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RESUMO

O presente estudo é uma andlise concreta das relagdes entre o Programa de
Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN) e seus dispositivos operacionais
(especificamente, o incentivo financeiro as agoes), da integralidade de suas
praticas e da sua integragdo com os demais programas da atengéo béasica a
salde — Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS) e Programa de
Saude da Familia (PSF). O PCCN é parte integrante da politica de nutrigao
brasileira, que recebe recursos financeiros oriundos de transferéncias do Governo
federal, mediante o Incentivo as Ag¢des de Combate as Caréncias Nutricionais
(ICCN), um dos componentes do Piso de Atengao Basica (PAB), como incentivo
variavel, definido para a area de salde através da Norma Operacional Basica
(NOB-SUS) 01/96. Os componentes varidveis foram criados pelo Governo federal
com o intuito de induzir certas politicas e programas especificos, para 0s
municipios, em diretrizes indicadas pelo préprio Ministério da Saude (MS). O
estudo adotou como ponto de partida a atengdo bésica a salde e 0 seu novo
mecanismo de repasse de recursos. Foram examinados os condicionantes
econdmico-financeiros e politico-institucionais envolvidos no processo. Optou-se
por realizar um estudo de caso em Natal, considerando-se que o municipio, além
de congregar uma série de implementagées na area de nutrigao e saude que o
torna representativo do nosso objeto de estudo, favoreceu questoes de ordem
operacional, como 0 acesso ao material de pesquisa importante para a
investigagéo. A abordagem qualitativa e a utilizagao de entrevistas abertas com
informantes qualificados na implementagao da politica e no seu modus operandi,
acrescidas da andlise de documentos oficiais, visitas aos servigos de saude €
observagao direta de profissionais em a¢ao permitiram uma aproximagao com 0s
objetivos enunciados. Ficou evidenciado que o programa estudado apresenta
claro hiato entre a formulagdo dessa politica no nivel federal e a sua execugao
municipal. A perspectiva de compensagao social focalizante terminou por criar um
modelo que tornou restrita a defini¢ao tedrica de seguranga alimentar, atribuindo
uma dimensdo menor a vigilancia alimentar e nutricional. A reconfiguragio do
Programa em nivel local, com amgpliagdo de sua abrangéncia e elevagio de sua
participagdo no financiamento, com o intuito de adequa-lo as necessidades locais,
aponta para o indispensdvel aprimoramento dos dispositivos financeiros
destinados a atengao basica em saude.

Palavras-chave: Politica de Alimentagao e Nutrigdo, Integragéo, Integralidade.
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ABSTRACT

Nutritional Shortage Combat Program (ICCN): challenges placed to
integration of programs and to the integrality of nutrition actions in health
practices

This study consists of a concrete analysis of the relations between the Program
Against Nutritional Shortage (PCCN) and their operational apparatus (specifically,
the financial incentive to their accomplishment), the completeness of their
practices and their integration with other programs of basic concem with health -
Health Community Agents Program (PACS) and the Family Health Program
(PSF). The PCCN is part of the Brazilian nutrition policy, which receives financial
resources generated by the Federal government transferences through the
incentive to the Nutritional Shortage Combat Program (ICCN), one component of
the Basic Attention Grounds, as a variable incentive, granted to health areas
through the Basic Operational Precept (NOB-SUS 01/96). The variable
components were created by the Secretary of Health (MS). The study has
adopted, as a starting point, the basic attention to health and its new mechanism
of resource transference. The economical-financial and political-institutional
conditioners involved in the process have been examined thoroughly. We chose to
perform a case study in Natal, considering that this County, besides congregating
a series of implementations in the nutrition and health areas that makes it
representative of our object study, has also favored the questions of operational
order, as access to research material important to the investigation. The qualitative
approach and the use of open interviews with qualified informers on the political
implementation and on its modus operandi, besides the analysis of the official
documents, visits to health services and direct observation of the professionals
during their performance, made us closer to the stated objectives. It became clear
that the program presents a clear gap between the formulation of its policy on the
federal level and its municipal performance. The perspective of a focused social
compensation ended up creating a model which restrained the theoretical
definition of the feeding security, attributing a smaller dimension to feeding and
nutritional vigilance. The reconfiguration for the Program on local level along with
the increasing of its enclosure and the heightening of its participation in the
financing system, to adequate it to the local necessities, points to the
indispensable betterment of the financial resources granted to health basic
attention.

Keywords: Feeding and Nutrition Policy, Integration, Integrality.
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APRESENTAGAO

O presente estudo é uma analise concreta das relagbes entre o Programa
de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN) e seus dispositivos operacionais
(especificamente, o incentivo financeiro as acgdes), da integralidade de suas
préaticas e da integragdo’ com as agdes estratégicas na atengdo basica a salde -
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa de Sallde da
Familia (PSF).

r

O Programa de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN)? é parte
integrante da politica de nutrigdo, que se constitui em uma das politicas sociais de
mais longa trajetéria na sociedade brasileira. Esse programa suplementar recebe
recursos financeiros oriundos de transferéncias do Governo federal mediante o
ICCN, um dos componentes do Piso de Atengao Béasica (PAB), incentivo variavel.
Foram examinados os condicionantes econdmico-financeiros e politico-
institucionais envolvidos no processo.

A importancia do PCCN pode ser detectada atraves de varios indicadores:
1) presenga em inumeras publicagbes e noticiarios, principalmente em periodos
pré-eleitorais (como o que antecede as eleigoes de 2002); 2) forte adeséo, das
comunidades excluidas, as idéias veiculadas pela midia impressa e televisiva
sobre o Programa; 3) denincias sobre irregularidades no seu funcionamento; 4)
pesquisas de opinido publica sobre os problemas sociais e investimentos
logisticos destinados a &rea técnica de alimentagdo e nutrigdo, vinculada a
Secretaria de Politicas de Saude (SPS/MS).

Ao mesmo tempo, faz-se necessario registrar as imperdoaveis lacunas
académicas nacionais a respeito do tema na dltima década. Notadamente, de

' Neste estudo, o termo infegragdo corresponde & articulagio entre 0s diversos programas de
salude e nutrigio (PACS/PSF e PCCN) na atengdo basica, enquanto a integralidade diz respeito
ao impacto sobre um conjunto inerente de agdes no &mbito das equipes salde da familia (e seus
agentes comunitarios).

? Segundo MATTOS (2001), programa é o conjunto de agdes organizadas com vistas ao
enfrentamento de um problema qualquer, tendo geralmente expresséo institucional (e, portanto,
orgamentaria) e uma perspectiva de atuagéo nao limitada temporalmente. O foco nos programas
de suplementagdo alimentar se justifica por representar a forma assumida pela politica de
nutrigdo.
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trabalhos que abordem essa questdo de uma perspectiva mais abrangente
(analise setorial contextualizada). Este texto se inscreve nessa vertente tedrica®.

Sobre a especificidade da desnutrigao ha indicativos de seu declinio em
todo o Brasil, como se pode verificar nos estudos realizados pelo
INAN/FIBGE/IPEA (1890); MONTEIRO & cols. (1986); MONDINI & MONTEIRO
(1998); MONTEIRO (1999); MONTEIRO & CONDE (2000). De fato, a obesidade
tem surgido como um novo e relevante problema nutricional na agenda da saude
publica’. Ainda assim, a desnutrigio continua sendo importante problema de
saude publica no pais.

Neste sentido, torna-se relevante distinguir as duas formas basicas de se
estudar a magnitude da desnutrigao: a primeira é através da medida direta de
pardmetros bioldgicos (aferigdbes de peso e altura) que permitem identificar os
individuos com desnutrigao biolégica, sendo os mais utilizados na popu!égéo
infantil;, na segunda é possivel inferir a magnitude da fome através de
levantamentos da renda confrontados com os pregos de uma cesta de alimentos
adequados. Esta abordagem tem sido usada nos Gltimos mapas da fome ° do pais,
0s quais apresentam uma concentragao da pobreza na Regiao Nordeste.

Em recente estudo sobre o paradoxo da miséria no Brasil, o IPEA (1999)
apontou o Nordeste como a regido do pais com o maior contingente populacional
de miseraveis (50%). Ou seja, a regido abrangeria no seu territbrio aquelas
pessoas que nao apresentaram renda mensai capaz de adquirir uma cesta bésica
de alimentos, com fornecimento de 2.000 calorias por dia e, portanto, por falta de
alimentos, desenvolvem as distintas formas de desnutrigéo.

® Para outros detalhes ver as esclarecedoras Notas de NASCIMENTO (2002) e informes técnicos
da CGPAN/MS (2001).

* Segundo dados da Associagéio Brasileira para o Estudo da Obesidade (ABESO, 2002), cerca de
40% da populagao brasileira est4 acima do peso ideal, ¢ que coloca o Brasil em sexto lugar no
ranking mundial da balanca. Na faixa dos 50 aos 60 anos, os indices de sobrepeso no pais socbem
para 60%. Entre criangas e adolescentes, a obesidade também tem crescido de forma alarmante.
Enquanto nos Estados Unidos ela aumentou 66% nas Ultimas décadas, no Brasil, o aumento foi de
240%.

® A terminclogia que se consagrou talvez seja inadequada, uma vez que nio se mapeia a fome,
mas a insuficiéncia da renda. Além disso, ndo se registram ganhos ndo-monetarios, muito
freqlentes (sobretudo) na 4rea rural. Dessa forma, vale ressaltar que essas mensuragbes da
renda tém sido objeto de varias criticas; por outro lado, mesmo sendo incapazes de oferecer uma
estimativa adequada da desnutrigao, tais mapas da fome trazem contribuicoes acerca da
distribuigao territorial da pobreza.



17

O Brasil apresenta um alto indice de concentragao de renda. Apesar de
apresentar significativas melhorias nos seus indicadores econémicos e sociais, 0
pais ainda tem uma taxa de miséria ou indigéncia em torno de 14,5%, ou seja,
estima-se que apresente ainda uma populagao de 23 milhées de miseraveis. Por
outro lado, essa mesma taxa correspondia a 17% da populaga o, no altimo quarto
do século, quando a mesma populagéo era de 18 milhdes de pessoas. Nesse
sentido, as estimativas indicam que o nimero de miseraveis no pais continua
aumentando, apesar de seu percentual na populagdo apresentar certa tendéncia
de queda. Vale ressaltar que no universo de miseraveis existem muitas criangas e
mulheres.

O interesse em realizar este estudo se deve, entre outros motivos, ao
reconhecimento da grave realidade alimentar e nutricional apresentada pela
Regidao Nordeste, em particular pelo estado do Rio Grande do Norte, e as
observagbes sobre em que medida determinados programas e politicas
especificas (e os seus dispositivos de financiamento) poderiam contribuir para
uma maior integragéo entre as agdes de nutrigdo e salide na atengdo basica e na
reorganizagdo do (novo) modelo assistencial. Esses questionamentos foram
levantados ao final de nossa dissertagdo de Mestrado, defendida no Instituto de
Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (2000), sob o titulo
Leite é Saude: A implantagdo do Programa de Apoio aos Desnutridos e as
Gestantes em Risco Nutricional em Natal. Além disso, nossa formagao e
desempenho profissional estdo articulados a area de Salde Publica, na
especificidade de Nutrigdo.

Naquele trabalho, constatou-se que essa forma de intervengao, apesar de
apresentar baixo impacto nutricional, continuava a ser amplamente enfatizada
pelas autoridades politicas efou de saide, no sentido de caracterizar sua
importancia enquanto interverﬁ;éo “indispensavel” na area de alimentagéo,
nutrigao e saude. V

Por outro lado, a atuagao dessa politica de nutrigdo, para incrementar uma
das atividades econémicas do setor agropecuario viavel no semi-arido do estado,
apés a derrocada da cultura do algodao e das significativas dificuldades
enfrentadas pelo setor para sua revitalizagédo, estad comprovada pelo surgimento e
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consolidagao das bacias leiteiras potiguares, com estimulo a implantagdo de
empresas de industrializagdo do produto (na atualidade representada pelas
usinas de pasteurizagdo). Isso tudo tornou evidentes os efeitos positivos oriundos
da implementagio de uma politica social compensatéria na geragao de emprego
e renda em areas econémica e socialmente desfavorecidas.

O presente estudo adotou entdo como ponto de partida a atengdo basica a
salde e o seu novo mecanismo de repasse de recursos, representado pelo
componente varidvel do Piso de Atengdo Basica (PAB). Esse componente do
PAB ¢é uma das inovagbes introduzidas pela NOB-96 e consiste
fundamentaimente em formas de repasse de recursos federais aos gestores
municipais, as quais sao feitas mediante os compromissos destes de implementar
certas politicas ou programas especificos, a saber: o Programa de Salde da
Familia (PSF), concebido como um modelo substitutivo das formas tradicion ais da
atengdo basica; o Programa de Agentes Comunitarios (PACS) e o Incentivo ao
Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN)®. Desse modo, tal componente se
constitui em uma tentativa de incremento ou indugao, pelo Governo federal, de
determinados modelos ou propostas especificas de politicas, para os municipios.

