Conferéncia Nacional de

Saude (1986), quando se iniciou o processo de reforma da saude publica. As
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fases antes citadas completaram-se ao longo do periodo até 2000: a de 1987-
1990, denominada politico-institucional, com a "consolidacao juridico-legal e social
dos principios e diretrizes do projeto de reforma setorial", teve como marcos trés
ocorréncias: a criagdo do Suds (Sistema Unificado e Descentralizado de Saude),"
e a promulgacao das Leis Organicas de Saude (8.080 e 8.142) em 1990(54-55); a
fase de 1991-1998, denominada politico-administrativa, com as definicdes
especificas das atividades nas esferas governamentais, periodo em que se
realizaram as IX e X Conferéncias Nacionais de Saude (1992 e 1996) e,
finalmente, a quinta fase 1999/2000, chamada de "complementacéo juridico-legal”,
de carater técnico-operacional, regulamentacdao legislativa e normativa do
financiamento estavel e do mix publico-privado (Assisténcia Domiciliar),
organizacdo dos modelos de gestdo e de atencdo da rede regionalizada de

Servicos.

Ainda segundo Everardo Nunes ('®, a reproducdo, mesmo sintética, desses
momentos mostrou que, em trés décadas o Pais realizou um intenso projeto de
conhecimento da saude e de movimento em direcdo as reformas. O repensar da
saude de maneira ampliada foi, portanto, a tarefa do final dos anos 1970, que
vinha sendo preparada ao longo dessa década, quando foram criados os cursos
de poés-graduacao (mestrado e doutorado) em saude publica e medicina social e
qgue posteriormente foram enquadrados no campo das ciéncias da saude, com a

denominacao de Saude Coletiva.

Esta terceira fase - a fase da saude coletiva (Nunes, 1974) - que
cronologicamente coincidiu com as origens da prépria instituicao - a Abrasco, em
1979 - foi marcada, nos primeiros anos da década de 1980, por atividades que se

voltaram para a construcdo do proprio campo, recriando em novos moldes
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(congressos, grupos de trabalho, pesquisas, ensino) um verdadeiro movimento
sanitario, e a partir de 1985, nos debates que culminaram com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (1986), e, ap6s o0 evento, participando ativamente da
Comissao Nacional de Reforma Sanitaria. Dessa forma, esta fase coincidiu com o
grande momento de reestruturagéo das politicas sociais, ante sua universalizagéo,
num momento em que as condi¢cdes econdmicas para chegar a um universalismo
de fato se tornavam cada vez mais precarias. Sem dulvida, os anos 1980
representaram um momento especial na histéria da saude no Brasil, o da
universalizacdo das politicas sociais, mas ao mesmo tempo sujeitou-se a agenda
internacional, comandada pelo Banco Mundial. Para Melo & Costa®®, tratou-se
também do advento de um novo paradigma - o da economia da saltde, pois
revelou a dimensdo fiscal e financeira da atencdo a saude. Everardo Nunes

completou :

As idéias desenvolvidas até este momento pautam o campo da
Saude Coletiva como extenso e diversificado, refletindo a prépria
concepgdo ampliada de saude em suas inumeras interfaces.
Assim, o proprio campo vem se especializando em muitas diregcbes
e tratando de objetos os mais variados. A propria concepg¢do deste
livro abriga essa idéia e, ao mesmo tempo, conduz o leitor a
entender que ha nucleos disciplinares que apresentam conjuntos
de conhecimentos construido sdo longo da histéria da ciéncia. Nao
por simples convengdo, mas porque se estabeleceram como parte
do processo de constituicdo da area, sao citados trés grandes
espacos e formacgoes disciplinares: as ciéncias sociais e humanas,
a epidemiologia e a politica e o planejamento™?.

O processo de criacdo da ABRASCO, teve como vertente primordial, o
desafio de formar profissionais com um novo pensamento e olhar para a Saude
brasileira, incorporando o nexo e a importancia das mudancas, nos campos
biomédico, politico e social, vertente que rapidamente obteve a adesdo de

diversas correntes como protagonistas. O movimento estudantil teve um papel
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fundamental e, diversos jovens estudantes, com a incorporagcdo de um novo olhar
para a saude, comecam a organizar as Semanas de Estudos sobre Saude
Comunitaria, a partir de 1974 e os Encontros Cientificos dos Estudantes de
Medicina, especialmente entre 1976 e 1978. Foram importantes neste processo
também os médicos residentes da época que, trabalhavam em regime informal e

com carga hordria excessiva.

Naquele contexto, a expressao destes movimentos foi a criagdo do Centro
Brasileiro de Estudos da Saude — CEBES, em 1976, e de sua revista Saude em
Debate. A entidade surgiu como um espacgo de divulgacdo do movimento sanitario
e reunia intelectuais e pesquisadores da época que ja pensavam daquela forma e
realizavam projetos inovadores®”. Essa e outras iniciativas culminaram com a
criagdo, em 27 de setembro de 1979, da Associacdo Brasileira de P6s-Graduacao
em Saude Coletiva — ABRASCO, durante a | Reuniao sobre Formacéo e Utilizacao
de Pessoal de Nivel Superior na area de Saude Coletiva. A Abrasco, desde seu
inicio, manteve como fundamento de sua atuacao, o encontro de duas vocacgoes,
ciéncia e politica, duas faces indissociaveis como bases da constituicdo da saude,
como area de conhecimento e de pratica social no Brasil*”. Para Cristina M.O.
Fonseca, “a Abrasco contribuiu para vincular a area de recursos humanos a
politica. Ela atuou nesse processo intermediando a relacédo entre as proposicoes e
as diretrizes adotadas para a formagdo em saude publica e as necessidades e
articulagdes politicas estabelecidas”. Para a autora, a Abrasco caracterizava uma
instituicdo profissional e académica, com forte atuacdo politica, que congregava
diversas categorias profissinais, e que nao devia ser vista como um nucleo

corporativo®®.
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No mesmo ano de 1979 Jaime Breilh e Edmundo Granda, no Equador,
utilizando um referencial marxista, escreveram a tese que fundamentou a Saude

Coletiva: “Epidemiologia: Economia, Medicina y Politica™®

na qual
compreenderam que os fatores sociais sobrepunham-se aos demais na
multicausalidade, apesar de, na época, a conceituacdo de “social” gerava
polémica para uns que, quando se falava em social compreendiam o termo, como

alusivo as classes sociais e para outros, referenciava a insercao no trabalho.

Segundo Paim®, "A Saude Coletiva, latino-americana foi composta a partir
da critica a Medicina Preventiva, a Medicina Comunitaria, a Medicina da Familia,
desenvolveu-se a partir da Medicina Social do Século XIX e pela saude publica
institucionalizada nos servicos de saude e academia. Envolve um conjunto de
praticas técnicas, ideoldgicas, politicas e econémicas desenvolvidas no ambito
académico, nas organizacoes de saude e em instituicoes de pesquisa vinculadas
a diferentes correntes de pensamento resultantes de projetos de reforma em

saude."

As atuais consideracdes sobre o campo da Saude Coletiva e suas
perspectivas e objetivos foram consolidadas em “Reforma da reforma” (Campos,
2002) onde Gastao Campos refletiu acerca do conflitante papel do controle social

sobre a populacdo a qual tem suas necessidades intrinsecas e peculiares.

Sérgio Arouca, pouco antes de morrer, dizia que era preciso retomar 0s
principios da reforma sanitaria, que ndo se resumiam a criagdo do SUS. A
Reforma Sanitaria mostrava que o conceito de saude e doenca estava ligado a
determinantes sociais como o trabalho, saneamento, lazer, cultura e ambiente.
Desta forma, preconizava que era necessario discutir a saude ndo como politica

do Ministério da Saude, mas como uma fungéo de Estado permanente.
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1.1.4 DE 1990 a 1999 - A Década de 90: O Sistema Unico de Saude o SUS:
Seus Principios Doutrinarios e Organizativos

Na carta de principios de 07 de abril de 1948 (desde entédo o Dia Mundial da
Saude), a Organizacao Mundial da Saude (OMS) definiu saude como: o estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e nao simplesmente a auséncia
de doenca ou enfermidade; implicando o reconhecimento do direito a salude e da
obrigacdo do Estado na promocéo e protecdo da satide®. Este conceito refletia
uma aspiragdo nascida dos movimentos sociais do pds-guerra (Primeira e
Segunda Guerras Mundiais). A amplitude deste conceito desencadeou criticas,
algumas de natureza técnica (a saude seria algo ideal, que ndo podia ser usada
como objetivo pelos servicos de saude) outras de natureza politica (seria uma
oportunidade de abuso por parte do Estado, que interferiria na vida dos cidadaos,
sob o pretexto de promover a saude). Decorrente destes movimentos

1) definiu a satde como a auséncia de doenca®. A OMS na época

contrarios
respondeu através da declaracao final da Conferéncia Internacional da Assisténcia
Primaria a Saude realizada na cidade de Alma-Ata (no atual Cazaquistdo), em
1978®" conforme ja citada anteriormente. Foi paulatina e progressiva a adogéo
do conceito novo de saude da OMS, acontecendo em momentos distintos em

cada pais.

No Brasil, até entdo a salude era encarada como auséncia de doencas, 0
que traduzia-se numa realidade repleta das proprias doencas somadas a amplas
desigualdades, insatisfacdes, exclusdo, baixa qualidade e falta de engajamento
profissional. Para reverter este quadro, foi necessario rever o conceito de saude
mas também, num pais continental de diversidade extrema, reorganizar seus

servicos e a prépria sociedade.
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Em 1988, a Constituicdo Federal do Brasil™ passou a definir saude
como: “A saude é um direito de todos e um dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos, e ao acesso universal e igualitario as acées e servicos para a sua
promogao, protecao e recuperacdo.” (Art. 196) e o direito a saude entdo passou a

confundir-se com o direito a vida.

Este “conceito ampliado de saude” refletia as dificuldades que o setor saude
enfrentava ao longo dos anos, desde 1900 até os dias atuais, conforme descrito
acima, e ao definir os fatores condicionantes e determinantes, incorpora o
ambiente fisico, 0 meio socioeconémico e cultural e a garantia de acesso aos
servicos de saude. Assim sendo, para se ter saude, entendeu-se que eram
necessarios diversos fatores como alimentacdo, moradia, emprego, lazer,
educacao dentre outros. A salde passou a traduzir as condicbes de vida da

cidadania, de uma populagao, dai o termo de “Constituicao Cidada*“.

O inicio da década de 90, ou seja, os anos 1990 e 1991 foram
caracterizados pela promulgacédo da Lei Orgénica da Saude (Lei 8.080) de 19 de
setembro de 1990®% e da Lei Organica da Seguridade Social (Lei 8.142) de 24 de
julho de 1991%.

Diante das diversidades cultural, econémica e social do pais surgiu a nocao
de sistema, como um conjunto de varias instituicées, dos trés niveis de governo e
do setor privado contratado e conveniado, que interagiam para um mesmo fim,
seguindo os mesmos principios de doutrina citados no Art. 196 da Constituicao
Federal”. Entretanto, levando-se em conta as peculiaridades e determinacdes
locais surgiu também a nocdo de unicidade por meio de formas previstas de

aproximacao da gestdo aos cidadaos, conforme os principios de organizacao
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explicitos no Art. 198: “As acbes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de

acordo com as seguintes diretrizes:

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

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,

sem prejuizo dos servigcos assistenciais;

lll - participacdo da comunidade;
Paragrafo unico - O sistema Unico de salde sera financiado, nos termos
do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da Uniao,

dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.”

Sao descritos a seguir os principios doutrinarios do SUS:

Universalizacao
E a garantia do acesso aos servicos de salde a todas as pessoas,
independente de sexo, raga, renda, ocupacao ou outras caracteristicas pessoais

ou sociais.

Equidade

E a diminuigao das desigualdades o que nio faz da equidade um sinénimo
de igualdade pois as pessoas ndo sdo iguais, portanto tem a ver com a justica
social e a equidade significa investir mais onde a caréncia for maior, reduzindo

entdo as iniquidades.

Integralidade
Consiste em considerar a pessoa como um todo, atendendo entao todas as
suas necessidades o que implica na integracédo das acoes de promocéao da saude,

prevencao de agravos, assisténcia, tratamento e reabilitagdo das doencgas.
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Pressupde ainda articulagdo com outras politicas publicas garantindo a atuacéo
intersetorial entre as diferentes areas que interfram na qualidade de vida das

pessoas.

Sao descritos em seguida, os principios organizativos do SUS:

Regionalizacao e Hierarquizacao

Significa organizar os servicos em niveis crescentes de complexidade,
circunscritos a determinada area geografica levando-se em conta as
caracteristicas da clientela local e de critérios epidemioldgicos, articulando os
servicos existentes, garantindo o acesso, definindo niveis de atencao (primario,
secundario e terciario) com fluxos de encaminhamento (referéncia) e volta da

informacgao ao nivel anterior da atencéo (contra-referéncia).

Descentralizaciao e Comando Unico

A descentralizagdo consiste na redistribuicio do poder e da
responsabilidade entre os trés niveis de governo buscando a aproximacao maior
entre 0s servigcos e 0s seus usuarios, com vista a prestacdo destes servigcos e
fiscalizagao e controle por parte destes usuarios. Assim descentralizacao torna-se
sinbnimo de municipalizacdo pois “s6 conhece de fato o problema quem esta
dentro dele”. O Comando Unico significa a garantia de soberania e autonomia de
cada esfera de governo em suas decisdes e atividades, respeitando os principios
gerais e participacao da sociedade. Desta forma a autoridade sanitaria do SUS é
exercida na Unido pelo Ministro da Saude, nos Estados pelos Secretérios
Estaduais de Saude e nos Municipios pelos Secretarios Municipais de Saude ou
Chefes de Departamentos de Saude. Sdo conhecidos como os “gestores” do

sistema de saude.
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Participacao popular

O SUS foi criado como fruto da participacdo dos movimentos populares nas
discussdes que deram origem ao movimento de Reforma Sanitaria e nao poderia
esgotar-se ai sua participacao. Sao entao criados os Conselhos e Conferéncias de
Saude, que tem como funcao formular estratégias, controlar e avaliar a execucao

da politica de saude.

A criacdo do SUS foi regulamentada através das Leis n° 8.080/90, a Lei
Organica da Saude®, que dispunha sobre as condigdes para a promogao, a
protecdo e a recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servicos correspondentes, definindo os parametros para o modelo assistencial e
estabelecendo os papéis das trés esferas de Governo (Ministério da Saude, 1993),
instituindo ainda o Sistema Unico de Saude; e a Lei n°8.142 /90 de 28/12/1990°%),
dispds sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na

area de saude;

O processo de Reforma Sanitaria ndo foi um fato pontual e nem idéntico e
simultaneo em todas as partes do pais. Foi um processo de implantacao lenta e
gradual de enfrentamento de todas aquelas caracteristicas arraigadas na Histéria
das Politicas de Saude do Pais, descritas no presente estudo, no periodo pré-
SUS. O SUS entéo foi uma construgdo na qual todos os atores sociais envolvidos
deviam ter ampla participacdo e engajamento na sua execucao, concretizacao e

consolidagéo.

A década foi marcada pelo embate politico e ideoldgico® de legitimacgéo
do SUS frente aos interesses neoliberais privatistas no pais, (reforcados pela

reducdo da influéncia da OMS em contra partida com o aumento das influéncias
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dos Organismos Internacionais Econémicos como o Banco Mundial) que visavam
a reducdo da atuacao do Estado, mais uma razdo para a construcdo lenta e
gradual a qual consistiu o sistema de saude nacional. Com todas estas

(16)

dificuldades e/ou correntes contrarias o SUS surgiu como alicerce e vem

prevalecendo ao longo dos anos como um processo social em construgao.

O inicio da década foi marcado durante o governo de Fernando Collor de
Mello (1990-92), pela paralisacdo no processo de descentralizagdo das politicas
de saude por expressiva reducdo dos investimentos. Nesse periodo, foram
alteradas as relacdes entre as diferentes esferas de governo definidas no SUS,
estabelecendo o pagamento pela producao dos servigcos publicos de saude. Essa
alteracao transformou os prestadores publicos — Estados e municipios — em meros
vendedores de servicos para a Unido. O que estava previsto para ser uma
parceria transformou-se numa relacdo de compra e venda, configurando um

movimento de recentralizagao®?.

Em 1991, no Governo Collor, oficialmente foi criado o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) pelo Ministério da Saude. No final de
seu mandato aconteceu a realizacao de nova Conferéncia Nacional de Saude, no
periodo de 09 a 14/8/1992, em Brasilia, tendo como tema central:

“Descentralizando e Democratizando o Conhecimento™®3).

No ano de 1993, a Portaria n.? 545, de 20/05/1993 aprovou a Norma
Operacional Basica 01/93®", que regulamentou o processo de descentralizagdo
da gestdo dos servicos e agdes no ambito do Sistema Unico de Saude; e a Lei n.°
8 689, de 27/7/1993®  que extinguiu o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social - INAMPS.
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Em 1994, sob a Presidéncia de Itamar Franco, o Brasil comemorou o
recebimento do certificado de erradicacdo da poliomielite, emitido pela OMS. A

Poliomielite foi erradicada das Américas.

Ainda em 1994, foi realizado o estudo de “Avaliacdo Qualitativa do PACS” e
logo em seguida, criou-se o Programa de Saude da Familia (PSF) como
estratégia de reorientacdo dos servicos de atencédo basica a saude. Os primeiros
55 municipios colocaram em acao 328 equipes de Saude da Familia. Cada equipe
era composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de
quatro a seis agentes comunitarios de saude. O primeiro documento oficial foi
chamado “Programa Saude da Familia: dentro de casa”. Foram criados também
os procedimentos vinculados ao PSF na tabela de Informacées Ambulatoriais do
SUS (SIA/SUS). No ambito do financiamento do SUS foi assinado o Decreto n.? 1
232, de 30/8/1994®® | que dispds sobre as condicdes e a forma de repasse
regular e automatico de recursos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos de

Saude Estaduais, Municipais e do DF.

No ano de 1995, Fernando Henrique Cardoso tomou posse como
Presidente e, ja neste ano foi criado o Instituto Brasileiro de Acreditacdo
Hospitalar; No cenario internacional aconteceu a Conferéncia das Nagdes Unidas

para o Desenvolvimento Social em Copenhague, Dinamarca.

No periodo Fernando Henrique Cardoso, foi assinada a Lei n.? 9 311, de
24/10/1996®7, que instituiu a contribuicdo proviséria sobre movimentagdo ou
transmissédo de valores e de créditos e direitos de natureza financeira - CPMF,
cuja finalidade seria o custeio dos servicos de saude. Realizou—-se a 102
Conferéncia Nacional de Saude, no periodo de 02 a 06/09/1996, em Brasilia; o

tema central foi: “SUS: Construindo um Novo Modelo de Atencao a Saude para a
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Qualidade de Vida”. Foi assinada a Resolucdo n.2 195 - de 27/08/1996® que
aprovou a Norma Operacional Basica 01/96 para definicdo de um novo modelo de

financiamento para a atengéo basica a saude.

No periodo FHC, diante da oficializacao do Programa de Saude da Familia
(PSF) frente ao tema central da 102 Conferéncia e a legalizacdo da NOB 96,
ambos propondo um novo modelo de atencdo a saude; a Atencdo Primaria a
Saude (APS) emergia gracas ao PSF como estratégia de reestruturacdo do SUS
e, com isso, alcancava-se a melhor interacdo entre as trés esferas de governo e
entre as regides administrativas, no sentido da descentralizagdo e comando Unico;
e também expandia as acdes de promocgao e prevencao de forma, hierarquizada e

regionalizada num sistema em rede.

A APS foi denominada de Atencao Basica para diferenciar-se de uma APS
seletiva focalizada em grupos de extrema pobreza. Foi entendida como o primeiro
nivel de atengao: “A Atencdo Basica é um conjunto de agées, de carater individual
e coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas
para a promocdo de saude, e prevencdo de agravos, o tratamento e a
reabilitacdo® Conviveu com um enfoque seletivo em 1990, na criagdo do PACS
e do PSF na sua primeira fase, com oferta de conjunto restrito de agdes (seletivo),
e focado em grupos de muitos pobres. Em seguida, a politica nacional assumiu
um enfoque abrangente de APS, entendida como uma estratégia para reorganizar
o sistema de salde e passou a contemplar, na normativa, os atributos de uma

APS definidos por Starfield®.

Vale ressaltar que estas diferencas nas APSs dos diversos paises,
especialmente nas Américas, decorreram dos diferentes desenvolvimentos

histéricos de saude, dos cuidados de saude de cada regido e dos legados de
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diferentes sistemas politicos e sociais. Houve quem pensasse que as diferencas
também ocorriam conforme os objetivos esperados ou as ambicdes e ainda a
valorizagdo ou “pouco caso” conforme a interpretacdo obtida de Alma-Ata

(conforme quadro 3).

Em 1997, um enorme avanco na APS foi alcangado com o Projeto Reforco
a Reorganizacao do SUS — REFORSUS (MS/BID/Banco Mundial). Os objetivos
desse projeto foram a recuperacao fisica e tecnolégica da rede de servicos e 0
desenvolvimento da capacidade de gestdo do Sistema de diferentes niveis,
através da implantagdo dos Polos de Capacitacao, Formacao e Educacao
Permanente de Recursos Humanos para Saude da Familia. Foi publicado um
segundo documento oficial: “PSF: uma estratégia para a reorientagdo do modelo
assistencial”. Foi assinada a Portaria n.2 1 886 MS/GM, de 18/12/1997?  que,
aprovou as Normas e Diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
e do Programa de Saude da Familia, apds a inclusdo dos PACS e PSF na agenda
de prioridades da politica de saude; além da Portaria n® 1882 MS/GM que criou o

Piso da Atencao Basica (PAB).

Em 1997, o Movimento Nacional por uma Sociedade sem Manicomios deu
inicio as atividades comemorativas ao Dia Nacional da Luta Antimanicomial,
reforcando a Programa de Saude Mental para o completo bem estar

biopsicosocial.

No ano seguinte, em 1998, foi Implantado o Piso de Atengao Basica (PAB),
gue marcou uma profunda transformacao no modelo de financiamento da atencao
basica, sendo uma das principais medidas tomadas pelo Ministério da Saude para
viabilizar a organizacado da atencao basica a saude nos municipios brasileiros. O

PAB constituiu-se num montante de recursos financeiros destinados
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exclusivamente para acles basicas de saude, independentemente de sua
natureza - de prevencdo, promocao ou recuperacao. Os recursos podiam ser
utilizados tanto para custeio de despesas correntes, como para aquisicdo de
materiais permanentes, para realizagcdo de obras de construcdo ou reforma de
unidades. A transferéncia ocorria de forma regular e automatica, do Fundo
Nacional de Saude para os fundos municipais. Assim sendo, iniciou-se o repasse
dos incentivos financeiros fundo a fundo destinados ao PSF e ao PACS, do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude. Em consequéncia, pela
primeira vez, definiu-se orcamento préprio para o PSF no Plano Plurianual, tendo
em vista o PSF ter adquirido o status de estratégia estruturante do modo modelo
de organizacdo do SUS. Na evolugdo de recursos do Ministério da Saude
destinados para a Atencao Primaria a Saude, obteve-se um aumento de 5,2 % em
1994 e para 8,6% no ano de 1998. Ainda em 1998, acontece no Brasil, o ‘I
Semindrio de Experiéncias Internacionais em Saude da Familia” e € editado o

“Manual para a Organizacao da Atencao Basica”.

No ano de 1999, algumas leis de destaques foram criadas a saber: a Lei n.°
9836, de 23/9/1999'"), dispds sobre as condicdes para a promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, instituindo o Subsistema de Atencao a Saude Indigena, pois que
nos preceitos de Alma-Ata a APS deveria chegar universalmente a toda populacéao

brasileira.

Foi criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) pela Lei n.?
9782, de 26/01/992, cujas atribuicdes estdo descritas dentre as competéncias do
Sistema Unico de Saude (SUS), art. 200 da Constituicdo Federal - "Executar as

acoes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de saude do
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trabalhador". A execucdo dessas acgdes de vigilancia sanitdria esta incluida
dentre os campos de atuacao do SUS - Inciso |, alinea "a" do Art. 6° e integra o
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria; - Portaria n.2 1 399, de 15/12/199973),
regulamenta a NOB SUS 01/96, no que se refere as competéncias da Uniao,
Estados, Municipios e DF, na area de epidemiologia e controle de doencgas, define
a sistematica financeira e da outras providéncias; e foi langado o Plano Nacional

de Controle da Tuberculose.

De fundamental importancia na consolidacao da Atencao Primaria a Saude
no Brasil, foram as realizacées do 1° Pacto da Atencao Basica e do segundo
grande evento: “I Mostra Nacional de Producdo em Saude da Familia -
construindo um novo modelo”. Paulatinamente os municipios brasileiros foram
aderindo ao PSF o que gerou a necessidade de se fortalecer o pacto de
indicadores da atencao basica e se implantar o Sistema de Informacao da Atencao
Basica (SIAB). Iniciaram-se os estudos de “Avaliacdo da implantacdao e
funcionamento do Programa Saude da Familia” em funcdo, até mesmo da rapida e
crescente adesdo dos municipios de quaisquer portes. Este fato levou também a
assinatura da Portaria N ¢ 1.329 GM/MS™, que estabelece faixas de incentivo ao

PSF por cobertura populacional.

Realizou-se a 112 Conferéncia Nacional de Saude, no periodo de 16 a
19/12/2000, em Brasilia. O tema central foi: Efetivando o SUS: Acesso, Qualidade

e Humanizagao na Atengéao a Saude com Controle Social.
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1.1.5 De 2000 aos dias atuais - Atencao Basica: Instituindo a Atencao
Primaria no Brasil

Sem duvida, as desigualdades sociais representaram fatores limitantes para
a produtividade, a cidadania e o desenvolvimento das nagdes, pois implicavam em
exclusdo de grupos populacionais a direitos basicos do ser humano - habitagéo,
trabalho, educacdo, alimentacdo, saude. Entretanto, apenas em 1992, na
Conferéncia de Santafé de Bogota, Colémbia, em que os paises da América
Latina, dentre os quais o Brasil, elegeram a equidade e a solidariedade como
condicoes indispensaveis ao processo de eliminacdo das iniglidades, ou seja, de
reducdo das situacdes excludentes, foi quando essa relacdo de mutua

determinacéo entre satde e desenvolvimento foi delimitada‘™.

Em 2001, passados nove anos, a equidade e a solidariedade foram
novamente pontuadas como elementos fundamentais para o desenvolvimento das
nacdes do continente americano, na Declaragédo do Il Encontro de Cupula das
Américas, realizado em abril de 2001, em Quebec, Canada. Os governos
signatarios desta declaracédo, priorizando a promog¢do do desenvolvimento
democratico e a garantia do bem-estar social da populacédo, reconheceram a
necessidade de continuar direcionando esforcos para diminuir as desigualdades
sociais, fortalecer o cumprimento aos direitos humanos, melhorar o acesso da
populacdo a educacao e promover a integracdo econémica entre os hemisférios,
consolidando os principios e reforcando os compromissos assumidos com as
Declaracdo de Alma-Ata de 1978“" ®  Declaracdo de Ottawa de 19861%% ™),

g(78-79)

Declaracdo de Adelaide de 198 , Declaragdo de Sundsvall de 1991,

Declaracdo de Santafé de Bogotad de 1992®" Carta do Caribe de 1993®?,
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Declaracgdo de Yacarta de 19978339 Carta de Genebra de 1988 Declaracéo

do México de 2000®® e Carta de Bangkok de 20059,

Neste contexto latino-americano, o Brasil assumiu o desafio de reduzir as
iniquidades entre os grupos populacionais, transformando as relacdes excludentes
na sua sociedade, conciliando interesses econdmicos e propdsitos sociais de

bem-estar para todos.

Neste sentido a saude tem sido um forte campo de agdo do governo
brasileiro - ainda que o investimento seja relativamente pequeno, se comparado a
outros paises pobres - buscando a transformacdo do acesso aos servicos de
saude e suas inter-relagoes, seus profissionais, 0s usuarios e a comunidade, e a
autonomia da descentralizacdo e municipalizacdo fortalecida pela participacéao

social no controle dos gastos dos recursos publicos.

A construgdo da Politica Nacional de Promogédo a Saude constituiu-se
numa prioridade do Ministério da Saude (MS), e seus pressupostos foram
incorporados nos principios e diretrizes de iniciativas do MS, como os PADS e os
PSF, focados na reorientacdo dos servicos de saude, ampliacdo do acesso da

populacdo aos mesmos e vigilancia a salude das familias e seus entornos.

Até abril de 2001, 158.934 agentes comunitarios de saude, trabalhadores
assalariados recrutados e atuantes em suas comunidades, mediante Vvisitas
domiciliares, identificaram, encaminharam, orientaram e acompanharam
procedimentos de saude de mais de 90 milhdes de pessoas, cobrindo cerca de
80% do territério nacional e o equivalente a 50% da populacdo. Por sua vez, as
equipes de saude da familia compostas minimamente por um médico, um

enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco a seis agentes de saude, as
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13.337 equipes de PSF assistiram pouco mais de 46 milhdes de pessoas,

aproximadamente 30% da populacio brasileira®”.

A abordagem em Saude da Familia representou uma mudanca de
paradigma do modelo tecno-assistencial no pais™®. Ao promover um novo
relacionamento entre os servigos e a populagéo e ao buscar o entendimento dos
determinantes sociais do processo saude-doenca, os profissionais de saude
passaram a perceber o individuo nos seus diversos ciclos de vida, inserido no
contexto desde, das relagdes familiares até as comunitarias e foi assim que, em
2000, foi criado o Departamento de Atencdo Basica, a fim de consolidar o

Programa de Saude da Familia no Brasil.

Foi realizado, em Porto Alegre (Rio Grande do Sul), o “I Féorum Social
Mundial” entre os dias 25 e 30 de janeiro de 2001, reunindo cerca de 20 mil
participantes, entre representantes de Organizacées Nao-Governamentais,
partidos e movimentos sociais de todas as partes do mundo, cujo objetivo foi
discutir e apontar saidas para os problemas sociais, politicos e ambientais
decorrentes do sistema econdmico neoliberal. O FSM surgiu como um espago de
debate democratico de idéias, aprofundamento da reflexdo, formulagdo de
propostas, troca de experiéncias e articulagdo de movimentos sociais, redes,
ONGs e outras organizacbes da sociedade civii que se opunham ao
neoliberalismo e ao dominio do mundo pelo capital e por qualquer forma de

imperialismo.

Ainda em 2001, foi realizada a 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, em Brasilia, convocada pela Resolucdo da Diretoria Colegiada da
ANVISA n? 130, de 03/7/2001®". O tema central foi: "Efetivar o Sistema Nacional

de Vigilancia Sanitaria, proteger e promover a saude construindo cidadania® e foi
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assinado o Decreto n. 3.745, de 05/02/2001®® que instituiu o Programa de
Interiorizacdao do Trabalho em Saude (PITS), objetivando a equidade através da
universalidade. Um terceiro evento voltado a Atencdo Primaria a Saude no Brasil
aconteceu também em 2001, o “ll Seminario Internacional de Experiéncias em
Atencdo Basica/ Saude da Familia” e constituiu-se na primeira fase do estudo
“Monitoramento das equipes de Saude da Familia no Brasil®. Estas tendéncias

»(89)

levaram a edi¢do da “Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS/017%,

qgue enfocava a qualificacao da atencao basica.

Ja em 2002, aconteceu um quarto evento voltado a Atencao Primaria a
Saude, “PSF - A saude mais perto de 50 milhdes de brasileiros” e também a
segunda fase do estudo “Monitoramento das equipes de Saude da Familia no

Brasil“.

De 31 de janeiro a 06 de fevereiro de 2002 ocorreu o “2° Férum Social
Mundial” que reuniu aproximadamente 50 mil pessoas. Com o lema “Um outro
mundo é possivel” (criado ao final do | FSM) o evento deu énfase aos temas da
economia mundial e a forma pela qual era organizada de modo que se
beneficiasse os interesses de uma minoria em detrimento da maioria da populacéao
mundial. O Férum ndo apenas demonstrou preocupacdo em apontar os maleficios
do capitalismo, mas também mostrou outra maneira de organizar a economia
mundial, na qual as pessoas fossem vistas como mais importantes do que o lucro,
e urgente, necessaria e possivel. Logo em seguida, foi assinada a Portaria n.® 373,
de 27/02/2002®?, que aprovou a Norma Operacional de Assisténcia & Salde
(NOAS) ®9. Acontece ainda, o 12 Simpésio Brasileiro de Vigilancia Sanitaria, de

02 a 04 de dezembro de 2002;
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De 7 a 11 de dezembro de 2002, Brasilia sediou a 122 Conferéncia
Nacional de Saude com um publico estimado em cinco mil pessoas legitimando a
participacdo popular e debatendo os caminhos da politica sanitaria no pais. Na 122
Conferéncia Nacional de Saude, Sergio Arouca discutiu o tema "Saude - um direito
de todos e dever do Estado - A Saude que temos, o SUS que queremos" dividido
em dez eixos tematicos. Foram os seguintes os eixos tematicos da 122 CNS:
Direito a Saude; A Seguridade Social e a Saude; Intersetorialidade das Acoes de
Saude; As Trés Esferas de Governo e a Construgcao do SUS; A Organizacédo da
Atencdo a Saude; Gestao Participativa; O Trabalho na Saude; Ciéncia e
Tecnologia e a Saude; O Financiamento da Saude; Comunicacao e Informacao

em Salde;

Em 2003, durante o “lll Forum Social Mundial”, no qual a Escola Nacional
de Saude Publica - ENSP debateu alternativas para construcdo de uma
globalizacédo solidaria, respeitando os direitos humanos universais, bem como os
de todos os cidadaos, em todas as nacbes e o meio ambiente, apoiada em
sistemas e instituicdes internacionais democraticos a servico da justica social, da
igualdade e da soberania dos povos. Neste mesmo ano de 2003 o Ministério da
Saude encontrou dificuldades no processo de consolidacdo do PSF que, como
alvo do Projeto de Expansado e Consolidagdo do Programa de Saude da Familia
(PROESF), que tinha como proposta inicial a ampliagdo dos PSF em municipios
de grande porte, ou pelo menos, com populacdo maior que 100 mil habitantes, e
investir em acdes de formacdo e capacitacdo profissional e publicacdo de
Indicadores 2000, 2001 e 2002 do Sistema de Informacdo da Atencao Basica.

Ainda em 2003, morre o sanitarista Sérgio Arouca.
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Pela primeira vez fora do Brasil, o "IV Férum Social Mundial" foi realizado
em Mumbai (india), entre 16 e 21 de janeiro de 2004. O resultado foi uma grande
aposta na diversidade de perspectivas - do ocidente para o oriente, diversidade
cultural - linglistica, religiosa, politica - e diversidade no lidar com a realidade.
Esta edicdo do FSM baseou-se em quatro grandes eixos: militarizacao, guerra e
paz; midia, informag&o, conhecimento e cultura; democracia, seguranca ambiental
e econOmica; e exclusdo, discriminacao, dignidade, direitos e igualdade; este
ultimo eixo era voltado a todas propostas paradigmaticas da Atencédo Primaria a

Saude.

No Brasil teve-se um grande marco: € langado o Programa HumanizaSUS -
uma nova proposta de relacdo entre usuarios e profissionais de saude. Foi
lancado também o "Brasil Sorridente", programa do governo federal na area de
saude bucal, ja inserido na atencao basica; e em 13 de fevereiro, Humberto Costa,
o Ministro da Saude, assinou a portaria GM/MS 198®" que instituiu a Politica
Nacional de Educacao Permanente em Saude como estratégia do Sistema

Unico de Saude para formacéo e desenvolvimento de trabalhadores para o setor.