Por sua vez, o ICCN, foco central deste estudo, é também constituido por
dois componentes basicos: o fixo, calculado a partir do nimero estimado de
criangas de 6 a 23 meses em risco nutricional, que é multiplicado pelo custo
previsto para a recuperagao nutricional (R$ 180,00/crianga/ano); e o variavel ou
adicional, que se destina ao financiamento de outras atividades de promogao,
protegao e recuperagdo, cujo valor ird até 50% dos custos calculados para essas
atividades de recuperagao nutricional no municipio.

Deve-se ressaltar de imediato que a inovagao em questdo se refere ao
ICCN, e nao especificamente aos conteldos do Programa de Combate as
Caréncias Nutricionais. Este de certa forma da continuidade a programas
anteriores de suplementagao alimentar para criangas, como o “Leite é sadde”.
Portanto, como inovadora, pode ser considerada a incorporagao dos dispositivos
de financiamento de programas de suplementagdc alimentar, como parte do

® O componente variavel do PAB abarca ainda outros incentivos &s agdes de vigilAncia sanitaria,
assisténcia farmacéutica basica e epidemiclogia e controle de doengas (ECD).
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componente variavel do PAB, no &mbito das politicas de salde que o Governo
federal desejava incentivar.

O desenvolvimento deste estudo teve por finalidade delinear as relagbes
entre os dispositivos financeiros e as praticas locais de saide no campo da
atengdo basica, com énfase nas questoes de nutrigao.

De forma especifica, realizou uma andlise da trajetdria historica das
politicas de nutrigao voltadas para grupos “biologicamente” mais vulneraveis a
desnutricdo no pais; verificou em que medida o ICCN poderia ser considerado
elemento promotor (ou ndo) de politicas municipais de nutrigao; procuroLl
identificar o grau de integracéao entre as agdes programaticas de nutrigdo e salde
e a integralidade das agdes de nutrigao nas préaticas de salde implementadas
pelos nutricionistas e pelos agentes comunitarios de satde, em Natal.

Para atingir os objetivos propostos, optou-se por realizar um estudo de
caso’ no Municipio de Natal, no Estado do Rio Grande do Norte. A escolha desse
municipio como campo de pesquisa tem relagdo com dois fatores. Do ponto de
vista da praticidade, a autora reside e trabalha em Natal, o0 que favorece questbes
de ordem operacional, como 0 acesso ao material de pesquisa importante para a
investigagdo; além disso, Natal congrega uma série de implementagoes na area
de nutrigdo e salde, o que torna 0 municipio representativo do nosso objeto de
estudo: examinar, a partir do ICCN, as implicagoes desse tipo de dispositivo de
trar?sferéncias de recursos sobre as praticas assistenciais que eles visam a
incentivar. Importa, sobretudo, averiguar as relagbes entre tais dispositivos, a
integragdo entre as agbes programaticas de salde (PACS/PSF e PCCN) e a
identificagdo de signos da integralidade nas agdes de nutrigdo nas praticas de
salide. Foram utilizadas simuitaneamente varias técnicas de investigagéo, tais
como: andlises de documentos oficiais, entrevistas abertas com informantes
qualificados na implementagao das politica.s e no seu modus operandi, visitas a
servigos e acompanhamento de profissionais em agéo.

7 Estudo de caso é definido como a investigagdo empirica de um fenémeno que pode dificilmente
ser isolado ou dissociado de seu contexto (YIN, 1984 apud HARTZ, 1997).



20

Inicialmente, procedeu-se ao exame da bibliografia, em que foi utilizada a
chave da Histéria da implementagdo dessa politica nutricional para examinar
alguns de seus elementos processuais centrais. Em seguida, foram estudados
documentos oficiais e institucionais que descreviam sua implementagdo, em
ambito nacional e na cidade do Natal, sendo submetidos a analise seus
principios, objetivos, concepgdes, atividades e mecanismos de incentivos
financeiros implementados pelo SUS. Foram ainda analisadas as competéncias e
atribuigdes dos nutricionistas na atengdo bdsica a salde (responsabilizago), a
partir das experiéncias da pesquisadora na area de atuagdo em Nutrigdo Social e
da consulta a documentos legais®. De forma complementar, foram também
examinados dados de bancos nacionais (DATASUS, IBGE) e atas da CIB/RN,
visando a delinear a trajetéria no SUS da SMS de Natal, segundo a habilitagao
nas suas normas operacionais (NOB-SUS 01/93 e NOB-SUS 01/96), entre os
anos de 1993 e 1998. Isso numa tentativa de identificar o grau de ap rendizado
institucional do municipio de Natal no SUS (VIANA, 2001), ou seja, o seu grau de
desempenho institucional (BOLDSTEIN, 2002).

A pesquisa de campo abrangeu duas fases distintas da investigacao. Na
primeira, foram realizadas reunides com ACS, responsaveis pela busca ativa de
casos de desnutricio, sendo os elementos de identificagdo e de tradugéo da
realidade social de sua comunidade — e que estac mais na “ponta do sistema”.

Além disso, foram também realizadas entrevistas abertas com informantes
qualificados (gestores e coordenadores, gerentes de unidades bésicas de saude,
onde atuavam as equipes de salde da familia), com o fim de apreender
caracteristicas do modus operandi da politica institucional.

® A consulta foi realizada & Resolugdo do CFN n. 200/98, de 8 de margo de 1998, que dispde
sobre o cumprimento das normas de definigdo de atribuigoes dos nutricionistas, conforme drea de
trabatho. A resolugdo foi elaborada a vista da Lei n. 8.234, de 17 de setembro de 1991, que
regulamenta a profissao de nutricionista e determina outras providéncias. Para a 4rea de Saide
Coletiva, o fundamento legal referenciado corresponde ao Inciso VIl do Artigo 3° e Paragrafo
Unico do Artigo 4° da referida Lei. De acordo com a citada Resolugdo, a principal atribuigio da
area corresponde a “Educagao, orientagdo e assisténcia nutricional a coletividades, para a
atengao primaria em salde”, e se encontra dividida em trés subareas: programas institucionais,
unidades primérias em saGde e vigilancia sanitaria. Foi ainda examinada a Resolugéo n. 5, de 7 de
novembro de 2001, do Ministério da Educagio/Conselno Nacional de Educagio/ Camara de
Educagéo Superior, publicada no Diario Oficial da Unido, de 8 de novembro de 2002, que instituiu
as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagao em Nutrigao.
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Neste sentido, tornou-se importante realgar a figura do ACS? enquanto
elemento estratégico no atual contexto de redirecionamento do modelo
assistencial e da descentralizagdo em saude. Foi a partir do PACS, importante
vertente auxiliar na implementagao dos sistemas locais de salde, que teve inicio
todo o processo de reorganizagédo e reestruturagao do SUS.

Esse Programa exigiu a implementacao dos conselhos e fundos municipais
de salde, estruturagdo de uma unidade basica de referéncia do programa e
disponibilidade de um profissional de nivel superior (enfermagem) na supervisao e
execugdo das agbes de salde; foi capaz ainda de gerar demandas qué
possibilitaram uma nova organiza¢do para o sistema, a qual foi pensada nao
apenas como estratégia de reordenamento do modelo, mas principalmente
enquanto um instrumento de racionalizagdo de gastos no setor saude, como
explicitagao concreta de politicas econdmicas, de maior austeridade, nos anos 90,
conforme analises de ROCHA (1997).

Na segunda fase, com o intuito de identificar signos (sinais ou evidéncias)
da integralidade nas agbes de nutricio nas praticas de salde, foi realizada
observagao direta das praticas dos profissionais (ACS e nutricionistas) junto as
familias beneficidrias do programa. Para tal fim, a pesquisadora acompanhou as
equipes de salude da familia (e seus agentes comunitarios) em visitas domiciliares
a algumas familias dos Distritos Sanitarios. Nesta perspectiva, foram
selecionadas aquelas familias que apresentavam menores de cinco anos com
quadro de desnutricio grave (marasmo e kwashiorkor), chave para a
compreensac das politicas nutricionais enfocadas na pesquisa. A observagao
direta do trabalho desenvolvido pelos ACS - com registro em diario de campo, do
qual foram selecionados os episédios (mais) marcantes e destacados os seus
dialogos e falas - contribuiu para uma aproximag¢ao com os objetivos enunciados.
De forma complementar, as praticas de salude dos nutricionistas foram

¥ Alguns passos ja foram dados no sentido da valorizagao dos agentes (e de suas atividades). O
primeiro momento aconteceu em 4 de outubro de 1999, quando o Presidente Fernando Henrique
Cardoso assinou o decreto que reconhecia a fungéo dos agentes de “relevante utilidade pdblica™; o
segundo se concretizou apés “longos” dois anos, em 29 de janeiro de 2002, quando, mediante
Projeto de Lei, foi finalmente criada a categoria de ACS. A regulamentagao, em lei, do trabalho do
agente, devera contribuir para a definigdo de modalidades adequadas de sua contratagéo, de
forma que os seus direitos sociais sejam assegurados e as peculiaridades do seu perfil sejam
conservadas.
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observadas tanto nas cinco unidades de saude do Distrito Sanitario Oeste de

Natal (com o PSF implantado), quanto em outras duas qu e apresentavam apenas
0 PCCN.

Como se observou em Natal a coexisténcia de dois modelos assistenciais
distintos na atengdo basica, optou-se por ouvir também outros profissionais
integrantes da equipe de salde. Com esse intuito foram examinados atos de
salde, como acolhimento, constituicdo de vinculo profissional-comunidade e
profissional-profissional°.

Optou-se por falar com pessoas que ja estivessem participando dos
Programas (PACS/PSF e PCCN) ha mais de dois anos, para uma methor
compreensdo e com a finalidade de suprir lacunas detectadas apds a analise
documental, considerada substancial neste estudo. Torna-se importante referir
que 0s dados originarios das entrevistas ndo foram utilizados em sua totalidade
para este estudo, mas apenas nos aspectos que contribuiram para a aproximacao
do objeto e, por conseqliéncia, para a consecugao dos objetivos.

Do ponto de vista formal, o presente trabalho se encontra dividido em seis
capitulos. No capitulo 1, foram apresentados a génese do SUS, a evolugao dos
seus principios organizativos e norteadores, com destaque para o principio da
integralidade e, em simultaneo, procurou-se demarcar a trajetéria histérica das
politicas de nutricdo no Brasil. No capitulo 2 foram apresentadas as normas
operacionais que regulamentam o SUS, sendo tomados como ponto de partida a
NOB-SUS 01/96 e os mecanismos de repasse de recursos federais, para a
atencgédo bésica a salde. No capitulo 3 foi delineado o contorno da Cidade do
Natal e tragado o seu perfil socioecondmico e ambiental (da sua formagéo e da
ocupagao do seu espago urbano), territorial e administrativo, de infra-estrutura
urbana (abastecimento de &gua, esgotamento sanitario, destino dos residuos
solidos - RSU e sistema de transporte urbano), econdmicos e educacionais;
destaque especial foi atribuido aos aspectos relativos a trajetoria do SUS no
municipio. A caracterizagdo socioecondmica, sanitaria e educacional do municipio
tornou-se relevante mediante 0 pressuposto de que a aplicagdo do principio da

'® para uma anélise mais detalhada sobre o processo de trabalho em sadde, consultar as Notas
de MERHY (1999), intituladas “O ato de cuidar: a alma dos servigos de saide”.
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integralidade no SUS e nas suas praticas de salde exige a execugdo de
intervengdes intersetoriais. O capitulo 4 tratou da integragéo entre as agbes de
nutrigao e saude nos anos 90, em Natal. O presente desafio posto ao SUS foi
examinado a partir de mecanismos institucionais de execugdo gerencial, da
divisdao do trabalho entre os profissionais das equipes multiprofissionais e das
equipes de saude da familia e dos incentivos financeiros destinados a indugao de
programas e politicas especificas. No capitulo 5, foram relatadas as visitas
domiciliares realizadas nos Distritos Sanitarios de Natal, junto as ESF (e seus
agentes comunitarios de salde) e os resultados da observacido de agdes de
nutricdo nas praticas de salde na atengao basica. Finalmente, no capitulo 6,
procurou-se delinear algumas consideragdes finais acerca de quatro dimensoes
que pudessem contribuir para a atual etapa de regionalizagdo do SUS, na busca
da integralidade da assisténcia: 1) do financiamento das agbes estratégicas de
nutrigdo através do Incentivo as Agoes de Combate as Caréncias Nutricionais
(ICCN) — componente do incentivo Variavel do PAB 2) da politica institucional; 3)
da integracdo entre as agbes programaticas de nutrigho e saude; 4) da
integralidade das a¢bes de nutrigdo nas praticas de saude; e, como ponto de
chegada, o delineamento do modelo assistencial local.
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CAPITULO 1. O Sistema Unico de Saude (SUS) e as
Politicas de Nutrigao

1.1. Da génese do SUS

A luta pela construgdo de um sistema de salde universal, equitativo,
resolutivo, estruturado segundo as necessidades da populagéo e com oferta de
um atendimento integral, acessivel a todos e financeiramente sustentavel
apresenta efeitos concretos na esfera politica e no cotidianc da populagéao.

O conhecimento da existéncia de pactos (ou acordos) relativos aos seus
principios organizativos essenciais, pelos distintos centros de poder, deve ser de
interesse de todos os segmentos da sociedade que abrangem politicos,
governantes, empresarios, académicos, técnicos e (de forma ideal) os proprios
cidadaos.

Tomando entdo como ponto de partida as contradigdes existentes entre as
intengdes universalistas do Sistema Unico de Salde, presentes na Constituigao
Federal de 1988 e nos outros textos legais que regulamentam o SUS, e aé
tentativas de restrigo contida na atual proposta de “modernizagéo

conservadora''”

da esfera pdblica no Brasil, procurou-se examinar os elementos
centrais do processo de construgdo do SUS (e seus principios doutrindrios e

organizativos).

Desta forma, na composigao final do mosaico dos interesses deste estudo
destacou-se a dimensao politica da luta pela implementag¢do de um sistema de
saude que garantisse de fato o que consta como Direito na letra da Lei: o sistema
de salde de acesso universal e igualitario aos servigos, para a promogao,
ﬁrotegéo e recuperagao da saude.

Além disso, procurou-se imprimir singular realce a discussdo acerca da
integralidade das agoes de nutrigdo nas praticas de saude, considerando sua

"' Segundo ROCHA (1997, p. 273), o setor salde, ao se vincular as vicissitudes da estratégia
capitalista liberal-conservadora, regrediu aos aspectos de seletividade e neobeneficéncia préprios
do Estado assistencialista do inicio do século: “(...) as medidas governamentais na drea social e
na satide reforcam as perspectivas conservadoras direcionadas a tornar estdvel a precariedade’.



relevancia enquanto um dos principios centrais do sistema. Optou-se por
privilegiar o resgate da trajetéria histérica do SUS enquanto um sistema com
distintas faces.

De acordo com LUZ (1979), “(...) antes da conjuntura institucional de 1974
nao se pode falar em planejamento de salde ou Planos (integrados) de Saude”,
ou ainda sistemas de saude. Até entao nao se poderia falar (plenamente) em uma
Politica de Saude Nacional, ac se considerar que nao estavam estruturados
(organicamente) os dispositivos de formulagao dessa tal politica. O que havia até
entao era, de um lado, uma politica de saude piblica e, de outro, uma politica
previdenciaria (herdeira de uma politica trabalhista) que incluia uma politica de
oferta de assisténcia médica aos trabalhadores.

Foi a partir da Lei n. 6.439/77, responsavel pela criagdo do Sistema
Nacional da Previdéncia Social (SIMPAS), da Constituigdo de 1967/69 e da Lei n.
6.229/75 que se constituiu o arcabougo juridico-legal do Sistema Nacional de
Sadde (SNS), primeira politica de saide com propostas sistematizadas de
organizagao de competéncias nas trés distintas esferas de governo.

Conforme MATTOS (2001), nesse periodo se assistiu, na América Latina e
em especial no Brasil, ao nascimento de um campo de reflexao e intervengéo que
se denominou de Planificagao de Sistemas de Saude.

O referido campo foi o responsavel pela introdugéo da nogéo de “imagens-

objetivo’?”

conforme expressédo resgatada dos classicos do planejamento em
saude, correspondendo a uma primeira fase no processo de formulagéo de

politicas.

No caso brasileiro foi ainda entre 1974/75 que surgiu a primeira semente
da concepgao universalista na satide. Esta nasceu no ambito do Plano de Pronta
Acao (PPA), com fortes repercussbes sobre o SNS (e seus = respectivos
subsistemas).

2 Segundo MATTOS (2001), a nogdo de “imagem objetivo” tem sido utilizada na 4rea de
planejamento para configurar determinada modelagem de um sistema ou de uma dada situagéo
que alguns atores na arena politica considerem desejével. Diferencia-se de uma utopia pelo fato
de os atores que a sustentam julgarem que tal configuragao pode ser tornada real num horizonte
temporal definido.



26

De acordo com LEVCOVITZ, a implementagao do Plano de Pronta Agéo
(PPA)}

“(...Jnormalizou as condi¢Ges para a expansdo dos servigos
médico-hospitalares de emergéncia, com detalhes para as
atribuigbes de cada subsetor de prestagdo de servigos segundo a
sua natureza juridica (hospitais proprios do MPAS, conveniados,
hospitais e servicos contratados e médicos autébnomos)” e “(...)
estendeu o atendimento de emergéncia a qualquer pessoa,
independentemente de sua condigdo de segurado da Previdéncia
Social mediante contribuigdo prévia e inaugurou uma concepg¢ao
universalista, ainda que parcial e restrita, que produziu uma
ruptura fundamental no conceito de seguro social”. (LEVCOVITZ,
1997, p. 38-39). ‘

Esse plano foi ainda o responsavel pela ampliagio de contratagdes do
setor privado para a consecugdo dos servigos de assisténcia médica, sob a
responsabilidade da Previdéncia Social.

Um outro dispositivo desenvolvido na época foi 0 Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS)'®. Criado em 1974, o FAS era uma forma de
financiamento subsidiado de projetos de investimento fixo de setores sociais, em
especial educagdo e saude.

Segundo ANDRADE (2001), o PPA contou com o apoio do FAS, enquanto
poderoso instrumento de viabilizagao de politicas, com vistas a incentivar o setor
privado na area de saude: o primeiro mediante a abertura de mercado cativo, e ¢
segundo, através da garantia de expansao da rede fisica adicional (principalmente
na area hospitalar). Com isso, houve substancial incremento nos quantitativos de
consultas médicas, internagdes e servigos de suporte diagnéstico.

Vale ressaltar que no texto da Lei do SNS (6.229/75) as agdes de carter
coletivo eram definidas como atribuigbes do Ministério da Sadde, enquanto
aquelas de carater individual ficariam sob a responsabilidade do Ministério da

' para maior detalhamento da utilizagdo dos recursos do FAS, seus critérios e resultados,
consultar BRAGA & PAULA (1981).
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Previdéncia, no qual estava alocada grande parte dos recursos destinados a
salde (e conseqiientemente do poder de deliberagéo advindo desta disposigéo
de recursos).

Neste contexto, as criticas a estrutura dicotomizada do sistema de salde
estavam consubstanciadas na compreensao de que mesmo estruturando um
espago para a formulagdo de uma politica de saide que pudesse integrar a salide
publica a assisténcia, firmava-se a distingdo entre a politica de saiude plblica e a
da assisténcia médica’®. Segundo LEVCOVITZ (1997), a Lei 6.229/75, “(...) traduz
com grande énfase a proposta de organizagdo do SNS elaborada pelo MS e
constitui-se da transcrigao, em forma juridica, do conflito da integralidade”.
(p-42).

Conforme ALMEIDA (1995 apud ANDRADE, 2001}, esse modelo médico -
assistencial apresentava como principal financiador o Estado, através da
Previdéncia Social; o setor privado nacional enquanto prestador nos campos
assistencial e curativo, cabendo ac setor internacional ¢ papel de produtor de
insumos, equipamentos, biomédicos e medicamentos.

No ambito do SNS caberia, portanto, a esfera federal, em especial ao
Ministério da Salde, a elaboragao da politica nacional e seus planos de protegéo
a saulde e de combate as doencgas transmissiveis (e a sua execugao}, elaboragao
de normas capazes de assegurar a promogao, protegao e recuperagao da saude
do coletivo, elaboragao de um programa de alimentagao e nutrigao, coordenagao
da vigilancia epidemiolégica (foi utilizada como base para a construgac da
vigildncia nutricional}, normalizagdc de equipamentos de salde (de forma
conjunta com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS) e
avaliagdo do panorama sanitario do pais.

Ja sob a responsabilidade do recém-criado Ministério da Previdéncia e

' Segundo MATTOS (2001), o reconhecimento de que o SNS teria sido criado para ser um lugar
que tornasse possivel pensar articuladamente a assisténcia médica previdenciaria e a sadde
publica sdo bem recentes entre nés. E que isso talvez possa ser atribuido & idéia de centralizar a
formulagdo de uma politica social adotada pelo governo no &ambito de uma estrutura
supraministerial - o Conselho de Desenvolvimento Social (¢ ndo em um ministério} -, 0 que
dificultaria o fortalecimento das instincias gestoras envolvidas. Para ¢ autor, tal reconhecimento
ndo implica reconhecer vitudes na configuragdo do SNS. Para mais detalhes, consultar o
instigante trabalho de VATER (1996).
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Assisténcia Social (1974) estaria a formulag@o de assisténcia médica curativa,
atendimento médico, individual e hospitalar & clientela, através de servigos
préprios, contratados ou conveniados, credenciamento de entidades nao-
lucrativas e distribuigao gratuita ou subvencionada de medicamentos a populagéo.

A formagao e habilitagao dos profissionais do setor sadde ficaria a cargo do
Ministério da Educagdo; as questdes relativas ao saneamento ambiental (e seus
programas em consonancia com os planos de salde) seriam da competéncia do
Ministério do Interior, enquanto as atividades ligadas & higiene e a seguranga do
trabalho seriam da aigada do Ministério do Trabalho. '

A instancia estadual seria a responsavel pelo planejamento de suas agdes
de salde, em consonancia com a agenda nacional de salde, bem como pela
criagao e operagao dos servigos de salde, em atendimento as atividades
municipais. E, finalmente, caberia & instancia municipal a manutengao dos
servigos de pronto-socorro e de vigilancia epidemioldgica.

Apesar de se manter vigente nos anos 80 o SNS - formulado em um
contexto de Estado autoritario € excludente, no qual o poder formal era de grande
e singular expressdo - teve, desde a sua estruturagdo, o seu conjunto de
instituigdes e praticas de saude (fortemente) contestadas. O presente modelo
recebeu fortes criticas de setores académicos situados nas universidades
(Departamentos de Medicina Preventiva e Social e Escolas de Satde Publica) e
de segmentos da sociedade civil, do aparato estatal e do poder politico.

Conforme ALMEIDA (1995), dado o aprofundamento da crise da
Previdéncia Social, foi constituido (em 1981) o Conselho Consultivo de
Administracao da Saude Previdencidria (CONASP), formado por experts da
medicina, representantes ministeriais, do setor patronal, dos prestadores privados
e dos trabalhadorgs, com o intuito de proceder & (re)organizagao da assisténcia
médica no pais, através da redugdo de seus custos e controle de suas despesas,
principalmente na &rea hospitalar. E assim surgiu a bandeira de luta pela
unificagdo entre INAMPS e Ministério da Salde (e suas agoes e servigos), que foi
formalmente concretizada (alguns anos apés) através da criagao do SUS.

Na diregao de um “olhar” setorial para a satde, PAIM (1997) afirma:
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“(...) varias proposigoes do projeto reformista de oposigao foram
incorporadas ao Programa de Agdes Integradas de Saude — AIS —
(1983-1986), primeira grande onda reformista na sadde que,
crescentemente ampliado nas suas perspectivas iniciais, foi
percebido como ‘estratégia-ponte’ em dire¢ao a um novo Sistema
Nacional de Saude que integrasse as agoes e servigos de salde,
ainda fortemente dicotomizados entre o Ministério da Saide e o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (através do antigo
Instituto Nacional de Assisténcia da Previdéncia Social -
INAMPS)”.

As AlS nasceram como uma das medidas implantadas por recomendagao
do Conselho Consultivo de Administragago da Sadde Previdencidria -
CONASP/MPAS (1981). '

Por outro lado, as AIS apresentavam como objetivos a expansdo da rede
de servigos e o repasse de recursos do INAMPS para as Secretarias de Saude,
como uma forma de implementar a integragao dos programas. Implicaram a
criagdo de Comissbes Interinstitucionais de Saude (CIS) em diferentes estratos
governamentais (CRIS - regional, CIMS - municipal e CLIS - local). Essas
representaram as formas iniciais de gestao e participagao social, uma vez que 0s
conselhos comunitarios eram entdo incipientes.

Saliente-se (ainda) que no periodo histérico da “Nova Republica” (Governo
Sarney), de 1985 a 1989, caracterizado pelo avango de forgas reformistas na
sociedade, no setor salde reinvidicagées formuladas por um conjunto de
intelectuais e militantes da “Frente Sanitaria'®" foram beneficiadas por um clima
nacional de redemocratizagdo. Este aconteceu com grande mobilizagdo da
sociedade e com a formagdo de uma frente democratica, impulsionadora de
varios movimentos sociais (sindical, empresariado, partidos politicos) que

A “Frente Sanitdria” foi uma coalizio sociopolitica entre os movimentos estudantis e de
profissionais de salde (em especial, de médicos) e o grupo politico-afetivo-intelectual, o qual se
organizou em torno do Centro Brasileiro de Estudos da Satde. O CEBES foi criado como parte de
uma estratégia polltica especifica do Partido Comunista do Brasil (PCB). Para uma anélise com
detalhes do processo de Reforma Sanitaria Brasileira, ver LEVCOVITZ (1997).
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causaram rupturas na ordem autoritaria vigente, consolidando um grande projeto
de reformas para o Brasil.