Visando assegurar a populacao o acesso a produtos basicos e essenciais a
salide a baixo custo foi assinada a Lei n® 10858, de 13/04/04?, que autorizou a
Fundagdao Oswaldo Cruz oferecer medicamentos, mediante ressarcimento,
caracterizando a lei como garantia do bem estar universal e reducao da iniqlidade

na populacao brasileira.

Neste ano, no dia 19 de novembro, a Associacdo Brasileira de Pos
Graduacao em Saude Coletiva (ABRASCO) comemorou 25 anos com um série de

atividades na sede da OPAS, em Brasilia. O evento tracou a trajetéria da saude

Introdugdo

-95-



neste periodo através de mesas redondas, reafirmando o compromisso da

Associacao na luta pela justica, equidade e cidadania.

A Associagao Brasileira de Economia da Saude (ABRES), em parceria com
a Asociacién de Economia de la Salud (AES), da Argentina, organizaram o |
Congresso de Economia da Saude da Ameérica Latina e Caribe, no periodo de 30
de novembro a 3 de dezembro, no Rio de Janeiro. O encontro divulgou o
desenvolvimento da area de Economia da Saude nos paises da América Latina e
Caribe. O tema central do congresso foi "A Contribuicdo da Economia da Saude

para o alcance da Equidade e a Eficiéncia nos Sistemas e Servicos de Saude".

De 10 a 13 de maio de 2005 aconteceu no Rio de Janeiro o | Seminario
Brasileiro de Efetividade da Promogao da Satde®, realizado pela Coordenacio
Sub-regional do Brasil junto a Oficina Regional Latino-Americana da Unido
Internacional de Promocao da Saude e Educacao para a Saude (UIPES/ORLA) e
da Vice-Presidéncia da UIPES para a América Latina. A ENSP foi uma das

parceiras.

No contexto latino americano, a OPAS elaborou o “Documento de
posicionamento da Organizacdo Pan-Americana da Saude / Organizacdo Mundial
da Saude (OPAS/OMS)”. Este documento foi elaborado por James Macinko, da
Universidade de Nova York, e Hernan Montenegro e Carme Nebot, da
Organizacdao Pan—-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude
(OPAS/OMS). Seu conteudo foi aprimorado com a incorporacao da orientacao,
recomendacgdes e discussoes resultantes do Grupo de Trabalho da OPAS sobre
Atencao Primaria em Saude (APS), das discussGes nacionais realizadas nos

paises das Américas, e da Consulta Regional em Montevidéu, em julho de 2005.
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Em 2005 tinha-se um panorama de cobertura de 60 milhdes de pessoas, ou
seja, 37,7% da populagdao nacional assistidas por 19.943 equipes de PSF em
5.175 municipios do territério nacional. Considerando a expansao do PSF, que se
consolidou como estratégia prioritaria para reorganizacdo da atencao basica no
Brasil e primeiro nivel da atenc¢do a saude no SUS, o Ministério da Saude publicou
a Portaria N2 648/GM, de 28 de Marco de 2006** que aprovou a Politica Nacional
de Atencao Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacao da Atencdo Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS); a Portaria N° 649/GM,
também de 28 de marco de 2006, que definiu recursos para estruturagéo de
unidades basicas de saude em municipios com PROSAUDE e RMMFC e a

Portaria N° 650/GM, da mesma data que definiu valores do PAB fixo e variavel.

Em seguida, o PSF foi definido como Estratégia Saude da Familia (ESF),
ao invés de programa, visto que o termo programa apontava para uma atividade
com inicio, desenvolvimento e finalizacdo. A Saude da Familia foi uma estratégia
de reorganizacao da atencao primaria € nao previa um tempo para finalizar esta
reorganizacdo da Atencao Basica, que teve como um dos seus fundamentos
possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade,
reafirmando os principios basicos do SUS: universalizacdo, equidade,
descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade - mediante o
cadastramento e a vinculacado dos usuarios. Como conseqiiéncia de um processo
de des_hospitalizacdo e humanizacdo do Sistema Unico de Salde, o programa
teve como ponto positivo a valorizacao dos aspectos que influenciavam a saude

das pessoas fora do ambiente hospitalar.
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Em novembro de 2007, foi realizada em Brasilia, a 132 Conferéncia
Nacional de Saude com o tema central: “Saude e Qualidade de Vida: politica de
Estado e desenvolvimento”, discutido em trés eixos: Desafios para a Efetivacdo do
Direito Humano a Saude no Séxulo XXI: Estado, Sociedade e Padrboes de
Desenvolvimento, Politicas Publicas para a Saude e Qualidade de Vida: o SUS na
Seguridade Social; e A Participacdo da Sociedade na Efetivacdao do Direito

Humano a Saude.

No ano de 2010, o Brasil langou sua primeira Unidade de Saude da Familia
Fluvial, inaugurada dia 7 de dezembro em Santarém, no Pard. A embarcagéao
Abaré (que em tupi quer dizer ‘0 amigo cuidador’) atendia a populacao Ribeirinha
do Rio Tapajos desde 2006 e passou a fazer parte da Estratégia Saude da
Familia, recebendo repasses Federais. Esta unidade foi viabilizada por meio de
uma parceria com os municipios de Aveiro e Belterra, e com a ONG Saude e
Alegria, mediante financiamento da Organizacao Internacional Terre des Hommes

da Holanda.

Essa acdo conjunta fez parte da primeira de uma série de Unidades de
Saude da Familia Fluvial na Amazbénia Legal e Mato Grosso do Sul. A
implementagcado constava na Portaria Ministerial n® 2.191, de 03 de agosto de
20109, que estabelecia critérios diferenciados para implantacéo, financiamento e
manutencao da Estratégia de Saude da Familia na regido. As Unidades Mobveis de
Saude da Familia contam com atendimento meédico, odontolégico e com uma

ambulancia para remog¢des de urgéncia — a ambulancha.

Pelo Decreto de 03 de marco de 2011, foi convocada a 142 Conferéncia

Nacional de Saude de 30 de novembro a 04 de dezembro de 2011, com o tema:
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“Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Nacional, Politica Publica, patriménio do
Povo Brasileiro” com 0 s seguintes eixos: “Acesso e acolhimento com qualidade:
um desafio para o SUS”. Politica de saude na seguridade social, segundo 0s
principios da integralidade, universalidade equidade; Participacdo da comunidade
e controle social e Gestdao do SUS (Financiamento; Pacto pela Saude e Relagéao

Publico x Privado; Gestdo do Sistema, do Trabalho e da Educagéo em Saude).

Uma perspectiva da 142 Conferéncia Nacional de Saude era reativar e
acelerar os passos da integracdo da Educacdo em Saude e das Politicas de

Saude, especialmente do Trabalhador.

1.2 PASSO A PASSO DA SAUDE DO TRABALHADOR

Conforme ja descrito anteriormente, a década de 80 foi de grandes
dificuldades e perdas econdémicas, porém e fundamentalmente de profundas
conquistas sociais, com o fim do militarismo, as eleicbes e o protagonismo de
forcas sociais®”. No campo da Salude do Trabalhador, o Brasil teve no
movimento sindical uma das suas maiores alavancas nas questdes relacionadas a

salde no trabalho®®,

Diante da fragilidade politica e social que o pais vivia,
diversos sindicatos de trabalhadores juntamente aos técnicos e profissionais de
saude e aos pesquisadores e intelectuais formadores, realizaram inumeros
eventos, encontros, semindrios voltados a Saude e Seguranca no Trabalho.
Surgiram as Semanas de Saude do Trabalhador (SEMSATs) e foi criado o
Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Saude e dos Ambientes de
Trabalho (DIESAT), confrontando com as classicas politicas restritivas de Higiene

e Seguranca no Trabalho da classica Saude Ocupacional adotadas pelo Estado

brasileiro. A perspectiva era de se criar um novo modelo de atuagéo conjunta do

Introdugdo

-99.-



Estado com os trabalhadores a partir das propostas e vivéncias oriundas da

Reforma Sanitaria e do modelo operario italiano®®.

A Saude do Trabalhador surgiu como um campo distinto da tradicional
Medicina do Trabalho, que além de manté-la, incorporou o saber do trabalhador,
outras ciéncias, particularmente as ciéncias sociais ©®®, com o compromisso de
resgatar e preservar sua saude, intervindo e modificando o ambiente e a

organizacéao do trabalho.

O quadro 4 apresenta as principais diferengas entre a medicina do trabalho

e a saude do trabalhador.

Com a Constituicao Federal de 1988, a “Constituicdo Cidada”, houve franca
referéncia aos direitos dos brasileiros, inclusive voltados a condicdo de

(99)

trabalhadores Foi fundamentado e garantido ao cidadao, na Carta Magna da

Unido, no artigo 1°, a cidadania (inciso 11)"®?  a dignidade da pessoa humana

(inciso 111), e os valores sociais do trabalho e da livre iniciativa (inciso V)",

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) previu que competia ao
Estado, entre outras, “executar agdes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem
como as de saude do trabalhador” (inciso II, artigo 200)'"*", e ainda “colaborar
na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho” [(inciso VIII,

artigo 200",

Os conflitos advindos sdo bem descritos por Dias'®® ao questionar: “A
atencao a saude do trabalhador no setor saude (SUS), no Brasil: realidade,
fantasia ou utopia?”. Dias!'% destacou os sitios de emergentes agdes no campo
da saude do trabalhador: mudancas nos processos e ambientes de trabalho, a
abordagem intersetorial e transdisciplinar e participacdo fundamental dos

trabalhadores ao citar: “as acoes de saude do trabalhador estdo colimadas na
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busca de mudanga nos processos de trabalho — das condi¢ées e dos ambientes
de trabalho - através de uma abordagem transdisciplinar e intersetorial na
perspectiva da totalidade, com a participacao dos trabalhadores, enquanto
sujeitos e parceiros, capazes de contribuir com o seu saber para o0 avanco da
compreensao do impacto do trabalho sobre o processo saude-doenca e de intervir

efetivamente para a transformagao da realidade” 1%

Foram instituidos os Programas de Saude do Trabalhador (PSTs) no ambito
do SUS, reunindo de forma complexa e contraditéria, vigilancia em saude publica
(sanitaria e epidemiolégica), vigilancia a saulde, inspecao/fiscalizacao do setor
Trabalho'®. Os servicos de salde passaram a articular setores como as
Delegacias Regionais do Trabalho (DRTs), a Fundacdao Centro Nacional Jorge
Duprat Figueiredo de Seguranca e Medicina do Trabalho (Fundacentro) e
Universidades. Os PSTs foram criados em consonancia com as recomendacdes
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da Organizacao Internacional do
Trabalho (OIT) ficando bem estabelecidos os diferenciais de a¢des e objetivos das
praticas dos PSTs e dos Servicos Especializados de Seguranca e Medicina do
Trabalho (SESMT), criados pelo Ministério do Trabalho voltados para o controle da
forca de trabalho em favor da produtividade e do lucro, selecionando os mais
sadios e promovendo a adaptacdo do homem ao trabalho'®®. Diferentemente da
Otica Trabalhista e Previdenciaria, o olhar dos PSTs focava o trabalhador como
protagonista maior do conhecimento das atividades e tarefas desempenhadas no
trabalho real, portanto apto para a elucidacdo de acdes voltadas a melhoria das
condigbes do ambiente e exercicio de trabalho; diferente de técnicos distantes os

quais somente conheciam o trabalho prescrito.
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Assim sendo, no momento inicial de concepgédo dos PSTs, ficou nitido seu
papel como agente das acdes de intervencdo!'®®, apesar de ndo muito bem
definidas, mas compreendiam acdes de inspecao, fiscalizacao, vigilancia sanitaria
dos ambientes de trabalho, vigilancia epidemiol6gica das doencgas profissionais e

delineando seu papel nas préaticas educativas na Saude do Trabalhador.

As experiéncias nos primérdios dos PSTs foram fundamentais para o
surgimento da Politica Nacional de Saude e Seguranca no Trabalho (PNSST) do
SUS!195-198) ¢ sey fortalecimento em muito se apoiou na participagdo nacional nos
acontecimentos e pactuagdes ocorridas no nivel internacional como as
Convengbes da Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT) que estabeleceram
acoes de prevencao e de controle dos riscos profissionais, € o Pacto Internacional
de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (PIDESC), aprovado pelo Decreto n®
591, de 06/07/1992%7) que estabeleceu o direito de que toda pessoa possa gozar
de condicbes de trabalho justas e favoraveis, asseguradas, em especial, pela

seguranca e higiene no trabalho (alinea “b” do artigo 72) 1°7).

Foram realizadas até o momento trés Conferéncias Nacionais de Saude do
Trabalhador como marco histérico de reconhecimento da relevancia publica dos

Programas de Saude do Trabalhador no SUS.

A 12 Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador, realizada de 1 a 5 de
dezembro de 1986 em Brasilia, apresentou como eixos norteadores os seguintes
temas: “Diagnéstico da situacdo de saude e seguranca dos trabalhadores; Novas
alternativas de atencao a saude dos trabalhadores; e Politica Nacional de Saude e

Seguranca dos trabalhadores”.

A 22 Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador, realizada em Brasilia

de 13 a 16 de marco de 1994, teve como tema central “Construindo uma Politica
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de Saude do Trabalhador” representou um passo decisivo na formulagdo da
Saude do Trabalhador como Politica Publica, com os eixos: “Desenvolvimento,
Meio Ambiente e Saude; Cenario da Saude do Trabalhador de 1986 a 1993 e
Perspectivas; e Estratégias de Avanco na Construcdo da Politica Nacional de

Saude do Trabalhador”.

A 3% Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador, com o tema
“Trabalhar Sim, Adoecer Nao”('® aconteceu de 24 a 27 de novembro de 2005,
tendo os trés seguintes eixos tematicos: “Como garantir a integralidade e a
Transversalidade da Acao do Estado em Saude dos (as) Trabalhadores (as)?;
Como incorporar a Saude dos (as) Trabalhadores (as) nas Politicas de
Desenvolvimento Sustentavel do pais?; e Como efetuar e Ampliar o Controle

Social em Saude dos (as) Trabalhadores (as)?” .

Diversos parametros legais foram criados ao longo dos anos para que a
Saude do Trabalhador fizesse parte da politica de saude publica do pais, como a
Instrugcdo Normativa de Vigilancia em Saude do Trabalhador do SUS, Portaria n®
3.120 de 12 de julho de 19981"%% 199 o 3 Norma Operacional em Satde do
Trabalhador, a NOST"®" complementar & Norma Operacional Basica, NOB-SUS
Ne 01/ 9619 que teve por objetivo orientar e instrumentalizar a realizagcdo das
Acbes de Saude do Trabalhador urbano e rural, considerando as diferencas de
género, pelos Municipios, Estados e Distrito Federal. Em 1999, em cumprimento a
Lei Organica da Saude (LOS 8..080/1990, art. 62, § 32, inciso VI)®¥, a qual
delega ao SUS a revisao periddica da listagem oficial das doengas originadas no
processo de trabalho, foi editada uma nova Lista de Doengas Relacionadas ao
Trabalho'" que passa a ser adotado inclusive “[...] pelo Ministério da Previdéncia

e Assisténcia Social, regulamentando o conceito de Doenca Profissional e de
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Doenca Adquirida pelas condicbes em que o trabalho é realizado [y,

equiparando a doenca relacionada ao trabalho ao acidente de trabalho'".

Em 1995, através da Portaria N2 2320 de 25 de julho de 19951 de o
Ministério da Saude editou o “Manual de Normas e Procedimentos para a
Vigilancia em Satde do Trabalhador no Sistema Unico de Saude — SUS™"® que
refletiu os avancos dos PSTs e recomendava que fossem incorporados
“elementos de vigilancia em saude ocupacional tradicionais, da vigilancia a saude
e da epidemiologia social” além de articular com outras areas, por exemplo, o

meio ambiente, como modo de executar a vigilancia em satde do trabalhador''®.

Em 1998, foi dado um importante passo para a integracao da Educacao em
Saude com a Saude do Trabalhador nas praticas cotidianas do SUS, quando, com
a publicacdo da NOST, recomendou-se a criagdo de nucleos de referéncia
técnico-operacional para saude do trabalhador nos estados e municipios, o que foi
um importante reforco a diretriz da descentralizacdo e a disseminagdo das

experiéncias em curso no SUSM4119),

1.2.1 A Rede Nacional de Atencao Integral a Saude do Trabalhador

Em 19 de setembro de 2002 foi publicada a Portaria 1.697 do Ministério da
Saude''®, que dispds sobre a estruturacdo da Rede Nacional de Atengéo Integral
a Saude do Trabalhador, com enfoque na assisténcia e vigilancia, apesar de com
maior énfase para as questdes relacionadas a assisténcia a saude dos
trabalhadores, reforcando os principios organizativos de descentralizagdo com
comando Unico, hierarquizagao/regionalizacdo e participacdo popular/controle

social, consolidando assim, a importancia da estruturacdo das acdes na rede da
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atencao basica, na Estratégia de Saude da Familia, na média e alta complexidade,

((103)

e na rede de Centros de Referéncia de Saude do Trabalhado , incorporando

agdes de prevengio de agravos e promogao da saude'""9),

Com a criagio da RENAST, ficou reforcado o principio da
hierarquizacao/regionalizagdo com descentralizacdo, na medida em que a Rede
foi criada com uma estrutura de relacbes entre as trés esferas de governo; ficando
sob a responsabilidade da Unido, a RENAST; nos Estados, os Centros Estaduais
de Referéncia em Saude do Trabalhador os CERESTSs; e nos municipios, como
referéncias regionais, os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador, os
CRSTs. Na ocasidao nem todos os municipios desenvolviam a¢cées em Saude do
Trabalhador; a maioria daqueles que executavam estas acbes ja eram
organizados como Programa de Saude do Trabalhador, os PST — que mais
configuravam como Ambulatérios de Saude do Trabalhador. Alguns centros
municipais ja desenvolviam algumas a¢des além do atendimento ambulatorial de
ST, como era o caso de Campinas e Sao Paulo. Com a RENAST ampliou-se o
namero de CRSTs, com alguns PSTs que conseguiram se habilitar naquele
momento e, ganharam o status de Centros de Referéncia. Muitos PSTs nao
tinham endereco especifico, como era o caso de Piracicaba, porém passaram a
ter sede prépria com equipe de saude especifica e ndo mais uma sala cedida por
alguma instituicdo de saude com outras finalidades. Com a formacdo em Rede
Nacional, criou-se um sistema de referéncia e contra-referéncia, no qual a atencao
primaria dos municipios, enquanto porta de entrada do Sistema Unico de Saude,
referenciariam os trabalhadores para diagnéstico, assisténcia e reabilitacdo dos
agravos a saude causados pelo trabalho ao CRST existente em municipio de sua
abrangéncia regional - enquanto Direcdo Regional de Saude, a DIR - que

englobava as Vigilancias, Sanitaria e a Vigilancia Epidemiolégica, ambas
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Regionais - depois, pelo Decreto N° 51.433, de 28 de dezembro de 2006('2%
Departamento Regional de Saude, DRS, a partir de 2007 - que entdo se
desvinculava das acdes de Vigilancia tanto Sanitaria, criando-se o Grupo de
Vigilancia Sanitaria, GVS; como Epidemiolégica, criando-se o Grupo de Vigilancia
Epidemiolégica, GVE (que foram transferidos para o Centro de Controle de
Doencas pelo Decreto 51.307 de 27 de novembro de 2006) das agbdes de
planejamento e assisténcia em saude por parte do Estado, que permaneceram
com o DRS - ficando as ag¢des de Saude do Trabalhador no nivel regional —

referenciadas ao GVS e na esfera estadual ao CEREST da capital Sdo Paulo.

Em 07 de dezembro de 2005, foi publicada a portaria 2.437"*") que dispds
sobre a ampliacdo e o fortalecimento da RENAST no SUS, na qual estavam
detalhados aspectos da implantagéo e atribuicdes dos Centros de Referéncia em
Saude do Trabalhador, com destaque para seu papel de articulador de politica de
Saude do Trabalhador'®). Naquele momento, a mesma sigla referente ao Centro
de referéncia em Saude do Trabalhador de ambito estadual passou a designar os
regionais também, que na verdade eram unidades municipais, porém de

referéncia regional.

Em 2007, a Coordenadoria de Saude do Trabalhador (COSAT) desligou-se
administrativamente, da Secretaria de Assisténcia e vinculou-se a Secretaria de

Vigilancia em Saude do Ministério da Saude.

1.2.2 O Grupo Regional de Implantacao e Acompanhamento da RENAST

A fim de consolidar a RENAST, foram constituidos grupos regionais

interinstitucionais e paritarios — quanto a sua composicdo, com membros de
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governo e do controle social em igual proporcdo. Os GRIARs'?? eram formados
na abrangéncia de cada Direcdo Regional de Saude, DIR. O GRIAR representava
a expressao regional da RENAST e era fundamental em DIRs com predominancia
de municipios pequenos, pois levava para perto da realidade dos mesmos, as
decisdes e politicas criadas no nivel federal e estadual. E sabido que os
municipios sempre apresentaram dificuldades em enviar seus funciondrios para
representarem-no em reunides na capital do respectivo estado; ndo s6 pelo custo
operacional, mas também pela caréncia de funcionarios e a consequente falta que
estes fariam nos cotidianos municipais. O que se constatava era a auséncia dos
municipios especialmente os menores, nos encontros de determinados programas
de saude que nao fossem prioridade ou de interesse, da gestao municipal, que,

pelo principio organizativo do comando Unico, detinha autonomia de deciséo.

Cita-se como exemplo, o GRIAR da DIR-XV de Piracicaba (atual DRS-
X)129 e sua importante atuagdo locorregional. O Grupo tinha regimento préprio,
aprovado em reunido de sua composicdo e reunia-se mensalmente de forma
ordinaria, cada més em um dos 28 municipios do territorio da DIR XV (atual DRS —
X) (29 com pauta constituida pela capacitacdo do Grupo em temas solicitados e
definidos pelo préprio GRIAR, seguida de apresentacao de um PST municipal do
mapa das atividades econdmicas e problemas relacionados ao trabalho do
municipio sede da reunido. A composi¢ao paritaria do GRIAR de Piracicaba era
composto por 15 titulares e 15 suplentes de representantes de governo e 15
titulares e 15 suplentes de representantes dos usuarios*?. Importante destacar
que havia uma vaga para o PEP Leste Paulista no segmento de governo descrito
a segquir, legitimando a atuacdo e a importancia da Educacdo Permanente em

Saude na Saude do Trabalhador de Piracicaba e Regido. A composi¢cdo do GRIAR
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de Piracicaba e Regido, conforme Artigo 4° do seu regimento('?®, era constituida

pelos seguintes representantes no segmento de governo:

1) DIR XV Piracicaba — suplente do IAL Rio Claro

2) CRST Piracicaba — suplente também do CRST Piracicaba

3) CRST Rio Claro — suplente também do CRST Rio Claro

4) DRT Piracicaba — suplente também do DRT Piracicaba

5) INSS Piracicaba — suplente também do INSS Piracicaba

6) PST microrregido Araras: Araras— suplente de Conchal

7) PST microrregido Capivari: Elias Fausto — suplente de Capivari
8) PST microrregiao Limeira: Limeira — suplente de Iracemapolis

9) PST microrregido Piracicaba: Sta. M? da Serra — suplente de Rio das
Pedras

10) PST microrregido Rio Claro: Itirapina — suplente de Cordeirdpolis

11) COSEMS: Santa Gertrudes — suplente COSEMS: Sta. Cruz da

Conceicao

12) Agricultura e Meio Ambiente: EDA Piracicaba — suplente da CETESB

13) PSF da DIR XV — suplente da VE da DIR XV

14) CIR da DIR X — suplente também da CIR da DIR XV

15) PEP Leste Paulista — suplente do Planejamento da DIR XV

Na composicdo do GRIAR o regimento buscou constituir equipe
multidisciplinar e intersetorial com todos os atores envolvidos com a Saude do
Trabalhador, de forma universal no territério. Assim sendo os 28 municipios (na
ocasidao os municipios de Tieté e Jumirim faziam parte da abrangéncia DIR XV
Piracicaba; atualmente na DRS XVI Sorocaba) demonstrados no grafico 4, foram

contemplados com uma vaga. Na composicao de governo, observava-se que nas
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representacées de PST, estavam presentes 10 municipios e com mais 02 pelo
COSEMS e 02 pelos CRSTs, ja totalizavam 14 dos 28. Como pode ser observado

adiante, os demais municipios foram contemplados em vagas do segmento
usudrio?):
1) Sindicatos: Const. Civil de Limeira — suplente da Saude de Araras

2) Sindicatos: Quimicos de Piracicaba — suplente da Alimentacdo de
Piracicaba

3) Sindicatos: Quimicos de Rio Claro — suplente dos Quimicos de Araras

4) Sindicatos: Bancarios de Limeira — suplente dos Condutores de
Capivari

5) Sindicatos: Metallrgicos de Limeira —suplente dos Metallrgicos de Rio
Claro

6) CMS Pirassununga — suplente CMS de Leme

7) CMS de Séo Pedro — suplente CMS de Charqueada

8) CMS de Engenheiro Coelho — suplente CMS de Capivari
9) CMS de Tieté — suplente CMS de Aguas de Sao Pedro
10) CMS de Mombuca — suplente CMS de Jumirim

11) APDRT: Piracicaba — suplente APDRT: Araras

12) Associacdo dos Portadores de Necessidades Especiais — suplente

também
13) Universidades: ISCA Limeira— suplente: FIMI Servico Social Piracicaba
14) Universidades UNIARARAS - suplente FOP / UNICAMP
15) Sindicato Patronal: ASPACER — suplente ASPACER.

No item 9 Art. 8 Cap. VI do regimento do GRIAR"?? tinha-se nas suas

atribuicoes: “Promover capacitacdo em saude do trabalhador, para implementacéao

Introdugdo

-109 -



dos projetos estruturadores, dando suporte técnico para que sejam atingidas a
qualidade e adequacdo dos programas, educacdo popular e formacao e
conselheiros e agentes, bem como de temas especificos condizentes, articulados

ao Poélo de Educagao Permanente”.

O GRIAR de Piracicaba acompanhava inclusive as a¢des de Vigilancia em
Saude do Trabalhador, o que oferecia magnifica oportunidade de formacao de
equipe multiprofissional, transdisciplinar e intersetorial, na medida em que seus
membros representantes sindicais e formadores acompanhavam denuncias e

fiscalizacdes.

Atingiu tamanha expressé@o que no IX Congresso dos Secretarios de Saude
do Estado de Séao Paulo acontecido em Praia Grande no ano de 2006, o GRIAR
foi convidado para apresentar uma palestra mostrando sua experiéncia para as
demais DIRs do Estado. A palestra foi proferida pelo autor do presente trabalho,
na época 1% Secretario do GRIAR e contou com a participacao da Presidente,
representante do PST da VISA da DIR XV, da Vice-Presidente Coordenadora do
CEREST Rio Claro, do Coordenador do CEREST de Piracicaba e de outros
membros do GRIAR.

Conhecendo-se a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude,
que sera descrita mais a frente, tornar-se-a possivel a compreensao do significado
do GRIAR como roda colegiada de gestao e acdo, com espaco de voz e de escuta
interinstitucional e intersetorial, as necessidades locais, em especial as municipais;
especialmente na abrangéncia de Piracicaba e Regido. O GRIAR, a fim de
fornecer suporte técnico e de conhecimento com base nos saberes e praticas;
elaborava um mapa das realidades, ofertas e necessidades da regido e de cada

municipio integrante do seu territério'??.
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1.3 PASSO A PASSO DA EDUCAGCAO EM SAUDE

A Constituicio Federal de 1988, em seu artigo 200, inciso I" | determinou
que, “a0 SUS compete, ordenar a formacao de recursos humanos, na area de
saude”, o que certamente gerou uma politica de aproximacao entre o Ministério
da Saude, o Ministério da Educacao e o Conselho Nacional de Saude acerca da
gestdo do trabalho e da educagdo da saude, com consequente promogado do
ensino-servico, da humanizagdo da atencao dos principios doutrinarios do SUS
especialmente a integralidade. Delineou-se entdo uma Politica de Educacéao para
o0 SUS que se fundamentou no principio da integracdo da educacgéao e do trabalho
em saude, que, consequentemente, suscitou mudangas nas praticas de educacao
em saude e nas praticas da saude, com participacao dos diversos atores sociais
envolvidos na Saude e de forma intersetorial ampliada e colegiada. Todos sao
protagonistas na aprendizagem, a partir dos conhecimentos previamente
adquiridos somados as trocas de experiéncias e vivéncias, resultando de forma

significativa, no bem estar integral da populacéo.

1.3.1 A Secretaria da Gestao do Trabalho e Educacao em Saude

Para garantir esta articulagdo saude-educacao, em 09 de junho de 2003 foi
criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude, a SGTES,
no Ministério da Salide, pelo Decreto N2 4.726('*® A SGTES teve como misséo
propor mudangas na formacao desde técnica até na graduagéo e pds-graduacao;
e fundamentalmente prop6s um processo de educacdo permanente dos
trabalhadores da salde, a partir das necessidades de saude das populacoes

regionais e o fortalecimento do SUS; pois que a garantia de acesso a melhoria da
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qualidade das acdes de saude devia se pautar nas questdes relativas aos
recursos humanos do préprio SUS. A natureza politica e descentralizada do
Sistema, através da SGTES, incentivou também a valorizagao dos trabalhadores e
a democratizacdo das relacoes de trabalho no SUS. Dessa forma assumiu
fundamental importdncia no desenvolvimento de uma Politica Nacional de
Recursos Humanos em Satde (PNRHS)(?4).

Segundo o Decreto n? 4.726 de 09 de junho de 2003'?® | (revogado pelo
Decreto n® 5.841, de 13 de julho de 2006'?®), revogado pelo Decreto n° 5.974, de
29 de novembro de 2006!'?", revogado pelo Decreto n° 6.860, de 27 de maio de
2009"?® eram competéncias da Secretaria:

. Promover a ordenacdo da formacado de recursos humanos na area da

saude;

Il. Elaborar e propor politicas de formagado e desenvolvimento profissional

para a area da salde e acompanhar a sua execug¢ao, bem como promover

o desenvolvimento da Rede de Observatérios de Recursos Humanos em

Sande!?;

lll. Planejar, coordenar e apoiar as atividades relacionadas ao trabalho e a

educacao na area da saude, bem como a organizacdo da gestdo da

educacao e do trabalho em saude, a formulacdo de critérios para as

negociacoes e o estabelecimento de parcerias entre os gestores do SUS e

o ordenamento de responsabilidades entre as trés esferas de governo;

IV. Promover a articulagdo com os érgaos educacionais, entidades sindicais

e de fiscalizacdo do exercicio profissional e os movimentos sociais, bem

assim com entidades representativas da educacao dos profissionais, tendo
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em vista a formacao, o desenvolvimento profissional e o trabalho no setor
da saude;

V. Promover a integracdo dos setores da saude e da educacao no sentido
de fortalecer as instituicdes formadoras de profissionais atuantes na area;
VI. Planejar e coordenar agdes, visando a integracéo e ao aperfeicoamento
da relacdo entre as gestdes federal, estaduais e municipais do SUS, no que
se refere a planos de formacao, qualificacdo e distribuicdo das ofertas de
educacao e trabalho na area da saude;

VII. Planejar e coordenar agdes destinadas a promover a participacdo dos
trabalhadores de saude do SUS na gestdo dos servicos e a regulacao das
profissdes de saude;

VIIl. Planejar e coordenar agdes, visando a promocao da educacao em
saude, ao fortalecimento das iniciativas préprias do movimento popular no
campo da educacao em saude e da gestao das politicas publicas de saude,
bem como a promogéo de informagdes e conhecimentos relativos ao direito

a salde e ao acesso as acdes e aos servicos de saude, e

IX. Fomentar a cooperacgao internacional, inclusive mediante a instituicao e

a coordenacdo de féruns de discussdo, visando a solucdo dos problemas

relacionados a formacgao, ao desenvolvimento profissional, a gestao e a regulacao

do trabalho em saude, especialmente as questbes que envolvam o0s paises

vizinhos do continente americano, os paises de lingua portuguesa e os paises do

hemisfério sul.

A Secretaria foi composta por dois departamentos'®: da Gestdo da
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Educacao em Saude (DEGES) e da Gestdo e Regulagcéo do Trabalho em Saude

(DEGERTS), conforme apresentado no Gréfico 1.

O Departamento de Gestao e Regulagéo do Trabalho em Saude monitorou
as relagdes de trabalho partindo do principio de que a participacao do trabalhador
de saude fosse fundamental para a efetividade, eficiéncia e eficacia do SUS.
Desta forma o trabalhador foi tido como sujeito e agente transformador de seu
ambiente, e ndo apenas um simples elemento do quadro de recursos humanos
executor de tarefas ditadas pela chefia. Desta maneira, os ambientes de trabalho
tornaram-se locais de trocas, de criatividade, co-participacdo e co-
responsabilizacédo, de enriquecimento e comprometimento mutuos. Decorrente da
politica de elemento-sujeito estar centrado no trabalhador; competia ao DEGERTS
gerir mecanismos de valorizacdo e bem estar dos trabalhadores; através do Plano
de Carreira, Cargos e Salarios; vinculos de trabalho com protecao social —
Programa Nacional de Desprecarizagdo do Trabalho no SUS - DesprecarizaSUS;
espacos de discussdo e negociacdo das relacoes de trabalho em saulde;
humanizagdo da qualidade do trabalho; dentre outros. Destacou-se ainda a
criacdo da Camara de Regulacdo do Trabalho na Saude (CRTS) pela Portaria

827/GM de 05 de maio de 200439

O DEGERTS executava suas acOes através de duas Coordenadorias
Gerais: Coordenacdo Geral da Gestdo do Trabalho e Coordenagdo Geral da

Regulacédo e Negociacédo do Trabalho.

O Departamento de Gestdo da Educagcdo em Saude, o DEGES,
coordenava a implantacdo da Politica de Educagcdo Permanente para

trabalhadores do Sistema Unico de Salde, e planejava, acompanhava e avaliava
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estas acdes que envolviam as trés esferas do governo, na perspectiva do

fortalecimento do Sistema Unico de Saude.

Visando o cumprimento da sua missao institucional de promover o
fortalecimento do sistema formador e do sistema de saude, o DEGES também
promovia a¢des no sentido de articular e integrar 6rgdos educacionais, entidades

de classe e movimentos sociais.

O DEGES promovia suas acdes por meio de duas Coordenacgdes Gerais:
Coordenacado Geral de Acbes Estratégicas e Coordenacdo Geral de Acbes
Técnicas em Educacdo na Saude. Possuia ainda politicas transversais que se
organizavam em eixo estruturante, promovendo maior integracdo e

sustentabilidade as politicas das duas Coordenacoes Gerais.

A Coordenacao Geral de Acoes Técnicas em Educacao na Saude foi
responsavel pelas acbes que teve como publico-alvo os profissionais de nivel
técnico de saudepara a formacao e a ordenagédo da formacao destes profissionais
de nivel técnico. Nesse sentido alguns programas foram desenvolvidos, dentre
eles o PROFAE, o PROFAPS e o fortalecimento das ETSUS. A formagéo de nivel
técnico em saude impbs certas singularidades e pbde-se considerar como
estratégias para a formacao destes profissionais o desenvolvimento do curriculo
integrado, a descentralizacdo dos cursos, a articulacdo escola-servico-

comunidade

A Coordenacao Geral de Acoes Estratégicas em Educacao na Saude
foi responsavel pelas acbes que teve como publico-alvo os profissionais de nivel
universitario de saude para a formacdo e a ordenacdo da formacdo destes
profissionais de nivel superior. Alguns de seus programas incluiram o Pr6-Saudde,

o Pet-Saude, o de Revalidacao de Diplomas Médicos e o de Pré-Residéncias;
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todos voltados para o aperfeicoamento profissional e para a educagao permanente

dos trabalhadores da saude no nivel superior.