Neste periodo, grande parte dos atores politicos do Movimento da Reforma
Sanitaria assume cargos nos Ministérios da Salde e da Previdéncia Social, o que
possibilitou ao MPAS, através do INAMPS, se constituir como forte incentivador
da politica de descentralizagao das agoes e servigos de salde.

Foi entdao sendo colocada em pauta uma proposta alternativa de
(re)formulagao do sistema vigente, a qual culminou com o SUS '6. Esta logrou ser
uma proposta institucional, além de constituir 0 novo sistema de salde. E foi
nesse contexto de luta por uma sociedade mais equanime e solidaria que a
politica de salde desenvolveu todo o seu arcabougo juridico-institucional.

Estas experiéncias tiveram fortes repercussdes no plano politico mais
ampliado e foi contando com ampla participagéo da sociedade que se realizou,
em 1986, a VIIl Conferéncia Nacional, marco historico na area de salde. Os
principais temas debatidos nessa conferéncia foram Salde como Direito de
Cidadania, reformulagdo do Sistema Nacional de Salde e o financiamento do
setor. O Documento final do evento foi utilizado como referéncia pelos
constituintes, responsaveis pela elaboragéo da Carta Magna, bem como para os
militantes pertencentes ao Movimento Sanitario. Considerando o processo
democratico (claramente) em curso, contou com a realizagdo prévia das
Conferéncias Estaduais € Municipais de Salde.

No evento nacional sdo consolidadas, ainda no plano “virtual’, as
transformagdes propostas pela “Frente Sanitaria” para a criagdo do SUS. No
plano das macroestratégias de transformagao do sistema, com (importantes)
consequéncias politicas no apoio dos governadores a reforma, foi implantado o

-Sistema Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS), através do Decreto n.
04.657 de 20 de julho de 1987, mediante a integragdo das estruturas
administrativas do INAMPS nos estados, com as Secretarias Estaduais de Salde
e, posteriormente, com a extingdo das Superintendéncias Regionais e

'® gegundo MATTOS (2001), o SUS constitui um modelo de prestagdo de agdes e servigos
publicos de saiide em nivel nacional, do qual podem ainda participar, em carater complementar,
as instituicobes privadas. O autor considera que o diferencial SUS corresponde ao seu
financiamento publico.
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substituicdo por Escritorios Regionais do INAMPS. Este programa representou a
segunda onda reformista da sadde, bem como foi significativo reforgo ao processo
de "Estadualizacao da saude".

Por intermédioc do estabelecimento de convénios entre o MPAS
(INAMPS)/MEC/ MS e as SES assume essa instancia de poder estadual, a
coordenacéo do processo de descentralizagao, com atribuigdes de unificagdo da
rede publica, credenciamento, estabelecimento de contratos e convénios com a
rede privada, gestéo de unidades assistenciais do INAMPS e municipalizagao de
servicos de salde. Essa inovadora experiéncia, desenvolvida durante os anos de
87/89, incrementou fortemente a compra dos servigos pulblicos, em detrimento
dos servigos privados. O SUDS, portanto, foi um projeto de reforma no setor
saude que configurou um modelo de transigdo entre o antigo padrao centralizado
e a nova proposta de descentralizagéo.

No periodo intermediario (86/88), a Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria (CNRS) trabalhou no sentido de aprofundar aspectos institucionais e
financeiros relativos a reforma proposta, bem como a integragdo da estrutura
administrativa do Ministério da Salde. Foi ainda nesse periodo (1987) a criagao
do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS),
importante ator social na luta pela construgdo do SUS.

Neste sentido, considerou-se que tivemos no Brasil dois tipos de “imagens-
objetivo™ a que estruturou o Sistema Nacional de Saide (SNS) e aquela que
mobilizou o Movimento Sanitario e propiciou o sonho do Sistema Unico de Satde
(SUS) ao seu conjunto de defensores.

Esse processo conseguiu inscrever na Constituicho de 1988, a
denominada Constituigao Cidada, além do conceito de Seguridade Social'’, um
conceito ampliado de saldde que resultou no principio da “Saude camo direito de
cidadao e dever do Estado”, 0 que assegurou a criagcdo do Sistema Unico de -
Salde. No texto constitucional consta ainda o reconhecimento da relevancia
publica das agbes e servigos de salde a serem prestados por um Sistema Unico

70 conceito de seguridade social encontra-se formado por trés segmentos: salde, previdéncia e
assisténcia social.
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de Saulde financiado com recursos publicos e de forma complementar pela
iniciativa privada'®.

Com a promulgagao da Constituigdo Federal, ocorreu uma diversificagao
das fontes de financiamento para cobrir as novas demandas sociais. Nessa
oportunidade foi delegado aos estados e municipios o papel de regulador da
compra de servigos.

A questdo da descentralizagao aliada a hierarquizagdo dos servigos, a
participagdo e controle social e a (re)adequagac do financiamento do setor
adquire uma importancia fundamental enquanto estratégia de implementagao de
transformagao no setor saude.

Portanto, ¢ SUS substituiu o Sistema Naciona!l de Saude (SNS),
possibilitou o seu (re)ordenamento e tornou viavel a configuragéo de propostas de
politicas baseadas no (re)arranjo de servigos e instituigées de saude. Possibilitou
que agoes tidas como de salde coletiva e individual fossem incorporadas pelo
Ministério da Sadde, restando ao Ministério da Previdéncia Social as questoes
relativas a Previdéncia e a Assisténcia Social.

Segundo ROCHA (1997), foi ainda no final dos anos 80 que teve inicio no
pais um periodo de questionamentos ao Estado brasileiro, de carater liberal-
conservador, com (simultdneo) agravamento do quadro social brasileiro e
permanéncia da sua longa histéria de iniquidades, representada pela exclusao,
desemprego, pobreza, marginalidade e violéncia.

Surge entao um novo paradoxo: criar um SUS no exato momento em que
se iniciam os “ataques” de cunho neoliberal ao Estado brasileiro. Vale ressaltar
que a criacao formal do SUS, através da promulgagao da Constituigéo Federal e a
sua regulamentagéo mediante legislagao infraconstitucional, ndo ocasionaram sua
real implementagao. Isso tem ocorrido numa lenta e gradual batalha,
(primeiramente) tendo como alvo & legislagdo do SUS (Leis Organicas da Saude

8.080 e 8.142) e, posteriormente, as normas operacionais basicas do Executivo

'® para uma andlise detalhada sobre a discussdo do processo de construgio da Politica de
Protegdo Social no Brasil na Assembléia Nacional Constituinte (ANC) de 1987/88, ver FARIA
(1997).
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federal, o que parece continuar demonstrando ¢ poder de regulamentagio da
dire¢ao nacional.

Em suma, pode-se afirmar que a agenda da Reforma Sanitaria Brasileira
foi construida no contrafluxo dos movimentos hegeménicos de reformas dos
Estados (nos anos 80), e a sua implementagao na década de 90 aconteceu em
uma conjuntura politica bastante adversa.

1.2. Da evolugao dos seus principios norteadores e organizativos

Ao términc da andlise da génese do SUS, na qual aconteceu a
conformagao de seus principios organizativos {descentralizagao, regionalizagao e
hierarquizagao) e norteadores (universalidade, equidade, integralidade e
participagdo da comunidade), foram analisados 0s avangos e retrocessos
ocorridos na implantagao de uma agenda de descentraliza¢gao fundamentada nos
seus principios constitucionais. E, com o propésito de torna-lo mais eficaz,
universal e adequado as necessidades da populagao, foram introduzidas novas e
importantes modifica¢des.

Conforme LEVCOVITZ (1997), essas se caracterizaram pela imponéncié
atribuida a articulagédo do sistema nas trés esferas de governo (federal, estadual e
municipal), bem como pela construgao de suas bases, privilegiando principios
norteadores e doutrinarios Unicos. Foi entdo atribuida prioridade ao rompimento
com o modelo excludente anterior, 0 qual prestava assisténcia apenas aos
previdenciarios, sendo entdo valorizado sobremaneira o principio da
universalidade'®, o qual introduziu nas politicas a idéia de igualdade formal de
direitos no acesso aos servigos e agdes do sistema de salde.

E, como indica GERSCHMAN (1995 apud LEVCOVITZ, 1997, p. 130), “A
incorporagac destes direitos através de politicas sociais tiveram expres$ao nos
“welfare States” europeus, em que a igualdade formal se aproximou da igualdade
real”.

'® O principio da universalidade foi também realgado no momento da criagdo do conceito de
sequridade social pela Constituigao Federal de 1988.
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Portanto, a universalidade aparece de duas formas distintas no texto
constitucional: no reconhecimento do direito universal a sadde (inscrito no plano
dos direitos sociais) e no reconhecimento do dever do Estado em garantir, através
de politicas sociais e econdmicas, o acesso universal e igualitario aos servigos de
saude. A sua influéncia na estruturagao do arcabougo juridico-legal da reforma do
sistema de salde brasileiro foi inspirada sobremaneira nas “imagens -objetivo” dos
Estados de Bem-estar Social, seja (de forma original) no Sistema Nacional de
Salde Britanico, ou (mais tardiamente) na Reforma Sanitaria Italiana, ou ainda
nos sistemas cubano, soviético, chinés ou nicaragliense (LEVCOVITZ, 1997)%. .

Segundo DAIN (2000), o Estado de Bem-estar pressupbe o direito
universal a “um minimo”; ja na segunda perspectiva, a universalidade do acesso
define que esse minimo deve incluir 0 acesso a todo o elenco de servigos de
salde. Nesse sentido, a simples remogao da exigéncia de demonstragio de
alguma forma de vinculo trabalhista para a garantia do acesso € a consolidagao
da universalidade.

Numa dimenséo real, a universalidade exige a ampliagao da cobertura de
servigos, o que ja vem sendo realizado desde a politica das AlS, e nédo s6 na
atengdo basica a saude (LEVCOVITZ, 1997).

Em consonancia com o disposto nos artigos relativos a salde e presentes
na Constituigao "Cidada", foi contemplada (a principio) a bandeira de luta do SUS,
responsavel pela mobilizagao do “Movimento Sanitario Brasileiro”.

“Art, 196 — A saulde ¢ direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
redugio do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agfes e servigos para a promogao,
Jprotegao e recuperagao”.

“Art. 197 — Sao de relevancia publica as agbes e servigos
de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos temos da lei,
sobre sua regulamentagio, fiscalizagido e controle, devendo sua

% para uma abordagem mais detalhada sobre as “imagens-objetivo” tomadas como referéncia na
conformagdo do arcabougo juridico-constitucional do SUS, consultar os seguintes autores:
FAVERET FILHO e OLIVEIRA (1990} e GUIMARAES e TAVARES (1994).
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execucgao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também,
por pessoa fisica ou juridica de direito privado”.

Desta forma, fica confirmado o mandamento de que as agdes e servigos de
saude se submetem a normatividade do poder publico, por estarem diretamente
ligados ao direito a vida.

CARVALHO & SANTOS (2001), em suas Notas sobre ¢ SUS e a Lei
Organica de Saude, tecem alguns comentérios acerca destas disposigdes no
corpo da Lei, que auxiliam nossa reflexao:

“Tanto isso & verdade que cabe ao SUS elaborar normas para
regular as atividades em saudde (artigo 15, Xl}, e, no capitulo | do
titulo NI, a LOS trata, exclusivamente, do funcionamento dos
servigos privados da assisténcia & salde que nao participam
complementarmente do SUS (dos servigos complementares cuida
o capitulo 1l do mesmo titulo). Partindo do pressuposto de que a
efichcia da acdo politico-administrativa estd assentada no
enunciado claro e determinante da lei, sempre pugnamos por um
sistema de salde cuja normatividade abrangesse nao s6 as
acoes e o0s servigos executados pelos poderes publicos
(administragdo direta, indireta e fundacional), como também os
servigos executados pelo setor privado, ou seja, pela iniciativa
privada”.

O novo Sistema Nacional de Saude (com um comando Gnico), passou a
ser definido, segundo o Art. 198, como:

“(...) As agdes 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 diregao Unica em cada esfera de
governo,

I - Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Ill - Participagao da Comunidade
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Paragrafo 1° — O sistema Unico de salde sera financiado,
nos termos do art. 195%', com recursos do orgamento da
seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, além de outras fontes” (BRASIL, 1988).

Com a NOB-SUS 01/96, as responsabilidades de cada esfera de governo
foram entdo estabelecidas e definidas em um amplo processo de negociagao
nacional (LEVCOVITZ, 1997). Portanto, a imagem-objetivo final para o SUS
expressa pela NOB continua sendo o compromisso dos gestores em assumir
(pelo menos em parte) as plenas responsabilidades gestoras pelas esferas
subnacionais de governo.

A participagao da comunidade deveria se constituir em uma forma de
controle social que permitisse & populagdo (através de seus representantes)
definir, acompanhar e fiscalizar as politicas de salde.

Desta forma, torna-se imprescindivel considerar que no campo da
macropolitica o SUS levou a mudangas decorrentes do nascimento de novos
atores politico-institucionais: 0 municipio e as Secretarias Municipais de Saude
(instituigdbes permanentes e continuas). Propiciou ainda o estabelecimento de
gestao social®® (Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de Sa(de?®®), o que
levou a uma maior democratizagdo nas relagdes Estado/sociedade e

2! O art. 195 da Constituigao Federal de 1988 discorre sobre o financiamento da seguridade social.
ggxtratos da autora).

Em Natal, apesar da existéncia de ampla gama de entidades (comunitérias, de trabalhadores,
instituiges religiosas) constitutivas do tecido social do municipio, o nivel de participa¢do social
ainda é restrito e carece de ampla agao social, mais planejada e articulada. O fato de a tradigao
cultural na ocupagao de espagos de representagio social ser predominantemente conservadora
em seus propésitos, delegando muitas vezes a liderangas comunitérias despreparadas o exercicio
dessa fungao, enfraquece o controle social exercido pela populagdo. A cidade conta com alguns
movimentos organizados, como o da Federagdo das Mulheres dos Estados, vinculado a
Confederagao das Mutheres do Brasil (CMB), além da participagao da Igreja Catdlica, através do
trabalho das Pastorais assistidas pela Arquidiocese da Cidade; e ainda, das Igrejas Evangélicas,
as quais participam de movimentos em parceria com a comunidade local. Além disso, 0 Conseiho
Municipal de Sadde conta com a participagdo (ativa) de representantes da Associagdo de
Comunidades de Natal.
® Os Conselhos de Salde ampliaram de forma significativa sua atuagdo em todo o pais e
incluiram uma dupla face: 1) atenuaram a autonomia do Executivo no desenho das politicas, ac
introduzir no jogo politico instAncias que ndo se configuravam a partir das eleigbes; 2) introduziram
uma outra nogéo de participagao, que nos pareceu ser descrita como participagido da sociedade
civil. Porém, foram colocados em destaque alguns questionamentos concretos, como, por
exemplo: a participagao social tem sido efetiva? A compreensao social de sua pauta de direitos
esta sendo contemplada?
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Unido/estados/municipios; surgimento de novos atores politicos (conferéncias e
plenarias); aumento da base técnica setorial (reciclagem e treinamento de
recursos humanos em técnicas de gestdo e orgamento); desenvolvimento de
experiéncias e de modelos alternativos e capacidade de convivéncia do velho
com o novo padrao de sistema de saude, propiciando (naturalmente) a tendéncia
a integragdo institucional. Além disso, foi garantida a representagédo de conselhos
comunitarios no &mbito dos Conselhos Municipais de Salde.

Dessa forma, houve singular democratizacdo das relagoes entre os
gestores, advinda da assun¢éo da relevancia dos gestores municipais e estaduais
no processo?*, bem como no desenvolvimento das conferéncias e dos conselhos
de saude. Tais instdncias abriram a possibilidade da participagdo social, cuja
efetividade do controle social das politicas de salde continua na dependéncia dos
movimentos organizados da sociedade civil e da sua capacidade de aproveitar as
janelas de oportunidade.

O atendimento integral ou a integralidade, numa primeira aproximagao
como diretriz e principio do SUS, poderia ser percebida através de um movimento
de distanciamento da i6gica de funcionamento de servigos de saude orientados
pela assisténcia curativa e individual, pratica dominante no antigo modelo,
capitaneado pelo INAMPS.

O principio da descentralizagao é definido como uma forma de
organizagdo do sistema que transfere responsabilidades de gestio e de recursos
financeiros da esfera federal para os municipios, na organizagao de servigos
locais de saude. Portanto, pode-se caracterizar como uma relagéo de cooperagao
entre distintos centros de poder. Apresentando um eixo norteador de carater
municipalista (inerente a Constituicio Federal de 1988), foi a Gnica diretriz
organizativa do SUS que nao colidiu com as idéias neoliberais fortalecidas nos
anos 90, e a que mais evoluiu no processo de construgao do sistema.

E mais, com a NOAS-SUS 01/2001 e sua agenda de descentralizagéo foi
considerada a existéncia de “diferentes” municipios, cujas redes de servigos

24 A democratizagédo das relagdes se expressa na organizagdo do CONASS e CONASEMS, sendo
consolidada (posteriormente) nas praticas de pactuagio nas CIB's e CIT.
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exercem fungdes distintas; esta norma atribuiu ainda fungoes e responsabilidades
a instancia estadual, fortemente esvaziada em conjunturas anteriores.

A regionalizagdo e a hierarquizagao constituem atributos da rede de
servigos de salde com vistas a torna-la mais eficiente quanto ao seu atendimento
e a aplicagao de recursos.

Por uma rede de servigos de saude regionalizada compreende-se sua
distribuigho em partes, de modo que a populagao residente em uma dada regido
do pais tenha a sua disposigao todos os servigos de salde dos quais venha a
necessitar, |

O porte dessas regides pode apresentar variagoes, indo desde parte de um
municipio, um municipio ou um conjunto de municipios. No presente momento,
estd sendo implementada em consondncia com os pressupostos da Norma
Operacional de Assisténcia & Saade (NOAS-SUS 01/2001), os quais pareceram
assumir a sua esséncia “assistencial’, em detrimento de uma maior abrangéncia e
integralidade.

A hierarquizagdo da rede implica a nogao de que os servigos ofertados em
uma dada regido apresentam distintos tipos de complexidade e de abrangéncia
de necessidades. Portanto, acredita-se que sé seja possivel pensar o SUS
enquanto um sistema se for reconhecida a dependéncia que existe entre os dois
elementos constitutivos da descentralizagao.

Nesta perspectiva, foi reconhecido que na condugdo do processo de
construgao do SUS, ainda no ambito da NOB-SUS 01/93, a Uniao tenha adotado
uma concepgao municipalista de descentralizagao. Nesta, os recursos financeiros
eram transferidos para os municipios tomando-se como suporte critérios setoriais
{produgéo de servigos), ainda sem o exercicio da pactuagao (e da negociagéo)
entre as distintas esferas de governo. Isso fez com que questdes relativas a
hierarquizagao e regionalizagao da rede de servigos fossem secundarizadas.

Isso se tornou possivel através da utilizagdo pelo Governo federal, de
dispositivos de indugdo de modelos e de repasses de recursos. Por outro lado, as
evidéncias apontam para uma certa centralidade nesses repasses de recursos, 0
que nos parece definir estruturas verticalizadas de financiamento. Estas foram
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capazes de gerar dispositivos locais de accountability®® e de controle social dos
recursos federais, representados pelo Fundo e Conselho Municipal de Saude,
respectivamente. Apesar de seu impacto na vida local, os conselhos (na sua
grande maioria) ainda nao administram os fundos municipais correlatos.

As discussoes relativas a definigdo e implementagao dos principios de
descentralizagdo e participagédo da comunidade ocuparam a agenda do debate
sobre a politica de satde no inicio dos anos 90. Em consequéncia, a discusséao
sobre o principio da integralidade foi secundarizado.

Este termo, inscrito na Constituigdo Federal de 1988 como atendimento
integral, visou a superagdo da dicotomia existente entre saude coletiva e
assisténcia  médico-hospitalar, expressa no &mbito das antiteses
preventivo/curativo e individual/coletivo.

LEVCOVITZ (1997) em sua tese Transicdo x Consolidacdo: O Dilema
Estratégico da Construgdo do SUS, afirma: “(...) a integralidade pressupde a
oferta de servigos das mais variadas naturezas e graus de complexidade e implica
a completa redefini¢do do universo de praticas de saide” (p. 138).

MATTOS (2001) considera a integralidade parte de uma “imagem -objetivo”,
“bandeira de luta” polissémica do Movimento Sanitario Brasileiro, valor gue
merece ser defendido, por ser desejavel no ambito do sistema, de suas
instituicoes e praticas, em prol da estruturagdo de uma sociedade mais justa e
solidaria.

Divide esse principio do SUS em trés conjuntos de sentidos: o primeiro diz
respeito a atributos das praticas dos profissionais de sadde, na qual o exercicio
da integralidade acontece através da apreenséo do conjunto de necessidades de
agbes e servigos de salde que o paciente apresenta quando procura a atengio
profissional, seja no &mbito do SUS ou na iniciativa privada. O segundo, que
contempla atributos de organizagéo dos servigos realiza uma critica a dissociagéo

% Segundo CAMPOS (1990), em suas Notas, sob o titulo “Accountability™ quando poderemos
traduzi-la para o portugués?”, o seu exercicio & determinado pela gqualidade das relagbes entre
governo e cidadao, entre burocracias e clientelas. Somente a partir da organizagéo de cidadaos
vigilantes e conscientes de seus direitos haverd condigdo para a “accountability”. Esta nado se
realizara enquanto o povo se definir como tutelado e o Estado como tutor.
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entre as praticas de salde publica e as praticas assistenciais. Nessa direcéo, a
nogao de integralidade contempla uma nova concepcdo de programagao nos
servigos de saude, a qual exigiu uma determinada “horizontalizagao” dos
programas anteriormente verticais. E finaimente o terceiro, que se refere as
respostas governamentais aos problemas de satude da populagéo, ou seja, as
necessidades apresentadas por grupos especificos. Nessa dimenséo, um dos
sentidos da integralidade pode-se fazer representar pela recusa, por parte dos
formuladores de politicas, em restringir a objetos descontextualizados, os sujeitos
sobre 0s quais as politicas irdo recair.

Segundo ainda o autor, outro aspecto importante a ser também
considerado nessa dimens&o é a convicgao de que a resposta governamental a
determinados problemas de sadde puablica deve agregar tanto as possibilid ades
de carater preventivo quanto as assistenciais.

E mais: independentemente do sentido de integralidade adotado, tanto no
ambito das praticas, dos programas e das politicas publicas, o imprescindivel é
que ele represente uma recusa ao reducionismo e a objetivacao dos sujeitos -ou
seja, apresente uma forte resisténcia as simplificagdes. As suas caracteristicas de
inclusdo e abrangéncia propiciam ¢ seu comportamento enquanto uma forca
dindmica, no sentido da integragéo entre o universo de praticas de salde, agdes
programaticas e politicas. A integralidade abre possibilidades no ambito do
sistema de respostas mais abrangentes, as quais tendem a superar as
delimitagbées impostas pelo estabelecimento de prioridades de carater exclusivo e
seletivo.

Vale ressalvar que o presente estudo ira tratar da integralidade das agdes
programaticas de nutricdo nas praticas de salde, no ambito da atengao basica,
com destaque para o sentido de atitude ou postura profissional diante desse
principio do SUS (MATTOS, 2001).

Torna-se oportunc considerar que, apesar de essas reflexées nos levarem
para além do sentido de integralidade vista como “responsabilidade sanitaria do
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Estado®®” - no qual os autores destacaram que “(...) a integralidade da assisténcia
nao deve ser entendida como uma nova forma de fazer velhas coisas, nem esta
determinada por um modo de organizagdo dos servigos, com base territorial
definida, distrito sanitario, sistemas locais de satde e equivalentes” (LEVCOVITZ,
ARRUDA e GARRIDO, 1994, apud LEVCOVITZ, 1997, p.137) - as reflexdes
atuais ainda ndo foram capazes de oferecer subsidios suficientes ao sistema (e
ao seu atual processo de reorganizagao), com vistas a indugdo e/ou construgao
de novas praticas que configurem a integralidade enguanto um conceito de
grande fertilidade e de multiplos significados.

Portanto, como um grande desafio posto ac SUS, deve -se reconhecer que
o principio da integralidade nao foi ainda (plenamente) aplicado as praticas de
saude no SUS. Isso apesar de sua conformacao ter sido iniciada no contexto
reformista da sadde e de ter sofrido influéncia de elementos marcadores, como a
racionalizagdo (entendida como a nova ordem das necessidades de saude),
autoritarismo na medicina e exclusao.

Em suma, sdo estas as diretrizes que caracterizam o SUS como um
sistema Unico, ou seja, as suas trés diretrizes basicas e fundamentais que devem
prevalecer sobre todas as alternativas de reorganizagao do sistema.

Diante do processo de “transigdo” democratica de construgao e

desenvolvimento do SUS, e frente a “tempestade®”

neoliberal sobre a saude,
torna-se necessario retomar alguns (outros) principios e valores defensaveis do
SUS, presentes nos distintos programas e politicas e pouco resolvidos até o

presente momento.