De grande importancia ainda, referencia-se as Capacitacbes e Formacgéao
em Saude da Familia (Polos de Saude da Familia, Cursos de Especializagdo em
Saude da Familia e Residéncia em Saude da Familia), o Aperfeicoamento de
Gestores (qualificagdo de equipes gestoras de sistemas e servicos de Saude), o
GERUS (desenvolvimento gerencial de Unidades Baésicas de Saude),
Especializacao de Equipes Gestoras (especializacdo em gestdo de sistemas e
servicos de saude), o PITS (programa de interiorizagdo do trabalho em saude), o
Promed (programa de incentivo as mudangas curriculares nos cursos de
medicina), os Mestrados Profissionais, o Curso de Facilitadores e Tutores em
Educacdo Permanente em Saude™®"), o Curso de Formagdo de Conselheiros de

Saude™?, e do Ministério Publico para o controle social, dentre outros.

Dessa forma, o Ministério da Saude assumiu o papel previsto na
Constituicao, como gestor federal do SUS, da formulacao de politicas orientadas
da formacao, desenvolvimento, distribuicdo, regulacéo e gestao dos trabalhadores
de saude no Brasil, responsabilizando-se pela cooperacao técnica, financeira e
operacional com os estados e municipios, instituicdes de ensino, organizacdes

dos movimentos sociais e outras entidades para a implantacao destas politicas.

Em consonancia com as competéncias da SGTES citadas acima, a
Secretaria sempre trabalhou levando em consideracao as particularidades dos
trabalhadores de nivel técnico e de nivel superior, mas também da populacao,
pois que Acoes Populares de Educacdo em Saude também se constituiram em
eixo importante e especifico de acdo. Desta forma, a adocdo da educacao

permanente teve como perspectiva a recomposicao ou reformulacao das praticas
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em saude em todos os niveis humanos de participacdo desde a formacgao, até a
atencdo, a gestdo e o controle social; ou seja, professores, trabalhadores,
gestores e usudrios do sistema respectivamente. Vale ressaltar a importancia da
articulagcdo permanente entre os diversos 6rgaos do Ministério da Saude, do
Ministério da Educacdo, com o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de
Saude (CONASS) e as Secretarias Estaduais de Saude (SES), com o Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e as Secretarias
Municipais de Saude (SMS), com o Conselho Nacional de Saude (CNS) com os
Conselhos Estaduais de Saude (CES) e os Conselhos Municipais de Saude
(CMS), com associagdes de ensino e profissionais, entidades estudantis e

movimentos e representacdes sociais.

Todos estes programas de um lado, tinham como propdsito promover a
mobilizacdo e aproximacdo das diversas pessoas € instituicbes do segmento
formador e de servicos de saude; despertar o senso de analise e reflexao critica
periddica; fortalecer as reavaliacbes e mudancgas no processo de formacao e gerar
mudancgas pontuais nos modelos hegemdnicos de formacédo e atencdo a saude;
entretanto, de uma maneira geral, acontecia de forma desarticulada, desintegrada
e fragmentada ou compartimentalizada; o que nao substanciava nem solidificava
as mudancas desejadas ou previstas nas instituicobes formadoras e nas
instituicbes de cuidado em saude, ou seja, na rede de servicos do SUS. Nesse
sentido a Educagdo Permanente ainda necessitava de fortalecimento como eixo

transformador, agente captador de recursos e poderes e fortalecedor do SUS.
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1.3.2 A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude; instituida pela
Portaria GM/MS n2 198, de 13 de fevereiro de 2004{"3%, (depois substituida pela
Portaria GM/MS n? 1996, de 20 de agosto de 2007"*®  conforme sera detalhado
mais a frente) surgiu como uma proposta estratégica de transformacédo e
qualificacdo das praticas de saude. Sendo assim, foi criada como uma Politica
voltada para os trabalhadores da rede de servicos do Sistema Unico de Salde e
articulada aos principios organizativos do SUS de regionalizagéo,

descentralizagéo e participagéo popular.

A educacdo permanente baseou-se no principio da aprendizagem
significativa, conceito fundamental que partia da premissa que o conteido devia
ser potencialmente significativo e, segundo, a pessoa devia estar motivada para
relacionar o que aprendia com o que ja sabia e de forma aberta interagir com o
outro. Assim sendo, o objeto de aprendizagem consistia em relacionar a nova
informacdo ao conhecimento que ja se obteve previamente — desta forma, a
aprendizagem tornava-se significativa, diferindo da aprendizagem repetitiva que se
limitava a memorizacao da informacao sem relaciona-la ao conhecimento prévio.
Somente se unia o conhecimento prévio a informag¢do nova por meio da reflexao
critica sobre as praticas reais dos profissionais reais em agédo na rede de servicos
do SUS. Segundo Maria Alice Roschke, a “Educacao Permanente € aprendizagem
no trabalho, onde o aprender e ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacgodes e ao trabalho”. A producéo de subjetividade tornava-se fundamental,
pois que os ambientes de trabalho deviam ser lugares de atuacgdes criticas,

reflexivas, propositivas, compromissadas e tecnicamente competentes e
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adequadas — a atualizagdo técnico-cientifica era apenas um dos aspectos de

transformacao das praticas e ndo seu foco principal.

A Educacdo Permanente envolveu o coletivo, pois as mudangas na
organizacao e exercicio da atengdao deviam ser construidas em equipe, pois que
as demandas para capacitacdo ndo decorriam de necessidades individuais € nem
dos niveis centrais, mas sim dos problemas ou nds-criticos de determinado
territério nas questdes relativas a atencao a saude e a organizacao do trabalho
local. Assim sendo, a aprendizagem significativa devia ser desenvolvida com a
finalidade de enfrentamento dos problemas do processo de trabalho, confrontando
com as praticas pedagogicamente concretas, onde o processo de trabalho é um
cenario produtivo util de transformacao de uma realidade social local e ndo apenas
como um local de exercicio e cumprimento do emprego. As relagdes sociais
constituiam-se em vetor dos objetivos e finalidades da aprendizagem significativa
e, por conseguinte, da educacao permanente em saude, fato este que envolveu
diretamente a Saude Coletiva. Com base na Portaria GM/MS n® 1996 de 20 de
agosto de 2007"3% entendeu-se que a educacdo permanente devia se
desenvolver de forma descentralizada, ascendente e transdisciplinar a fim de que
o trabalho em equipe; a democratizacao institucional; a constituicdo de praticas
criticas, éticas e humanizadas; a disposicao de aprendizagem; o enfrentamento
das situacdes novas de saude e a melhoria permanente da qualidade da atencao
e cuidado a saude pudessem de fato desencadear mudancas na formacao e
gestao do trabalho através do encontro periddico entre ensino, trabalho, gestao e

controle social em saude.
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1.3.3 OS Polos de Educacao Permanente em Saude para o SUS

Por ser da competéncia do SUS, conforme o principio organizativo do
comando unico e descentralizagédo, a gestdo da educacao permanente em saude,
coube a um Colegiado, conforme o paragrafo unico do art. 1° da Portaria N ¢ 198

GM/MS de 13 de fevereiro de 2004®", a saber:

“A condugéo locorregional da Politica Nacional de Educagdo
Permanente em Saude sera efetivada mediante um Colegiado de
Gestao configurado como Polo de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS (instancia interinstitucional e locorregional/roda
de gestéo)....”

Foram criados 96 Polos de Educacdo Permanente no Brasil congregando
mais de 1000 entidades da sociedade, entre representantes do ensino, da gestéo,

do trabalho e da participacao popular social em saude.

Os Polos foram compreendidos como espacos de didlogo e negociacéo
entre os diversos atores sociais envolvidos nas acdes e servicos do SUS e das
suas respectivas entidades/instituicées; para a identificacdo das necessidades e
construcado de estratégias e politicas de aprendizagem baseadas nos nds-criticos
elencados em cada territério pelo conjunto de todos os atores sociais em equipe,
voltados para a mudancga nas praticas de saude e da educagcdo em saude como

Rodas de debate e construgio coletiva3*

No seu Artigo 2°®") a Portaria definia como composi¢do dos Polos, os
gestores estaduais e municipais, as universidades e instituicdes de ensino com
curso na area da saude, incluindo principalmente as suas areas clinicas e da
saude coletiva, as escolas de saude publica (ESP), os centros formadores
(CEFOR), os nucleos de saude coletiva (NESC), as escolas técnicas de saude

(ET-SUS), os hospitais de ensino, os estudantes da area de saude, os
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trabalhadores de saude, os Conselhos Municipais e Estaduais de Saude, os
movimentos ligados a gestao social das politicas publicas de saude, com espaco
aberto a participacdo de outras representacées relevantes conforme

encaminhamento de inclusao por parte do Colegiado de Gestao.

Este Colegiado de Gestdo, de cada Polo de Educacdo Permanente em
Saude, foi composto por representantes de todas as instituicoes participantes e
designava um Conselho Gestor formado por representantes do gestor estadual
(em geral da direcao regional ou similar), dos gestores municipais (Cosems), do
gestor do municipio sede do Polo, das instituicoes de ensino e dos estudantes,
formalizado por resolucao do respectivo Conselho Estadual de Saude. Além disso,
cada Colegiado de Gestdao podia criar uma Secretaria Executiva composta
minimamente por docentes, estudantes, gestores e conselheiros de saude para
agilizacdo dos encaminhamentos do Colegiado de Gestdo e do Conselho
Gestor®”; e também podia se criar Comités Tematicos®" quando um tema fosse
tido como prioritario para a locorregidao de um determinado Polo com agdes de
carater matricial no planejamento, execucgao e avaliagdo de suas atividades; como
foi o caso do Comité Tematico de Saude do Trabalhador, chamado de Nucleo
de Saude do Trabalhador, do Polo Leste Paulista de Educacao Permanente,
dando visibilidade e constituindo-se como modelo de integracdo da Saude do

Trabalhador com a Educagédo Permanente no Sistema Unico de Satde do Brasil.

Nos Estados em que se constituiram mais de um Polo de Educacéao
Permanente em Saude para o SUS, era possivel a criacdo de um Colegiado ou
Férum de Polos. Como exemplo, teve o Estado de S&do Paulo oito Polos'3®
descritos abaixo com suas respectivas diregcdes regionais de saude de

abrangéncia, e cabia a Secretaria Estadual da Saude, reuni-los periodicamente
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para intercambio de idéias e experiéncias e manutencao dos principios e objetivos

gerais, apesar do respeito as necessidades locais:
1. Polo Oeste Paulista: Marilia, Assis e Presidente Prudente;
2. Polo Noroeste Paulista: Sao José do Rio Preto, Aracatuba e Barretos;
3. Polo Baixada Santista: Regidao de Santos e Litoral Norte;
4. Polo do Vale do Paraiba: Sdo José dos Campos e Taubaté;
5. Polo Sudoeste Paulista: Bauru, Botucatu, Registro e Sorocaba;
6. Polo Nordeste Paulista: Ribeirao Preto, Araraquara e Franca;
7. Polo Leste Paulista: Campinas, Piracicaba e Sao Joao da Boa Vista;

8. Polo da Grande Sao Paulo: Sdo Paulo, Santo André, Mogi das Cruzes,

Franco da Rocha e Osasco.

E importante destacar que nenhum municipio poderia restar sem referéncia
a um Polo de Educacéao e sua inclusdo ou definicdo dos territérios locorregionais
acontecia por pactuacdo na Comissado Intergestores Bipartite e aprovagdo no

Conselho Estadual de Saude.

O Ministério da Saude apoiava técnica, financeira e operacionalmente a
constituicdo e o funcionamento dos Polos com recursos do seu proprio Orgamento
conforme o Artigo 62 da Portaria 198 GM/MS de 2004®" e o primeiro repasse de
verbas baseou-se nos critérios e na tabela de Alocacao e Efetivacao de Repasses
dos Recursos Financeiros do Governo Federal para os Projetos dos Polos de
Educacdo Permanente em Satde (Anexo | da Portaria 198 GM/MS de 2004®"
(ver tabela 1) pactuados pela Comissao Intergestores Tripartite, em 23 de outubro

de 2003(138),
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Na compreensdo do alcance da integralidade - uma diretriz ou principio
doutrinario constitucional - com base nas necessidades locorregionais por saude,
a atencao primaria, no papel de porta de entrada na dindmica de funcionamento
do SUS, fundamentava as relacées continuas da populacdo com a rede de
servigos do Sistema, fato este que sedimentou os Polos de Educacédo Permanente
em Saude como agente impactante de mudancas e transformacdes na formacao
dos trabalhadores e nas praticas de saude. Desta forma, constituiram-se como
critérios da distribuicdo dos recursos aqueles fatores diretamente envolvidos com
a atencao primaria em saude, ou atencao basica, como era denominada na época.
Eram critérios: o mais importante, o numero de equipes de saude da familia como
expressao do engajamento na mudanca de modelo assistencial; mas também a
populacdo dos municipios como expressdao da descentralizacdo, o numero de
Conselheiros de Saude como expressao do exercicio do controle social; a
concentragdo de Equipamentos de Ensino com inverso da capacidade instalada
de instituicbes de ensino superior e técnico em saude como expressao de
concentracdo desigual das instituicbes e conseqlente necessidade nas regides
menos cobertas; o numero de Unidades de Saude como expressdao da
resolutividade ou nao, das necessidades de saude da populacéo referenciada; a
populacao total como expressao do universo de cobertura do projeto e o nimero
de cursos da area de saude como expressdo da perspectiva de mudanca na

graduacéao; conforme demonstrado nas tabelas 2 e 3.

Com relacédo as locorregides, aplicavam-se 0os mesmos critérios previstos
para os estados mostrados acima. Para fins de calculo per capita no caso da
locorregido incluir servicos de um ou mais municipios, a pactuacado envolvia a
propor¢cao da populagdo de abrangéncia e o numero de conselheiros de saude da

regiao, isto pois que jamais poderia ser ultrapassado o total de cem por cento da
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populacdo do estado reconhecida nacionalmente. No caso de locorregiées que
pudessem envolver territérios interestaduais, as pactuacdes aconteciam neste

mesmo ambito entre os gestores estaduais envolvidos.

Na tabela 4 tem-se a distribuicdo do montante do Estado de Sao Paulo por

Polos.

Com a distribuicdo da verba, cada Polo implementava seus projetos
locorregionais pactuados pelo Colegiado de Gestao de cada Polo, CIB e CES de
cada estado, que eram acreditados pelo Ministério da Saude, conforme as
“Orientacoes e Diretrizes para a Operacionalizacdo da Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude como estratégia do SUS para a formacéo e o
desenvolvimento dos trabalhadores para o setor”, aprovadas no Conselho
Nacional de Satude em 04 de setembro de 2003"*” e pactuados na Comissédo
Intergestores Tripartite em 18 de setembro'®*® e em 23 de outubro de 200339 ¢
da Resolugdo do CNS N¢ 335 de 27 de novembro de 2003 (estes documentos
estdo a disposicao no site: www.saude.gov.br/sgtes) . Como forma de garantia
federal da execugcdo dos projetos e andlise / avaliacdo dos novos projetos foi
criada uma Comissao Nacional de Acompanhamento da Politica de Educacao
Permanente do SUS, sob a responsabilidade da Secretaria de Gestao do Trabalho
e Educacdo na Saude — SGTES, do Ministério da Saude composta por
representantes do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Saude, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (Conass), do Conselho
Nacional dos Secretarios Municipais de Saude (Conasems), do Ministério da
Educacao (MEC), dos estudantes universitarios e das associagdes de ensino das

profissdes da saude.
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Conforme as diretrizes da PNEP"*) a educagdo permanente surgiu como
forma de integracao entre as necessidades de aprendizagem e as necessidades
do trabalho, quando o aprender e o ensinar se incorporavam ao cotidiano das
pessoas e dos servicos e acdes de saude; o que justificou o “educar
promovendo saude ou o promover saude educando” e a intima relagao
integradora da EPS com a ST e seus movimentos reciprocos no Sistema Unico de
Saude do Brasil, na abrangéncia do Polo Leste Paulista, conforme sera descrito
adiante. A educacao permanente permitiu a atualizagdo técnica dos trabalhadores
da saude, mas principalmente a reflexao critica dos processos de trabalho e de
formacao com consequente identificacdo dos nés-criticos ou problemas e posterior
elucidacao de estratégias de superacdo e resolucdo dos mesmos. A referéncia
reflexiva era focada nas necessidades de saude da populagéo local, na gestao
setorial e no controle social em salude para o alcance da transformacao das
praticas e da organizacao do trabalho em consonancia com o0s principios
doutrinarios  (universalidade, equidade e integralidade) e organizativos
(regionalizacao/hierarquizacdo, comando Unico/descentralizacao e participacao
popular/controle social) do SUS; com as diretrizes da Atencao Integral a Saude e a
construcdo da Cadeia do Cuidado Progressivo a Saude na rede do SUS. Esta
Cadeia teve sua construcdo com alicerce na Saude da Familia, “onde se
considere a organizacdo e o funcionamento horizontal dos recursos, das
tecnologias e da disponibilidade dos trabalhadores em saude para garantir a
oportunidade, a integralidade e a resolu¢do dos processos de atencéo a saude, da
gestado, do controle social e da producéo social do conhecimento; uma vez que a
SF foi a primeira experiéncia brasileira nestes moldes de organiza¢do. Uma cadeia
de cuidados progressivos a saude supde a ruptura com o conceito de sistema

verticalizado para trabalhar com a idéia de um conjunto articulado de servigos
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basicos, ambulatérios de especialidades e hospitais gerais e especializados em
que todas as acbes e servicos de saude sejam prestados reconhecendo-se
contextos e histérias de vida e assegurando adequado acolhimento e
responsabilizacdo pelos problemas de saude das pessoas e das populacdes”
conforme o anexo Il da Portaria 198 GM/MS N2 198 13 de fevereiro de 2004149
A qualidade da formagdo passava a ser fruto da apreciacdo de critérios de
relevancia para o desenvolvimento tecnoprofissional, o ordenamento da rede de

atenco e a alteridade com os usuarios!"3%.

Nesse sentido, o aprender e ensinar transformador priorizou as equipes que
atuam na atencdo primaria em saude; as equipes de urgéncia e emergéncia; as
equipes da atencdo e internacdo domiciliar; as equipes de reabilitagdo
psicossocial; as equipes de humanizacao do pré-natal, parto e péds-parto; os
Hospitais Universitarios e de Ensino; as equipes de gestao do sistema, das agdes
e dos servicos de saude; e as capacitacdes pontuais resultantes das deliberacdes
nacional, estadual intergestores, municipal ou do conselho de salude levando em
consideracdo as atualizagbes, novidades e indicadores da Saude. Estas
capacitacoes pontuais ndo se resumiam a pacotes fechados de cursos, e sim a
producdo de conhecimento apropriado as mudancgas no sistema e melhoria da

qualidade de vida e saude da populagao.

Segundo a Portaria™?, cinco campos de negociacdo e articulagdo eram

definidos, a saber:
- transformacao da rede de gestao e servicos em ambientes-escola;
- mudancas nas praticas de formacao e da saude visando a integralidade;

- adocéao da educacao permanente pelos trabalhadores no e para o SUS;
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- construgao de politicas de formagcédo com bases locorregionais;
- avaliacdo como estratégia de sustentacdao da mudanca.

Os Polos de Educacao Permanente em Saude para o SUS como espagos
de negociacdo e didlogo de forma interinstitucional e transdisciplinar?® 141-142)
permitiriam a interlocugdo permanente do CNS, com a CIT, com o CONASS, com
o CONASEMS e as Associacoes de Ensino, docentes e estudantes para a
formacao e desenvolvimento de gestores do sistema, acdes e servicos de saude,
de conselheiros de saude e agentes da gestao social, do movimento estudantil
como futuros profissionais. Dessa reflexdo, “nasceu” em 2003, o conceito de
quadrilatero da formagdo: ensino — gestdo — atencdo — controle social®®. A
Educacao Permanente assumiu o papel interlocutor dos projetos politico-
pedagdgicos na dinamica da roda onde o protagonismo ndo se concentrava em
um unico sujeito, mas em todos os atores sociais participantes, mesmo com o
principio organizativo de comando Unico/ descentralizagdo onde Unido e Estados
tinham o papel de coordenagcdo e 0s municipios e as escolas exerciam a
conducao da aprendizagem significativa entre os diversos grupos territorializados.
A nocao de Rodas ou Polos neutralizaria a verticalidade da piramide tradicional
em que o Estado exercia geréncia hegeménica, consolidando os preceitos
constitucionais da Reforma Sanitaria Brasileira e reforgcando a participagao coletiva
no lugar do individualismo e fragmentacdo do sistema, caracterizando a Gestao
Colegiada dos Polos"®. No grafico 2 evidencia-se a interinstitucionalidade na

formacao, atencao, gestao e controle social em saude nos territorios.

O Grafico 2 mostra de forma clara a natureza colegiada e coletiva dos Polos
com representacdes de todos os atores sociais do Sistema Unico de Salde, ou

seja, o segmento dos gestores e dirigentes de estado, o segmento dos

Introdugdo

-127 -



trabalhadores da saude, o segmento dos formadores e estudantes e o segmento
dos usuarios das acdes e servicos de saude; integrando ensino e servico, gestao
e formagao, instituicio e controle social™*®). Esta diversidade na composicédo dos
Polos se, por um lado, traduzia-se num espacgo colegiado e democratico de voz e
voto, por outro, acarretava uma multiplicidade de interesses e pontos de vista, na
maioria das vezes com choques entre agueles segmentos, apesar do foco central
da politica nacional de educagcdo permanente situar-se na propria populacao
locorregional e suas necessidades em saude e mesmo de educacdo. Conforme
citado anteriormente, mecanismos de avaliacdo, validagdo e acreditacdo
periddicos dos projetos e dos processos desencadeados pelos Polos e seu
acompanhamento exerciam o papel da manutencao da fidelidade as diretrizes e
principios da PNEP e apaziguador dos choques e interesses dos diversos
segmentos sociais envolvidos, com regras e critérios propostos pelo gestor
federal, proponente da educagéao permanente em saude como uma politica publica

do SUS
Estas regras®" 1319 consistiam:

1. Demarcacgao do territério de cada Polo de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS, conceituando territério, (anexo Il da Portaria N°
198 Gm/MS de 2004®", ver tabela 2) como uma abrangéncia de
“municipios vizinhos — dentro ou fora dos limites de um mesmo estado
— areas de um municipio e areas de outros municipios e, ainda,
municipios nado vizinhos; valem as regionalizagbes da atencdo a
saude, da cobertura regional universitaria ou técnico-escolar, de
deslocamento social da populacdo por motivos culturais ou

econOmicos etc., entre outros)”;
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Configuragdo de espaco de negociagdo e dialogo da
interinstitucionalidade locorregional como roda de gestao democratica
e nao como lugar de execucgao de agdes;

Reunides periddicas de representantes dos quatro segmentos sociais
envolvidos - gestor, formador/estudante, trabalhador e usuario/controle
social — como autores/atores das transformacbdes na formacédo e
desenvolvimento dos novos atores com aprendizagem significativa;
Fidelidade ao principio da roda em que todos participantes sao
sujeitos protagonistas extinguindo o modelo piramidal dos projetos
verticalizados e com a “légica de relagao de balcao ou de banco” com
o governo federal e/ou estadual;

Producéao de politicas baseadas nas necessidades de formacao e nos
principios doutrinarios e organizativos do SUS;

Registro das praticas implementadas e da analise das mesmas
consolidando sua visibilidade;

Discussdao das transformacbes necessarias na formagdo e no
desenvolvimento dentro dos limites do seu territorio;

Compromisso dos atores envolvidos nas iniciativas de formacao e
desenvolvimento com os principios da Politica Nacional de Educacao
Permanente;

Reconhecimento pelos municipios abrangentes do territério, do seu

Polo como referéncia em formacao e desenvolvimento;
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10.

11.

12.

13.

14.

Reconhecimento pelas Instituicbes participantes, dos Municipios e
Diretorias Regionais das Secretarias Estaduais de Saude como
referéncia para formulacdo de novas politicas de formacao e
desenvolvimento em conjunto com o SUS locorregional;
Reconhecimento de cada Polo como referéncia no status de territério
ampliado, apoiando os demais Polos de Educacdo Permanente em
Saude para o SUS;

Compreensao de que o Polo seja o principal meio de aquisicao de
recursos financeiros do Ministério da Saude para a formacdo e
desenvolvimento;

Coordenacao por parte da Secretaria de Estado da Saude de um
Colegiado ou Férum dos Polos de Educagdo Permanente em Saude
nos estados com varios Polos e ainda a iniciativa de reunides
periddicas entre esses Polos, respeitando as necessidades
locorregionais e fortalecendo o SUS e a Reforma Sanitaria Brasileira,
nao ficando nenhum municipio do pais sem fazer parte do territorio de
algum Polo;

Estabelecimento de um Colegiado de Gestdo transparente e
participativa de todas as instituicbes integrantes com decisdes
consensuais, sendo que na falta do consenso, a decisao fica a cargo
da Comissao Intergestores Bipartite Estadual e do Conselho Estadual

de Saude.
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O Ministério da Saude ao promover a acreditacdo dos projetos dos Polos de
Educacao Permanente em Saude pactuados no Conselho Gestor do Polo, na CIB
e aprovados no CES, ndo estava apenas aprovando ou reprovando esses
projetos, mas acompanhando e oferecendo cooperacao técnica em conformidade
com as diretrizes da PEPS. Estes projetos eram encaminhados ao DEGES da

SGTES e a Coordenacéo Nacional.
Foram critérios de acreditagao®" 13% 149).

1. Apresentagéo de previsdo de impactos nas ac¢des e servigos de saude,
em todos os niveis de formagédo em saude e na educagao popular;

2. Definicao dos compromissos dos parceiros participantes do Polo;

3. Apresentagcdo da amplitude das inclusdes propostas no sentido da
multiplicidade de atores e servigos;

4. Formulacdo de abordagens e estratégias integradas de implementacao
educativa dos campos de conhecimentos especificos no territério;

5. Explicitacdo das necessidades em saude que o projeto esta voltado e
suas metodologias;

6. Evidéncia do projeto se relacionar aos principios e diretrizes do SUS, a
APS e a cadeia de cuidados progressivos a saude na rede do SUS
(saude da familia);

7. Evidéncia das mudancas esperadas nas praticas de saude e de
educacao na saude;

8. Evidéncia de multiprofissionalismo e transdisciplinaridade;

9. Indicacdo dos responsaveis pela implementacdo das acdes previstas

com custos e planos de aplicagao;
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Uma vez acreditados e validados, a etapa subseqiente consistia na
alocacao de recursos financeiros para os projetos de cada Polo de Educacao
Permanente em Saude para o SUS, sendo que cada locorregido ja tinha
previamente um teto previsto pelo Ministério da Saude. Uma vez atendidos os
critérios, o repasse acontecia de forma transparente e permanente para garantia

da sustentabilidade do projeto.

A alocacdo seguiu exatamente os critérios de equidade possiveis para a
primeira distribuicdo de recursos financeiros conforme ja apresentado
anteriormente para as Unidades da Federacéo e para os oito Polos do Estado de

Sao Paulo.

As despesas e gastos cobertos pelos recursos alocados incluiam
consultorias, pagamento de hora aula, estagio em servigos, cursos, residéncias,

oficinas, conferéncias, seminarios, material didatico, equipamentos e publicacdes.

Algumas linhas de apoio foram definidas para o desenvolvimento e
execucao dos projetos de educacdo permanente para o SUS, acreditados e
validados:

Quanto ao desenvolvimento de ferramentas e metodologias, a principal
(91,

delas foi a educacao a distancia, voltadas para trés eixos de acao e atividades

139,143), 3 saber:

- Formacdo de tutores/facilitadores/orientadores!’® para a educacédo

permanente com curso para gestores e trabalhadores da saude;

- Destinacao de recursos e criagdo de programas de educacgéo a distancia

como metodologia da educacao permanente;

- Criacdo e emprego de modalidades pedagdgicas inovadoras na
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educagcdo permanente para o SUS através de seminarios e reunioes
técnicas

Quanto a educagédo e desenvolvimento dos profissionais de saude para

clinica ampliada®" 3% 9 seja na atencdo primaria, nos ambulatérios

especializados ou nos hospitais-escolas; preconizava fundamentalmente a saude

da familia e a saude coletiva, com base nos seguintes eixos de acéo e atividades:

- Especializagdo em Saude da Familia com abertura e/ou expansao de

CUrsos,;

- Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Residéncia

Integrada em Satide com abertura e/ou expansao destes Programas!'*”;

- Qualificacao e formacéao para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
e Atendentes de Consultério Dentario (ACD) com implantacdo destes

programas;

- Formagéo e desenvolvimento de Técnicos de Higiene Dental (THD) e
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem com abertura e/ou expansao de

CUrsos,

- Formacdo de outros técnicos necessarios a resolutividade da

integralidade com abertura e/ou expansao de cursos especificos;

- Desenvolvimento de Areas Tematicas Prioritarias com cursos voltados &
saude coletiva e a clinica; epidemiologicamente de relevancia publica:
dengue, maléria, Aids, hanseniase, tuberculose, diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, neoplasias, urgéncia e emergéncia, atencao
domiciliar, saude bucal, saide da mulher, saude mental, saude da

crianca e do adolescente, salude do idoso, saude do trabalhador,
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salude ambiental, assisténcia farmacéutica, dentre outros;

- Estabelecimento de mecanismos de referéncia e contra-referéncia de

forma humanizada;

- Desenvolvimento de mecanismos de acolhimento, responsabilizacao,

continuidade e integralidade da atencao e do cuidado;

Quanto a educacao e ao desenvolvimento da gestao e do controle social no
(91,139, 145), . . ~ . ,

SUS ; priorizava os trabalhadores da gestao do sistema e dos servigos e

também os agentes sociais e conselheiros de saude, e baseava-se nos eixos de,

acao e atividades descritos a seguir:

- Formacéao para gestores de unidades locais e equipes gestoras através

de cursos de organizagao de servicos e processos de trabalho;

- Formacédo em planejamento, organizacéao e gestao de servicos de saude

com cursos de especializacao;

- Investigagbes sobre temas relevantes ao SUS e a continuidade e

integralidade da atencao;

- Formacdo dos conselheiros de saude, agentes sociais, parceiros
intersetoriais e trabalhadores de saude através de cursos.

Por fim, quanto ao incentivo e implementagao das Diretrizes Curriculares na

(91, 139, 145)

graduacgao das profissdes da saude, sob a 6tica do SU , teve-se os

seguintes eixos de acao e atividades previstas:

- Formagédo docente e de trabalhadores dos servicos para
acompanhamento docente em educacéo de profissionais de saude com

cursos de aperfeicoamento pedagdgico;
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- Articulacéo entre instituicbes formadoras e servicos de saude fazendo

destes espacos de ensino-aprendizagem com estagios supervisionados;
- Especializagdo em educacao de profissionais de saude;
- InvestigagOes sobre temas relevantes ao SUS;
- Politicas de humanizagéo incluindo professores e estudantes

- Articulagdo multiprofissional e transdisciplinar com mecanismos de

continuidade e integralidade da atencéao

- Participacao no VER-SUS/Brasil.

1.3.4 As Comissoes Permanentes de Integracao Ensino-Servico (CIES)

Por todas as propostas da Politica Nacional de Educacao Permanente em
Saude deliberadas pela Portaria GM/MS N2 198 de 13 de fevereiro de 2004°" e o
grande distanciamento entre o que era oferecido pelos servicos e a perspectiva da
atencdo integral, humanizada e de qualidade*® ( e como ja foi dito antes, a
interinstitucionalidade e a multiplicidade de atores sociais com interesses proprios
envolvidos neste processo, que se constituia paradoxalmente como participacao
ampla e democratica mas também como agentes de disputas e contradicoes
politicas dentro do préprio Sistema, e o enfrenta-los e resolvé-los dependia
diretamente do protagonismo dos multiplos atores que o compunha, os quais,

muitas vezes ndo eram suficientemente informados, formados e preparados!'*®

149) " prop6ds que havia:

‘necessidade de olharmos de outros modos explicativos para esta
relacdo de dobra: educagcdo em saude e trabalho em saude, na
qual é impossivel haver separacao dos termos. Um produz o outro.
Com efeitos fundamentais tanto para a constru¢do da competéncia
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do trabalhador, quanto para a expressdo de seu lugar enquanto
Sujeito ético-politico produtor de cuidado(...)(p.172)".

Nao se podia dizer que novos cursos somente e conseqliiente avango na
formacao dos trabalhadores, promoveriam, a superacdo dos ndés-criticos do
Sistema; entretanto o SUS como uma construcdo longe de concluida, com
resignificacdes e avaliacbes constantes vivia periodicamente seu aprimoramento e
melhoria, lapidando-se seu alicerce fundamentado na Reforma Sanitéria

Brasileira.

No que se referia a Politica Nacional de Educacdo Permanente (PNEPS),
instituida, como ja sabido pela Portaria GM/MS N° 198 de 13 de fevereiro
de2004®"), a mesma, sob a ética atualizadora, foi alterada pela Portaria GM/MS

N2 1.996 de 20 de agosto de 200733,

A justificativa da mudanca teve como ponto de partida a “Pesquisa de
Avaliacdo e Acompanhamento da Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Salde™®?, realizada pelo Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP) e pelo Pacto pela Saude 2006
aprovados pela Portaria GM/MS N¢ 399 de 22 de fevereiro de 2006"*" que
aprovou as diretrizes do Pacto pela Saude 2006, e a Portaria GM/MS N 699 de 30

de marco de 2006!"*? que regulamentou os Pactos pela Vida e de Gestao.

A Portaria N° 399/MS de 2006!"%",  tendo sido aprovada pela CIT em 26
de janeiro de 2006 e pelo CNS no dia 09 de fevereiro de 2006, aprovou as
diretrizes operacionais do Pacto pela Saude e com isso, a consolidacao do SUS,
com seus trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa da Vida e Pacto

de Gestdo (Art. 29)(151,
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No sentido da superagéao das dificuldades encontradas e apontadas, ficou
estabelecida na Portaria, a revisdo anual do Pacto pela Saude 2006, com base
nos principios doutrinarios e organizativos do SUS e nas necessidades locais da
populacdo através da definicdo de prioridades integradas naqueles trés

componentes do Pacto citados acima.

O Pacto pela Vida resultou"®”), da andlise da situagdo de saude da
populacao brasileira e, por conseguinte, teve como prioridades, politicas e acdes
na Saude do ldoso, no cancer de colo de Utero e de mama, na mortalidade infantil
e materna, nas doencas emergentes e endémicas com énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria e influenza, na promoc¢do da saude (habitos
saudaveis, atividade fisica, boa alimentacdo e anti-tabagismo) e completando o

elenco de prioridades, a atengéo basica a saude (estratégia de saude da familia).

O Pacto em Defesa da Vida"®", envolveu acgdes articuladas nas trés
esferas de governo, visando a legitimacao dos principios dessa politica publica,
em conformidade com a Constituicio Cidada, e teve como prioridades a
implementag&o de um projeto permanente de mobiliza¢ao social visando mostrar a
saude como direito de cidadania e o SUS como sistema universal, a
regulamentacdo da Emenda Constitucional N° 29, o incremento dos recursos

orcamentarios e financeiros para a saude e a aprovacao do orcamento do SUS.