Quanto & universalidade do acesso aos servigos de saide em todos 0s
niveis de assisténcia, verificamos que sofreu singular ampliagdo, quando
comparados aos dos anos 70 {década anterior & criagdo do SUS). Porém, vale

% 0O conceito de “responsabilidade sanitdria de Estado” formulado por LEVCOVITZ, ARRUDA e
GARRIDO (1994) nos permite correlacionar fungbes de gestdo (regulagdo, geréncia de meios,
articulagéo intersetorial, execugao, controle e avaliagdo) com categorias de praticas de sadde (que
caracterizam a integralidade), possibilitando a identificagdo de atos técnicos — operacionais que a
descreve. Para uma abordagem mais detalhada consultar os autores supracitados.

7 Conforme afirma ROCHA (1997), as politicas sociais e, em especial, as propostas de carater
universalizante do campo da saude, inscritas na Constituigao Federal de 1988, foram submetidas
a um profundo movimento de subordinagao as determinagdes econdmicas do ajuste neoliberal, do
final dos anos 80 & década de 90.
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ressaltar que a expansao do referido acesso tem na maioria dos casos se limitado
apenas a porta de entrada do sistema; ou seja, no nivel de atengio basica a
salde®.

No limite, isso implicard falta de garantia de acesso aos outros niveis de
complexidade {média e alta), pelos seus usuarios; bem como a consequente
desarticulagao e falta de resolutividade do sistema de referéncia e contra-
referéncia no ambito do SUS.

Portanto, o sistema ainda nao contemplou as agdes necessarias para a
garantia da universalizagdo dos servigos, 0 que significa que a exclusao do.s
cidadaos do circuito de bens, servigos e agdes de salde ainda sao parte da nossa
realidade.

No que se refere a eqiiidade, vale ressaltar que o fato de a salude no Brasil
ter sido “americanizada®” fez com que esse principio ndo se cumprisse
(integralmente), estando em processo de transigdo. Constata-se que o sistema
publico é usado (predominantemente) pelos pobres, carentes de voz e de canais
condutores de suas reivindicagoes; enquanto aqueles que mantém uma insergao
formal no mercado de trabalho possuem plano privado (ou estatal).

Essa tendéncia de focalizagdo se inicia no Governo Sarney (1985/89), se
consolida nos Governos Collor (1990/92) e ltamar (1993/94) e continua sendo
fortalecido no atual governo, segundo as analises de ROCHA (1997). Na mesma
diregao, LEVCOVITZ {1997, p. 132) coloca que o principio da eqlidade no SUS:

% com a NOAS SUS 01/2001, inGmeras configuragdes relativas & regionalizagao e hierarquizagao
da sal(de tém sido implementadas nos diferentes estados (e municipios) do pais, com o fim de
responder a esse importante obstaculo ao processo de construgdo do SUS. Porém, um forte
entrave ao sistema é aquele representado pela atual crise de financiamento da sadde. Esta €
decorrente da interpretagao restritiva da Emenda Constituciona! 28 {EC-29), pelos Ministérios da
Fazenda e Planejamento, e acolhida pela Advocacia Geral da Unido (AGU), a qual impde pesadas
perdas aos investimentos em salde, previstas no Orgamento Geral da Unidao (OGU). Segundo
Relatdrio da Comisséo de Orgamento e Financiamento do Conselho Nacional de Saldde (CNS), a
perda para a sa(de publica estd estimada em R$ 4 bilhdes e 200 milhdes de reais, apenas nos
orgamentos de 2001 e 2002, com nitidos reflexos (negativos), em virtude de seu efeito “cascata”,
para os anos de 2003 e 2004.

Segundo VIANNA (1995), em suas Notas intituladas “Articulagdo de interesses, estratégicas de
Bem-Estar e Politicas Publicas: a americanizagao (perversa) da Seguridade Social no Brasil’, as
politicas sociais brasileiras, & semelhanga dos EUA, acabam sendo politicas para os pobres, com
estimulos as camadas médias para obtencao da seguridade no mercado.
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“(...) qualifica o direito enquantc auséncia de barreiras de acesso,
no sentido da discriminagdo positiva: a cada um de acordo com
suas necessidades. A eqliidade se traduz numa tendéncia,
primeiro a reducdo das desigualdades na distribuicdo dos
recursos, e, segundo a uma priorizagdo de sua distribuigao com
base nos diferenciais de necessidades. Assim, com 0s mesmos
direitos, mais recursos para 0s que tém maiores necessidades”.

Merecem realce também suas reflexdes sobre os riscos de a busca pela
progressiva equidade na alocagao de recursos se constituir em um ponto critico
para a politica de salide®:

(--) “A tarefa essencial, entretanto, é romper radicaimente com a
alocagdo determinada pelo perfi da oferta de servigos,
capacidade instalada, que em lugar das necessidades de salude
da populagao retrata as necessidades de receita dos prestadores
de servigos” (idem, p.135).

Foi o Artigo 35 da Lei Organica de Salde (LOS n. 8.080/90) que
estabeleceu os critérios para definicdo de uma politica alocativa de recursos
financeiros federais®'; sua normatizagio aconteceu através de sucessiva edigéo

% De acordo com o Secretario de Estado da Salde do RN, o RN é um dos estados do Brasil que
recebe menos recursos financeiros destinados a saude, apresentando um dos menores tetos per
capita do pais. Por habitante, o0 MS envia R$ 50,00 (o valor era de R$ 47,68, em 2000), enquanto
a média da Regiao Nordeste é de R$ 56,00 e a nacional acima de R$ 60,00. O repasse global do
SUS, de R$ 144.214.176,47, corresponde a segunda menor transferéncia efetuada por
competéncia em sadde, acima apenas de Sergipe, com R$ 66.123.061,28 (2001).(Tribuna do
Norte, 17/01/2002). O repasse mensal em torno de 12 milhdes é destinado ao pagamento de
todos os procedimentos do SUS: 6 milhdes vao para os dez municipios em Gestao Plena de
Salde, ficando os outros 6 milhdes para o pagamento de procedimentos de alta complexidade dos
157 municipios em Gestdo Plena de Atengao Basica do RN. Por outro lado, a parte fixa do Piso de
Atengéo Bésica (PAB) destinado ao municipio de Natal equivaleu a R$ 10,66 e correspondeu ao
valor anual (2001) de R$ 7.123.856,47, com uma populagdo estimada (1997) de 668.293
habitantes.

¥ De acordo com ANDRADE (2001), 6 mecanismo de repasse presente no artigo 35 da LOS n.
8080/90 determina que os valores a serem transferidos a estados, Distrito Federal e municipios
obedegam aos seguintes critérios de distribuigao: 1) 50% com base no nimero de habitantes; 2}
50% tomando como referéncia: perfil demogréfico da regido, perfil epidemiolégico, caracteristicas
quantitativas e qualitativas da rede de sadde na 4rea, desempenho técnico, econdmico e
financeiro no periodo anterior, niveis de participago do setor salde nos orgamentos estaduais e
municipais, previsdo do plano qlinqlenal de investimentos na rede e ressarcimento de
atendimento a servigos prestados para outras esferas de governo.



de NOBs (e das atuais NOAS-SUS 01/2001 e NOAS-SUS 01/2002)*. O conjunto
de medidas implementadas para o repasse de recursos financeiros, da ins tancia
federal para as unidades subnacionais, apresenta ainda uma tendéncia de
valorizar a capacidade instalada da rede (e o seu perfil de oferta de servigos), em
detrimento dos demais critérios de distribuigo. Acredita-se que isso, por si s6,
seja capaz de constituir um fator de risco a equidade na alocagao de recursos
financeiros federais.

A substituicho da légica de pagamento por produgac de servigos,
implementado desde a época da Assisténcia Médica da Previdéncia (1970), pelo
atual financiamento per capita, “fundo a fundo”, caracteriza 0 modelo de
financiamento de agdes estratégicas da atengado basica a saide — o0 modelo PAB
Fixo/Variavel. Este modelo é considerado por alguns analistas politicos como um
instrumento indutor de eqiidade. '

Nesse sentido, DAIN (1995) afirma:

“(...) O valor repassado ‘fundo a fundo’ funciona como indutor ac
gasto em assisténcia basica, especialmente quando se trata dos
municipios menores com rede incipiente. Por este prisma,
pretende viabilizar a ampliagdo do acesso da populagao aos
servigos basicos de salde, garantindo, potencialmente, ganhos
com equidade”.

No entanto, cabe considerar que, ao ser constatado o privilegiamento do
modelo de atengédo pela oferta de servigos, sem se considerar a existéncia de
uma demanda populacional reprimida, o PAB assumiria o papel de um mero
repassador de recursos.

E finalmente, se for considerado que a legitimidade do sistema é dada pela
assisténcia a salde, sendo esta construida socialmente por uma determinada
capacidade dos servigos de salde de responder ao sofrimento humano, pode-se
ainda considerar a resolutividade desses servigos como um dos principios
norteadores do SUS. Por outro lado, a maior resolutividade do sistema esta

%2 Essas Normas Operacionais sdo resultantes de um processo politico de pactuagéo entre
gestores que tem favorecido a negociagdo politica no processo de descentralizagdo e construgao
do SUS.
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(diretamente) relacionada a estrutura administrativa municipal, & sua capacidade
de receitas orgamentarias € gastos.

Além desses principios doutrinarios e norteadores basicos, encontramos,
ainda na Lei Organica de Saude (LOS n. 8080/90), algumas premissas
complementares, tais como a preservacao da autonomia na defesa de sua
integridade fisica e moral, direito & informagao as pessoas assistidas sobre a sua
saude, divulgagao de informagdes quanto ao potencial dos servigos de sadde (e a
sua utilizagao pelo usuario), utilizagio da epidemiologia para o estabelecimento
de prioridades, a alocagao de recursos e orientagdo programatica, integragao em
nivel executivo das agbes de saude, meio ambiente e saneamento, conjugagio
dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais € humanos da Unido, estados e
municipios na prestagao de servicos de saude da poputagédo, organizagdo dos
servigos publicos de satdde de modo a evitar a duplicidade de meios para fins
idénticos.

Nesse sentido, observa-se que as diretrizes basicas e fundamentais do
SUS ainda nao foram especificadas e nem configuradas com precisao, desde
sempre. Nos Ultimos treze anos, apesar dos inumeros avangos (e também
entraves) do processo reformador do sistema, torna-se de fundamental
importancia o aprofundamento de reflexbes voltadas para a construgdo da
regionalizagao e de sistemas de salde, em um pais com profundas
heterogeneidades sociais e capacidades distintas no plano institucional e
administrativo local - tendo em vista os riscos aos quais o sistema encontra-se
submetido, ao considerarmos a racionalizagio dos recursos financeiros publicos
destinados ao setor salde efou a difusdo das idéias ofertadas por algumas
agéncias internacionais MATTOS (2000).

Em sintese, pode-se considerar que na longa trajetéria de construgao e
desenvolvimento do SUS destacam-se dois periodos distintos: o momento
“otimista” que correspondeu a fase de construgao do ideario do SUS, quando se
acreditava numa convergéncia entre a instauragdo de uma nova ordem
democratica e a conseqliente implantagdo de um novo Sistema Nacional de
Salde, de carater publico, universal e de qualidade; e o periodo “realista”, o da
“tempestade liberal”, iniciado com a promulgagao da Constituicido de 1988 e ainda
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em curso, no qual jA se torna evidente o esgotamento do otimismo inicial®
ROCHA (1997).

1.3. Da trajetoria histérica das politicas de nutrigao

Ainda que o Programa do Leite tenha passado a fazer parte da agenda
social publica somente a partir dos anos 80, concorda-se com L' ABBATE (1988)
que atribuiu ao Governo Vargas (1930/1945) a inclusdao dos problemas
alimentares e nutricionais, elevando o tema ao status de politica social. E
importante resgatar o pensamento critico explicitado, ainda em 1930, por
estudiosos da Nutrologia, dentre os quais destacam-se Josué de Castro e Dante
Costa, que abordaram a problematica da fome enquanto questao social e politica.

Durante a presidéncia de Juscelino Kubstcheck, o Plano de Metas do
Governo tratou a questéo alimentar e nutricional como uma vertente do incentivo
a produgdo agropecuaria, sem especificidades ou iniciativas préprias. A
conjuntura de exaltagdo decorrente do sucesso econémico possibilitou a crenga
de que o desenvolvimento da economia teria como conseqliéncia a erradicagio
da pobreza e da miséria, elevando o padrao de vida das populagdes, de acordo
com analises de L'ABBATE (1988).

Segundo VASCONCELOS (1988), os programas de assistencialismo
alimentar e nutricional as gestantes, lactantes e criangas menores de cinco anos,
considerados o0s grupos “biologicamente” mais vulnerdveis a desnutrigdo,
estavam articulados aos programas internacionais de ajuda mutua. Estes
apresentavam objetivos econdomicos (ampliagdo do mercado internacional) e
politico-ideoldgicos - de atenuagao dos movimentos sociais gerados pela fome e
pela miséria dos paises em desenvolvimento.