E, o Pacto de Gestdo do SUS"®Y, envolveu a definicido mais clara das
competéncias nas trés esferas de governo, visando o fortalecimento da gestao
compartilhada e solidaria do SUS. O Pacto reforcou a natureza continental do pais
e, portanto, com diversidades e singularidades regionais com consequentes
diferengas e iniquidades regionais. O Pacto fortaleceu e consolidou os trés

principios organizativos do SUS a partir dos argumentos acima citados. Ficaram
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estabelecidas como prioridades do Pacto de Gestdo a definicdo da
responsabilidade sanitaria de cada nivel de governo, o estabelecimento de
diretrizes para a gestdo do SUS enfatizando a descentralizagéo, a regionalizagéo,
o financiamento, a programacéo pactuada e integrada, a regulacéo, a participacao

e controle social, o planejamento e a Gestao do Trabalho e Educacao na Saude.

As diretrizes para a Gestdo do Trabalho"" envolveram a criagcdo de
planos de cargos e carreira do SUS, promocao de relacdes legais de trabalho e a
protecdo aos direitos do trabalhador, adocdo de vinculos de trabalho que
assegurassem legalmente os direitos sociais e previdenciarios dos trabalhadores
de saude, criacao de Mesas de Negociacado entre gestores e trabalhadores e o
fortalecimento das estruturas de recursos humanos com humanizacdo das

relacdes de trabalho, suprimento e reposicdo do seu quadro.

Segundo item 9.1 da Portaria 399 GM/MS DE 2006!"*" as diretrizes para a

Educacao na Saude foram:

- Avancar na implementacdo da Politica Nacional de Educagéo
Permanente por meio da compreensdo dos conceitos de formacéo e
educacdo permanente para adequa-los as distintas logicas e

especificidades;

— Considerar a educacao permanente parte essencial de uma politica de
formacédo e desenvolvimento dos trabalhadores para a qualificagcdo do
SUS e que comporta a adogédo de diferentes metodologias e técnicas

de ensino-aprendizagem inovadoras, entre outras coisas;

— Considerar a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
uma estratégia do SUS para a formacdo e o desenvolvimento de
trabalhadores para o setor, tendo como orientacdo os principios da

educacgao permanente;
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— Assumir o compromisso de discutir e avaliar 0os processos e
desdobramentos da implementagcdo da Politica Nacional de Educacéao
Permanente para ajustes necessarios, atualizando-a conforme as
experiéncias de implementacdo, assegurando a insercdao dos
municipios e estados neste processo;

— Buscar a revisdo da normatizagdo vigente que institui a Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Saude, contemplando a
consequente e efetiva descentralizagcdo das atividades de
planejamento, monitoramento, avaliacdo e execucado orcamentaria da

Educacao Permanente para o trabalho no SUS;

— Centrar, o planejamento, programagdo e acompanhamento das
atividades educativas e consequentes alocacdes de recursos na légica
de fortalecimento e qualificacdo do SUS e atendimento das
necessidades sociais em saude;

— Considerar que a proposicdo de acgbes para formagdao e
desenvolvimento dos profissionais de saude para atender as
necessidades do SUS deve ser produto de cooperagcdo técnica,
articulacédo e dialogo entre os gestores das trés esferas de governo, as
instituicbes de ensino, os servigcos e controle social e podem contemplar
acdes no campo da formacéao e do trabalho.

E quanto as responsabilidades na Educacdo na Saude, a Portaria®"

deliberava para estados e municipios:
Todo municipio deve!"®":

Formular e promover a gestdo da educacdo permanente em saude e
processos relativos a mesma, orientados pela integralidade da atencao a saude,
criando quando for o caso, estruturas de coordenacdo e de execucgao da politica

de formacao e desenvolvimento, participando no seu financiamento;
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Promover diretamente ou em cooperagdo com o estado, com 0s municipios
da sua regidao e com a uniao, processos conjuntos de educacao permanente em

saude;

Apoiar e promover a aproximacao dos movimentos de educacao popular
em saude na formacdo dos profissionais de saude, em consonancia com as

necessidades sociais em saude;

Incentivar junto a rede de ensino, no dmbito municipal, a realizacao de

acoes educativas e de conhecimento do SUS;

As responsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactuado

e/ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal.

Articular e cooperar com a construcdo e implementacdo de iniciativas
politicas e praticas para a mudanca na graduacao das profissbes de saude, de

acordo com as diretrizes do SUS;

Promover e articular junto as Escolas Técnicas de Saude uma nova
orientacao para a formacao de profissionais técnicos para o SUS, diversificando

0s campos de aprendizagem;
Todo Estado deve!""):

Formular, promover e apoiar a gestdo da educagcdo permanente em saude

e processos relativos a mesma no ambito estadual;

Promover a integracdo de todos o0s processos de capacitacdo e
desenvolvimento de recursos humanos a politica de educacdo permanente, no

ambito da gestao estadual do SUS;

Apoiar e fortalecer a articulagdo com 0s municipios e entre 0os mesmos,

para os processos de educagéo e desenvolvimento de trabalhadores para o SUS;
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Articular o processo de vinculagao dos municipios as referéncias para o seu

processo de formagao e desenvolvimento;

Articular e participar das politicas regulatérias e de indugcdo de mudangas

no campo da graduacéao e da especializacao das profissées de saude;

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educacao, processos de
formacao de acordo com as necessidades do SUS, cooperando com os demais

gestores, para processos na mesma direcao;

Desenvolver agdes e estruturas formais de educacdo técnica em saude

com capacidade de execucao descentralizada no ambito estadual;

Estas diretrizes operacionais do Pacto pela Vida e do Pacto de Gestéo,
foram regulamentadas pela Portaria GM/MS N2 699 de 30 de marco de 2006 15",
em decorréncia do fato de que as mesmas alteraram varias dimensdes do
funcionamento do SUS impondo normatizacdes especificas pactuadas para sua
regulamentacao, especialmente nos Termos de Cooperacédo, de Limite Financeiro,
de Compromisso entre as trés esferas de governo, além da monitoragdao do Pacto

e acbes de apoio, regras e fluxo dos recursos.

Alinhando a PNEP as diretrizes do Pacto pela Saude 2006, observava-se o
reforco dos principios organizativos do SUS da descentralizacéo e regionalizacéo,
com a publicacdo da Portaria N. 1.996 de 20 de agosto de 2007"*®) conforme

sera descrito a frente.

E importante destacar que neste ano de 2007 aconteceu a 32 Conferéncia
Nacional de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saude em Brasilia, fato este
considerado na elaboracdo desta Portaria, além das Diretrizes Curriculares

Nacional para a educacdo profissional de Nivel Técnico, estabelecidas pelo
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Ministério da Educacdo conforme Parecer N2 16/1999(1""Y  Resolucdo N°
04/1999(*" e Decreto N2 5.154/2004'°®  para a definicdo das novas diretrizes
para a implementagdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
em acordo com as diretrizes e regulamento do Pacto pela Salde 2006!%",

baseando-se nas especificidades e desigualdades regionais.

A Portaria propds fundamentalmente a conducéo regional da PNEPS por
meio de Colegiados de Gestao Regional, com a participacdo das Comissoes

Permanentes de Integracéo Ensino-Servigo (CIES) (Art. 22)(152),

Os Colegiados de Gestao Regional, apds disputas e embates politicos,
extinguiram os Polos de Educacdo Permanente em Saude e passaram a elaborar
um Plano de Acdo Regional de Educagao Permanente em Saude que devia ser
coerente com os Planos de Saude estadual e municipais, da locorregido, no que

(1%2) O Colegiado de Gestao

tangia a educagdo em saude (inciso 2, Art. 29)
Regional passou a adequar a execucdo da PNEP a regulamentacédo (Portaria
399/Gm 2006)"*" conforme os Termos assinados pelas trés esferas de governo,
ou seja, de Cooperacao, Financiamento e Compromisso.

Foram definidas as atribuigcdes do Colegiado de Gestdo Regional (Art. N° 4)

(151).

- Construcao coletiva do Plano de Acdo Regional de Educacao
Permanente em Saldde em consonancia com as diretrizes nacional,

estaduais e municipais;

- Submissdo do Plano Regional de Educacao Permanente em Saude a

CIB;

- Gestéao dos recursos financeiros no ambito regional;
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- Incentivo e promocdo da participagdo interinstitucional de todos os

segmentos de atores sociais envolvidos no territério;

- Acompanhamento, monitoracao e avaliacao das acdes de educagcdo em

saude na locorregiao;

- Avaliagdo periddica da composigcao, dimensao e trabalho das CIES e

altera-la se necessario.

Estas Comissbes Permanentes de Integragdo Ensino-Servico (CIES)

ficaram assim compostas (Art. 52) (31

- Gestores de saude municipais, estaduais e do distrito federal e;

- Gestores estaduais e municipais de educagao e/ou seus representantes;
- Trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas;

- Instituicdes de ensino com cursos na area de saude;

- Movimentos sociais ligados a gestao das politicas publicas de saude e do

controle social no SUS do territorio de abrangéncia.
O Art. 6° da Portaria definia as atribuicbes das CIES, a saber:

- Cooperacéao técnica aos Colegiados de Gestao Regional na formulagéao,
conducdo e desenvolvimento dos Planos Regionais de Educacéo

Permanente do territorio;

- Articulacdo das diversas instituicbes envolvidas na elaboracdo de
projetos de intervengdo na formacdo e desenvolvimento dos
trabalhadores, respeitando as diretrizes nacionais, estaduais e
municipais para a educacdo em saude e o Plano Regional para a

Educacao Permanente em Saude;
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Incentivo a adesdo das instituicbes formadoras de trabalhadores de

saude aos principios da Educacao Permanente em Saude;

Participacdo no monitoramento e avaliagdo das acdes de Educacao

Permanente em Saude no territério;

Cooperagdo com o cumprimento das responsabilidades assumidas nos

Termos de Compromisso pelos gestores da regido;

As ComissOes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico também foram

contempladas com uma secretaria executiva®® para o encaminhamento das suas

questdes administrativas.

Com relagdo & CIB('*", ficaram estabelecidas suas atribuicdes:

Elaboracao e pactuacao do Plano Estadual de Educacao Permanente em

saude;

Definicdo do numero e abrangéncia das Comissdes Permanentes de

Integragéo Ensino-Servico;

Homologagdo dos Planos Regionais de Educagdo Permanente em

Saude;

Avaliacdo dos Termos de Compromisso de Gestdo estadual e

municipais;

Avaliacao periédica da composi¢cédo, dimensao e trabalho das Comissdes

Permanentes Integradas Ensino-Servigo e altera-la se necessario.

Ao Conselho Estadual de Satde coube!™®":

Definicdo das diretrizes da Politica Estadual e do Distrito Federal de

Educacao Permanente em saude;
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- Aprovar a Politica e o Plano de Educagdo Permanente em Saude

estadual e do distrito federal;

- Acompanhamento e avaliacdo da execucdao do Plano de Educacéao

Permanente em Saude Estadual e do Distrito Federal.

E quanto ao financiamento, os recursos passaram a ser transferidos fundo
a fundo em consonancia com a Portaria GM/MS N¢ 699 de 2006"*?, e os critérios

para alocacéo federal encontram-se nas tabelas 5 e 6, em anexo.

Esta nova Portaria!’®® trouxe como destaques, cinco aspectos de relevancia
ao amadurecimento da Educacdo Permanente em Saude para o SUS, a saber: a)
a validag&o do papel da Educacao Permanente em Saude como elemento de base
para a construgcao dos Planos Regionais de Educagdo Permanente em Saude e
das acgbes voltadas a educacdo na saude; b) a priorizagcdo dos problemas
cotidianos relativos as necessidades em saude da populacdo local e da
organizacdo do trabalho como critérios maiores para a formacado e
desenvolvimento dos trabalhadores no SUS, em lugar das necessidades técnico-
individuais de atualizacdo e capacidade de oferta institucional; ¢) a educacao na
saude assume o papel de diretriz do Pacto de Gestdo do Pacto pela Saude 2006 e
consequentemente inserindo a responsabilidade destas acdes no dever da gestao
do SUS relativa as mudancas esperadas tanto na formacdo quanto na
observéancia aos principios doutrinarios e organizativos do SUS; d) consolidacao
do status tecnopolitico da educagcdo em saude, uma vez sua dimensao ser muito
maior que os limites de atualizacdo técnica, mas envolver transformacdes
programaticas, organizacionais, relacionais, intra e interinstitucionais dentre

outras; e) o repasse federal dos recursos financeiros passa a ser direto, fundo a
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fundo, de forma regular, automatica e agilizada, permitindo planejamento e

execugao de agdes de curto, médio e longo prazo.

O Brasil, pela sua diversidade sécio-econdmico-cultural, e o SUS pela
multiplicidade de segmentos e atores/autores envolvidos e propostos, suscitou
crescente sensibilizacao, incorporagéo, articulagcao e integracéo da aprendizagem
significativa onde o aprender e o ensinar estivessem presentes rotineiramente nos
servicos de saude e unidades formadoras a partir das reais necessidades em

saude como forma motriz, conforme Mehry:

‘pensar uma nova pedagogia — que usufrua de todas que tem
implicado com a construcdo de sujeitos auto-determinados e
comprometidos sdcio-historicamente com a constru¢do da vida e
sua defesa, individual e coletiva — que se veja como amarrada a
intervengdo que coloca no centro do processo pedagdgico a
implicagdo ético-politica do trabalhador no seu agir em ato,
produzindo o cuidado em saude, no plano individual e coletivo, em
si e em equipe » (149),

Em 2009, a Portaria GM/MS N? 2953, de 25 de novembro®® —em
sequéncia & Portaria 2.183 de 20 de novembro de 2008"*" define o aumento dos
recursos financeiros do Ministério da Saude para a Politica Nacional de Educacéao
Permanente em Salde, no valor de R$ 85.000.000,00 (oitenta e cinco milhdes de
reais) conforme os critérios de alocacado presentes na Portaria, como forma de
apoio ao Plano Estadual de Educacado Permanente em Saude, pactuado nas CIB,

conforme as diretrizes de 2007¢%®.

Neste mesmo ano de 2009, o DEGES definiu como tripé dos Planos
Estaduais de Saude, a regionalizacdo, a criagdo de espacos de articulagdo e a
observancia dos principios da educacdo permanente em salde para o SUS!,
como instrumento de fortalecimento e continuidade da Politica Nacional de

Educacao Permanente em Saude. Visando o acompanhamento, monitoracao e
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avaliacdo no ambito estadual, o DEGES elaborou naquele ano, a pesquisa
“Programa de Monitoramento e Avaliagdo da implementacao da Politica Nacional
de Educacdo Permanente” e o “Plano de Monitoramento” que seguiam as

diretrizes do Pacto pela Satde 20067,

O quadro 5 mostra os valores para 2010 definidos pela Portaria GM/MS N°
2.953, de 25 de novembro de 2009!"%®, por unidade de federacgdo, no total dos R$
85 milhdes ja citados, a serem repassados em parcela Unica aos estados e

municipios.

No Estado de Sao Paulo as CIES prosseguiram com a mesma composicao
dos extintos Polos de Educacdo Permanente em Saude!’® e as mesmas estdo

descritas nos Quadros 6 e 7 e no Gréfico 3 (ver em anexos).

Introdugdo

- 147 -



Introdugdo

- 148 -



2. JUSTIFICATIVA



-150 -



Com a criagdo do Sistema Unico de Saude, a trajetéria das Politicas de
Saude do pais tendeu para, a intersetorialidade e transdisciplinaridade,
especialmente no campo da Saude do Trabalhador (ST), o qual apresenta
interfaces multiplas como com o Trabalho e Renda, Seguridade Social, Economia,
Educacao, Justica, Cultura, Ambiente, Transportes, Habitacdo, dentre outros
setores da integracdo nacional; e no campo da Educacdao em Saude, diante das
constantes mudancas nos perfis sociais, humanos, culturais, econémicos, politicos
e epidemioldgicos que o pais € 0 universo vem vivendo a passos rapidos nos

Gltimos anos.

Estes performances multifacetarios da ST e da Educacdo em Saude em
seus movimentos polares, justificam o presente estudo, pela ocorréncia de
praticas conflitantes e dicotdmicas que podem eventualmente convergir e se
influenciar reciprocamente na simultaneidade do promover saude educando e

educar promovendo saude.

A existéncia de disputas de interesses entre os diversos atores sociais
envolvidos na sociedade e no sistema de saude brasileiro justificam o presente
trabalho através da demonstracdo de que a integracdo de Programas de Saude
em movimentos reciprocos no SUS, se constitua em verdadeira estratégia de

alcance da integralidade e qualidade de vida em saude.

A experiéncia do Nucleo de ST do Polo Leste Paulista de Educacao
permanente em Saude justifica a analise do periodo e territério estudados, a qual
permitira identificar, através de estudos histérico-documentais, mecanismos
legitimos de acbes de educacdao em saude do trabalhador voltadas para a
promocgao, prevengdo, mas também para a assisténcia e reabilitacdo, com a

ampla participacdo de todos os atores sociais envolvidos na macrorregiao Leste
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constituida pelas Regionais de Saude de Campinas, de Piracicaba e de Sao Joao

da Boa Vista.

Ao final, demonstra-se uma politica de Educagdo Permanente em Saude
(EPS) em ST que foi desenvolvida na Regido no periodo analisado, mesmo que
apontando para a possibilidade de toda politica de Saude apresentar ambiguidade
de fraquezas e fortalezas. A sucessdo e coincidéncia temporal foi considerado
como uma evidéncia favoravel a ideia de que movimentos reciprocos de acdes de
EPS e de ST pode ser traduzida em beneficio das diretrizes e principios
doutrinarios do Programa do Sistema Unico de Satide no Brasil; especialmente a

integralidade; mesmo com as fragilidades da organizagao do estado.

Ainda com relacao ao presente estudo, o0 mesmo também se justifica como
instrumento de resgate e manutencado de experiéncias integradas e integradoras
do Sistema Unico de Unico, buscando-se a observancia dos Direitos do Cidad&o
garantidos pela Constituicdo Federal Brasileira de 1988, no territério e periodo

analisados.
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e CONCEITO

A integracdo dos Programas de Saude, especialmente através de
movimentos reciprocos, como da Educacdo Permanente em Saude (EPS) e da
Saude do Trabalhador (ST) melhora as praticas cotidianas na Rede de servicos,
de ensino, bem como o Sistema Unico de Satde (SUS) garantindo a promogao
dos seus principios doutrinarios constitucionais, especialmente a integralidade da

atencao.
e OPERACAO

A integracdo dessas acOes pressupde que a sua evolugao para politicas
nacionais € um reflexo da combinacao das politicas locais em trés niveis: na rede
de Atencgédo Priméaria a Saude — APS; na Rede Nacional de Atengéo Integral a
Saude do Trabalhador — RENAST; e nas politicas quadripartites de negociagao e
monitoramento que combinam representantes do estado, dos trabalhadores, das
empresas e do segmento formador — destacando os membros do sistema de
participacdo democratica direta do Controle Social da Populacdo — Conselhos
Municipais de Saude, Educagéo e outros; distribuidos nas quatro representagdes
acima, reforgcando as diretrizes do Pacto pela Vida e Pacto de Gestéao, tendo a

EPS como um agente paradigmatico no processo ensino-servico.
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4.1 OBJETIVO GERAL

e |dentificar e relatar uma politica de integracdo da Saude do Trabalhador
(ST) com a Educagdo Permanente em Saude (EPS) no Sistema Unico de
Saude brasileiro (SUS) sob a é6tica da Saude Coletiva no territério do Polo

Leste Paulista, para o periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2008.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever como evoluiram as politcas de ST e de EPS quando
predominaram em movimentos isolados ou polares;
e Descrever como evoluiram as politicas de ST e EPS quando atuaram de

maneira conjunta ou harmdnica em movimentos de influéncia reciproca.
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O método utilizado foi qualitativo. Segundo Minayo'®® a pesquisa
qualitativa responde a questdes muito particulares e se preocupa com um nivel de
realidade que nado pode ser quantificado e Patton preconiza que a principal

caracteristica das pesquisas qualitativas!'®"

€ o fato de que estas seguem a
tradicdo “compreensiva” ou “interpretativa”. Os principais modelos de andlise sao
agrupados como classificatério, que busca a organizagdo, ordenacdo e/ou
separacdo de fatos; descritivo que busca a frequéncia de ocorréncia de
fendbmeno(s); interpretativo, que busca o significado das realidades; compreensivo,
que busca localizar-se dentro de um contexto — entretanto é sabido que estes
diversos modelos analiticos comportam-se como um somatoério que resulta na
pesquisa qualitativa. Como os dados a serem relatados ja existiam antes desta
investigagéo, foram reunidos com base na recolha de informagbes documentais,
conferindo entdo o carater historico-documental a pesquisa na qual tem este
banco de dados descrito; relatando inclusive as experiéncias e vivéncias do

pesquisador no periodo de tempo em estudo, de janeiro de 2003 a dezembro de

2008.

Iniciou-se com o levantamento da série histdérica dos fatos e leis
precursoras das politicas de Saude Publica no Brasil até a constituicao e
consolidacdo do Sistema Unico de Saude — O SUS - vigente no pais. Em
decorréncia da instituicdo do SUS, a Saude do Trabalhador e a Educagdo em
Saude surgiram como Programas de relevancia publica para o pais com alicerce

juridico-legal, j& documentado.

Colhemos informagdes sobre o periodo de janeiro do ano de 2003 a
dezembro de 2008 por meio da observacao participante registrada em anotacdes

pessoais do autor bem como fizemos a recuperacdo de informacao oral de
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implicados no processo. Descreveremos desde o nivel primario da atengéo até o
terciario da Rede especializada, as ag¢des e contribuicdes do Nucleo de Saude do
Trabalhador da Comissdo Permanente de Integracao Ensino-Servico — CIES; o ex
Polo Leste Paulista de Educacdo Permanente em Saude de Campinas, Piracicaba
e Sao Joado da Boa Vista para o SUS sob a ética do Programa proposto para a

Saude do Trabalhador na Regido do Polo, especialmente de Piracicaba.

Buscamos como resultado a identificacdo e descricdo da insercdo e
integracdo da Educagdo Permanente nas préticas cotidianas da Saude do
Trabalhador no SUS da Regido do Polo Leste Paulista de Educacdo em Saude,
especialmente no territdério que era abrangido na época pela Diretoria da regido

administrativa estadual de saude - DIR XV, e depois DRS X.
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Partimos da premissa que o SUS € ainda um sistema “adolescente” no pais
e que, dentro dele, alguns Programas desenvolveram-se e/ou desenvolvem-se
com maior ou menor velocidade, conforme as prioridades temporais, espaciais,
situacionais e principalmente sociais. Por se tratar de uma area relativamente
nova no sistema de saude brasileiro que tradicionalmente era hospitalocéntrico e
assistencialista, a Saude do Trabalhador ficou, ao longo dos anos, quase que
totalmente restrita aos Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador —

CERESTs que existiam em poucos municipios como Campinas e Sao Paulo.

E importante esclarecer que até entdo apenas o Centro de Referéncia
Estadual de Saude do Trabalhador era chamado de CEREST. Os centros
municipais recebiam a designacdo de CRST, Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador, criados a partir dos antigos Programas de Saude do Trabalhador —
PST que funcionaram a partir dos anos 1980, inicialmente sem sede prépria, ou

abrigados em Centros de Saude e Policlinicas municipais e estaduais.

Em 2003 foi criada a RENAST — Rede Nacional de Atencdo a Saude do
Trabalhador. Com essa nova formulagcédo de rede nacional, dois antigos CRSTs —
que eram os Centros de Referéncia Municipal de Saude do Trabalhador,
localizados em Piracicaba e Rio Claro foram transformados em Centros Regionais
de Saude do Trabalhador e passaram a atender varios municipios conglomerados
ou por vizinhanga ou por semelhancgas regionais. Assim os antigos CRSTs foram
transformados em CERESTs e se tornaram centros polarizadores e
multiplicadores da EPS em Saude do Trabalhador para os 28 municipios da
Regiao. O mesmo ocorreu com os CRSTs de Campinas, Amparo, Indaiatuba,
Jundiai e Sao Joao da Boa Vista; completando assim o territério do Pélo Leste

Paulista de EPS.
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Estes CERESTs passaram a ter abrangéncia regional e assumiram como
uma de suas principais atribuicbes, a execucdo de acbes de capacitacao e
educacao permanente a fim de promover a incorporacao da Saude do Trabalhador
em todos os niveis do SUS, ou seja, promover a Saude do Trabalhador pela
Educacdo Permanente, mas também e ainda, promover a Educacdo Permanente
(EPS) no campo da Saude do Trabalhador (ST). Era atribuicdo dos CERESTs
oferecer capacitacao técnica em Saude do Trabalhador para os trabalhadores da
Rede Basica dos seus municipios de abrangéncia, educagdo em saude para sua
populacao usuaria referenciada pela APS e pactuar a educacao com os gestores

locais.

Ambos os programas de Saude, ST e EPS, avangaram substancialmente
no periodo, pois que ambos evoluiram suas politicas e diretrizes alicergadas na
participacdo multifacetaria ou interfacetaria da sociedade. As composicoes
colegiadas das rodas de Educacdo Permanente em Saude e das equipes de
Saude do Trabalhador foram alavancadas pela instituicdo do campo da Saude
Coletiva precursora do SUS. A Saude Coletiva se opunha aos modelos
tradicionais médico-centrados para o alcance da exclusiva auséncia de doencas
através de tecnologias duras, que ndo levam em consideracdo o componente
psicossocial como fator determinante das doengas. Os fundamentos da Saude
Coletiva sao frutos de intensa movimentacao intelectual sanitarista e foram a base
para os principios doutrinarios do SUS, como a integralidade, objeto maior da
EPS; e também os principios organizativos, como a participagdo popular, em
especial as representagbes sindicais e comunitarias, atores sociais importantes
para a caracterizacdo dos ambientes e condi¢cées de trabalho, seus riscos e sua

prevengao.
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A Regido do Leste Paulista, contava com universidades reconhecidas
nacionalmente e era sede de sete CERESTSs bastante atuantes. Isto propiciou um
contexto bastante favoravel a proposta de integracdo entre os Servicos de Saude
e os 6rgaos formadores para desenvolver projetos de Educacao Permanente e,
dessa forma, logo que foi criado o Polo de Educacdo Permanente do Leste
Paulista, organizou-se um Nicleo de Salude do Trabalhador!'® vinculado ao

Polo.

A abrangéncia do Polo Leste Paulista constituia-se numa regido de forte
expressao econémica no Estado de Sao Paulo e, com isso geradora de capital e

de emprego.

Naquela ocasido emergiu e predominou na sociedade brasileira a tendéncia
globalizada do neoliberalismo privatista. Diversas forcas e correntes pragmaticas
buscavam participar das acdes e iniciativas que pudessem interferir no processo
de trabalho e na obtencdo do lucro. A produgdo era considerada como

protagonista e meta das suas atividades.

A proposta estratégica da EPS mudou a prioridade do trabalho, tinha o
trabalhador como sujeito, e busca a integralidade do coletivo populacional ao invés
de atender interesses individuais. Isso ocasionou fortes disputas entre as
correntes classicas da Medicina do Trabalho (MT) e Saude Ocupacional (SO) com

a Saude do Trabalhador (ST).

Os grupos vinculados a MT e a SO concebiam as doengas como causadas
por agentes nocivos especificos, e por isso, preocupavam-se exclusivamente em
diagnostica-las e trata-las individualmente para o imediato retorno ao trabalho,
mantendo a produc¢do e, por conseguinte o lucro. Essa orientagdo confrontava em

absoluto choque politico-ideoldgico, com as equipes de ST que acreditavam nos
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determinantes histérico-sociais na génese das doengas e com isso,
compreendiam a necessidade da promog¢ao em saude pela atengao coletiva capaz

de interferir nos agentes sécio-etioldgicos.

As diretrizes da EPS baseadas em rodas de educacdo e, em gestao
colegiada, fortaleciam o carater coletivo e a participagdo do controle social nas
politicas da integralidade na saude. Esta integralidade sé era compativel com o
trabalhador como protagonista do processo de trabalho, fato este que
incompatibilizava com as correntes ocupacionais tradicionais da (MT e SO) e
convergia para atuar de forma reciproca com a proposta da Saude do Trabalhador

(ST).

Depois de muitas lutas e embates politicos, o Nlcleo conseguiu constituir-
se pela integracdo da ST com a EPS buscando incluir os trabalhadores nas
politicas de saude e garantir seus direitos para reduzir iniqlidades, exclusao e
falta de acesso a prevencdo e assisténcia as doengcas e agravos a saude

ocasionados pelo trabalho.

Assim sendo, o Nucleo de ST(162) foi composto por académicos e por
gestores representantes de sete CERESTs regionais (Campinas, Piracicaba, Rio
Claro, Sado Jodo da Boa Vista, Indaiatuba, Jundiai e Amparo) de trés
Departamentos Regionais de Saude do Estado (Campinas, Piracicaba e Sao Joao
da Boa Vista), responsaveis pelo territério de abrangéncia destes CERESTs
(incluindo-se ai os correlatos Grupos Regionais de Vigilancia Sanitaria e Vigilancia
Epidemiolégica); do PST do municipio de Santa Maria da Serra que faz parte da
abrangéncia do CEREST de Piracicaba e que tinha o pesquisador como
Coordenador do Programa Municipal de Saude do Trabalhador, além da

UNICAMP como unidade catalisadora.
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As oficinas de pactuacdo e gestdo da educacdo permanente eram
promovidas pelo Nucleo e contavam com representacdo dos trabalhadores, de
conselheiros municipais de saude e de empresarios, caracterizando oficinas
Quadripartites (gestores/ prestadores/ formadores, conselheiros, trabalhadores e

empresarios).

O Nducleo de ST teve como atribuicdo elaborar propostas de formacéao

técnica em ST para toda a regido e acompanhar sua execugao''®? .

Na perspectiva da formagédo continuada, o Nucleo obteve grandes
resultados, mas também na aprendizagem significativa em que as rodas de
reflexdo dos problemas ou nés-criticos do processo saude-trabalho-doenca,
proporcionou um grande espaco de voz e escuta aos diversos atores
interinstitucionais da regido. Oficinas de andlise e critica eram voltadas as
condicoes de vida e trabalho na regiao, e também de sua sustentabilidade, bem
como eram de reflexdo e auto-avaliacdo do conhecimento e preparo dos

trabalhadores de saude.

Foi muito grande o empenho e dedicacdo do Nucleo que, reunindo-se
mensalmente no CEREST de Campinas, elaborava e desenvolvia acdes de

EPS/ST para os 88 municipios do territério de sua abrangéncia.

6.1 INTEGRANDO A SAUDE DO TRABALHADOR E A EDUCACAO
PERMANENTE NO POLO LESTE PAULISTA

Entre as diversas acdes do Nucleo de Saude do Trabalhador do Polo Leste
Paulista de Educacdo Permanente destacou-se o convénio 3615 firmado entre a

UNESCO, a Faculdade de Ciéncias Médicas, FCM, da UNICAMP e o Polo — 05 de
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Educacdo Permanente do Leste Paulista™®® as quais foram configuradas em
quatro areas conformando um conjunto integrado de atividades visando atingir os
diferentes segmentos de trabalhadores de saude envolvidos nesse tipo de

atencéao, bem como os principais representantes do controle social do setor.

Foi gracas as rodas de educacao por aprendizagem significativa, com
natureza critico-reflexiva e com oportunidade de comunicagdo e expressao dos
atores sociais envolvidos da regidao; que o Nucleo definiu os focos de acdes a
serem trabalhados pela verba do convénio com a UNESCO e UNICAMP/®2. O
maior exemplo foi a tematica da Toxicologia e Toxicoclinica em que gracas a
escuta aos profissionais atuantes neste campo, concluiu-se por atender suas
solicitacoes e necessidades de capacitacao, atualizagdo e exercicio qualificando a

formacao dos trabalhadores em prol da integralidade.

Conforme citado acima, inicialmente foram instituidos quatro grandes
grupos de acgdes para desenvolvimento e promocéao pela Educacao Permanente

do Nucleo de Saude do Trabalhador do Polo Leste Paulista, a saber:

- Acdo 1 — Atualizagdo em Salde do Trabalhador e Satde Ambiental*®?),
Esta acdo teve duplo objetivo: buscar a reflexdo de forma integrada das
questdes de saude ambiental e de saude do trabalhador; mas também e
principalmente, conscientizar os profissionais de saiude que atuavam na
atencdo primaria no sentido de fazer existirem estas questdes na sua
abordagem e exercicio do trabalho.

- Acéo 2 - Atualizagdo em Vigilancia em Saude do Trabalhador{'®?.

- Seu objetivo voltava-se aos profissionais que, no exercicio da Vigilancia
em Saude, necessitavam do olhar para a saude tendo o trabalho como

fator ergon6bmico de qualidade e bem estar, além da promocdo e
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divulgacéo da legislagdo em questéo.

- Acao 3 — Toxicologia em Satde do Trabalhador(*®?.

O principal objetivo foi capacitar os profissionais da regido para as
situacoes advindas das questdes voltadas a sustentabilidade do planeta, um tema
global; e, portanto e especificamente da regido, pela ocorréncia de areas
ambientais contaminadas pela atividade industrial em diversos municipios da
abrangéncia do Polo Leste Paulista que estavam sendo descobertas naquele

periodo.
- Acao 4 — Oficinas de Saude do Trabalhador e Satide Publica‘'®?.

O papel fundamental e relevante da participacdo popular como controle
social, ou melhor, a presenca da populacao brasileira na formulacao, execucgéo e
acompanhamento das acdes de saude do pais, previsto pela “Constituicdo
Cidada” de 1988 traduziu-se neste modulo de preparo e capacitacdo dos
representantes sindicais e de associagbes de trabalhadores que geralmente
estavam engajados nesta area e também dos representantes dos conselhos de

saude dos varios niveis (locais, regionais e municipais).

Estas agbes do convénio foram desenvolvidas na abrangéncia do Polo
Leste Paulista de Educacdo Permanente levando em consideracdo as

singularidades e necessidades de cada uma das suas trés regides.

As acgdes 2 e 3 foram desenvolvidas de maneira universal na locorregido,
pois que as trés regides — Campinas, Piracicaba e Sdo Jodo da Boa Vista; as trés
DRSs integrantes do Polo Leste Paulista - de uma maneira geral, apresentavam
as mesmas necessidades quanto aos aspectos de vigilancia e toxicologia. Este

fato era explicado por serem duas &reas de bases fundamentalmente técnicas, ou
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seja, quer na vigilancia em que as leis e condutas sanitarias sdo as mesmas para
todo territério; quer na toxicologia em que os principios teéricos de diagndstico e
conduta também s&o os mesmos; foi viavel e produtivo reunir os profissionais das

trés regides numa sucessao unica de eventos.

A acéo 1, buscou interagir com os profissionais da atencdo primaria em
saude de cada municipio de cada regiéo e foi desenvolvida pelas equipes de cada
uma das trés Regionais de Saude, levando em consideracao as peculiaridades de
cada uma. Assim sendo os 42 municipios da abrangéncia de Campinas, com suas
caracteristicas préprias, tanto econémicas como ambientais, suscitava reflexdes e
capacitacoes diferentes dos 28 municipios de Piracicaba e dos 20 de Sao Joao da

Boa Vista.

A agédo 4, por traduzir-se em rodas de reflexdo critica de carater
interinstitucional e universal, com participacdo da sociedade de forma colegiada
em que todos atores tinham escuta e fala; foi desenvolvida por abrangéncia de
cada CEREST dos sete da area do Polo Leste Paulista. Como garantia de que
todos os participantes fossem sujeitos da acado, era importante que 0s grupos
fossem menores permitindo a expressao individual de cada um (a), mais uma

razdo de ter sido executada por microrregido.

Quanto as acodes 1 e 4 que ocorreram de forma regionalizada, sera descrito
como exemplo, suas execug¢des na Regido de Piracicaba, pelo fato do autor desta

pesquisa pertencer a esta abrangéncia:

O territério de Piracicaba compreende os municipios da DRS X -
Piracicaba, que sdo em numero de 26 constituindo a abrangéncia de dois
CERESTs: CEREST Rio Claro: 13 municipios sendo 06 da microrregiao Rio Claro

(Analandia, Corumbatai, Ipelna, ltirapina, Rio Claro e Santa Gertrudes), 05
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municipios da microrregido Araras (Araras, Conchal, Leme, Pirassununga e Santa
Cruz da Conceicao) e 02 da microrregiao de Limeira (Cordeirépolis e Limeira); e
CEREST Piracicaba: com 14 municipios sendo 03 da microrregidao Limeira
(Engenheiro Coelho, Iracemapolis e Limeira) e 11 da microrregido Piracicaba
(Aguas de Sao Pedro, Capivari, Charqueada, Elias Fausto, Mombuca, Piracicaba,
Rafard, Rio das Pedras, Saltinho, Santa Maria da Serra e Sao Pedro). E
importante esclarecer que o municipio de Limeira faz parte da abrangéncia de
ambos CERESTSs, ficando com Piracicaba as acdes de Vigilancia e para Rio Claro,

as acoes de assisténcia.

Com relacdo a acdo 1 — Atualizacdo em Saude do Trabalhador e Saude
Ambiental — Realizou-se um curso no ano de 2008, sob a Coordenacao Geral do
autor desta dissertacdo a apresentou duas monitoras; uma representante de cada

um dos CERESTSs envolvidos.

O Curso teve como publico-alvo, profissionais de nivel universitario que
atuavam na Rede Bésica de Saude do SUS que atendiam diretamente o(a)
usuario do sistema, destacando que o profissional ndo podia ser das Vigilancia
Sanitaria e/ou Epidemiologica mas sim da assisténcia do municipio pois, para

aqueles era oferecido curso especifico de VISAT.

O curso teve duracao de 64 (sessenta e quatro) horas, acontecendo 04
momentos no CEREST de Piracicaba e 04 no CEREST de Rio Claro. Foram
oferecidas 30 vagas distribuidas da seguinte forma: 01 vaga para cada um dos 26
municipios do territério da DRS — X Piracicaba, sendo que os municipios-sede de

CEREST - Piracicaba e Rio Claro, 03 vagas cada.

O objetivo geral era tornar a atencdo a ST uma realidade no nivel primario

da atencdo a saude, de maneira que a porta de entrada no sistema se
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consolidasse na rede basica, ou seja, na atencdo primaria a saude do SUS.
Especificamente buscou: a) oferecer subsidios que permitissem o entendimento e
0 manejo das questdes relacionadas a ST; b) discutir os conceitos relacionados ao
processo saude-trabalho-doenca de forma que favorecesse a capacidade de
aprendizado e geracdo de conhecimento; c) capacitar os profissionais da APS
com o conhecimento e o despertar da consciéncia profissional no sentido do papel
do trabalho como possivel agente etiolégico, ou seja, agente causal das queixas,
problemas e agravos da populagdo e d) contando com um profissional de cada
municipio do territorio; que este no minimo, se tornasse multiplicador do conteudo
deste curso para os demais profissionais da rede do seu municipio através das

diretrizes da educacao permanente em saude.

O curso entdo se propds a sensibilizar e chamar a atencao para o aspecto
da saude do trabalhador dentro da rede basica de saude. Seu objeto de
preocupacao era a forma como o trabalho podia interferir na saude, transformando
individuos saudaveis em pessoas doentes. Como em outras areas da saude, na
saude do trabalhador as mudancas ocorridas no perfil de morbi-mortalidade ao
longo dos anos, justificavam a atualizacdo dos profissionais da rede — o
progressivo aumento das notificacbes de doencas decorrentes da organizacao do
trabalho, como as LER/DORT e o estresse, mas também as doencas
compreendidas como ocupacionais como a silicose, intoxicacdes crbnicas e as
doencas nao ocupacionais como a exposicao a ruido (PAIR), poeira e regime de
pressao por produtividade e competitividade. Além disso, a elevada ocorréncia de
acidente de trabalho na regidao (assim como em todo Brasil) constituindo-se em
grave problema de saude publica que produziam (e produzem) elevado numero de
mortes e mutilagbes; e a natureza informal do trabalho da grande maioria da

populacdo da regidao — cerca de metade da populacao trabalhadora — também
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justificaram o curso a fim de que o profissional da rede béasica de saude
despertasse um olhar plenamente capacitado para compreender 0s riscos de

saude para todos os trabalhadores, independentemente do vinculo empregaticio.

O curso teve como metodologia as aulas tedricas ministradas por
especialistas de cada tema elencado, visando despertar no (a) aluno (a) o
interesse pelos aspectos praticos com base na aprendizagem significativa da
educacdo permanente em seus ambientes de trabalho com consequente
elaboracao individual de um trabalho de campo. Este trabalho de campo consistiu
na elaboracdo de um mapa de riscos existentes no territério de abrangéncia da
unidade ou servigo de saude do municipio do aluno (a), com a sele¢cdo de um caso
de doencga relacionada ao trabalho para estudo, incluindo uma ou mais visitas ao
local de trabalho para a identificagdo dos riscos para a saude dos(as)
trabalhadores(as). Isto s6 era possivel pelas relagdes diretas entre os diversos
atores sociais do ambiente de trabalho escolhido, o que, portanto, obrigava o

aluno (a) a compartilhar o contetdo do curso com colegas de trabalho.

O corpo docente era composto por equipe multiprofissional e
transdisciplinar, com profissionais concentrados na Saude do Trabalhador —
profissionais especialistas dos CERESTs, como médico (a) do trabalho,
engenheiro de seguranca e psicologa ergonomista, até médico do trabalho como o
pesquisador desta dissertacdo e professores (as) da UNICAMP voltados para a
ST. O corpo discente compés-se de médicos (as), cirurgides-dentista, assistentes
sociais, psicélogos (as) entre outros profissionais de nivel superior da rede béasica

do territério.

Os temas foram definidos levando em consideracdo as caracteristicas

econdmico-ambientais da DIR — XV Piracicaba (CERESTs Piracicaba e Rio Claro).
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Envolveram desde o conceito de saude/trabalho/doenca e as diferencas entre os
conceitos de MT, SO e ST, os riscos de acidentes de trabalho, os riscos
relacionados a organizacdo do trabalho (ergonomia), as LER/DORT, as
dermatoses ocupacionais, as doencas decorrentes a exposicao a agentes fisicos,
quimicos e bioldgicos, as intoxica¢des agudas e crdnicas, agravos relacionados a
saude mental até as bases legais da ST (SUS/RENAST/GRIAR) e os Direitos
Previdenciarios (Comunicagdes de Acidente de Trabalho - CAT) e a relagdo com a
Previdéncia Social e a pericia do INSS — Instituto Nacional do Seguro Social. Ao
final, foram realizadas trés oficinas, iniciadas com as apresentacdes individuais
dos trabalhos de campo com os relatos das experiéncias de intersubjetividade e
aprendizagem significativa vivenciadas nos ambientes escolhidos e com as
reflexdes coletivas do grupo docente e discente presentes acerca da EPS; da
Rede de Acdes e Servicos do SUS e das relacdes entre os diversos segmentos

sociais do Sistema.

A atividade foi muito bem aceita pelo grupo com a propagacao da ST pelos
municipios do territério através da Educagdo Permanente. A atividade foi
considerada 6tima por 40% (quarenta por cento) e bom por 59 % (cinqlienta e
nove por cento) na opinido dos participantes. Todos conheciam muito pouco
sobre o tema e compreenderam a necessidade de implantacdo do Programa de
Saude do Trabalhador nos seus municipios e a auséncia do tema na graduacao
que, na visdo deles(as) nado atendia satisfatoriamente as necessidades do
territério, consolidando o papel da EPS como agente do conhecimento e vivéncia

em Saude.

A acdo 1 nas demais regides, foi desenvolvida com turmas em Amparo,

para os municipios da abrangéncia dos CERESTs de Amparo e Sao Joao da Boa
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Vista; em Campinas; Indaiatuba e Jundiai, todas com os mesmos objetivos porém,
como ja foi dito, cada CEREST priorizou as caracteristicas regionais na selecao e

abordagem de temas.

Com relacdo a acdo 2 — Curso de Atualizacdo em Vigilancia em ST — o
curso aconteceu no ano de 2007, sob a Coordenacao Geral da Coordenadora do
Nucleo de ST do Polo Leste Paulista e do CEREST Campinas e apresentou dois
monitores; um engenheiro € o pesquisador desta dissertacdo representando o

territério de Piracicaba..

O Curso teve como publico-alvo, profissionais de nivel universitario ou
médio / técnico, que atuavam em VISAs — Vigilancias Sanitarias municipais, nas

Vigilancia em Saude dos municipios, nos CERESTs e nos DRS/GVSs.

O curso teve duracdo de 72 (setenta e duas) horas, divididas em 09 aulas
de 08 horas/aula. Foram oferecidas vagas para os municipios de toda abrangéncia
do Polo Leste Paulista de Educacdao Permanente, compreendendo entdo a
abrangéncia dos CERESTs de Amparo, Campinas, Indaiatuba, Jundiali,
Piracicaba, Rio Claro e Sdo Joao da Boa Vista, totalizando 37 (trinta e sete) nesta
primeira turma sendo 22 (vinte e dois) pessoas de nivel superior, 15 (quinze) de
nivel médio/técnico e, destes 07 (sete) ocupavam cargo de gestdo e 30 faziam
parte de equipe técnica de trabalho. A regido do DRS X de Piracicaba participou
com 07 (sete) vagas sendo 04 (quatro) na abrangéncia do CEREST de Piracicaba

e 03 (trés) na abrangéncia de Rio Claro.

O curso tinha como objetivo geral capacitar e sensibilizar os profissionais
que atuavam em vigilancia em salde, quanto as questdes de saude do
trabalhador, qualificando as acdes da vigilancia municipal. Especificamente

buscou: a) oferecer subsidios aos profissionais quanto as legislacdes aplicadas as
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questbes de saude do trabalhador; b) subsidiar os profissionais quanto aos
procedimentos administrativos relacionados as acdes de vigilancia em saude; c)
subsidiar os profissionais para o planejamento nas ag¢des de VISAT; d) Fornecer
nocoes de Ato administrativo e Direito Administrativo; €) Refletir sobre o mundo do
trabalho e a saude do trabalhador; f) Compreender os perigos e riscos no trabalho

e suas formas de prevencao.

O Ndcleo de ST da EPS encarregado da capacitacao se propbs entdo a
sensibilizar e chamar a atencao para o aspecto da saude do trabalhador dentro da
vigilancia sanitaria, despertando nos profissionais um olhar para as condigdes de
trabalho nas suas ag¢des de promocao e fiscalizacdo dos ambientes e servigos de
interesse a saude. Seu conteddo incluiu além da legislacdo em saude do
trabalhador; do Ato administrativo e Direito Administrativo, do planejamento em
VISAT e do mundo do trabalho e a Saude do Trabalhador; incluiu também os
determinantes e condicionantes dos riscos no trabalho com o conceito de
nocividade e os conflitos relacionados a abordagem tradicional da Seguranca e
Higiene do Trabalho, saude e seguranca sob o ponto de vista da atividade de
trabalho, a organizacdo e carga de trabalho e sua regulacédo; as concepcdes e
causas dos acidentes de trabalho sob o olhar da vigilancia sanitaria. Este perfil
relacionado aos acidentes de trabalho incluia ainda a identificagcao e prevencao de
acidentes de trabalho e agravos/doencas ocupacionais em maquinas e
equipamentos, na construcdo civil, em padarias, no telemarketing, na industria
téxtil, em metallrgicas, especialmente caldeiraria e rebarbacdo e as LER/DORT,
telemarketing e saude do trabalhador de saude. A definigdo do conteudo do curso
baseou-se no universo de ambientes e servigos relacionados a ST predominantes
na regidao do Polo Leste Paulista de Educagcdo Permanente em Saude e no caso

especifico de Piracicaba e Regido, foi incluido também o setor de fabricacdo de
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joias e bijuterias, as industrias de ceramica, além do setor sucro-alcooleiro —
condicoes de moradia, de saude propriamente dita, de transporte e das condicdes

de trabalho nos canaviais.

A metodologia utilizada incluiu aulas tedricas expositivas com uso de
multimidias para apresentacdo de casos reais de VISAT ministradas por
especialistas profissionais de vigilancia sanitaria com experiéncia no setor referido
e atividades extra classe, para aplicacdo da teoria a pratica sob as diretrizes da
educacao permanente de saude e elaboracao de relatério de vistoria em ambiente
e exercicio de trabalho. Ao final uma oficina permitiu as apresentagées individuais
dos relatérios e ampla reflexdo e discussdo a partir dos relatérios de vistoria de
atividades de campo da vivéncia da pratica de vigilancia no campo da saude do
trabalhador. Foram distribuidos como recurso técnico amplo material didatico-

pedagdgico como textos e CDrooms.

Este curso também foi muito bem aceito pelo grupo com a posterior
insercdo da Saude do Trabalhador nas praticas de Vigilancia Sanitaria dos
participantes e propagagéo para as equipes dos municipios do territério através da
Educacao Permanente. Na avaliagdo do curso por parte do grupo de participantes,
100 % (cem por cento) respondeu que o curso atendeu as expectativas e que
tinham conseguido ampliar sua visao nas vistorias em ambientes de trabalho,
conseguindo compreender melhor a insercdo do trabalhador no processo

produtivo e ndo simplesmente a forma de producao.

Com relacdo a acédo 3 — Curso de Toxicologia em Saude do Trabalhador
para o0 SUS — o curso também aconteceu no ano de 2007, sob a Coordenagéo
Especifica - de uma médica do trabalho do CEREST Campinas docente da

UNICAMP e, Geral - pela Coordenadora do Nucleo de Saude do Trabalhador do
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Polo Leste Paulista e ainda apresentou um Monitor - o engenheiro de seguranga

do CEREST Campinas.

O Curso teve como publico-alvo, profissionais de nivel universitario que
atuavam na area de assisténcia e vigilancia em saude do trabalhador no SUS,
especialmente os que faziam parte das equipes dos CERESTs e também os
profissionais de nivel universitario que atuavam no nivel primario e no secundario
de saude (atencdo primaria a saude e ambulatérios de especialidades
respectivamente) que estivessem envolvidos com acdes de vigilancia e/ou

assisténcia em saude, relacionadas a exposicao a substancias quimicas.

O curso teve duracdao de 64 (sessenta e quatro) horas, divididas em 08
aulas de 08 horas/aula. Foram oferecidas 40 vagas para 0os municipios de toda
abrangéncia do Pélo Leste Paulista de Educagdao Permanente, também
compreendendo na abrangéncia, os municipios dos CERESTs de Amparo,
Campinas, Indaiatuba, Jundiai, Piracicaba, Rio Claro e Sdo Jo&o da Boa Vista, em
que todos (as) ocupavam cargo de gestao e/ou faziam parte de equipe técnica de
trabalho. A regido do DRS X de Piracicaba participou com 12 (doze) vagas sendo
06 (seis) na abrangéncia do CEREST de Piracicaba e 06 (seis) na abrangéncia de

Rio Claro.

O curso tinha como objetivo geral oferecer condi¢cdes técnicas aos
profissionais de saude na identificacdo, diagnéstico e tratamento dos agravos
gerados pela exposicdo a substancias quimicas. Especificamente buscou: a)
oferecer subsidios aos profissionais quanto ao entendimento e manejo das
questdes relacionadas aos riscos quimicos em saude do trabalhador e apresentar
e discutir os conceitos do processo de exposicao e adoecimento, de forma que

favorecesse a capacidade de auto aprendizado e geracao de conhecimento.
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A disciplina entdo se propds a sensibilizar e chamar a atencdo para o
aspecto da saude do trabalhador no campo da toxicologia capacitando os
profissionais que exerciam atividades de assisténcia e vigilancia em saude do
trabalhador para identificacao, diagnostico e tratamento dos agravos gerados pela
exposicado a substancias quimicas, atendendo a uma necessidade da regido do
Leste Paulista, a qual ja tinha instaladas diversas industrias quimicas com
potencial risco para a saude de seus trabalhadores. Seu conteudo fundamentou-
se em trés grandes é&reas: 1) elementos bdsicos da tecnologia industrial; 2)
toxicologia ocupacional e 3) agravos decorrentes das exposi¢cdes e os tipos de

riscos mais comuns nos ambientes de trabalho.

O curso também teve como metodologia, aulas tedricas expositivas com
uso de multimidias para apresentacdo de casos reais de toxicologia. O corpo
docente era composto por equipe multiprofissional e transdisciplinar, com
profissionais concentrados na Saude do Trabalhador desde os profissionais
especialistas dos CERESTs até professores (as) da UNICAMP voltados para a
ST. Suas aulas incluiram a utilizagdo dos produtos quimicos nas diferentes
atividades produtivas (extrativismo, agricultura, industria quimica de base,
metalurgica, petroquimica, téxtil, dentre outras); a toxicovigilancia; a epidemiologia
das doencas nao transmissiveis; os limites de tolerancia em exposicdo nos
ambientes de trabalho e o principio da precaucao; a informalidade e seus riscos
do ponto de vista epidemiolédgico, a toxicologia desde a exposicao e absorcao até
a toxicodindmica e a toxicocinética, envolvendo poeiras, solventes, metais
pesados, agrotoxicos, dentre outros; a carcinogénese e os modelos de analise de
risco quimico e a relacdo dose-resposta, assim como os biomarcadores de efeitos
clinicos e neurolégicos e a metodologia do monitoramento clinico, neurolédgico e

neuropsicolégico; e ainda os diagnédsticos diferenciais em toxicologia.
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Este curso foi considerado muito bom pela totalidade do grupo ndo apenas
quanto ao conteudo das aulas do método didatico e corpo docente, mas,
principalmente pela aplicabilidade do aprendizado, segundo os préprios alunos

(as).

E importante ressaltar que todas as informagées relativas aos trés cursos
citados acima, assim como da acéo 4 a ser descrita a frente, e suas avaliacdes
por parte dos publicos alvos, estao presentes no relatério elaborado pelo Nuicleo
de Saude do Trabalhador do Polo Leste Paulista de Educacao Permanente em

Saude para a UNESCO e FCM/UNICAMP!162),
Com relacéo a agao 4 — Oficina de Saude do Trabalhador e Saude Publica.

Estas Oficinas constituiram-se em reais modelos de integracdo da
Educagdo Permanente em Saude com a Saude do Trabalhador com base nas
relacdes entre os diversos atores sociais envolvidos nas praticas cotidianas no
Sistema Unico de Saude, pois que interagiram pela aprendizagem significativa
com alteridade, gestores, trabalhadores de saude, usuarios e formadores

conforme sera descrito.

As Oficinas foram desenvolvidas por cada CEREST do Polo Leste Paulista,
num total de sete, portanto, no minimo, sete oficinas seriam realizadas envolvendo
a abrangéncia territorial de cada CEREST. Em Piracicaba e Regiao entao,

aconteceram duas oficinas, uma de Rio Claro e outra de Piracicaba.

A Oficina de Rio Claro aconteceu no dia 21 de julho de 2007, totalizando
08h de duracdo sob a coordenacao do CEREST — Rio Claro, tendo como local a
prépria sede deste Centro, com a participacdo dos 13 municipios da sua
abrangéncia (Analandia, Araras, Conchal, Cordeirépolis, Corumbatai, Ipeuna,

Itirapina, Leme, Limeira, Pirassununga, Rio Claro, Santa Gertrudes e Santa Cruz
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da Conceicdo) e foram convidados a participarem os membros dos Conselhos
Municipais de Saude de todos os municipios do territério; as Diretorias dos
Sindicatos de Trabalhadores da &area de abrangéncia, membros do Conselho
Gestor do CEREST - Rio Claro, membros dos Conselhos locais de Saude do
Municipio de Rio Claro e representantes dos Movimentos Populares. Os
representantes do segmento formador estavam inseridos nas representagcdes de
alguns conselhos de saude. Participaram 34 (trinta e quatro) pessoas assim
distribuidas: 06 (seis) Conselheiros Municipais de Saude, 05 (cinco) Conselheiros
Gestores do CEREST, 06 (seis) representantes do Sindicato dos Eletricitarios, 03
(trés) do Sindicato dos Trabalhadores da Construgdo Civil e Ceramicas, 04
(quatro) do Sindicato dos Trabalhadores Quimicos e Farmacéuticos, 02 (dois) do
Sindicato dos Comerciarios, 01 (hum) representante do Movimento Popular, 01
(hum) usuario 06 (seis) membros da organizacdo da Oficina sendo 03 (irés)
funcionarios do CEREST — Rio Claro, 02 (dois) do CEREST - Piracicaba e o autor
desta dissertacao que, além de fazer parte do Nucleo de Saude do Trabalhador do
Polo Leste, tinha concluido o Curso de Facilitadores em Educagdo Permanente
em Saude e o Curso de Formacado de Conselheiros de Saude, ambos da
ENSP/FIOCRUZ; e ainda a Coordenadora Geral da Oficina na pessoa da Gestora
do CEREST — Rio Claro.

A Oficina teve como objetivo geral, desencadear uma discussédo acerca do
conceito de saude na concepcdo do SUS, buscando ampliar a visdo do grupo
sobre o tema e a participacao popular e o papel dos representantes dos usuarios
dos servicos de saude na promogcdao de saude no local de trabalho.
Especificamente buscou: a) discutir e compreender o entendimento de cada
participante sobre o que se conceituava por saude, construindo em seguida um

conceito coletivo grupal; b) discutir e compreender os conceitos de saude publica,
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saude do trabalhador e saude ambiental; c) focalizar os principios doutrinarios e
organizativos do SUS no ambito da Saude Publica e da Saude do Trabalhador e
d) focalizar a responsabilidade dos representantes de usuarios dos servigos de
saude nas acoes de prevencao, especialmente na identificacdo dos riscos a saude
presentes na organizagdo e no ambiente de trabalho e nas possibilidades e
dificuldades na execugédo dessas agdes no dia a dia do municipio e regido. Para
atingir estes objetivos, foram contextualizados o0s seguintes temas: o processo
saude-trabalho-doenca; a Histéria da Saude no Brasil; o processo histérico de
construcdo do SUS; a NOST; a RENAST; as atribuicdes legais e espacos de
atuacoes dos Conselhos de Saude; além da apresentacdo do fluxo de
atendimento dos usuarios do CEREST portadores de doencas ocupacionais e do

atendimento ao acidentado do trabalho na Rede Municipal de Saude de Rio Claro.

A metodologia utilizada consistiu inicialmente com a apresentacdo dos
participantes da oficina e posterior formacdo de grupos para as dindmicas da
aprendizagem significativa proposta. Os grupos confeccionaram cartazes com
colagens de figuras e frases recortadas de jornais e revistas populares que
traduzissem o que os participantes entendiam sobre o conceito de “Saude” e apds
30 minutos, apresentacdo e discussdo em plenaria. A dindmica teve como
fechamento a conceituacdo de salde através da expressdo de suas praticas e
atores sociais envolvidos. Em seguida, aconteceu a exposicdo dialogada dos
temas contextualizados acima citados por parte deste pesquisador, reservando o
fluxograma de atendimento a Coordenadora do CEREST- Rio Claro. Grupos foram
formados, neste momento em numero de 04 (quatro) para estudo e analise de
casos envolvendo situacbes de trabalho. No 12 momento, realizavam a
identificacdo individual dos agravos, dos seus determinantes, das acdes

necessarias a sua resolucao e os atores envolvidos na execucao destas acoes, na
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forma escrita e em filipetas e elaboracéo de cartazes de flip chart com a colagem
das 04 (quatro) filipetas individuais em 04 (quatro) quadrantes (1° com
determinantes, 2° com problemas; 3% com acgbes e 4° com atores). No 2°
momento, com base nos quadrantes montados, 0s grupos respondiam a um
questionario de 06 (seis) perguntas previamente formuladas, descritas abaixo:

1) Qual a relagéo entre o trabalho das pessoas citadas nos casos relatados

e o0 adoecimento?

2) O que poderia ter sido feito para evitar o adoecimento daqueles
trabalhadores (pelos proprios trabalhadores, pelas empresas, pela saude

dentre outros atores sociais)?

3) O que deveria ser feito depois da constatacdo do problema e quem

deveria fazer?
4) Qual era o papel do SUS naquele caso?

5) O que cabia ao CEREST e o0 que cabia a APS e outras unidades do
SuUS?

6) Como o Controle Social podia ajudar na questao descrita?

As respostas destas perguntas montavam um 2° cartaz no flip chart. Em
seguida os participantes novamente retornaram a Plenaria com apresentacao dos
04 grupos e exposicdo dos 02 cartazes por grupo e posterior andlise das
situacbes de trabalho do caso estudado, acbes, avaliacbes, reflexdes e
perspectivas na 6tica da Rede SUS e dos atores interdisciplinares e intersetoriais
que caracterizavam a responsabilidade social envolvida. Ao final da Oficina todos
0Ss grupos mostraram a percep¢do do mundo do trabalho, seu contexto do seu
elenco e de que as situacdes se repetiam independentemente dos casos tanto do

ponto de vista dos determinantes; dos problemas e agravos a saude fisica,
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psiquica e social; das a¢des necessarias e dos atores sociais envolvidos na

responsabilidade e controle social.

A Oficina foi auto avaliada pelos seus participantes através de questionario
escrito indagando sobre os aspectos positivos, 0s aspectos negativos e as
sugestdes individuais. O principal aspecto positivo referenciado foi a metodologia
com base nas diretrizes da Educacdo Permanente em Saude com a oportunidade
de expressao dos participantes e a troca de experiéncias colocando-se uns (as) no
papel social dos outros (as) permitindo melhor compreenséo coletiva de cada
segmento social. Nao citaram aspectos negativos e quanto as sugestdes; a

realizacdo de novas Oficinas de Educacao Permanente em ST.

Ao final a equipe de organizacdo reuniu-se para avaliacdo da Oficina
concordando com o grande interesse e participacao ativa do publico convidado e
com isso a relevancia das acbes da Educacdo Permanente em Salde,

especialmente no campo da ST.

A Oficina de Piracicaba aconteceu no dia 04 de agosto de 2007, totalizando
08h de duracao sob a coordenacdo do CEREST - Piracicaba, tendo como local a
Escola Brasil em Limeira diante da relevancia e gravidade dos problemas e
agravos a Saude do Trabalhador daquele municipio, e contou com o apoio da
Comissao de Erradicagdo do Trabalho Infantil de Limeira e do Sindicato dos
Bancarios de Limeira com a participacdo dos 14 municipios da sua abrangéncia
(Aguas de Sao Pedro, Capivari, Charqueada, Elias Fausto, Engenheiro Coelho,
I[racem@polis, Limeira, Mombuca, Piracicaba, Rafard, Rio das Pedras, Saltinho,
Santa Maria da Serra e Sao Pedro) e foram convidados a participarem os
membros do Conselho Municipal de Limeira, do Conselho Tutelar de Limeira, do

Conselho Municipal de Educacdo de Limeira, da Comissao Municipal de
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Erradicagdo do Trabalho Infantil de Limeira, das Diretoriais de Sindicatos de
trabalhadores, dos Conselhos locais de Saude do Municipio de Piracicaba e do

Movimento Popular.

Participaram 43 (quarenta e trés) pessoas assim distribuidas: 01 (hum)
Conselheiro Municipal de Saude, 01 (hum) Conselheiro Municipal de Educagéo,
02 Conselheiros Tutelares, 18 (dezoito) representantes do Sindicato dos
Bancarios, 02 (dois) do Sindicato dos Metalurgicos, 02 (dois) do Sindicato dos
Trabalhadores Quimicos, 01 (hum) do Sindicato dos Comerciarios, 03 (irés)
representantes da Comissao dos Servidores Publicos, 01 (hum) representante da
Vigilancia Sanitaria de Limeira, 04 (quatro) representantes do Movimento Popular
(Associacao de Moradores), 02 (dois) usuarios, 06 (seis) membros da organizacao
da Oficina sendo 04 (cinco) funcionarios de CEREST — Piracicaba, 01 (hum) do
CEREST - Rio Claro e o autor desta dissertacao, além da Coordenadora Geral da

Oficina por profissional do CEREST - Piracicaba.

A Oficina teve como objetivo geral o mesmo da Oficina de Rio Claro acerca
do conceito de saude na concepcdo do SUS visando formar agentes
multiplicadores ampliando o papel dos representantes do controle social ndo s6 no
local de trabalho como em toda a comunidade. Especificamente buscou além de
atingir os mesmos objetivos da Oficina de Rio Claro, discutir as questbes
especificas de Limeira, quanto as possibilidades e dificuldades na execucéo das
acoes necessarias no dia a dia do municipio, especialmente em relagdo a
erradicagdo do trabalho infantil e discutir a promogéo do 12 Seminario Municipal
sobre a Erradicacdo do Trabalho Infanti em Limeira — “Diagnésticos e
Alternativas” que estava previsto para o dia 24 de agosto daquele mesmo ano em

Limeira. Para atingir estes objetivos, foram contextualizados os mesmos temas de
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Rio Claro: o processo saude-trabalho-doenga; a Historia da Saude no Brasil; o
processo historico de construcdo do SUS; a NOST; a RENAST; as atribuicoes
legais e espacgos de atuagbes dos Conselhos de Saude; e apresentacdo da
divisdo de Limeira em relacdo aos CERESTs tendo as acdes relacionadas a
Vigilancia atribuidas ao de Piracicaba e as relacionadas a assisténcia, ao de Rio

Claro.

A metodologia utilizada seguiu as mesmas etapas e dindmicas de Rio
Claro, destacando a relacdo do municipio de Limeira com o CEREST Piracicaba
quanto a Vigilancia aos Ambientes de Trabalho e com o CEREST Rio Claro
quanto a Assisténcia em Saude, com profissionais dos respectivos CERESTs. A
Oficina foi encerrada com explanacao tedrico-conceitual dos prejuizos causados
pelo trabalho precoce, ou seja, na infancia por profissional psicélogo do CEREST

Piracicaba.

A Oficina foi auto avaliada pelos seus participantes, que fundamentalmente
compreenderam a situacdo de trabalho infantii como prejudicial a Saude da
Crianca e do Adolescente e se sensibilizaram com a necessidade de erradicar o
trabalho infanto-juvenil, pois que foi muito abordada a infancia como um periodo
da vida destinado as atividades do brincar, aprender e estudar e que a crianga, ao
trabalhar, envolve-se em responsabilidades que a desvia do desenvolvimento

saudavel em direcao ao futuro adulto e cidadao socialmente ativo

Ao final a equipe de organizagdo também se reuniu para avaliagdo da

Oficina.

Na abrangéncia do CEREST de Campinas, foram realizadas duas oficinas
com diferentes participantes, apesar de semelhantes, tanto em relagdo ao publico

como na dinamica e encaminhamento. Contou também com representantes do
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controle social organizado, conselhos e sindicatos, da locorregiao, num total de 36

pessoas.

Amparo com 17 municipios realizou sua Oficina de Saude Publica e Saude
do Trabalhador na sede do CEREST e também contou com diversos

representantes do controle social.

Sao Jodo da Boa Vista, sede de CEREST e de DIR, com seus 20

municipios e Indaiatuba, com 05 municipios também realizaram suas Oficinas.

Em todas estas Oficinas, os objetivos e metodologias seguiram um mesmo
padrao, diferindo apenas na abordagem das caracteristicas socioculturais,
econ6micas e populacionais de cada regido, e constituiram-se em inédita
experiéncia de interinstitucionalidade e participacdo do controle social nas rodas

de reflexao e educacado em saude.

Estas 4 acdes fizeram parte do convénio ja citado!'®®, que foi mais uma
expressao de polaridade e integracdo da Saude do Trabalhador com a Educacgao
Permanente em Saude no territério de Polo Leste Paulista, promovidas pelo seu

Nucleo de ST.
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O Sistema Unico de Saude foi criado no Brasil” como expressdo maxima
do apelo e acesso a dignidade e direito de cidadania da populacao brasileira,
garantido como dever do Estado pelo exercicio da universalidade, da integralidade

e da equidade nas praticas cotidianas da Saude.

Como pode ser constatado pela evolugéo das politicas de saude do Brasil,
0 pais viveu até quase o final do século passado uma realidade sanitaria baseada
na auséncia de doencas como conceito de saude vigente e, por conseguinte,
determinante das acdes e servicos de saude da época. Aliado ao momento
econOmico precario de faléncia e politico autoritario do militarismo, o preceito de
auséncia de doencas na verdade, aumentava as doencas pela crescente
iniquidade, desigualdade, exclusdo, falta de acesso, de saneamento, de
humanizagéo, pela fome, miséria e baixa qualidade de vida. Nesse universo,
surgiu o movimento sanitario coincidindo com o momento de reestruturagdo das
politicas sociais do pais, num processo de profunda reflexdo saude-doenca
envolvendo um olhar multicausal no qual os aspectos sociais estavam fortemente
envolvidos. Da auséncia de doencas da Saude Publica, o Brasil evoluiu para a
Saude Coletiva em que saude passou a configurar-se como o completo bem estar
fisico, psiquico e social, ampliando, consequentemente suas interfaces,
disciplinadas pela Epidemiologia, Ciéncias Sociais e Humanas e pela Politica e

Planejamento'®).

Repensar a Saude e suas politicas implicava em um novo paradigma de
formagdo e exercicio de recursos humanos e de trabalhadores; no ambito

multiprofissional, transdisciplinar e intersetorial.

Como foi descrito, os Polos de EPS para o SUS foram criados como

mecanismos inéditos de funcionamento, com proposta de gestdo colegiada,
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articulagdo interinstitucional e roda de educagdo permanente em saude por
aprendizagem significativa. Tudo buscou o cumprimento do compromisso da
Reforma Sanitaria Brasileira com a integracdo da salde e da educacao'*®. Esta
atencao aos principios organizativos do SUS constitucional gerou o grande desafio
de mudangcas na estrutura, na imagem e na conducdo do sistema pela
democratizacao e igualdade de todos participantes interinstitucionais do colegiado
em roda eliminando a nogao de niveis piramidais de decisdes!'*?. O esperado era
gue a roda teria natureza politica e critica-reflexiva de todos seus participantes e
que as instituicoes colegiadas fossem as executoras das acdes. O Governo
Federal, através do Ministério da Saude, ao instituir a Politica Nacional de
Educacdao Permanente em Saude para o SUS e delinear seus tramites de
execucao — a aprovacdo na CIT, a criacdo das regras e diretrizes de
funcionamento dos Polos e financiamento dos projetos — esperava uma franca e
consensual adesao e entusiasmo das instituicdes as suas proposicdes’*®. Assim
sendo, aqueles eixos de agao e atividades propostas nas linhas de apoio citadas,
eram tidos pelo Ministério da Saude como de natural e rapida ocorréncia com
apresentacao e conseqliente aprovacao de multiplos projetos de mudancas,
especialmente na graduacdo, nas especializacbes e residéncias e nas pos-
graduagoes e também na construgdo de novos modelos humanos de gestores,
formadores, trabalhadores e agentes sociais da satde'>'>*®: principalmente por
dispor de recursos federais proprios para estas finalidades, que, sem duvida, o
Ministério foi proponente enxergando uma evolucdo natural dos fatos, mas que
envolvia na sua execugdo pessoas e populagcdes pensantes com interesses e

ideias proprias e de fortes tradi¢coes culturais.