No caso da América Latina, em especial no Brasil, os anos 70 tém inicio
com o questionamento do Estado desehvolvimentista, simultaneamente a
resisténcia ao regime militar ditatorial. O crescimento econdmico tao divulgado,

% para o referido autor, o Periodo Realista apresenta como principais caracteristicas: 1) grave e
permanente crise do financiamento do setor salde; 2) longa, profunda e acentuada deterioracio
da rede ptiblica de sa(de, com crescimento da privatizagao do setor {planos e seguros de saude);
3) grave instabilidade das politicas e instituigdes de saude; 4) auséncia de planejamentos de
envergadura mais ampla.
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sob o slogan “crescer o bolo para dividir depois®”, nao conseguiu proporcionar
bem-estar social e nem condigdes de sobrevivéncia para a maioria da populagéo.
Néo levou a uma distribuigdo equanime dos bens e servigos produzidos, mas, ao
contrario, teve a capacidade de promover condigdoes para o aumento da legiao
dos marginalizados, dos excluidos do processo de modernizagao, gerando uma
sociedade assimétrica e desigual sob o prisma da dimensac socioeconémica.

Neste periodo, um singular contraste caracterizava o cenario da assisténcia
a saude no Brasil. Por um lado, se observava a predominancia de uma medicina
especializada, de alto custo e que permitia o consumo (de seus servigos) por
parte apenas de um determinado segmento da populagao; de outro, um elevado
contingente de pessoas que demandavam agoes de salde e nutrigao.

E é nesse panorama que, em 1974, foi estabelecido pelo Governo Militar o
Il Plano Nacional de Desenvolvimento (I PND), instrumento definidor da poiitica
nacional do desenvolvimento econdmico e social para o periodo de 1975-1979.
As normas do referido plano asseguram que o desenvolvimento nao deve
acarretar prejuizos a qualidade de vida, devendo o crescimento econdmico vir
acompanhado de uma distribuigao de renda pessoal e regional (BRASIL, Il PND,
1974). A politica social adquire um status peculiar, respaldado ne incremento da
destinagao de recursos publicos para a execugao, na criagdo do Conselho de
Desenvolvimento Social (CDS), compostc por ministros da éarea social,
objetivando a sua relativa autonomia em termos de planejamento e agéo
articulada.

Outras repercussoes importantes do Il PND (de interesse para ¢ presente
estudo) foram a proposi¢ao e a implantagio de alguns programas sociais, dentre
0s quais se destaca, por sua relagdo com a questao alimentar e nutricional, o
Programa Nacional de Alimentagac e Nutrigao (PRONAN), o qual foi criado no
ambito do Instituto Nacional de Alimentagao e Nutrigao (INAN).

O “olhar” oficial brasileiro a respeito da problematica alimentar e nutricional
das populagbes a margem do desenvolvimento econémico é evidenciado através
da criagao deste Instituto em 1972, autarquia vinculada ao Ministéric da Salde,

3 Essa expressao foi utilizada pelo entdo ministro da fazenda — Delfim Neto.
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consolidada no contexto do | Plano Nacional de Desenvolvimento Social. Essa
iniciativa sofreu influéncia de uma orientagao internacional, preconizada pelo
Banco Mundial, no sentido da criagdo de institutos centralizadores, que se
responsabilizassem pelo planejamento alimentar e nutricional.

Por outro lado, ressalte-se que nessa oportunidade o INAN (1972/1996) ja
desenvolvia programas de alimentagao e nutrigdo. Ele foi criado como
instrumento de controle dos programas nacionais de alimentagdc e nutrigdo e no
contexto de uma nova politica de alimentagao e nutrigdo para o pais. A nova
politica foi explicitada através do | PRONAN, 1973/1974, que ndo chegou a ser
implementado por problemas de ordem “administrativa”, tendo o seu primeiro
presidente — o diplomata Ruiz Gamboa — sido exonerado do cargo em 1974.

Nesse periodo foi realizada, sob o slogan “Nutrigdo é Desenvolvimento”,
uma ampla campanha publicitaria, permanecendo apenas dois projetos com
alguma efetivagdo: Programa Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE) -—
resquicio do Governo Vargas (1955) — e o Programa de Nutrigao e Sadde (PNS),
que se constituiu no primeiro programa de suplementagao alimentar com
cobertura a grupos especificos no pais. O PNS foi criado durante o | PND e
efetivamente implantado no 1l PND. Apresentava como objetivo central cobrir um
terco das necessidades energéticas das gestantes, lactantes e criangas de seis
meses a seis anos, cuja renda familiar correspondesse ao valor de dois salérios
minimos mensais.

A pauta alimentar era composta por alimentos basicos e regionais,
adquiridos através da Companhia Brasileira de Alimentagdo (COBAL). A
Companhia Brasileira de Armazenagem (CIBRAZEM) servia de area de
armazenamento dos géneros alimenticios, os quais eram obtidos, na maioria das
vezes, junto ao Programa de Comercializagao de Alimentos Basicos (PROCAB),
criado em 1977 pelo INAN para Beneficiar 0s pequenos produtores rurais; e nos
estoques reguladores da Comissdo de Financiamento da Produgdo. As
dificuldades operacionais do PSN foram mdltiplas, incluindo redugéo dos recursos
financeiros centralizados no INAN, da pauta alimentar e da qualidade dos géneros
distribuidos.
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No que concerne a politica alimentar, o CDS atribuiu ao INAN a
competéncia de executar o Il PRONAN (1976-1979). Este foi instituido através do
Decreto n. 77.116, de 6 de fevereiro de 1976, e esteve desde o inicio sustentado
por trés linhas basicas de atuagéo: 1) incentivo e apoio ao pequeno produtor rural
e as suas formas de organizagao; 2) fornecimento de suplementagao alimentar as
parcelas marginais da populagdo; e 3) incentivo ao combate as caréncias
nutricionais (anemia ferropriva, hipovitaminose A, bécio endémico e cérie dental),
além de agdes de complementagdo e apoio voltadas para a valorizagdo e
capacitagdo de recursos humanos e as pesquisas que tratam da questdo
nutricional de grandes contingentes populacionais).

O Il PRONAN apresentou uma proposta radical na orientagdo dos
programas e instrumentos do governo, com uma associagao imprescindivel entre
a oferta e a demanda de alimentos basicos — além da evidente preocupagéao com
as transformagoes nas condigdes de produgéao e distribuigao desses bens e com
as profundas modificagbes e coordenadas no mercado. O préprio documento
oficial do Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutrigao (INAN, 1975) explicita o
fato, ao apresentar o seguinte texto:

“(.-.) Um programa de suplementagao alimentar nao pode ser visto
como substituto dessas transformagoes, devendo ser concebido
como uma resposta rapida e valida durante o processo de
amadurecimento dessas mudangas. Portanto, deve ser
compreendido e descrito como de carater emergencial, transitério,
de tamanho proporcional as magnitudes sociais da desnutrigao e
ao ser financiado, em parte pelo setor pablico, apresentar como
meta bésica o estimulo e a racionalizagdo do complexo nacional
produtor e comercializador de alimentos basicos”.

Desta forma, os programas eram vistos como intervengdes necessarias,
porém de cunho emergencial e transitério, nao produzindo mudangas estruturais
no mercado, apenas sancionando a situagao vigente. A proposta era de que
nesse “periodo de transigdo” os programas oficiais fizessem uso de alimentos in
natura, com demanda centralizada e utilizada como fomento junto aos pequenos

produtores rurais.



50

No entanto, ao proceder a andlise da implementagdo das propostas de
intervengéo, constatou-se que na verdade ndo se objetivava uma real
transformagdo na organizagdo existente. O governo nao assumiu maiores
compromissos com o sucesso do PRONAN. Uma clara evidéncia dessas
intengbes estd no fato de ter indicado o INAN para sua coordenagéo,
considerando que esse 6rgdo ndo tinha experiéncia de atuagdo no mercado de
alimentos basicos, além de nao pertencer a um ministério com expressao politica
para implementar programas. Qutro elemento importante nesse quadro residia na
incapacidade e na baixa flexibilidade administrativa apresentadas por essa
instituigdo quando no comando do amplo espectro de atividades inter e intra-
setoriais relacionadas com programas setoriais dessa natureza.

Tanto assim que, em 1979, o PRONAN havia apenas proporcionado a
expansdo e multiplicagdo dos programas oficiais na &rea de alimentagéo e
nutri¢éo, privilegiando a atendimento autdnomo as suas clientelas. Portanto, esse
programa representou uma mudanga qualitativa da visdo oficial sobre a politica
alimentar, ndo indo muito além do discurso, mas incorporando as principais
criticas surgidas na década de 70, passando a caréncia alimentar a ser
compreendida como um real produto da fome.

Seguindo a vertente dos programas de suplementagdo alimentar,
caracteristica dos anos 70, constata-se que esses programas, apesar de
instituidos como de carater emergencial e transitorio, perduram até o inicio do
século XXI%,

O 1l PRONAN, que tinha como marca peculiar a constituicdo de um Fundo
Nacional de Alimentagao e Nutrigao, foi proposto para o periodo de 1982 a 1985,
nao chegando a ser implementado, devido as inimeras dificuldades econémicas
e sociais que o pais atravessou na chamade “década perdida”.

No contexto de profundas mudangas na area de salde aconteceu, em

* Segundo ROCHA (1997), a questdo da “permanéncia da provisoriedade” como um atributo
tipico das politicas sociais brasileiras dos anos 90, em particular no &mbito das politicas de saude,
pode ser constatada através da tao debatida questdao da CPMF. A Contribuigao Provis6ria sobre
Movimentagao Financeira, no momento de sua criagéo, foi compreendida como um aporte
emergencial de recursos com vistas a suprir lacunas orgamentdrias e financeiras do setor saude.
Entrou em vigor em 1997 e desde entdo passou a softer fortes pressbes, na busca de transforma-
la @ um imposto de natureza permanente e de maior aliquota.
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1987, sob a coordenagéo do INAN, a | Conferéncia Nacional de Alimentagéo e
Nutricdo, que aprovou, entre outros encaminhamentos, o principio da alimentagio
como um direito de todos e um dever do Estado. No documento final foi posto que
o problema da fome e da desnutrigio € de carater estrutural, apontando a
necessidade de transformagdes profundas no modelo de desenvolvimento
econdémico e social do pats.

Nessa ocasiao passaram a constar da agenda governamental os
problemas nutricionais de grande contingentes populacionais, sendo proposta
para a sua resolugao a criagao de um novo arcabougo institucional: o0 Conselho
Nacional de Alimentagao e Nutrigao, coordenado pela Secretaria de Planejamento
(SEPLAN) e responsavel pelas agdes governamentais na constituigdo do Sistema
de Seguranga Alimentar e Nutricional.

Com a transigdo democratica iniciada em 1985, na passagem do regime
militar autoritario em diregao ao Estado de direito, a questao social passou a fazer
parte de indmeros féruns de discussdes, constituindo importante objeto de
reflexao. A sociedade reconhecia que a fome e seus efeitos perversos séao um
problema do Estado, havendo premente necessidade de tentar corrigir as
distorgoes sociais existentes.

Na perspectiva de um “olhar” setorial na area de alimentagao e nutrigao, no
periodo da “Nova Replblica” (1985/1989), durante o Governo Sarney, o do “tudo
pelo social” e da faléncia do Plano Cruzado, persistiram as criticas aos Programas
de Suplementagao Alimentar, apesar do incentivo governamental ao setor. Este
incluiu a incorporagao do Programa Nacional do Leite para Criangas Carentes e
do Programa de Alimentagdo Popular as linhas anteriormente existentes
(Programa de Suplementagdo Alimentar, antigo PNS; Programa de
Complementagao Alimentar — vinculado a Legido Brasileira de Assisténcia, extinta
no Governo Collor; Programa Nacional de Alimentagdo Escolar — primeiro
programa de ajuda alimentar que perdura até hoje; o Programa de Alimentagao
do Trabalhador e o Programa de Abastecimento de Alimentos Basicos). Na
dimenséao politiéa, os programas da Nova Republica foram utilizados com um forte
sentido assistencialista e de utilizagao politico-eleitoral voltados para a
legitimagao do Presidente Sarney ou dos partidos que o apoiavam.
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A partir de 1985, cresceu o volume de recursos alocados a area de
alimentagdo e nutricao, em decorréncia da entrada em cena do Programa
Nacional do Leite. Isso decorreu em face do custo mais elevado do suplemento
distribuido, quando comparado ao de uma cesta mensal de alimentos basicos,
acrescidos do fato de nao possibilitar perda no padréao de atendimento.

Em suma, na década de 80 ocorreu a consolidagdo e afirmagio das
estratégias propostas pelos diferentes programas criados na década anterior,
além do langamento do Programa Nacional do Leite para Criangas Carentes e do
Programa de Alimentagao popular. O primeiro ocupou lugar de destaque no ané
de 1987, com referéncia ao aporte de recursos e a cobertura, enquanto o
segundo teve o seu desenvolvimento comprometido com a implementagao do
Plano Cruzado, sendo extinto em 1988.