Assim sendo, foram esperadas mudancas, pelo menos graduais, na

formacao da graduacao das profissdes da saude e estagios na realidade do SUS
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para os estudantes da graduacdo com novas metodologias de ensino-
aprendizagem e de avaliagdo desta aprendizagem™®?; constituindo a clinica
ampliada de saude através do multiprofissionalismo e transdisciplinaridade. O
governo federal entendia que, por assumir a cooperagao financeira, as escolas
assumiriam rapidamente as diretrizes da educagdo permanente, ja citadas
anteriormente. A idéia era de que, acbes seriam iniciadas prioritariamente nas
escolas de medicina, enfermagem, odontologia e psicologia com adesao imediata
destas e logo seriam seguidas pelas demais escolas de todas carreiras de saude

e até de outras nas areas das ciéncias humanas e de gestao publica.

N&o era tdo simples o rompimento com o modelo tradicional de ensino e
pesquisa, mas esperava-se um fluxo de adocédo pelo segmento formador, das
novas modalidades metodolégicas de ensino, especialmente a educacdo a
distancia e da integracdo da educacdo com a saude pelo bindbmio escola —
servicos; especialmente por algumas instituicdes federais como a Fiocruz que
apresentaram na época alguma experiéncia nesse sentido com a formacao de
profissionais que ja atuavam (e atuam) na rede de servigos ou das escolas e que
passaram a se desempenhar como facilitadores , tutores, mobilizadores,
preceptores ou orientadores da Educagdo Permanente em Saude; destacando
sempre o enfoque & Saude da Familia e & Saude Coletiva®®. Certamente que
era necessario que as mudancgas atingissem também a qualificagcdo das equipes
das trés esferas de governo na gestao e conducao dos programas e servicos de
saude e também seus modos de pensar e agir no exercicio de suas funcdes, além
das suas inter-relacdes. Mais uma vez, as modalidades de gestdo, muitas vezes

estavam arraigadas em modelos classicos de geréncia publica*?.
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E sabido que existiam cursos em andamento no pais, em todos os niveis de
ensino e aprendizagem, e o Ministério entendia que sua expectativa mantendo-os,
inclusive financeiramente sem cortes, seriam indicios de aceitacdo e adequacao
dos mesmos a Politica Nacional de Educacdo Permanente - PNEP e suas
diretrizes citadas. Nesse sentido, especial repercussdo e mudangas eram

esperadas na Residéncia Médica no Brasil'*".

Por causa da natureza interinstitucional sob o comando da esfera dos
governos estaduais, era previsto em curto tempo o fortalecimento e consolidacao
das SES no papel compromissado de formacao e desenvolvimento, nos principios
da educacao permanente, dos diversos atores sociais envolvidos especialmente
trabalhadores e formadores'*®. Era esperado que as SES instituissem as redes-
escolas e aderissem ao projeto Vivéncia e Estagio na Realidade do SUS, projeto
VER/SUS/Brasil, em todo o pais. E para os segmentos de gestores e dirigentes de
escolas de saude foi inclusive prevista a criacdo de Mestrado em Gestdo do

Trabalho e da Educacao na Saude.

Partindo do pressuposto da descentralizacao (Art. 198)®" com aumento
das competéncias e responsabilidades dos municipios, especialmente pela
atribuicdo constitucional das agdes e servicos em saude (Art. 30) ®" entendia-se
que estes assumiriam rapidamente as acdes de educacao em saude por serem o
palco real do exercicio de cada segmento de atores sociais envolvidos; entretanto
cada municipio caminhava a passos préprios conforme suas necessidades,
prioridades e interesses. S6 o apoio federal a incorporacdo e elaboracdo de
projetos de educacao permanente pelos municipios e a disposicao de cooperacao

intermunicipal ndo eram suficientes para a aceleracao daqueles passos.
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O Curso de Formacado de Facilitadores de Educacdo Permanente em
Saude oferecido pela ENSP/FIOCRUZ no Estado de Sao Paulo(® com a parte
presencial ocorrida em Serra Negra — SP no ano de 2005 formou facilitadores de
todos os municipios do Estado, tendo inclusive o autor desta pesquisa participado
pelo municipio de Santa Maria da Serra. Mas, como foi dito acima, ndo s6 cada
municipio caminha com seus passos e interesses como também cada DIR
(chamados de DRS - Departamentos Regionais de Salde a partir de 2006'2%
encontrava-se num estagio evolutivo na Educacdo Permanente, o que de certa

forma, interferia na produtividade do curso.

Com a conclusao do curso, esperava-se que o mesmo alavancasse a
educacao permanente nos servigos municipais de origem do facilitador, 0 que néao
aconteceu por varios motivos como: Os municipios ndo conseguiam criar rodas de
gestdo compartilhada por resisténcias dos administradores e também de
trabalhadores municipais culturalmente enraizados e estagnados no conhecimento
e experiéncia adquiridos. No nivel do estado, cada DIR priorizava agdes regionais
e 0 governo estadual ndo encontrava meios de agregar municipios pela EPS bem

como enfrentar atores resistentes a mudancas para acdes interinstitucionais.

Outro aspecto que seria esperado era um progressivo e gradual aumento
da escolaridade dos trabalhadores de salude, especialmente atuantes na Saude da
Familia, remodelando o perfil dos agentes comunitarios de saude e as
competéncias profissionais!’¥. Na ocasido dezessete estados da federagdo nao
possuiam escolas técnicas de saude e o aumento desta rede de ensino era
esperado no sentido inclusive de capacitar os agentes ja inseridos em equipes de
saude da familia e de preparar os novos. Esperava-se que a educacao

permanente fosse o forte agente da regulamentacdo da profissdo do agente
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comunitério de saude, entretanto ndo alcangou esta magnitude, haja ver que ainda
existem municipios que nao tem ESF. Esperava-se que a cobertura nacional e
estadual de equipes de ESF aumentasse até a totalidade pela forgca motriz da
educacao permanente, mas isso nao aconteceu pelo préprio envolvimento multiplo
interinstitucional em que, como foi dito*¥), cada ator social coloca seus interesses

a frente do coletivo enquanto educagdo em saude.

Esperavam-se mudangas na consciéncia sanitaria popular e nas
organizacdes escolares basicas com o aumento do espaco de expressao e
participacdo social da populacado nas politicas publicas de saude; com o incentivo
a educacgéo popular, inclusive com elaboragdo de material educativo utilizando a
cultura local e/ou de grupos especiais como trabalhadores rurais sem terra;
mulheres trabalhadoras rurais, associacbes de moradores, portadores de

patologias, organizacdes de etnia e género, dentre outras.

Planejava-se criar o “Prémio Sérgio Arouca, de Incentivo a Producéo
Textual e de Projetos Escolares em Saude Publica — o Jovem Sanitarista na
Escola Basica "®*", como forma de se criar uma consciéncia e conhecimento do
SUS ja nos niveis fundamentais de ensino, o que até os dias de hoje nao se
observa na magnitude esperada. O Curso de Conselheiros de Saude oferecido
pela Secretaria da Gestao de Investimentos em Satide no ano de 2003?20 qual
o autor desta pesquisa também participou como Conselheiro do municipio de
Santa Maria da Serra na Regional de Piracicaba e foi um grande espaco de
expressao dos usuarios e de reflexdo sobre a saude com consequente criacao de
uma consciéncia SUS, porém ainda predominava o pensamento imediatista e

hospitalocéntrico tradicional. Além disso, existia certo descompromisso dos
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conselheiros com a sua propria fungdo como participagdo popular e controle

social, fato este reforgcado pela ideia de que o mandato teria fim.

Seguindo os principios doutrinarios do SUS, especialmente na busca da
reducdo ou eliminagdo das iniquidades advindas da diversidade nacional™®,
propunha-se levar a educacdo permanente as areas de dificil acesso e as
populacbes mais carentes e isoladas, especialmente a Amazénia Legal, a
proposta de se capacitar e levar profissionais de saude, instituicobes de ensino e
docentes da saude coletiva até hoje também nao obteve muito éxito, mais uma
vez pela diversidade de interesses na populacdo que opta preferencialmente pelos

grandes centros.

Nessa l6gica das perspectivas da educacdo permanente era esperada a
ampla adequacao dos hospitais de ensino do pais as diretrizes propostas pela
PNEP e pelo SUS, inclusive modificando os critérios de certificacdo dos hospitais
candidatos a este nivel de atencéo, quaternario, tanto por parte do MS como do
MEC com a construgdo de efetiva trama Unica e integrada em cadeia de cuidado
progressivo a saude, entretanto o que se tem ainda sao caminhos burocraticos e
distantes no sistema de referéncia e contra referéncia da APS - alta

especializagéo.

No campo da ST seria esperada a construcdo de rodas de gestédo
compartilhadas bastante produtiva com espaco para as representacdes de
instituicdes de ensino, de trabalhadores*" e instituicdes de salde interagir, com
aprendizagem significativa na compreensao, e prevencao dos riscos originados
nas atividades do trabalho de cada um e até no tratamento e reabilitacdo dos ja
acidentados e/ou adoecidos; como forma de participacdo popular nas politicas

publicas de saude. As oficinas de Saude Publica e ST realizadas na abrangéncia
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do Polo Leste Paulista de EPS, constituiram uma enorme oportunidade de
expressao, comunicacao e interacao entre a populacao usudria, seja organizada
em sindicatos, seja como cidaddo do movimento popular, seja simplesmente
usuaria; entre a comunidade e o SUS, mas as dificuldades do Programa de EPS,
traduziram as Oficinas como eventos pontuais. E sabido que a Salde do
Trabalhador envolve aspectos além de trabalhistas, sociais, educacionais,
ambientais, e principalmente econbémicos, fatores estes que assumem status

paradoxal diante dos interesses individuais ou setoriais!'*?.

Como foi dito, cada municipio desenvolvia seus passos na Educacgao
Permanente e que estas tendéncias e/ou vocagdes podiam ser estendidas ao
nivel regional também; no Campo da ST esta realidade também se repetia. E
compreensivel o fato, pois que com o comando Unico e descentralizacao/
municipalizacdo; os gestores municipais tinham autonomia para desenvolverem
seus Programas de Saude conforme suas prioridades locais. Desta forma, muitos
municipios no Estado de Sao Paulo nem sequer desenvolviam Programa de ST.
Este fato foi muito evidente em Praia Grande na apresentagdo do GRIAR —
Piracicaba e Regidao (Grupo Regional de Implantacdo e Acompanhamento da
RENAST) no IX Congresso de Secretérios Municipais de Saude em 2006, em que
se pode constatar DIRs no Estado que, nem sabiam o que significava a sigla
GRIAR, grupo este preconizado pela RENAST que era uma rede nacional, ou
seja, o GRIAR de Piracicaba ndo era uma iniciativa autodidata e aleatéria da
Regido, mas sim um cumprimento de prerrogativa legal; outras Regionais tinham
seus GRIARs, mas com muito menos acdes e impactos locais. A Regional de
Piracicaba e, seu GRIAR, foi a que mais realizou Conferéncias Municipais de
Saude do Trabalhador no Estado de Sao Paulo no ano de 2005 (preparatorias

para a 32 Conferéncia Nacional no mesmo ano de 2005, passando pela etapa

Discussdo

-202 -



estadual). Logo em seguida, no ano de 2006, a Regional atingiu grande numero
de Conferéncias Municipais de Gestdo do Trabalho e Educacdao em Saude. No
periodo estudado o GRIAR de Piracicaba destacou-se na promog¢do da Saude do
Trabalhador da Regidao atingindo a totalidade dos municipios da DIR XV

desenvolvendo Programa de ST.

O GRIAR2 como expressdo da RENAST e da Satde do Trabalhador da
Regido de Piracicaba, e o Nucleo de ST do Polo Leste Paulista de Educagéo
Permanente, exerciam feed-back positivo entre si; pois que o GRIAR fazia o papel,
dentre outros, de agregar, reunir todos os PSTs da regido, veicular e divulgar a
informacao e cultura em Saude do Trabalhador; e o Nucleo promovia as rodas de
educacao e gestdo colegiada com espaco para todos os PSTs municipais
explicitarem seus nos-criticos, suas dificuldades em consolidarem seus Programas
além de elaborar e oferecer as capacitacoes e cultura para os PSTs e demais

instituicdes envolvidas e/ou interessadas.

As discussbes acerca das acoes e da propria sobrevida do Nucleo de
Saude do Trabalhador do Polo Leste Paulista de Educagdo Permanente em
Saude revelaram fraquezas e fortalezas no seu axioma. Como o préprio nome diz
“Nucleo de ...... do Polo ...... ”; 0 mesmo surgiu no climax da criacao e atuacao
dos Polos de Educacdo Permanente em Saude — estava incorporado na politica
dos Polos, funcionando como rodas efetivas de reflexdo e analise dos nds-criticos
da regido, especialmente no que faltava nela(a). Somente os integrantes da
prépria locorregido e que viviam frente a frente, nos seus cotidianos de trabalho e
até de vida, podiam, de forma significativa, elucidar as fragilidades dos seus

municipios, de sua regido; mas que, nos modelos tradicionais de gestao vigentes,
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néo tinham espaco de escuta e de voz devido ao sistema vertical de exercicio do

poder por parte de gestores centralizadores.

O Nucleo surgiu neste cenario, promovendo, pela primeira vez na regiao,
reunides e oficinas de participacdo ampliada dos diversos segmentos envolvidos
na saude, na educagdo e no controle social. Um exemplo de destaque, na
ocasiao, foram as tendéncias politicas favoraveis a extincdo do CEREST de Sao
Jodo da Boa Vista que, por ser um Centro novo e que portanto, precisava compor
e contratar equipe, provir de aparato técnico-instrumental.....tudo novo; ao
contrario dos demais CERESTs que evoluiram de CRSTs para CERESTs e
portanto ja tinham estas estruturas formadas e atuantes. Gragas as rodas
colegiadas em oficinas preparadas pelo Nucleo de Saude do trabalhador, que o
respectivo CEREST permaneceu existindo (e existe até os dias de hoje). Nos
resultados foi descrito que a Oficina de Saude Publica e Saude do Trabalhador
dos CERESTs de Amparo e Sdo Jodo da Boa Vista foram realizadas
conjuntamente, sob a coordenacdo de Amparo, como expressao da roda
consolidada pelo Nucleo. Nesse sentido, o Nucleo exercia papel fortalecedor da
EPS para a ST na Regiao do Leste Paulista, pois que, com seu eixo vertebral
organizado de forma colegiada e coletiva, conseguia enfrentar as acoes,
especialmente politicas, de permanéncia nos modelos tradicionais de gestao,
trabalho, saude, ensino e pesquisa. Esta atuacdo foi homogénea e concorrente

resultando em influéncias reciprocas entre a ST e a EPS.

S6 foi possivel conhecer as necessidades dos trabalhadores de saude do
trabalhador da regido através das Oficinas realizadas pelo Nucleo, oficinas estas
que alicercaram a definicdo dos eixos de a¢des que foram desenvolvidas através

do convénio obtido com a UNESCO("®?.  Até entdo aqueles trabalhadores nao
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tinham como, nem onde, nem para quem pleitear ou manifestar suas limitagdes de
conhecimento e pratica advindas de cursos de graduacdo tradicionais, sem
integracdo ensino-servigo. As agdes voltadas a Toxicologia foi exemplo claro e
vivo da importancia da roda colegiada de educacao em saude. O mesmo ocorreu
com as equipes de Vigilancias Sanitdarias municipais que, em seus atos
administrativos, ndo tinham um olhar para as condi¢cbes de trabalho tanto do ponto
de vista do trabalhador (ex: EPls — Equipamentos de Protecédo Individual), como
das maquinas e equipamentos (ex: masseiras de padarias e prensas industriais),
como do ambiente (ex: EPCs — Equipamentos de Protecao Coletiva), como da
organizacao do servico (ex: turnos prolongados, esforco repetitivo, pressdo do
chefe entre outros). As rodas do Nucleo de Saude do Trabalhador do Polo Leste
Paulista, de forma bastante eficaz, promovia a saude educando e educava
promovendo a saude; pois que; 0 aprender e 0 ensinar se incorporavam ao

cotidiano das organizagdes e ao trabalho.

As representacdoes patronais, pelo proprio perfil democratico e
interinstitucional das rodas colegiadas, tinham espaco oportuno no processo de
gestdo e educacdao em saude, entretanto, as proprias incertezas e dificuldades
econbmicas da época limitavam-nas; uma vez que as forgcas neoliberais
capitalistas eram e sao lucro/meta/producao dependentes. As representacdes
patronais tinham interesse na manutencao dos ambientes e processos de trabalho
nos moldes tradicionais vigentes. A pouca participacdo patronal traduziu-se em
fator dificultoso e ndo produziu resultados positivos e/ou construtivos na 6tica da

integralidade da Educagao Permanente em Saude do Trabalhador.

Em algumas rodas colegiadas formadas em setores especificos de

trabalho, como da construcao civil promovida pelo Comité Permanente Regional -
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Sobre Condi¢cdes e Meio Ambiente do Trabalho na Industria da Construcao Civil
de Piracicaba e Regido — CPR Piracicaba; obteve-se alguma expressao patronal
com certo protagonismo na prote¢cdo no trabalhador das obras e atencdo aos
canteiros de obras. Estas rodas interinstitucionais, entretanto, eram até 2012,
coordenadas pelos CPR que foram constituidos pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, MTE; tinham espaco de participacdo da ST e da EPS especialmente
através do CEREST. Mesmo nestas rodas, observava-se a representagao patronal

como significante expressao individual de certos membros de certas empresas.

Entretanto, os Polos também tinham suas fraquezas, suas fragilidades, pois
que preconizava uma roda coletiva em prol da integralidade e bem estar da
populacdo. Isto s6 era possivel se, todos os atores sociais envolvidos “se
despissem” de seus interesses individuais e dos objetivos e dogmas das
instituicoes / entidades as quais representavam; e “vestissem” e incorporassem

um principio e ideal comum, voltado ao bem estar integral da sociedade.

Certamente que esta prerrogativa abalava os envolvidos, pois, todos, sem
excecao, colocariam a si proprios, em segundo plano, o que para muitos podia se
traduzir em perdas, mesmo que aparentes num primeiro momento, pois que,
tendo-se o trabalhador como sujeito ao invés do lucro e da producéo; as causas
sécio-politicas de seus agravos seriam, pela promocao, revertidas para um
momento futuro de bem estar e qualidade. Esta disputa pelos interesses
individuais e de fazer prevalecer seus objetivos, foi fundamental para os rumos do
Nucleo, no sentido de prejudica-lo ao ponto de interromper sua existéncia e suas
acoes; explicando a afirmativa acima de que as Oficinas aparentaram eventos

pontuais.
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Como exemplo dessa ambiguidade de impactos do Nucleo de Saude do
trabalhador do Polo Leste, tem-se seu efeito positivo como promotor de rodas de

educacéao e gestao.

As oficinas realizadas através do convénio UNESCO/FCM-UNICAMP/PEP
Leste Paulista’®® obtiveram absoluta adesdo do controle social em todas as
microrregidées nas quais aconteceram e pode-se constatar ao final das mesmas,
um custo financeiro muito baixo, resumindo-se basicamente em papel, caneta e

cartolina.

O impacto positivo do Nucleo consistiu na perspectiva de cada municipio
e/ou colegiado de municipios manterem, de forma permanente, a realizagdo
destas rodas de conversacdo nos seus territérios de forma periddica para
elucidacdo e mapeamento das condi¢cdes de saude e trabalho locais. O Nucleo
permaneceria como uma verdadeira expressdo de polo irradiante e
desencadeante do educar e promover saude. Especialmente em municipios
pequenos, a existéncia de um Ndcleo norteador, indiretamente influenciava
gestores locais na aceitacdo das rodas e agdes voltadas ST em seu municipio;
entretanto, com seu fim, um impacto negativo muito forte atingiu a regidao que

“congelou” as rodas e oficinas entdo previstas.

Os interlocutores municipais de Saude do Trabalhador, por si s6s, ou seja,
sem gestdo e apoio colegiado, na maioria das vezes nao conseguiam respaldo

para a execucao das acdes de educacao permanente, especialmente na ST.

Na verdade, o que acontecia no nivel do Nucleo de Saude do Trabalhador
do Polo Leste Paulista de Educacdo Permanente em Saude, era um reflexo das
mudancas ocorridas no nivel central do governo federal que extinguia os Polos e

criava os CIESs. Nao se podia dizer que um veio a substituir o outro ou a dar
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continuidade. O governo federal, enquanto agente de sua auto-divulgacéo e auto-
promocao, instituiu os CIES com uma imagem de consolidacao e fortalecimento
dos Polos; entretanto, é sabido que esta mudanca revelava o fim de uma politica
de educacdo em saude e o inicio de outra, onde aquela funcionava em rodas
colegiadas de gestédo e esta, sob o0 comando do Estado, mais especificamente dos

DRSs.

O CIES passou a ser “agente” do DRS desfazendo o principio da
interinstitucionalidade ao, indiretamente “excluir’ instituicbes, como as

universidades, perdendo-se o sentido de roda de educacao e gestao colegiada.

Outros fatores contribuiram para o fim do Nucleo de Saude do Trabalhador
do Polo Leste Paulista de Educagdao Permanente em Saulde, além da mudanca de
Polo para CIES por razdes politico-ideoldgicas e disputas individuais na gestao

federal bem como dos estados e dos municipios.

E sabido que, em cada eleicdo politica e, portanto, troca de governo,
mudam as estratégias e prioridades dos planos de acao para aquele mandato, até
porque, para criar “estilo proprio” e diferir do antecessor, e com isso, ocorre a
tendéncia dos Programas de Saude se alternarem nas escala de valores dos
governantes. Naquele periodo, a ST foi paulatinamente se enfraquecendo nas trés
esferas de governo, constituindo-se num fator agravante para os rumos do Ndcleo,
pois, entre outras razdes, existia um custo de viagem para o encontro da roda que

acontecia sempre no CEREST Campinas.

Outro fator que contribuiu, foi o Nucleo ser constituido por um grupo de
sujeitos extremamente dedicados e qualificados o0s quais, coincidentemente no
periodo, deslocaram-se de seus papéis institucionais representativos no Nucleo

quanto varios Coordenadores de CERESTs foram transferidos para outras
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funcdes/atividades/instituicdes; a maioria deles inclusive para outras regides. Isto
ocorreu nos municipios de Campinas, Piracicaba, Rio Claro, Amparo e Indaiatuba.
Observou-se simultaneamente, o desligamento destas destacadas personalidades
na ST e na EPS e, consequentemente, na formulacdo e execucao de efetivas
politicas de reciprocidade dos respectivos Programas, retornando com isso para
momentos de acdes isoladas ou polares que eram o padrdao predominante antes

do estabelecimento do Polo e do Nucleo.

Na abrangéncia Leste do Estado de Sao Paulo, antes Polo e depois CIES,
que apenas manteve a mesma distribuicdo geografica dos municipios, o
fortalecimento das liderancas do DRS esvaziou o papel da UNICAMP enquanto
Coordenacdo da Educacdo Permanente em Salude da Regiao.
Consequentemente, foi esvaziado o Nucleo de ST, que também tinha
representacao importante de docente da UNICAMP, que havia sido fundamental

na assinatura do convénio UNESCO/UNICAMP/PEP Leste Paulista.

As politicas de educacdo em saude eram tdo contrapostas que, enquanto
Polo Leste Paulista, nas disputas de Coordenacédo entre as trés DIRS que o
compunham e do Municipio de Campinas como sede territorial; a UNICAMP
assumiu papel catalisador e apaziguador; ao passo que, ja na era de implantacéao
dos CIES em substituicao aos Polos foram as DRS (antigas DIR) que se

fortaleceram e inverteram-se os papéis.

Nao havia como um Nucleo de ST permanecer vivo neste universo
excludente da participacdo colegiada quando sua maior contribuicdo consistia
exatamente na participacao horizontal de todos os segmentos envolvidos. Pode-se

dizer que houve uma mudanca nas politicas dos direitos da cidadania pautada na
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universalidade, integralidade e equidade para uma politica do ndo direito tendo em

vista suas caracteristicas excludentes.
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Efetivamente o Nucleo de Saude do Trabalhador do Pélo Leste Paulista de
Educacao Permanente em Saude deixou na lembranca de todos(as) a certeza de
que é possivel elucidar um modelo de integracdo do ensino e servico, pois que
sua gestao colegiada, especialmente composta pelas instituicbes de ensino como
as universidades, pelos servicos de saude como os CERESTs e pelo controle
social durante o periodo analisado, promoveram amplas rodas de reflexao critico-

analitica beneficiando a integralidade da populacao trabalhadora da regiao.

Sua oficinas, suas capacitacbes, suas reunides, seus encontros
constituiram-se em verdadeira aprendizagem significativa em que, cada um(a)
colocando-se no papel do outro(a), conseguia compreender com mais clareza as
dificuldades e possibilidades de cada segmento social participante do processo

saude-trabalho-doenga e da sustentabilidade da regido.

A Saude Coletiva consolidou uma nova politica de saude, em beneficio da
populacédo/sociedade brasileira, unindo a saude publica como pratica apenas
estatal aos novos programas de promocdo da Saude como a Saude do

Trabalhador e a Educacédo Permanente.

Com a incorporacdo das Ciéncias Sociais e Humanas, a Saude do
Trabalhador garantida pela Constituicao Cidada, como direito fundamental da
populacdo para o bem estar e qualidade de vida digna, avangou rapidamente nos
primeiros anos, especialmente com a criacdo da RENAST em 2004. Pode-se
concluir que a abrangéncia do Polo Leste Paulista, pelo progressivo ritmo de
crescimento agroindustrial e por apresentar Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador, estruturados ja antes da criacdo da RENAST, polarizou movimentos
expressivos no periodo estudado, como foi o caso do GRIAR de Piracicaba e

Regido que possibilitava a participagao interdisciplinar e intersetorial dos diversos
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atores sociais envolvidos no Programa; especialmente as representacdes
comunitérias e sindicais de trabalhadores no mapeamento e formulacdo de
politicas de promocédo a Qualidade de Vida em saude (QVs) do trabalhador da
regiao e de resolucdo dos ndés-criticos dos ambientes e condi¢cdes de trabalho

locais de cada municipio do territorio; no periodo estudado.

A Educacdo Permanente em Saude, em seus movimentos polares, obteve
ampla participagao na formulagéo das rodas colegiadas de educagao e gestao no
territério do Polo Leste Paulista enquanto Polos de Educacdo em Saude
fidedignos as diretrizes da Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude.
O Leste Paulista pelas caracteristicas regionais logo se destacou com ampla
adesao interinstitucional, entretanto, o que pode se observar foi que a prépria
multiplicidade de atores desencadeou disputas acirradas de interesses proprios,

em detrimento do principio maior da integralidade coletiva.

Em épocas de crise das politicas econdmicas no mundo, com encolhimento
de certas economias, em que os direitos dos trabalhadores tornaram-se ofuscados
e resignados, com reflexos na politica nacional; observou-se na Saude, a
intersecao dos Programas de ST e de EPS em movimentos reciprocos em que os
principios e diretrizes de ambos coincidiam no trabalhador como sujeito ativo nas
politicas e objeto-alvo da integralidade e qualidade de vida em saude. Os
Programas se fortaleceram de forma reciproca num feed-back positivo que logo se
organizaram como um Nucleo de Saude do Trabalhador que efetivamente
promoveu ag¢des de Educagdo Permanente em Saude do Trabalhador na regiao,
pela escuta e voz dos atores envolvidos, desde a maquina do Estado até os
representantes das organizacoes e entidades sociais, dos sindicatos, das escolas

técnicas e das universidades.
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Num misto de interesses; em que as rodas colegiadas reuniram
representantes institucionais que se auto priorizavam - e, portanto, desviando-se
do rumo axial da educacdo em saude - o Governo, reforcando seu exercicio
vertical e autoritario, mudou suas liderancas e seu rumo politico, instituindo as
CIES, que, certamente, reforcando o principio do comando unico, deliberou ao
Estado, através das DRSs, a conducédo e seguimento das Politicas de Educacéao
Permanente para suas locorregides correspondentes em contra partida de outros
atores sociais que, ao longo do tempo, emergiram, participaram, dominaram; mas

que retrocederam e até foram excluidos.

Conclui-se que a promoc¢éao de saude, desencadeada pela apropriacao da
Saude Coletiva pelo movimento de reforma sanitaria brasileira, culminando com o
momento maximo de criagdo do SUS; constituiu-se como fator determinante dos
avancos e ganhos da sociedade, com a democratizacao e acesso a educacido em
saude e com a melhoria das condicdes biopsicossociais de vida, como no
trabalho; particularmente no territério do Polo Leste Paulista e no periodo
estudado, mas conclui-se também que, os Programas de Saude e o proprio
Sistema Unico apresentam ainda muitas fragilidades e dificuldades na atuacio
reciproca de seus componentes de EPS e ST; ja que mudangas na esfera maior
de governo podem se traduzir, nas politicas locais, em estagnacado sem atuacao
harmoénica e até prejuizo da sociedade, como pode se observar com o fim do
Nucleo de Saude do Trabalhador do Polo Leste Paulista de Educacao Permanente

em Saude.
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Sao impactantes as intervenc¢des da Saude Publica do pais, desde 1900,
bem como da proposta da Saude Coletiva da atualidade. Certamente que os 20
anos do SUS nao denotam seu amadurecimento, pois que sua criagdo em 1990
(Lei 8.080)®% e legitimacao pela Lei 8.1425%  mais traduz-se num alicerce do
que numa construgdo pronta. Como um edificio em que andares e andares sao
acrescidos, o SUS vive esta transformacao, pois que seus atores sociais, além de
configurarem como variaveis quantitativas, sdo também qualitativas no mecanismo
de pensar e viver. A tradicdo e os costumes, segundo Jacob Levi Moreno,
exercem papel marcante no curso de uma sociedade, no caso a “sociedade
sanitaria” e a universalidade: gestores, trabalhadores, usuarios e formadores. O
SUS tem seus principios — doutrinarios e organizativos — como ja citados,
entretanto a “coletivizacdo” da Saude é gradual como a construcéo; os andares do
financiamento, das relagdes publico-privado e, principalmente do gerenciamento
sdo os trés grandes desafios da consolidacdo do SUS na atualidade desta

construgao.

A educacao permanente em saude reforca, através da aprendizagem
significativa, a imperiosa necessidade da apropriacdo e vivéncia de tecnologias
leves, ou seja, relacionais, como o acolhimento, a formag¢do do vinculo e da
confianga, a producado de co-responsabilizacdo, a ampliagdo da clinica dentre
outras; objetivando uma maior autonomia dos trabalhadores e usuarios dos
servicos de saude e uma modificacdo da estrutura de necessidades permitindo
graus maiores de liberdade, na perspectiva e premissa de praticas mais
humanizadas e humanizantes na saude. Os diversos atores sociais envolvidos,
gestores, trabalhadores, usuédrios e formadores devem estar engajados em

colocaram-se um no papel do outro na busca e alcance da integralidade.
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Ainda pelo principio relacional das tecnologias leves, adotar a estratégia de
co-gestao tecnopolitica do trabalho em saude contribui para que os trabalhadores
efetivamente apropriem-se de seus processos de trabalho permitindo sua

reinvengao e/ou exercicio criativo do trabalho.

O Brasil vem tentando consolidar a Promog¢ao da Saude, entendendo que
esta estratégia € um processo politico e social que requer o envolvimento de cada
uma e de todas as pessoas. No campo da Saude do Trabalhador, a Educacao
Permanente é de fundamental valor no processo de compreensao e resolugao dos
problemas de saude advindos do trabalho. O Trabalho é um ramo da vida de
aspecto multifacetario que envolve economia, producao, renda, qualidade de vida,
bem estar, mas também um mal estar como agente de disputas no universo
globalizado e neoliberal. No Brasil de diversidade e iniquidades especialmente no
campo trabalhista, um elevado indice de acidentes de trabalho e doencas
ocupacionais € uma realidade nacional e os profissionais de Saude na atencao
primaria e na rede especializada necessitam de educagao permanente em Saude
do Trabalhador, assim como a sociedade organizada também para a possibilidade
de transformacdo ergonomicamente adequada. Isto s6 sera possivel com a
formulacéo e execucao de politicas efetivas de Promocéao da Saude, em que o ser
humano se constitua sempre como o Unico e exclusivo sujeito e verbo, predicado
e objeto, conjungao e predicativo, autor e protagonista, acao e reacao de todos os
Programas de Salde Coletiva preconizados pelo Sistema Unico de Satde. Nao se
pode mais viabilizar no mundo globalizado de hoje, que 0 Homem permanec¢a num
universo onde miséria, doenca, fome e desgraca social coexistam com riqueza
estratificada, saude privilegiada, riscos a sustentabilidade e sociedade neoliberal

individualista lucro centrada na produgao.
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Entende-se que as ag¢des do Nucleo de Saude do Trabalhador do Polo
Leste Paulista de Educacao Permanente, no periodo vigente constituiram-se em
real beneficio dos atores envolvidos, pois que os trabalhadores da regido
conheceram e compreenderam melhor suas realidades de trabalho e seus riscos,
os profissionais de saude foram contemplados com suas necessidades técnicos-
regionais, o controle social de fato exerceu seu papel de participacéo popular e a
propria gestao teve oportunidade de “ouvir e falar”. O atual CIES, precisa regatar
estas diretrizes e acdes da educagdo permanente em saude, pois que a evolugao
sécio-econdmica do pais e especificamente da regidao tendem a ter o trabalho
cada vez mais como agente causal de doencas e agravos a saude humana e que
a integragcao do ensino e servigo de saude constitui-se em fundamental agente de

promocéao da saude da populacao e consequente qualidade de vida.

E fundamental que as politicas nacionais e estratégias de promogdo dos
Programas de Saude obtenham garantias e respaldos legais de sobrevivéncia e
manutengcdo, especialmente nas transicbes das composicbes da maquina
administrativa em que se trocam os representantes dos cargos politicos em cada
eleicdo. Como diretriz doutrinaria constitucional, o comando Unico detém
autonomia de livre escolha e exclusiva decisdo por parte da administracdo em
curso no mandato vigente; o que lhe permite planejamento e definicdo de
prioridades, aceleracdao e financiamento de determinandos Programas, em
detrimento de outros como vem acontecendo nos ultimos anos com a Saude do
Trabalhador. Todos os Programas devem ser executados e de forma
progressivista e ascendente sem interrupcdes por “engavetamentos” por parte da

administracédo em curso.
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O presente trabalho buscou mostrar como que, a partir de movimentos
polares de Programas de Promocédo a Saude do SUS, como a ST e a EPS; a
integracdo dos mesmos, através de movimentos reciprocos; pode se traduzir num
percurso apolégico rumo a tado desejada sociedade justa, de direitos universais
garantidos para toda populacdo, sem iniquidades, independente da diversidade
sécioeconémicocultural do pais, onde o Brasil se torne de fato um pais de todos

os brasileiros - brasileiros felizes e sadios !

Consideragoes

-222-



10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



-224 -



BRASIL. A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. Brasilia,
1988 [13 dez 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/Constituicao/Constituicao.htm.

Rosen G. Uma histéria da Saude Publica Sao Paulo: Editora UNESP; 1994.

Paim JS, Almeida Filho N. Saude coletiva: uma "nova saude publica" ou
campo aberto a novos paradigmas? Revista de Saude Publica. Revista de
Saude Publica. 1998;32(4):299-316.

Carvalho Al. Da prevencao de doencas a defesa de vida. Escola Nacional de
Saude Publica. FIOCRUZ. Rio de Janeiro2007 [08 mar 2011]; Available
from: http://pfdc.pgr.mpf.gov.br/atuacao-e-conteudos-de-

apoio/publicacoes/saude/resumo de multissignificacao.pdf.

Paim JS. Desafios para Saude Coletiva no Século XXI. Sao Paulo: Hucitec;
2005.

Foucault M. Microfisica do Poder. In: Foucault M, editor. O nascimento da
medicina Social in: Microfisica do Poder Organizacao e traducao de Roberto

Machado. Sao Paulo: Martins Fontes, Rio de Janeiro: Graal1979.

Foucault M. Seguranca, territério e populacdo. Sao Paulo: Martins Fontes;
2008a.

Foucault M. O nascimento da biopolitica. Sdo Paulo: Martins Fontes; 2008b.

Rosen G. Da Policia Médica a Medicina Social. Rio de Janeiro Graal;
1979.

Referéncias Bibliogrdficas

-225-



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Nunes ED. Saude coletiva: uma historia recente de um passado remoto. In:
Campos GWS, editor. Tratado de saude coletiva. Sado Paulo: Hucitec; Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2006. p. 295-315.

Teixeira RR. Humanizacao e Atencao primaria a Saude. Ciéncia e 10 Saude
Coletiva. 2005b;10(3):585-97.

Ribeiro MAR. Histéria sem Fim... Um Inventario da Saude Publica. S. Paulo,
1880-1930. S&ao0 Paulo: Ed. da Unesp; 1993.

Carvalho SR. Saude Coletiva e Promocao a Saude: sujeito e mudancgas. Sao
Paulo: Ed Hucitec; 2005.

Campos GWS. Reforma politica e sanitaria: a sustentabilidade do SUS em
questao? Ciénc saude coletiva. 2007 Mar./Apr.;12(2):301-6.

Teixeira RR. O desempenho de um servigo de atengao primaria a saude na
perspectiva da inteligéncia coletiva. Interface - Comunic, Saude, Educ.
2005a mar - ago;9(17):219-34.

Campos GWS. A Saude Publica e a Saude Coletiva: desafios atuais no
contexto das transformacgdes da sociedade capitalista mundial2008.

Mehry EE. A rede basica como uma constru¢ao da saude publica e seus
dilemas. In: Mehry EE, Onocko R, editors. Agir em saude - um desafio para o
publico. Sao Paulo: Hucitec; 1997. p. 197-228.

Nunes ED. Medicina Social: aspectos histéricos e teéricos. Sao Paulo:
Global Editora e Distribuidora Ltda; 1983.

Telarolli Jr R. Poder e Saude: As Epidemias e a Formacéo dos Servigos de
Saude em S&o Paulo. Sdo Paulo: Ed. da Unesp; 1996.

Oliveira JA, Teixeira SF. Previdéncia Social: 60 anos da historia da

previdéncia social no Brasil. Rio de Janeiro: Vozes; 1989.

Referéncias Bibliogrdficas

-226 -



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Arouca S. O dilema prevencionista. Sao Paulo/Rio de Janeiro: Ed. UNESP /
Ed. FIOCRUZ; 1975.

Arouca S. O dilema preventivista: contribuicdo para a compreensao e critica
da medicina preventiva. Sado Paulo / Rio de Janeiro: Ed. UNESP / Ed.
FIOCRUZ; 20083.

Mehry EE. O Capitalismo e a Saude Publica: A Emergéncia das Praticas
Sanitarias no Estado de S&o Paulo. Campinas, SP: Papirus; 1985.

Mendes EV. Distrito sanitario: o processo social de mudanca das praticas
sanitarias do Sistema Unico de Satide. Sdo Paulo: HUCITEC/ABRASCO;
1993.

Leavell HR, Clark EG. Medicina Preventiva (Tradug&o de Donnangelo MCF).
Sao Paulo: McGrawHill do Brasil Ltda. / MEC.- Fundac¢ao Nacional do
Material Escolar; 1976.

Lalonde M. A new perspective on the health of Canadians. A working
document. Canada: Ottawa; 1974.

WHO. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Declaragao de Alma-Ata.
CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE
SAUDE 6-12 de setembro de 1978: OPAS — Organizacién Pan Americana
de Salud; 1978. p. 3.

Viana ALDA, Fausto MCR. Atencao basica e protecao social: universalismo
x focalismo e espaco nao-mercantil da assisténcia. In: Viana A, Elias PE,
Ibariez N, editors. Protecao social: dilemas e desafios. Sdo Paulo: Hucitec;
2005. p. 185-201.

Paim JS. Politica e Reforma Sanitaria. Sao Paulo: Hucitec; 2002.

Referéncias Bibliogrdficas

-227 -



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Fleury S, Lobato LVC. Colecédo Pensar em Saude. Participacdo, Democracia
e Saude. Sao Paulo: CEBES; 1997. Available from:

http://www.cebes.org.br/media/File/livro particioacao.pdf.

Santos LAC. A Reforma Sanitaria ‘Pelo Alto’: O Pioneirismo Paulista no
Inicio do Século XX. Dados. 1993;36(3):361-92.

WHO. Carta de Ottawa. In: Ministério da Saude/FIOCRUZ Promocao da
Saude: Cartas de Ottawa, Adelaide, Sundsvall e Santa Fé de Bogota.
Brasilia: Ministério da Saude/IEC; 1986. p. 11-8.

Vasconcellos LCF, Pignati WA. Medicina do trabalho: subciéncia ou
subserviéncia? uma abordagem epistemoldgica. Ciénc saude coletiva.
2006;11(4):1105-15.

Torres CH, Czeresnia D. A Institucionalizagdo da epidemiologia como
disciplina na Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Histéria, Ciéncias, Saude: Manguinhos. 2003 maio-ago;10(2):525-
48.

Torres CH. Ensino de Epidemiologia na Escola Médica: institucionalizacao
da epidemiologia como disciplina na faculdade de medicina da Universidade
Federal do Rio de Janeiro [Dissertacdo de Mestrado]. Rio de Janeiro: Escola
Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz; 2002.

Nunes ED. Sobre a histéria da saude publica: idéias e autores. Ciéncia e
Saude Coletiva. 2000;5(2):251-64.

Becker D. No seio da familia: amamentacéo e promog¢ao da saude no
Programa de Saude da Familia [Mestrado]. Rio de Janeiro: Fundacao
Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saude Publica; 2001.

Paim JS, Almeida Filho N. A crise da saude publica e a utopia da saude
coletiva. Salvador: Casa da Saude; 2000.

Referéncias Bibliogrdficas

-228 -



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Teixeira C. O Futuro da Prevencado. Salvador: Casa da Qualidade; 2001.

Terris M. Conceptos de la promocion de la salud: Dualidades de la Teoria de
la Salud Publica. OPS Promocién de la Salud: Una Antologia. Washington:
OPS Publ. Cient; 1996. p. 37-4.

Lalonde M. A new perspective on the health of Canadians. A working
document. Canada: Ottawa; 1974.

Terris M. Conceptos de la promocion de la salud: Dualidades de la teoria de
la salud publica. In: OPAS, editor. Promocion de la Salud: Una Antologia.
Washington: OPAS; 1992. p. 37-44.

Silva Jr AG, Mehry EE, Carvalho LC. Refletindo sobre o ato de cuidar da
Saude. In: Pinheiro RMRA, editor. Construgéo da Integralidade: cotidiano,
saberes e praticas em saude. Rio de Janeiro: IMS, UERJ, Abrasco; 2003.

Luz MD. Complexidade do campo da Saude Coletiva: multidisciplinaridade,
interdisciplinaridade, e transdisciplinaridade de saberes e praticas - analise
socio histérica de uma trajetéria paradigmatica. Rev Saude Sociedade.
2009;18(2).

Nunes ED. A questao da interdisciplinariadade no estudo da Saude Coletiva
e o papel das Ciéncias Sociais. In: Canesqui AM, editor. Dilemas e desafios
das ciéncias sociais na saude coletiva Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro:
Abrasco1995. p. 95-114.

Minayo MCS. Interdisciplinaridade: uma questao que atravessa o saber, o
poder e 0 mundo vivido. Medicina. 1991;24:70-7.

Donnéngelo MC, Pereira L. Saude e Sociedade. Sdo Paulo: Duas Cidades;
1979.

Costa E. Medicina Social no Brasil: esboco de um pioneiro. Cad Saude
Pablica 1988;4(3).

Referéncias Bibliogrdficas

-229-



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Cordeiro H. A Industria da Salude no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Graal;
1985.

Donnangelo MCF. A pesquisa na area de saude coletiva no Brasil: A década
de 70. Ensino da Saude Publica, Medicina Preventiva e Social no Brasil. Rio
de Janeiro: ABRASCO/PEC Escola Nacional de Saude Publica; 1983.

GR S. Origem da medicina preventiva como disciplina do ensino médico.
Rev Hosp de Clinicas Fac Med. 1973;28(91-6).

Levcovitz E. Transicdo x consolidacao: o dilema estratégico da construcao
do SUS — um estudo sobre as reformas da politica nacional de saude 1974 —
1986 [Tese Doutorado]. Rio de Janeiro: IMS/UERJ; 1997.

Levcovitz E. Producéo de conhecimento em politica, planejamento e gestao
em saude e politicas de saude no Brasil: 1974-2000. . Brasilia: OPAS. (Série
Técnica - Projeto de Desenvolvimento de Sistemas e Servigos de Saude
n.2); 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei N2 8080 de 19 de setembro de 1990.
1990a [26 out 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L8080.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei N2 8142 de 28 de dezembro de 1990.
1990b [15 set 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L8142.hitm.

Melo MABC, Costa NR. Desenvolvimento sustentavel, ajuste estrutural e
politica social: as estratégias da OMS/OPS e do Banco Mundial para a
atengéo a saude. Planejamento e Politicas Publicas, Ipea. 1994(1):49-108.

Referéncias Bibliogrdficas

-230-



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Lima NT, Santana JPD. Saude Coletiva como compromisso: a trajetoria da
Abrasco. Rio de Janeiro: Fundagdo Oswaldo Cruz — Editora; 2006 [7 mar
2012. ]; Available from:
http://www.abrasco.org.br/publicacoes/arquivos/20070913164801.pdf [10]

Fonseca CMO. A histéria da Abrasco: politica, ensino e saude no Brasil Rio
de Janeiro: Editora FIOCRUZ; 1999.

Breilh J, Granda E. Epidemiologia: Economia, Medicina y Politica. Fonte:
Santo Domingo; SESPAS; 1980. p. 236.

Scliar M. Histéria do Conceito de Saude. Physis: Rev Saude Coletiva.
2007;17(1):29-41.

Boorse C. Health as a teorethical concept. Philosophy of Science.
1997;44:542-73.

Junqueira LP. Novas formas de gestdo na saude: descentralizacao e
intersetorialidade. Saude e Sociedade. 1997;6(2):31-46.

Junqueira LP. Descentralizacao e intersetorialidade: a construcdo de um
modelo de gestao municipal. RAP 1998;32(2):11-22.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N2 545, de 20 de maio de 1993.
Brasilia, 1993a [5 mai 2011]; Available from:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/1993/prt0545 20 05 1993.htm
l.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei N? 8.689, de 27 de julho de 1993. Brasilia,
1993b [19 nov 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L8689.htm.

Referéncias Bibliogrdficas

-231-



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto n.® 1 232, de 30 de agosto de 1994.
Brasilia, 1994 [4 jun 2011]; Available from:
http://www.domtotal.com/direito/pagina/detalhe/8318/decreto-n-1.232-de-30-
de-agosto-de-1994.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei N2 9.311, de 24 de outubro de 1996.
Brasilia, 1996c¢ [5 jun 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L9311.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Resolucdo N° 195 de 27 de agosto de 1996.
Brasilia, 1996b [13 jun 2011]; Available from:

http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/reso 96.htm.

Starfield B. Atengédo Priméaria: Equilibrio entre necessidades de saude,
servigcos e tecnologia. In: Saude Md, editor. Brasilia: UNESCO; 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N2 1.886 de 18 de dezembro de 1997.
Brasilia, 1997 [29 jul 2011]; Available from:
http://sna.saude.qov.br/legisla/legisla/prog pacs psf/.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei No 9.836, de 23 de setembro de 1999.
Brasilia, 1999e [11 abr 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/I9836.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Lei n.? 9782, de 26 de janeiro de 1999.
Brasilia, 1999c¢ [13 mai 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L9782.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N2 1399, de 15 de dezembro de 1999.
Brasilia, 1999d; Available from:
http://www.funasa.gov.br/web%20Funasa/Leqgis/pdfs/portarias m/pm 1399

1999.pdf.

Referéncias Bibliogrdficas

-232-



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 1.329 de 12 de novembro de 1999.
Brasilia1999f [19 jun 2011]; Available from:
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port99/GM/GM-1329.html.

Yunes RC. Mudangas no cenario econémico. In: CA M, editor. Velhos e
Novos Males da Saude Brasil. S&o Paulo: Editora Hucitec 2000. p. 33-60.

(OPAS). Organizacao Pan-Americana de Saude (OPS) — Declaracao de
Alma Ata. Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude.
URSS: Alma-Ata; 1978 [8 fev 2011]; Available from:
http://www.opas.org.br/coletiva/uploadArg/Alma-Ata.pdf.

(OPAS). Organizacédo Pan-Americana de Saude (OPS) — Carta de Ottawa.
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude. Ottawa: ;
1986 [28 abr 2009]; Available from:
http://www.opas.org.br/coletiva/uploadArg/Ottawa.pdf

(OPAS). Organizacédo Pan-Americana de Saude. Declaracao de Adelaide.
Segunda Conferéncia Internacional sobre Promocgéo da saude. Adelaide.
Australia1988 [11 set 2011]; Available from:
http://www.opas.org.br/coletiva/uploadArg/Adelaide.pdf

WHO. Declaragéo de Adelaide. In: Ministério da Saude/FIOCRUZ Promoc¢éao
da Saude: Cartas de Ottawa, Adelaide, Sundsvall e Santa Fé de Bogota
Brasilia: Ministério da Saude/IEC; 1988. p. 19-30.

WHO. Declaragao de Sundsvall. In: Ministério da Saude/FIOCRUZ
Promocéao da Saude: Cartas de Ottawa, Adelaide, Sundsvall e Santa Fé de
Bogota. Brasilia: Ministério da Saude/IEC; 1991. p. 31-40.

(OPAS). Organizacao Pan-Americana de Saude. Declaracao de Santafé de
Bogota. Conferéncia Internacional de Promogao da Saude Santafé de
Bogota. Colémbia: OPAS; 1992 [5 jul 2011]; Available from:
http://www.opas.org.br/coletiva/uploadArg/Santafe.pdf.

Referéncias Bibliogrdficas

-233-



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

(OPAS). Organizacdo Mundial de Saude. Carta do Caribe para Promocéao da
Saude. 1993.

WHO. Declaracion de Yakarta. In: Buss PM, editor. Promocao da Saude e
Saude Publica ENSP, Rio de Janeiro (Mimeo) Ottawa, Adelaide, Sundsvall
e Santa Fé de Bogota. Brasilia: Ministério da Saude/IEC; 1997a. p. 174-8.

WHO. New Players for a New Era: leading Health Promotion into the 21st
century. Fourth International Conference on Health Promotion. Jakarta:
WHO; 1997b [5 ago 2011]; Available from:
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/jakarta conference report.pdf.

WHO. Declaracao do México. Mexico: WHO; 2000 [26 mai 2011]; Available
from: http://www.iica.int/foragro/documentos/SequimMexico2000.pdf.

WHO. World Health Organization. Bangkok charter for health promotion in
the a globalized world. Geneve: WHO; 2005 [17 fev 2011]; Available from:
www.worldhealthorganization/html e http://www.bvsde.ops-

oms.org/bvsdeps/fulltext/cartabangkokpor.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Resolugcdo RDC N° 130 de 03 de julho de
2001. Brasilia, 2001d [12 mai 2011]; Available from:
http://www.anvisa.gov.br/legis/resol/130 01rdc.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto N° 3.745 de 05 de fevereiro de 2001.
Brasilia, 2001b [05 set 2011]; Available from:
http://www.domtotal.com/direito/pagina/detalhe/10812/decreto-n-3.745-de-5-
de-fevereiro-de-2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 95 de 26 de janeiro de 2001.
Dispbe sobre a NOAS — Norma Operacional da Assisténcia a Saude.
Brasilia, 2001c [12 jan 2011]; Available from:
http://www.funasa.gov.br/web%20Funasa/Leqis/pdfs/portarias m/pm 9 200

1.pdf.

Referéncias Bibliogrdficas

-234 -



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

BRASIL. Ministério da Saude Norma Operacional da Assisténcia a Saude —
NOAS-SUS 01/02 (Portaria MS/GM n.? 373, de 27 de fevereiro de 2002, e
regulamentagéo complementar) Série A. Normas e Manuais Técnicos 2.2

edicao revista e atualizada Brasilia — DF 2002. Brasilia, 2002c.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n® 198, de 13 de fevereiro de
2004. Brasilia, 2004a [19 ago 2011]; Available from:
http://www.saude.gov.br/sgtes [6].

BRASIL. Ministério da Saude. Lei N2 10.858 de 13 de abril de 204. Brasilia,
19999 [16 set 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2004-2006/2004/lei/[10.858.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Relatério Executivo do | Seminario Brasileiro
de Efetividade da Promoc¢ao da Saude. DCS/ENSP/FIOCRUZ. Rio de
Janeiro, 2005e [21 ago 2011]; Available from:
http://www.iuhpe.org/uploaded/Regions/Orla/Portuguese%20docs/Relatorio
SBEPS | BR.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 648 de 28 de mar¢o de 2006.
Brasilia, 2006f [13 jun 2011]; Available from:
http://www.brasilsus.com.br/index.php?option=com content&view=article&id
=899.

BRASIL. Minsitério da Saude. Portaria N° 2.191 de 03 de agosto de 2010.
Brasilia, 2010 [5 jul 2011]; Available from:
http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/104920-2191.html.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto N° de 03 de mar¢o de 2011. Brasilia,
2011 [9 abr 2011]; Available from:
http://portal.saude.qov.br/portal/arquivos/pdf/decreto de 3 de marco 2011.

pdf.

Referéncias Bibliogrdficas

-235-



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Lourengo EAS. Na trilha da Saude do Trabalhador: A experiéncia de
Franca/SP [Tese de doutorado]. Franca: Faculdade de Histéria,Direito e
Servigco Social — UNESP; 20009.

Spedo SM. Saude do Trabalhador no Brasil: Analise do modelo de atencao
proposto para o Sistema Unico de Satde (SUS) [Dissertacdo de Mestrado].

Campinas: Universidade Estadual de Campinas; 1998.

Sabino MO. Reconstrugédo de Coortes: Métodos, técnicas e Interfaces com a
Vigilancia da Saude do Trabalhador [Dissertacao de Mestrado]. Campinas:

Universidade Estadual de Campinas; 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 3.120 de 1 de julho de 1998.
Brasilia, 1998a [5 ago 2011]; Available from:
http://www.cvs.saude.sp.gov.br/pdf/98port3120.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N® 3.908/GM, de 30 de outubro de
1998. Norma Operacional Basica em Saude do Trabalhador — NOST.
Brasilia, 1998b [12 mai 2011]; Available from:
http://www.datasus.gov.br/cns/temas/NOB96/NOST.htm.

Dias E.C. A Atencao a Saude dos Trabalhadores no Setor Saude (SUS) no
Brasil: Realidade, Fantasia ou Utopia [Tese Doutorado]. Campinas:
Faculdade de Ciéncias Médicas. Universidade Estadual de Campinas; 1994.

Pinheiro TMM. Vigilancia em Satde do trabalhador no Sistema Unico de
Saude: A vigilancia do conflito e o conflito da vigilancia [Tese de Doutorado].
Campinas: Universidade Estadual de Campinas; 1996.

Balista SRR. A descentralizagdo da Vigilancia da Saude do trabalhador no
SUS-Campinas [Dissertacdo de Mestrado]. Campinas: Universidade
Estadual de Campinas; 2008.

Referéncias Bibliogrdficas

-236 -



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Saude do Trabalhador.
Versao 12/11/2004. Brasilia, 2004d [1 fev 2011]; Available from:
http://www.mpas.qgov.br/arquivos/office/3 081014-105206-701.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Saude do Trabalhador.
Versao 29/12/2004. Brasilia, 2004e [5 jul 2011]; Available from:

http://portal.saude.qov.br/portal/arquivos/pdf/insumos portaria interministeri
al 800.pdf.

BRASIL. Divisao de Atos Internacionais. Decreto N® 541 de 06 de julho de
1992. Brasilia, 1992 [17 dez 2011]; Available from:
http://www2.mre.gov.br/dai/m 591 1992.htm.

BRASIL. Ministério da Saude, Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social. 32 Conferéncia Nacional de Saude do
Trabalhador: trabalhar sim! Adoecer nao. — Coletanea de textos.
Brasilia2005d.

BRASIL. Portaria Interministerial N2 800 de 03 de maio de 2005. Brasilia,
2005a [7 jun 2011]; Available from:
http://www81.dataprev.gov.br/sislex/paginas/65/mps-mte-ms/2005/800.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 2203 de 06 de novembro de 1996.
Dispde sobra a Norma Operacional Basica. Brasilia, 1996a [12 jun 2011];
Available from: http://www.saude.rr.gov.br/leqgislacao/federal/nob 1996.PDF.

Dias EC. Doengas Relacionadas ao Trabalho. Série A. Normas e Manuais
Técnicos. N114. Brasilia, : Ministério da Saude do Brasil; 2001 [3 set 2011];
Available from:

http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/02 0388 M1 .pdf.

Referéncias Bibliogrdficas

-237 -



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

BAHIA. Governo do Estado da Bahia. Secertaria da Saude do Estado da
Bahia. Portaria N. 2.320 de 25 de julho de 1995. Salvador, 1995 [23 nov
2011]; Available from:

http://www1.saude.ba.gov.br/cesat/L egislacao/Portaria%20Estadual%202.32
0.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de Normas e Procedimentos Técnicos
para a Vigilancia em Sautde do Trabalhador no Sistema Unico de Salde.
Salvador. Bahia. 2002. Salvador, 2002d.

Vilela RAG. Desafios da vigilancia e da prevencao de acidentes do trabalho.
Sao Paulo: LTr; 2003.

Maeno M, Carmo JC. Saude do Trabalhador no SUS: Aprender com o
passado, trabalhar o presente, construir o futuro. Sdo Paulo: Editora Hucitec;
2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 1.697 de 16 de setembro de 2002.
Brasilia, 2002a [19 mai 2011]; Available from:
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-1679.htm.

Machado JMH. A propdésito da vigilancia em saude do trabalhador. Ciéncia e
Saude Coletiva. 2005;10(44):987-92.

Minayo GC, Thedim CSM da F. A construgdo do campo da saude do
trabalhador: percurso e dilemas. Cadernos de Saude Publica. Cadernos de
Saude Publica. 1997;13(supl. 2):21-32.

Minayo GC, Lacaz FAC. Saude do Trabalhador: novas e velhas questdes.
Cienc. Saude Coletiva. Cienc Saude Coletiva. 2005;10(4).

Referéncias Bibliogrdficas

-238 -



120.

121.

122.

123.

124.

125.

SAO_PAULO. Decreto N° 51.433 de 28 de dezembro de 2006. Sao Paulo,
2006 [16 ago 2011]; Available from:
emftp://ftp.saude.sp.gov.br/fipsessp/bibliote/informe eletronico/2006/iels.dez
embro.06/iels247/E _DC-51433 281206.pdf.

BRASIL. BRASIL 2005B. Ministério da Saude. Portaria N2 2.437 de 07 de
dezembro de 2005. Brasilia, 2005b [11 ago 2011]; Available from:
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/GM/GM-2437.htm.

RIO_CLARO. Fundagéo Municipal de Saude. GRIAR. Regimento Interno do
Grupo Regional de Implantacdo e Acompanhamento da RENAST. Rio
Claro: Prefeitura Municipal de Rio Claro; 2004 [21 fev 2011]; Available from:

www.saude-rioclaro.org.br/crst/renast.htm.

BRASIL. Secretaria da Gestao do Trabalho e Educacdo em Saude.
Departamento de Gestao e da Educacdo na Saude. Politica de Educagéao e
Desenvolvimento para o SUS. Caminhos para a Educagdo Permanente em
Saude. Pdélos de Educacao Permanente em Saude. Brasilia, 2003c;
Available from:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/educacao permanente tripartite.
pdf.

Pierantonil CR, Varellall TC, Santosill MR, Franca T, Garcia AC. Gestao do
trabalho e da educacéao na saude: recursos humanos em duas décadas no
SUS. Physis: Revista de Saude Coletiva. 2008;18(4):685-704.

BRASIL. Ministério Da Saude. Decreto N° 4.726 de 09 de junho de 2003.
Brasilia, 2003a [17 mai 2011]; Available from:
http://portal.saude.qov.br/portal/arquivos/pdf/decreto 4726 2003 estrutura

ms.pdf.

Referéncias Bibliogrdficas

-239-



126.

127.

128.

129.

130.

131.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto N° 5.841 de 13 de julho de 2006.
Brasilia, 2006c¢ [4 ago 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ Ato2004-
2006/2006/Decreto/D5841.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto N° 5.974 de 29 de novembro de 2006.
Brasilia, 2006d; Available from:

http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ Ato2004-
2006/2006/Decreto/D5974.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto N © 6.860 de 27 de maio de 2009.
Brasilia,2009a [13 out 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ Ato2007-
2010/2009/Decreto/D6860.htm.

BRASIL. Politica Nacional de Formacéao e Desenvolvimento para o SUS:
caminhos para a educagao permanente em saude e a estratégia de Pdlos ou
Rodas de Educacao Permanente em Saude. Resolugdo MS/CNS n? 335 de
27 de novembro 2003. Brasilia, 2003b [26 fev 2011]; Available from:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/educacao permanente tripartite.
pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n2 827 de 05 de maio de
2004. Brasilia, 2004b [3 jun 2010]; Available from:
http://portal.saude.qgov.br/portal/arquivos/pdf/portaria 827 5 maio 2004.pdf.

BRASIL. Ministério Da Saude. Secretaria da Gestao do Trabalho e
Educacao em Saude. Curso de formacao de facilitadores em Educacgéo
Permanente em Saude. Unidades de Aprendizagem. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ; 2005c.

Referéncias Bibliogrdficas

- 240 -



132.

133.

134.

135.

136.

137.

BRASIL. Secretaria de Gestao de Investimentos em Saude. Departamento
de Gerenciamento de Investimentos Guia do Conselheiro. Curso de
capacitacao de conselheiros estaduais € municipais de saude / Ministério da
Saude, Secretaria de Gestao de Investimentos em Saude, Departamento de
Gerenciamento de Investimentos. Brasilia: Ministério da Saude; 2002b.

BRASIL. Portaria GM/MS n? 1996 de 20 de agosto de 2007. Brasilia, 2007a
[05 jul 2011]; Available from:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/am/2007/prt1996 20 08 2007.htm
l.

Ceccim RB, Feuerwerker LCM. O Quadrilatero da Formagao para a Area de
Saude: Ensino, Gestao, Atencao e Controle Social. Physis: Revista Saude
Coletiva. 2004;14(1):41-65

SAO_PAULO. Documento Norteador. Diretrizes para Implementacao da
Politica de Educagdao Permanente em Saude no Estado de Sdo Paulo. Plano
Estadual de Educagdo Permanente em Saude Sao Paulo: Secretaria de
Estado da Saude/COSEMS; 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional dos Secretarios de Saude.
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude. Reunido da
Comissao Intergestores Tripartite. 23 de outubro de 2003. Brasilia, 2003d;
Available from:

http://portal.saude.qgov.br/portal/arquivos/pdf/pauta out 03.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resumo
Executivo da centésima trigésima quarta reuniao ordinaria do CNS. 04 de
setembro de 2003. Brasilia, 2003e [3 jun 2011]; Available from:

http://www.conselho.saude.gov.br/atas/2003/Resumoi34.doc.

Referéncias Bibliogrdficas

- 241 -



138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

BRASIL. Secretaria da Gestao do Trabalho e Educacdo em Saude.
Departamento de Gestao e da Educacéo na Saude. Politica de Educacgéo e
Desenvolvimento para o SUS. Caminhos para a Educacao Permanente em
Saude. Polos de Educacao Permanente em Saude. Brasilia, 2003c;
Available from:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/educacao permanente tripartite.

pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional dos Secretarios de Saude.
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude. Reunido da
Comissao Intergestores Tripartite. 23 de outubro de 2003. Brasilia, 2003d;
Available from:

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/pauta out 03.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n® 198, de 13 de fevereiro de
2004. Brasilia, 2004a [19 ago 2011]; Available from:
http://www.saude.gov.br/sgtes [6].

Correa-Filho HR. Redes de saude de trabalhadores e ambiente: uma
construcao social que responde a Globalizacao Corporativa Neoliberal.
Ciéncia & Saude Coletiva. 2003;8:859-60.

Correa-Filho HR. O Fator Acidentario Previdenciario como instrumento
epidemioldgico de controle de riscos do trabalho. Revista Brasileira de
Epidemiologia. 2005;8:432-9.

Campos GWS. Um método para analise e ci-gestao de coletivos: a
constituicdo de sujeito, a producao de valor de uso e a democracia em
enstituicoes: o0 método da roda. Sao Paulo: Hucitec; 2000a.

Ceccim RB. Educacao Permanente em Saude: desafio ambicioso e
necessario. Comunic, Saude, Educ. 2005;9(16):161-77.

Referéncias Bibliogrdficas

-242 -



145.

146.

147.

148.

149.

150.

SAO_PAULO. Secretaria de Estado da Satide. COSEMS. Documento
Norteador. Diretrizes patra Implementacao da Politica de Educacéao
Permanente em Saude no Estado de Sao Paulo. Plano Estadual de
Educagao Permanente em Saude. Sao Paulo: Secretaria de Estado da
Saude/COSEMS/Séao Paulo; 2007a [15 abr 2011]; Available from:
http://www.fnepas.org.br/pdf/diretrizes educacao permanente sp.pdf

BRASIL. Ministério Da Saude. Secretaria da Gestao do Trabalho e
Educacao em Saude. Curso de formacao de facilitadores em Educacgao
Permanente em Saude. Unidades de Aprendizagem. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ; 2005c.

BRASIL. Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude. Il
Seminario Nacional de Residéncia Multiprofissional e em area Profissional
da Saude. Brasilia, 13 a 15 de outubro de 2008. Brasilia, 2008a [1 abr
2011]; Available from:

http://portal.mec.gov.br/dmdocuments/politica nacional saude.pdf.

Mangia EM. Politica Nacional da Educagdo Permanente em saude: desafrios

e perspectivas. Rev Ter Ocup Univ Sdo Paulo. 2007 dez.;18(3):i-ii.

Mehry EE. O desafio que a educagao permanente tem em si: a pedagogia
da implicagéo. Interface Comunicagéo, Saude, Educacgéo, Botucatu. 2005
abr,;9(16):172-4.

SAO_PAULO. Universidade de Sao Paulo. Faculdade de Medicina —
Departamento de Medicina Preventiva. Fundag&do Faculdade de Medicina —
FFM. Projeto de Pesquisa. Programa de Avaliagdo e Acompanhamento da
Politica de Educacao Permanente em Saude. Sao Paulo, 2008 [cited 23 ago
2011]; Available from:
observasaude.fundap.sp.gov.br/BibliotecaPortal/Acervo/.../2463.pdf

Referéncias Bibliogrdficas

-243 -



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

BRASIL. Portaria GM/MS n? 399, de 22 de fevereiro de 2006. 2006a;
Available from:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/pri0399 22 02 2006.himl.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n® 699, de 30 de marco de
2006. Brasilia, 2006b [9 jun 2011]; Available from:
httpz/bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/2006/prt0699 30 03 2006.html.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resumo
Executivo da centésima sexagésima segunda reunido ordinaria do CNS. 09
de fevereiro de 2006. Brasilia, 2006e [14 ago 2011]; Available from:
http://conselho.saude.gov.br/atas/atas 06.htm.

BRASIL. Ministério da Educacao. Resolucdo CNE/CEB n® 04/1999, de 08 de
dezembro de 1999. Brasilia, 1999a; Available from:

http://portal.mec.gov.br/cne/arquivos/pdf/rceb04 99.pdf

BRASIL. Ministério da Saude. Decreto CNE/ME n?® 5.154, de 23 de julho de
2004. Brasilia, 2004c [23 out 2011]; Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2004-2006/2004/decreto/d5154.htm.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n? 2953, de 25 de novembro
de 2009. Brasilia2009b [5 nov 2010]; Available from:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/2009/prt2953 25 11 2009.htm
1[9].

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N2 2813 de 20 de novembro de 2008.
Brasilia, 2008b [26 mai 2011]; Available from:
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2008/GM/GM-2813.htm.

Referéncias Bibliogrdficas

- 244 -



158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude. Prémio Sérgio Arouca de Gestédo Participativa. Brasilia. DF. 2007.
Brasilia, 2007b [7 abr 2011]; Available from:

http://portal.saude.qov.br/portal/arquivos/pdf/Premio _Sergio Arouca de Ges

tao Participativa 1Edicao.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Educagcéo Permanente
em Saude. Textos Basicos de Saude - Série Pactos pela Saude 2006.
Brasilia: Editora MS; 2009c.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
3.ed. Sdo Paulo: Hucitec/Abrasco; 1994.

Becker H. Métodos de pesquisa em ciéncias sociais. 2.ed. Sdo Paulo:
Hucitec; 1994.

Bernardes MH, Iguti AM. Relatério Técnico Parcial das Atividades de Saude
do Séo Paulo Trabalhador do Polo de Educacédo Permanente do Leste
Paulista. Campinas: SES-SP Secretarias Municipais de Saude UNICAMP,
SES-SP; 2007.

Nunes ED. Saude Coletiva: uma histéria recente de um passado
remoto2009.

SAO_PAULO. Coordenadoria de Planejamento da Salide. Deliberacéo CIB
198/2007. Sao Paulo2007b [8 jun 2011]; Available from:
ftp://ftp.saude.sp.gov.br/fipsessp/bibliote/informe eletronico/2007/iels.out.07/i
els201/E DL-CIB-198 2007.pdf.

Referéncias Bibliogrdficas

- 245 -



Referéncias Bibliogrdficas

- 246 -



ANEXO



-248 -



) ANEXO A
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do DMPS/FCM da UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

CEP, 26/07/11
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 695/2011 (Este n® deve ser citado nas cotrespondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0623.0.146.000-11

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “EDUCAR VIGIANDO. VIGIAR EDUCANDO: SAUDE, EDUCACAO,
PODER E TRABALHO NAS PRATICAS COTIDIANAS DA SAUDE DO
TRABALHADOR DO SISTEMA UNICO DE SAUDE”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Eduardo Figueiredo de Moraes Rego

INSTITUICAQ: Universidade Paulista

APRESENTACAO AO CEP: 11/07/2011

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/07/12 (O formulério encontra-se no sife acima).

II- OBJETIVOS.

Identificar, analisar ¢ avaliar a efetividade da insergfio e integragio da Educagéo e da
Vigilancia nas praticas cotidianas da satide do trabalhador no SUS no ambito da atencdo primaria
em saude - APS.

ITI - SUMARIO.

O projeto € referente a um projeto de mestrado. Trata-se de uma pesquisa qualitativa
buscando integrar as agdes de Educagio em Satde com as da Vigilancia em saiude. O método
utilizado ser4 analise histérico documental tendo como banco de dados, a legislagéo da politica
nacional de satde e os fundamentos legais da criagiio e implementagio do grupo regional de
implantagdo e acompanhamento da RENAST - Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Trabalhador - o GRIAR. Confrontam-se as bases da politica nacional trabalhista e os
fundamentos da criagdo e implantagio de politicas setoriais como dos Comités Permanentes
Regionais - CPR e do Nicleo de Saude do trabalhador do Comité Integrado de Educacdo e
Saude - CIES. A andlise dos dados coletados nas atas e documentos do CPR, CIES e do CRIAR
de Piracicaba e Regifio serdo utilizados.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES.

Ap6s analise critica do protocolo néio encontramos riscos ou prejuizos para os sujeitos da
pesquisa (possibilidade e gravidade). Os autores do projeto se mostram com o compromisso de
cumprir as exigéncias da Resolugfo 196/96 e suas complementares. O trabalho estd elaborado
dentro das normas éticas e cientificas. A dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido é adequada.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX  (019)3521-7187

13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
Anexos
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

V - PARECER DO CEP.

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restri¢des o Protocolo de Pesquisa, a dispensa do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido,
bem como todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sfio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Ttem III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modifica¢gBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.e).

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugéio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAQ.

Homologado na VII Reunifo Ordindria do CEP/FCM, em 26 de julho de 2011.

Prof. Dr. Cé;f0§\‘i§du;}do Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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Quadro 1: O paradigma da Histéria Natural da Doenc¢a segundo Leavell & Clarck (1976)

Prevencao Prevencao Prevencao Prevencao
Primaria Primaria Secundaria Terciaria
Promogéao da saude; Protecéo Diagnéstico e Limitacdo da invalidez Reabilitagéo
Especifica Tratamento
educacao sanitaria; Precoce tratamento adequado prestacao de
uso de para interromper o servicos
bom padrédo de imunizagoes medidas individuais e processo morbido e hospitalares e
vérias fases de especificas; coletivas evitar futuras comunitarios para

desenvolvimento da
vida;

atencdo ao
desenvolvimento da
personalidade;

atencao a higiene
pessoal;

héabito de
saneamento do
ambiente;

protegcéo contra
riscos ocupacionais;

para descoberta de
casos;

pesquisas de triagem
exames
seletivos;

objetivos:

complicagdes e
sequelas;

reeducacgéo e
treinamento, a fim
de possibilitar a
utilizagdo maxima
das capacidades
restantes;
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Quadro 2: Niveis de aplicacdo da medicina preventiva segundo Leavell & Clarck (1976)

Prevencéao Prevencao Prevencao Prevencéao
Primaria Primaria Secundaria Terciaria
Promogéao da saude; Protecéo Diagnéstico e Limitacdo da invalidez Reabilitacdo
Especifica Tratamento Precoce educagao do

moradia adequada,
recreagao e
de trabalho;

aconselhamento
matrimonial e
educacao sexual;

genética;

exames seletivos
periédicos”

protecéo contra
acidentes;

uso de alimentos
especificos;

protecao contra
substancias
carcinogé- nicas;
evitacao contra
alergenos

curar e evitar o processo
da doenga;

evitar a propagagao de
doencas contagiosas;

evitar complicagbes e
seqlelas;

encurtar o periodo de
invalidez

provisdo de meios para
limitar a invalidez e evitar
a morte;

publico e industria, no
sentido de que
empreguem o reabilitado;
emprego tao completo
quanto possivel;
Colocacéo seletiva;
terapia

ocupacional em
hospitais;

utlizagéo de asilos
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Quadro 3: Abordagens da Atengcao Primaria em Saude - Declaracao de Alma-Ata (Teixeira, 2005)

Abordagem Definicao ou conceito de Atencao Primaria a Saude Enfase
Enfocam um namero limitado de servigos para de alto impacto para enfrentar
alguns dos desafios de saude mais prevalecentes nos paises em Conjunto especifico de
APS desenvolvimento. Os servigos principais ficaram conhecidos como GOBI atividades de servigos de
seletiva (monitoramento de crescimento, técnicas de re-hidratagdo oral, amamentagéo saude voltados a populagao
e imunizagéo) e algumas vezes incluiram complementagéo alimentar, pobre
alfabetizagdo de mulheres e planejamento familiar (GOBI-FFF)
Refere-se ao ponto de entrada ao servigo de salude e ao local de cuidados
i J ara a maioria das pessoas, na maior parte do tempo. . ~
~ continuos de salde P . pessoas, na malior p . P Nivel de atengdo em um
Atencéao Trata-se da concepcado mais comum de cuidados primarias em saude nos . )
N . . : o S . sistema de servigcos de
Primaria paises da Europa e em outros paises industrializados. Em sua definicdo mais

estreita, a abordagem é diretamente relacionada a disponibilidade de médicos
atuantes com especializagdo em clinica geral ou medicina familiar.

salde

APS “abrangente” de Alma-
Ata

A Declaracao define a APS como o primeiro nivel de atencao integrada e
abrangente que inclui elementos de participacdo da comunidade, coordenacao
intersetorial e apoio em varios trabalhadores de saude e médicos tradicionais.
A definicao inclui diversos principios, a saber: a necessidade de enfrentar
determinantes de saude mais amplos; acessibilidade e cobertura universais
com base na necessidade; envolvimento comunitario e individual e auto-
confianga; agao intersetorial para a salde; e tecnologia apropriada e
efetividade de custos em relagdo aos recursos

Uma estratégia para
organizar os sistemas de
atencao em saude e para a
sociedade promover a saude

Abordagem de Saude e de
Direitos Humanos

Enfatiza a compreenséo da saude como direito humano e a necessidade de
abordar os determinantes sociais e politicos mais amplos da saude. Difere em
sua énfase sobre as implicagcbes sociais e politicas da declaragao de Alma Ata
mais do que sobre os préprios principios. Defende que o enfoque social e
politico da APS deixou para tras aspectos especificos de doencas e que as
politicas de desenvolvimento devem ser mais “inclusivas,dinamicas,
transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de legislacao”, se
pretende alcangar melhoras em saude

Uma filosofia que permeia os
setores social e de salide
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Quadro 4: Principais diferengas entre a medicina do trabalho e a saude do trabalhador, segundo categorias de analise selecionadas.

CATEGORIAS
DE ANALISE

MEDICINA DO
TRABALHO

SAUDE DO
TRABALHADOR

CONCEPGCAO DE SAUDE-DOENCA

Doencas sdo causadas por agentes nocivos
(equilibrio/desequilibrio)

Doengas sédo determinadas histérica e
socialmente (processo)

ACAO  PRINCIPAL

Diagnéstico e tratamento de doenca
(abordagem individual)

Promog¢éo da saude (abordagem coletiva)

CARATER PRINCIPAL DA ACAO

Técnico (“neutralidade da ciéncia”)

Técnico-politico (“ciéncia nao é neutra”)

PRINCIPAL  ATOR SOCIAL

médico

Equipe de saide (multiprofissional,
interdisciplinar) trabalhadores

PAPEL DO TRABALHADOR

Passivo — objeto da agéo

Ativo — sujeito do processo

PAPEL DO ESTADO

Estado-minimo: modelo atengao-empresarial
(Estado nao desenvolve acdes diretas, no
maximo, normatiza (Min.Trabalho))

Estado forte/gestor publico; modelo atencao-
publico (Estado, além de normatizar,
desenvolve ac¢des diretas, com controle social
(SUS))

Fontes: adaptado de Nardi (1996); Oliveira e Menes (1995).




Coordenagao-Geral
de Plangjamento e
Orcamento - CGPLAN

Departamentode estioe - Departamento de Gestdo da
da Regulagio do Trabalho Dirtoia de Programa Educacdo na Saide - DEGES

em Sadde - DEGERTS

Coordenacdo-Geral de (oordenacdo-Geral de
Ages Estratégicas em Acdes Técnicas em
doTrabalho ‘ Educagiona Saiide Educagdona Saiide

(oordenagdo-Geral da

; o (oordenacdo-Geral Rede Observatorio Programa Nacional
Regulagdo e Negociagdo

da Gestdo do Trahalho de Recursos Humanos de Capacitagdo Gerendial

Fonte: extraido de http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar texto.cfm?idtxt=24799 em 04 de outubro
de 2011

Grafico 1: Organograma da organizacao de SGTES
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distribuicdo de recursos do MS para os

projetos Pdélos de Educacdo Permanente em Saude. (Anexo 1 da Portaria 198 GM/MS de

13 de fevereiro de 2004)
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Tabela 2: Distribuicdo dos Pesos Relativos dos Critérios para a alocagdao de

recursos financeiros do Governo Federal para os Estados. (Anexo 2 da Portaria n®
198 GM/MS de 13 de fevereiro de 2004)

T = v

S

Propostas de Populagdo dos Municipios em gestdo ple-;ia

20
Gestdo do SUS por estado
(C 1) L2 40 0/0
(Pesos ponderados por faixas)
Ndmero de ESF 20

Tamanho dé
Populacdo

=

Férmula para ¢

4lculo do Coéﬁaenf Estédﬁald(-(.:é).: ioo %
CE = 20{C1+C2) + 15(C3+C4+C5) + 10(C6) + 5C7)
100
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Tabela 3: Distribuicao dos pesos relativos dos critérios para a alocacdo de
recursos financeiros do Governo Federal para os Estados e Distrito Federal
para a Politica de Educacdo Permanente em Saude (Anexo 1 da Portaria n®
1669 GM/MS, 20 de agosto de 2007)

Parcela do
Teto
Financeiro

Peso
Relativo

Férmula para calculo do Coeficiente Estadual:
CE = [10.(C1 + C2 + C3) + 20.C4 + 10.C5 + 20.(C6 + C7)1/1.00
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Tabela 4: Distribuicdo de recursos financeiros para os Pélos de Educacao Permanente
em Saude do Estado de Sao Paulo Extraida da apresentacdo da Dra. Karina Barros
Calife Batista, P6lo de Educacao Permanente Grande Sao Paulo, 2004

DISTRIBUICAO DE RECURSOS:

Pélou Gr;ﬁndé Sao Paulo

1.559.791,72
Palo Noroeste Paulista 339.738,76
Pélo Nordeste Paulista 371.488.24
Pélo Leste Paulista 898.193,14
Polo Qeste Paulista 312.359,06
Palo Sudoeste Paulista 426.928,34
TOTAL 3.908.499,00

(fonte: Portaria n® 198 GM/MS de 13 de fevereiro de 2004
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A interinstitucionalidade na formacao, atencdo, gestdo e controle social em saude dos

Grafico 2

,
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Fonte: Secretaria da Gestdao do Trabalho e Educagdo em Saude. Departamento de Gestdo e da Educagédo na Saude.
Politica de Educagado e Desenvolvimento para o SUS. Caminhos para a Educagdo Permanente em Saude. Pélos de

Educacéo Permanente em Saude. 2003
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Valores para a distribuicao do financiamento federal

da Politica Nacional de Educagéo permanente em Saude. (Anexo 1 da

Portaria n® 1669 GM/MS, 20 de agosto de 2007)
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COLAED AT 00.02+(90.0 1+ 4D, 0B1HED.0 200+ D01} s Tenpmss Bueimjeey

LO5RHOY OUBLS 2 50 1 DR (U1} PRI O3 O BB
P02 WHAI 2620 8
GLORVFHN 26402
83 WHOELHEI 99Ed

diphe 8p K Op 0BIBAU| = 1D
{wHap osedzoseg = 9o
g pia) ogdendogd,u) Enpeisy ogdeindog » 699D

{RUSIORN RINARNPRIEY BNLSQIOY 4P edIpU|MLRIeN Ep SOUSAY =€ 8 2D LD

&

G085 165 -.m.oa
e 828575411 E0's 690

QE0BE G0 1

B

LEE0LIAZ

LT TOLOSFL

DEL 19551

[EEH T

OSEBLE'G

(]

oyl

ECHUCCLE

EGLOELS

68'LSEGLE

ELEUE L

4

3
5 BUBLEGIE | 9 SN X 56 id
5 SEGAE V9 b 500 3 g 5 e 179 3d
Pt GEREY GPE | 1560 B0 [edon ok S50 - |6M00  [sigkedt U0 I56°4E T G CE VE6 1900 [o5's £'Es Hal
i 56600401 20’0 00 U |5 SS0D £E0°0  [RESHEL'S L0 569 see'e {20 W'EE S0 1L 002 L1500 _mw.., 992 L
0 D8 ERL LKL cr0'o lizoo leson v [580°L028 1£0°0 9286y S00  [5E'k ¥5'L9 S0 82t o'z: V29 } 80

] BIVLLNG ) r0'0 i v |UZT0 |9vL0SEER 950D i 500 |60 [6LOF L2000 1180 B

o' L6E LR

SGULIT O €9 Ol
mww 1ZVEL LaF k 3 X D200 _Ed ug
T Z0CES Pre BE00  [ca0D |2k C3 BOD'D |2(¥Z6G) £25'8 6E0'0  J960
0 & SECBL R G s o0 (1600 [ §900 € 8200 [SErOil L [E:4 TE60 J550
Y 203 CaL Y LEOTD oot JEeiS |2 t00 K {000 [SLiGla P 92G'0 [0
G52 0Z'96L'L06 lozo'n ico'e faaos ol s K SETUEE L6V wo'o feio
e’y BL'EEL 89 L a0’ i i £59°983 ¥20'
wo%i oohsguwa 1
hige et B 2 sy ,
: i IBnpesa ; -l
SORINEY 0i0L DHIOT) IZ-SNY 8pnes op

| s1BUOISS YOI BD BiRLINN

IPRES WS sjusuCWIB 0g5RONPT 9P TUCIIEN BI04 BP [218P84 CIULIRIIURULY op oedmqgLysig e eied Soiojep 2 S0P

SPNEE EP OLISISIUIN - SPNEs eU ORJIEONPH Ep @ OUIBgEI] Op OBIS9E) 8P ¥iigjaissg

Apéndice

-263 -



BORHED 02400, 0EMED DL P DOEIHED 0 1ZD, 004 LI sienpiyes swapieon

DS B SCILEWRENDS 9P BI04 M OPRISE DU OUISUD 2p SOIISWETINDE O] U Op USIDAU = D)
{M-HU) osedgosed = 90

e jeya), opdmndedi.u) wepeisy cedgindod =50 ¢ +D

L0=eHdl v
PLUSMHOI=ge E
S WHO = L0 2

Valores para a distribuicdo do financiamento
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Quadro 5: Relatério de Gestao 2009, da SGTES

UE EDUCAGAO PROFISSIONAL | EDUCAGCAO PERMANENTE
(R$) (R$)
Acre 1.949.001,75 1.364.301,23
Alagoas 2.163.206,25 1.514.244 37
Amapa 1.601.063,73 1.120.744,61
Amazonas 1.220.379,31 854.265,52
Bahia 2.155.044,93 1.508.531,45
Ceara 1.986.983,57 1.390.888,50
Distrito Federal 815.771,46 571.040,02
Espirito Santo 1.110.476,06 777.333,24
Goias 1.171.913,58 820.339,50
Maranhao 2.216.006,19 1.551.204,34
Mato Grosso 1.479.218,28 1.035.452,80
Mato Grosso do Sul 1.265.552,32 885.886,62
Minas Gerais 2.333.424,80 1.633.397,36
Para 1.633.958,63 1.143.771,04
Paraiba 1.988.316,50 1.391.821,55
Parana 1.594.000,21 1.115.800,15
Pernambuco 1.899.072,58 1.329.350,81
Piaui 1.992.392,23 1.394.674,56
Rio de Janeiro 2.154.367,03 1.508.056,92
Rio Grande do Norte 2.152.131,27 1.506.491,89
Rio Grande do Sul 1.725.816,10 1.208.071,27
Rondonia 1.366.577,40 956.604,18
Roraima 2.159.056,94 1.511.339,86
Santa Catarina 1.456.189,10 1.019.332,37
Séo Paulo 4.098.603,78 2.869.022,64
Sergipe 2.437.718,27 1.706.402,79
Tocantins 1.873.757,74 1.311.630,42
Fonte: Relatério da SGTES de 2004
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Quadro 6: Distribuicao dos CIES no Estado de Sao Paulo

Sintese da Distribuicao dos CIES do Estado de Sao Paulo

CIES Grande Sao Paulo | DRS 107 CGR 39 Municipios

CIES Baixada Santista | DRS 01 CGR 09 municipios

DRS VIl Campinas 04 CGR 42 municipios
CIES Leste Paulista DRS Piracicaba 04 CGR 26 municipios
DRS S J Boa Vista 03 CGR 20 municipios

DRS IX Marilia 05 CGR 62 municipios

CIES Qeste Paulista | b b prudente 05 CGR 45 municipios

DRS Araraquara 04 CGR 25 municipios
CIES Nordeste Paulista | DRS Franca 03 CGR 22 municipio
DRS Ribeirao Preto 03 CGR 25 municipios

DRS Aracatuba 03 CGR 30 municipios
CIES Noroeste Paulista | DRS Barretos 02 CGR 19 municipios
DRS S J Rio Preto 07 CGR 101 municipios

DRS Bauru 05 CGR 68 municipios
CIES Sudoeste Paulista | DRS Registro 01 CGR 15 municipios
DRS Sorocaba 03 CGR 48 municipios

CIES Vale do Paraiba DRS XVII Taubaté 04 CGR 39 municipios

Fonte de dados: Diretrizes para Implementacado da Politica de Educagdo Permanente em Saude no Estado de
Sado Paulo - Plano Estadual de educacdo permanente em salde — documento norteador elaborado por
representantes da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo e do COSEMS. 2007
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Fonte de dados: Diretrizes para Implementagéo da Politica de Educagdo Permanente em Saude no Estado
de Sao Paulo - Plano Estadual de educagao permanente em saiude — documento norteador elaborado por
representantes da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo e do COSEMS. 2007

Grafico 3: Mapa dos CIES do Estado de Sao Paulo
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Quadro 7: Composicao dos CIES do Estado de Sao Paulo

Colegiados de Gestao

CIES Regiao Metropolitana Grande Sao Paulo

Regional tan
Grande Sio Paulo Municipios
Alto do Tiete Arujé, Biritiba Mirim, Ferraz de Vasconcelos,

(10 municipios)
R$209.922,20

Guararema, Iltaquaquecetuba, Mogi das Cruzes, Poa,
Salesépolis, Santa Isabel, Suzano.

Franco da Rocha
(5 municipios)
R$75.286,23

Caieiras, Cajamar, Francisco Morato,
Franco da Rocha, Mairipora.

Guarulhos
(1 municipios)
R$181.071,63

Guarulhos

Mananciais
(oito municipios)
R$138.207,93

Cotia, Embu, Embu-Guagu, ltapecerica da Serra,
Juquitiba, Sao Lourenco da Serra, Taboao da Serra,
Vargem Grande Paulista

Rota dos Bandeirantes
(7 municipios)
R$253.884,96

Barueri, Carapicuiba, Itapevi, Jandira, Osasco,
Pirapora do Bom Jesus, Santana de Parnaiba,

ABC Paulista
(7 municipios)
R$359.945,13

Diadema, Maua, Ribeirdo Pires, Rio Grande da Serra,
Santo André, Sao Bernardo do Campo, Sdo Caetano do
Sul,

Séao Paulo
(1 municipio)
R$1.529.354,66

Sao Paulo

03 Colegiados de
Gestao Regional
DRS Il - Aracatuba

CIES Noroeste Paulista
Municipios do DRS Il Aracatuba

Aracatuba, Auriflama, Bento de Abreu, Bilac,

(11 23?1?(2?”03) Guararapes, Guzolandia, Nova Castilho, Nova
R$79 173p 43 Luzitania, Rubiacea, Santo Antonio do Aracan,
T Valparaiso
Andradina, Castilho, Guaragai, Ilha Solteira, ltapura,
(15(::uh?c?oi§s) Lavinia, Miranddpolis, Murutinga do Sul, Nova
R$53 026p51 Independéncia, Pereira Barreto, Sud Mennucci,
T Suzanapolis
Leste Alto Alegre, Avanhandava, Barbosa, Birigui, Brauma,
(17 municipios) Brejo Alegre, Buritama, Clementina, Coroados,
R$71.387.55 Gabriel Monteiro, Glicério, Lourdes, Luiziania,

Penapolis, Piacatu, Santopolis do Aguaipei, Turilba
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04 Colegiados de
Gestao Regional
DRS Il Araraquara

CIES Nordeste Paulista
Municipios do DRS Il Araraquara

RG 1 (8 Municipios)

Ameérico Brasiliense, Araraquara, Boa Esperanca do Sul,

R$58.318,48 Gaviao Peixoto, Motuca, Rincao, Santa Lucia, ltrabiju.
RG 2 (5 Municipios) . L .
R$27.671,67 Borborema, Ibitinga, Itdpolis, Nova Europa, Tabatinga.
RG 3 (5 Municipios) Céandido Rodrigues, Dobrada, Matéao, Santa Ernestina,
R$31.301,20 Taquaritinga.
RG 4 (7 Municipios) Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo
R$81.186,03 Bonito, Séo Carlos.

Colegiados de Gestao
Regional — DRS IV
Baixada Santista

CIES Baixada Santista
Municipios — DRS IV Baixada Santista

Baixada
(9 Municipios)
R$331.092,96

Bertioga, Cubatao, Guaruja, ltanhaém, Mongagua,
Peruibe, Praia Grande, Santos, Sao Vicente.

Colegiados de Gestao
Regional DRS V Barretos

CIES Noroeste Paulista
Municipios — DRS V Barretos

Norte - Barretos
(11 Municipios)
R$77.925,52

Altair, Barretos, Cajobi, Colina, Colémbia, Embauba,
Guaira, Guaraci, Jaborandi, Olimpia, Severinia.

Sul — Barretos
(8 Municipios)
R$43.221,99

Bebedouro, Monte Azul Paulista, Taiagu, Tailva,
Taquaral, Terra Roxa, Viradouro, Vista Alegre do
Alto.
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Colegiados de Gestao
Regional — DRS VI Bauru

CIES Sudoeste Paulista
Municipios — DRS VI Bauru

Aguas de Santa Barbara, Arandu, Avaré, Barao de

(17 h/'?l,\lll’?lgel ios) Antonina, Cerqueira César, Coronel Macedo, Fartura,
R$62 889p96 laras, Itai, ltaporanga, Manduri, Paranapanema,Piraju,
U Sarutaid, Taguai, Taquarituba, Tejupa
Bauru Agudos, Arealva, Avai, Balbinos, Bauru, Borebi,

(18 Municipios)
R$134.175,00

Cabralia, Duartina, lacanga, Lengdes Paulista,
Lucindpolis, Macatuba, Paulistania, Pederneiras,
Pirajui,Piratininga, Presidente Alves, Reginépolis

Botucatu .Anhembi, Areidpolis, Bofete, Botucatu, Conchas,
(13 Municipios) ltatinga, Laranjal Paulista, Pardinho, Pereiras,
R$60.904,69 Porangaba, Pratania, S Manoel, Torre de Pedra
Jau Bariri, Barra Bonita, Bocaina, Boracéia, Brotas, Dois
(12 Municipios) Cérregos, Igaracu do Tiéte, Itaju, Itapui, Jaq,
R$71.398,53 Mineiros do Tiéte, Torrinha
L|r'13, : Cafelandia, Getulina, Guaigara, Lins, Pongai, Pomisséao,
(8 Municipios) Sabino. Uru
R$34.213,13 ’ '

Colegiados de Gestao
Colegiados de Gestao

CIES Leste Paulista

Regional Municipios — DRS VIl Campinas
DRS VIl Campinas
Braganca Atibaia, Bom Jesus dos Perddes, Braganga Paulista,
(11 Municipios) Joanopolis, Nazaré Paulista, Pedra Bela, Pinhalzinho,
R$96.895,53 Piracaia, Socorro, Tuiuti, Vargem.
Campinas Aguas de Lindéia, Amparo, Campinas, Indaiatuba,

(11 Municipios)
R$376.810,93

Lindoia, Monte Alegre do Sul, Monte Mor, Pedreira,
Serra Negra, Valinhos, Vinhedo.

Jundiai
(9 Municipios)
R$181.459,09

Cabretva, Campo Limpo Paulista, ltatiba, ltupeva,
Jarinu, Jundiai, Louveira, Morungaba,
Varzea Paulista.

Oeste
(11 Municipios)
R$260.353,77

Americana, Artur Nogueira, Cosmopolis, Holambra,
Hortolandia, Jaguaritina, Nova Odessa, Paulinia,
Santa Barbara d'Oeste,Santo Antonio de Posse
Sumaré
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Colegiados de Gestao

CIES Nordeste Paulista

Regional v
DRS VIl Franca Municipios DRS VIII Franca
Franca Cristais Paulista, Franca, Itirapua, Jeriquara, Patrocinio
(10 Municipios) Paulista,Pedregulho, Restinga, Ribeirdo Corrente, Rifaina,
R$83.621,27 Séo José da Bela Vista
ltuverava Aramina, Buritizal, Guard, lgarapava, ltuverava,
(6 Municipios) Miguelopolis
R$24.566,06
Sao Joaquim da Ipud, Morro Agudo, Nuporanga,
Barra Orlandia, Sales Oliveira, Sao Joaquim da Barra
(6 Municipios)
R$30.284,87

Colegiados de Gestao
Regional — DRS IX Marilia

CIES Oeste Paulista
Municipios DRS IX Marilia

Adamantina Adamantina, F Paulista, InUbia Paulista, Lucélia,
(10 Municipios) Mariapolis, Osvaldo Cruz, Pacaembu, Pracinha, Sagres,
R$43.921,77 Salmourao.
Assis Assis, Bora, C Mota, Cruzalia, Florinia, lbirarema,
(13 Municipios) Lutécia, Maracai, Palmital,
R$88 320p99 Paraguacgu Paulista,Pedrinhas, Paulista, Platina,
’ ’ Taruma
de Carvalho, Alvinlandia, C N Paulista,
Marilia Echapora, Fernao, Galia,Garca, Guaimbé, Guaranta, J

(19 Municipios)
R$135.510,10

Mesquita, Lupércio, Marilia, Ocaugu, Oriente, O Bressane,
Pompéia, Quintana,
Ubirajara, Vera Cruz

Campos, Canitar, Espirito Santo do Turvo, Ipaucu,

OUI’In.h,OS' Oleo, Ourinhos, Ribeirdo do Sul, Salto Grande, Santa
(12 Municipios) Cruz Rio Pardo. S Pedro do T
R$82.007 45 ruz Rio Pardo, edro do Turvo
B Timburi, Chavantes
Tupa Arco-iris, Bastos, Herculandia,
(8 Municipios) lacri, Parapua, Queiroz, Rindpolis, Tupa
R$46.821,31
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Colegiados de Gestao

CIES Leste Paulista

Regional ., . .
DRS X Piracicaba Municipios DRS X Piracicaba
Ara_ra}s_ Araras, Conchal, Leme, Pirassununga, Santa Cruz da
(5 Municipios) Conceicao
R$71.946,11
(5 I\Slzlj):ﬁcsitp?ios) Cordeirépolis, Engenheiro Coelho, Iracemapolis,
R$77.946,47 Limeira
Oeste Aguas de Sao Pedro, Charqueada, Piracicaba, Rio das
(11 Municipios) Pedras, Saltinho, Santa Maria da Serra, S&o Pedro,
R$124.215,47 Capivari, Elias Fausto, Mombuca, Rafard
(6 T\{/:Snci;cl?p;ic:)s) Analandia, Corumbatai, Ipeluna,
R$56.323,62 ltirapina, Rio Claro, Santa Gertrudes

Colegiados de Gestao

CIES Oeste Paulista

Regional L
DRS XI P Prudente Municipios DRS XI P Prudente
Alta Paulista Dracena, Flora Rica, Irapuru, Junqueirépolis, Monte
(12 Municipios) Castelo, Nova Guataporanga, Ouro Verde, Panorama,
R$42.531,92 Paulicéia, Santa Mercedes, Sao J do Pau d'Alho, Tupi

Paulista

Alta Sorocabana
(19 Municipios)
R$140.301,26

Alfredo Marcondes, Alvares Machado, Anhumas, Caiabu,
Emilianépolis, Estrela do Norte, Indiana, Martinépolis,
Narandiba, Pirapozinho, P Bernardes, Presidente
Prudente, Regente Feijd, R dos Indios, Sandovalina,
Santo Anastécio, Santo Expedito, Taciba, Tarabai

Alto Capivari
(5 Municipios) lepé, Joao Ramalho, Nantes, Quata, Rancharia
R$20.289,10
Extremo Oeste
Paulista Caiua, Maraba Paulista, Piquerobi,
(5 Municipios) Presidente Epitacio, Presidente Wenceslau
R$34.100,54
Pontal do
Paranapanema Euclides da Cunha Paulista, Mirante do Paranapanema,
(4 Municipios) Rosana, Teodoro Sampaio
R$27.583,68
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Colegiados de Gestao
Regional
DRS XIlI Registro

CIES Sudoeste Paulista
Municipios - DRS XIl Registro

Registro
(15 Municipios)
R$67.069,61

Barra do Turvo, Cajati, Cananéia, Eldorado, Iguape, llha
Comprida, Iporanga, ltariri, Jacupiranga,

Juquid, Miracatu, Pariquera-Agu,

Pedro de Toledo, Registro, Sete Barras

Colegiados de Gestao
Regional
DRS XIll Ribeirao Preto

CIES Nordeste Paulista
Municipios DRS XIll Ribeirao Preto

Regiao A. R. Preto
(9 Municipios)
R$79.716,71

Barrinha, Dumont, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto,
Pitangueiras, Ponta, Praddpolis, Sertdozinho

Regiao B. R. Preto
(9 Municipios)
R$153.561,34

Cravinhos, Guatapara, Jardinépolis, Luis Anténio,
Ribeirao Preto, Santa Rosa de Viterbo, Sao Siméao,
Serra Azul, Serrana

Regiao C. R. Preto
(7 Municipios)
R$26.537,5

Altindpolis, Batatais, Broddsqui, Cajuru, Cassia dos
Coqueiros, Santa Cruz da Esperanga,
Santo Anténio da Alegria

Colegiados de Gestao
Regional
DRS XIV Sao Joao da Boa
Vista

CIES Leste Paulista
Municipios DRS XIV Sao Joao da Boa Vista

Baixada Mogiana
(4 Municipios)

ltapira, Moji-Guagu, Moji-Mirim, Estiva Gerbi

R$73.907,70
Mantiqueira Aguai, Aguas da Prata, Espirito Santo do Pinhal,
(8 Municipios) Santa Cruz das Palmeiras, Santo Ant6nio do
R$61.934,02 Jardim, Sao Jodo da Boa Vista,Tambad,
Vargem Grande do Sul.

Rio Pardo Caconde, Casa Branca, Divinolandia, Itobi, Mococa, Séo
(8 Municipios) José do Rio Pardo,
R$51.081,91 Sao Sebastiao da Grama, Tapiratiba.
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Colegiados de Gestao
Regional
DRS XV Sao José do Rio
Preto

CIES Noroeste Paulista
Municipios DRS XV Sao José do Rio Preto

Engenho dos 18
(18 Municipios)
R$82.940,86

Ariranha, Catanduva, Catigud, Elisiario, Fernando
Prestes, Irapud, ltajobi, Marapoama, Novais, N Horizonte,
Palmares Paulista, Paraiso, Pindorama, Pirangi, Sales, S
Adélia, Tabapua, Urupés

Grandes Lagos
(6 Municipios)

Nova Canaa Paulista, Rubinéia, Santa Clara d'Oeste,
Santa Fé do Sul, Santa Rita d'Oeste,

R$12.604,50 Trés Fronteiras
. Aparecida d'Oeste, Aspasia, Dirce Reis, Dolcinépolis,
GXVI Jales, Marin6polis, Mesépolis, Palmeira d'Oeste,
(16 Municipios) Paranapud, Pontalinda, Santa Albertina, Santana da
R$30.010,00 Ponte, Pensa, Santa Salete, Sdo Francisco,
Uréania,Vitoria Brasil
MIS 13 Estrela d'Oeste, Fernanddpolis, Guarani d'Oeste,
(13 Municipios) Indiapora, Macedobnia, Meridiano, Mira Estrela, Ouroeste,
R$32 003p77 Pedrandpolis, Populina, Sdo J das Duas Pontes, Sao J de
: ’ Iracema, Turmalina
Bady Bassitt, Balsamo, Cedral, Gastao Vidigal, Guapiacu,
Norte — SIRP Ibira, Icem, Ipigua, Mirassol, Mirassolandia, Neves

(21 Municipios)
R$192.898,75

Paulista, Nova

Alianca, Nova Granada, Onda Verde, Orindituva,
Palestina, Paulo de Faria, Potirendaba, S J do Rio Preto,
Tanabi, Uchbéa

Sul - SJRP Adolfo, Jaci, José Bonifacio, Mendonca, Monte Aprazivel,
(11 Municipios) Nipo&, Planalto, Poloni, Ubarana, Unido Paulista,
R$24.920,71 Zacarias
Alvares Florence, Américo de Campos, Cardoso,
Votuporanga Cosmorama,Floreal, General Salgado, Macaubal, Magda,
(16 Municipios) Mongdes, Nhandeara, Parisi, Pontes Gestal, Riolandia,
R$50.927,56 Sebastianopolis do Sul, Valentim

Gentil, Votuporanga
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Colegiado de Gestao

CIES Sudoeste Paulista

Regional ST
DRS XVI Sorocaba Municipios DRS XVI Sorocaba
Itapetininga Alambari, Angatuba, Campina do Monte Alegre,
(11 Municipios) Cerquilho, Cesario Lange, Guarei, Itapetininga, Quadra,
R$87.765,39 Sao Miguel Arcanjo, Sarapui, Tatui
ltapeva Apiai, Barra do Chapéu, Bom Sucesso de Itararé, Buri,
peva Capao Bonito, Guapiara, Itaberd, ltadca, ltapeva,
(17 Municipios) . ~ . . . N
R$76.616.42 ltapirapua Paulista, ltararé, Nova Campina, Ribeira,
) ’ Ribeirao Branco, Ribeirdao Grande,Riversul, Taquarivai
Aluminio, Aragariguama, Aragoiaba da Serra, Boituva,
Sorocaba Capela do Alto, Ibitina, Ipero, Itu, Jumirim, Mairinque,

(20 municipios)
R$340.803,54

Piedade, Pilar do Sul, Porto Feliz, Salto, Salto de
Pirapora, S&do Roque, Sorocaba,
Tapirai, Tieté, Votorantim.

Colegiado de Gestao
Regional
DRS XVII Taubaté

CIES Vale do Paraiba
Municipios DRS XVII Taubaté

Alto Vale do Paraiba
(8 Municipios)
R$222.293,12

Cacapava, Igarata, Jacarei, Jambeiro, Monteiro Lobato,
Paraibuna, Santa Branca, Sao José dos Campos.

Guaratingueta
(17 Municipios)
R$104.585,71

Aparecida, Arapei, Areias, Bananal, Cachoeira Paulista,
Canas, Cruzeiro, Cunha, Guaratingueta, Lavrinhas,
Lorena, Piquete, Potim, Queluz, Roseira, Sdo José do
Barreiro, Silveiras.

Litoral Norte
(4 Municipios)
R$66.240,03

Caraguatatuba, llhabela, Sdo Sebastido, Ubatuba

V. Paraiba/R. Serrana
(10 Municipios)
R$127.853,94

Campos do Jordao, Lagoinha, Natividade da Serra,
Pindamonhangaba, Redencéo da Serra, S Anténio do
Pinhal, Sao Bento do Sapucai,

Sao Luis do Paraitinga, Taubaté, Tremembé.

Fonte de dados: Diretrizes para Implementacdo da Politica de Educagdo Permanente em Saude no Estado de

Sao Paulo -

Plano Estadual de educacdo permanente em sailde — documento norteador elaborado por

representantes da Secretaria de Estado da Salde de Sao Paulo e do COSEMS. 2007
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Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador Regional - Rio Claro .
e
Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador Regional - Piracicaba

S3o Pedro
ﬁ\guas s

Pedrn{:b

Fonte: Fundacao Municipal de Saude de Rio Claro (http:/www.saude-
rioclaro.org.br/crst/ast.htmle), 2004

Grafico 4: Mapa dos municipios da abrangéncia dos CRSTs (atuais CERESTs) de
Piracicaba e Rio Claro
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