O Programa Nacional do Leite para Criangas Carentes (precursof do
Programa “Leite é Salde”) esteve associado a uma instituigdo publica — a
Secretaria Estadual de Habitagdo e Agdo Comunitaria (SEHAC) - e apresentou
uma clientela-alvo de grande interesse politico representado pelas Associagdes
Comunitarias. Adotou como base operacional uma estratégia de cunho bastante
inovador, correspondente a distribuigdo indireta de alimentos através do uso de
vales-leite (tickets).

Todavia, observou-se que essa nova base operacional nao foi capaz de
evitar o uso politico do programa, bem como a tdo alardeada expansdo de
cobertura populacional foi realizada em detrimento do atendimento dos
beneficiarios®®. Dos programas remanescentes, ja citados anteriormente, 0
PROAB foi também submetido a um processo de esvaziamento financeiro,
desaparecendo em 1989. Por outro lado, o PAT, que nao constituia prioridade no
biénio 85/86, na agenda de governo da Nova Republica, incrementou a cobertura
populacional € o numero de empresas incgrporadas, conforme registra
VASCONCELOS (1993). O PAT sofreu sucessivas modificagées na estrutura de
suas agbes programaticas, mas continua presente até hoje.

% Inicialmente era destinado um litro de leite para cada crianga desnutrida menor de sete anos;
em seguida, a distribuicdo passou a ser de um litro de leite para cada familia beneficiada,
independentemente do nimero de desnutridos presentes.
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Portanto, ao se realizar um breve “balango” da trajetdria conflituosa dos
programas alimentares nos anos 70/80, foram detectadas algumas caracter{sticas
e problemas comuns condizentes com o0 momento histérico: assistencialismo
alimentar enquanto “agéo protetora” do Estado aos chamados grupos social e
biologicamente vulneraveis a desnutrigdo: paralelismo de agbes; pulverizagéo de
recursos; agoes descontinuas e auséncia de estudos sistematicos que avaliem
seu impacto sobre os grupos alvos beneficiados. Desde fins da década de 80,
tem-se observado também cortes nos gastos sociais, desativagao progressiva das
politicas sociais e redugao do papel do Estado.

Em 1989, com a eleigao de Fernando Collor, defensor da “modernidade e
do mercado livre” e cuja agenda estava baseada em “reformas”, visando a
“reconstrugdo nacional’, houve acentuado decréscimo do investimento em
programas sociais, com repercussdes importantes sobre os programas de
suplementagdo alimentar: a distribuigdo dos alimentos teve um carater pessoal e
familiar, marcado pelo desvio de verbas publicas, pelas licitagdes irregulares e
corrupgao.

Os aspectos negativos mencionados serviram de justificativa para a
extingao de vérios programas, dificultando a investigagao de fatores que poderiam
modificar as estratégias de implementagéo de agoes e, conseqlentemente, obter
resultados mais préximos dos desejados. O PNAE e o PSA foram submetidos a
um rigoroso corte orgamentario. O primeiro com redugéo drastica no volume de
alimentos distribuidos, enquanto o segundo, até junho de 1992, nao tinha
entregado sequer uma cesta basica.

O Programa de Complementagdo Alimentar seguiu uma trajetéria
semelhante, com a transferéncia da LBA para o Ministério da Agao Social, em
margo de 1990. Em 1991, a LBA suspendeu a distribuigao de alimentos
formulados, passando a distribuir apenas leite em p6. Nesse momento foi
instituido o Programa Nova Crianga, havendo a substituicao do PCA pelo
Programa de Apoio Nutricional, inserido nos Centros de Atendimento ao
Desnutrido, mantendo a mesma populagio-alvo e retomando a entrega de cestas
bésicas alimentares. SOARES (1995, p. 284), em suas Notas sobre ajuste
neoliberal e desajuste social na América Latina, afirma que: “(...) o corte nos
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recursos destinados a esses programas chegou a 60%, deixando vuineraveis, 4,4
milhdes de criangas e 550 mil mulheres”,

Paralelamente, comegaram a ser divulgadas denincias sobre a pratica de
corrupgao na operacionalizagao desses programas, fato que ocasionou a CPl da
Fome, instaurada em maio de 1991. Segundo resultados obtidos, dos 65 bilhdes
de cruzeiros alocados para os programas da LBA em 1991, menos de 4% foram
despendidos segundo a alocagdo orgamentaria prevista. Os resultados foram
bastante secundarizados, em decorréncia das constatagdes e desdobramentos da
CPI do caso PC*" (CPI DA FOME, 1991).

O impeachment do presidente indicou avango das organizagbes da
sociedade civil como uma resposta a desorganizagao e dilapidagao do Estado.
Criava-se, entao, uma situagao paradoxal: o incremento das demandas sociais
em colisao com a derrocada econdmica do Estado brasileiro, influenciado
negativamente pela nova ordem capitalista internacional, bem como pelas
sucessivas crises politicas que pautaram o periodo de 1989-92%,

Apés a promulgagao da “Constituicdo Cidada” (1988) foi entao criado o
arcabougo legal do SUS, o qual passou a apresentar um comando Unico. Ao final
de 1990, tornado dispositivo constitucional, o SUS foi regulamentado pelas Leis
Organicas de Saudde (LOS) n. 8.080/90 e 8.142/90, tendo sido estabelecidas as
suas diretrizes operacionais através das Normas Operacionais Basicas (NOB’s -
SUS 01/91, 01/92, 01/93, 01/96) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
(NOAS-SUS 01/01 e 01/02).

Antes de prosseguirmos nos anos 90, & preciso voltar no tempo e
apresentar ao leitor como os programas de suplementagio alimentar estao
contemplados nas disposigoes da Carta Magna. A Constituicio de 1988 trata dos
programas de suplementagdo alimentar e assisténcia a sadde no seu capitulo |l
(Da Educacgéao, da Cultura e do Desporto), Art. 208, VII:

“O dever do Estado com a educagao sera efetivado mediante a
garantia de atendimento ao educando, no ensino fundamental,

% paulo César Farias, conhecido na midia como PC.
% Para mais detalhes, consultar ROCHA (1997).
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através de programas suplementares de material didatico-escolar,
transporte, alimentagao e assisténcia a saide”.

E mais. O seu Art. 212, paragrafo 4° fazendo referéncia ao disposto no Art,
208, VI, dispde que: “Os programas suplementares de alimentagéo e assisténcia
a salde serao financiados com recursos provenientes de contribuigbes sociais, e
outros recursos orgamentarios”.

Note-se, porém, que a referéncia é feita as criangas na faixa escolar {ou
seja, aos maiores de cinco anos) e nao aos pré-escolares, grupo-alvo dos
programas alimentares que guardam na sua dindmica interna alguma forma de
interse¢ao com o setor saude. Portanto, as disposigoes constitucionais
apresentadas nao se aplicam ao elenco de programas voltados para o grupo
materno-infantil, ou seja, gestantes e criangas menores de cinco anos, grupos
privilegiados por esta politica nutricional. |

CARVALHO & SANTOS (2001, p. 245), em suas Notas sobre 0 SUS e a
Lei Organica da Saude, tecem alguns comentarios acerca destas disposigdes do
texto da Lei, que corroboram a nossa reflexao:

“Do mesmo modo como as agbes de saneamento basico nao
podem ser financiadas com recursos do SUS (ainda que
supletivamente venham a ser executadas pelo SUS), também os
programas suplementares de alimentagao e assisténcia a salde,
previstas no artigo 208, Vi, da Constituicdo Federal, para os
educandos do nivel de ensino fundamental, ndo podem ser
financiados com recursos do SUS, ainda mais porque, para esses
programas, o paragrafo 4° do Art. 212 da Constituigao prevé
recursos provenientes de contribuigdes sociais (por exemplo:
salario educagao) e outros recursos orgamentarios”.

Independentemente das disposigdes constitucionais, em 1993, com o inicio
do Govemno de ltamar Franco ha um retorno aos investimentos na 4rea social, 0
que ocasionou o incremento dos programas de alimentagdo e nutrigd o (voltados
para a faixa de pré-escolares) através de intensa mobilizagao social. E ainda foi
durante a evolugdo do seu governo que o Movimento da A¢do de Cidadania
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Contra a Miséria e pela Vida® liderado por Herbert de Souza, se expande e
adquire uma dimenséao nacional.

Concomitantemente, o governo incorpora a sua agenda o documento
Politica Nacional de Seguranga Alimentar, e institui, através do Decreto
Presidencial n. 807, o Conselho Nacional de Seguranga Alimentar (CONSEA) “°.
Acredita-se que seu sucesso limitado se deveu as caracteristicas de transigao do
Governo Itamar, ao carater inovador do tema e a fragil atuagao de seus proprios
conselheiros. A extingdo prematura do CONSEA ocasionou prejuizos a sua
revisao e aprofundamento.

No contexto da municipalizagac das agdes de salide, o governo elaborou o
Plano de Combate a Fome e a Miséria, o qual apresentou como uma das
propostas de carater emergencial a implantagdo do Programa de Apoio aos
Desnutridos e as Gestantes em Risco Nutricional — “Leite é Saude”.

Este foi instituido através da Portaria n. 799, de 20 de junho de 1993, que
estabeleceu a distribuigdo de leite integral em pé ou fluido pasteurizado e éleo de
soja aos grupos populacionais “biclogicamente” de maior risco — 0 grupo materno-
infantil. Portanto, a selegdo da clientela do programa obedecerd a critérios
epidemioldgicos de risco para adoecer, em observancia s normas especificas do
Ministério da Saide — criangas desnutridas na faixa etaria de 06 a 60 meses, cujo
peso se situe abaixo da linha inferior do cartdao da crianga (percentil 10} e
gestantes em risco nutricional, com peso situado abaixo da linha inferior do cartao
da gestante {Curva de Rosso)*'.

O Programa “Leite € Sadde” adquiriu uma face inovadora e sofisticada ao
ser implantado no setor salde, incorporando o seu discurso técnico (e, portanto,
ideolégico). De acordo com informagbes extraidas de documento oficial, o

% Este foi alavancado pelo Movimento pela Etica na Politica, datado da época do Governo Collor e
liderado por Herbert de Souza. Sob o lema “A fome tem pressa”, 0 movimento procurou articular-
se com as distintas dreas da sociedade civil, partindo da premissa de que caberia 4 cidadania
instituir a l6gica da solidariedade e apontar o0 caminho para o Estado e o Mercado.

O CONSEA era um érgdo de aconselhamento da Presidéncia da Replblica constituido por
ministros e representantes da sociedade civil, sendo uma forma inovadora de parceria na
resolugéo da problemética da fome e da miséria.

‘"' A Curva de Pedro Rosso ¢ um parametro antropométrico utilizado na avaliagdo do estado
nutricional de gestantes, desenhada a partir da representagdo expressa em percentual do peso
em relagdo a idade gestacional. E recomendado pelo Ministério da Saude para o Sistema de
VigitAncia Nutricional.



57

Programa adotou como principios a serem seguidos na sua implantagéo, aqueles
norteadores do SUS (descentralizagdo, o regime de parceria, universalidade e
controle social). Portanto, a execugao direta das agdes ficaria a cargo do
municipio que o aderisse voluntariamente, com garantia de flexibilidade
operacional para a adaptagdo as condigcoes locais. Ao mesmo tempo, a
responsabilidade pela execugao do Programa deveria ser compartilhada entre as
trés instancias de governo (Unido, estado e municipio), com o aproveitamento das
estruturas previamente existentes, objetivando evitar a criagdo de outras
instancias para a sua coordenagao e/ou operacionalizagédo. O controle social seria
estimulado através de mecanismos de paricipagdo comunitaria, no
acompanhamento e fiscalizagao do Programa, ressaltando-se o papel do
Conselho Municipal de Satde como garantia deste principio.

Isto torna de fundamental importancia que agentes publicos envolvidos
com as agdes do setor incorporem a sua conduta aspectos como: a definigdo das
prioridades do setor saide na area de alimentagao e nutrigdo, em cada estado,
em conjunto com as respectivas Comissoes Intergestores Bipartite; e a promogéao
de politicas articuladas de salde e alimentagao e nutrigao.

O INAN, por intermédio de convénios com 0s municipios, promoveria o
repasse de recursos destinados & compra do suplemento alimentar que seriam
distribuidos através da rede de salde coma clientela beneficiaria.

E importante destacar que a incorporagdo de um projeto de ampla
dimensao como a seguranga alimentar, tendo como instrumento de viabilizagao o
SISVAN, constituiu uma primeira aproximagao entre as politicas de alimentagéo e
nutrigdo implementadas pelo governo, a seguranga alimentar e o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional.

Foram entdo estabelecidas como prioridades de governo o Programa de
Alimentacdo do Trabalhador — Ministério do Trabalho; o Programa Nacional de
Alimentagao Escolar — Ministério da Educagdo e o Programa de Apoio aos
Desnutridos e &s Gestantes em Risco Nutricional — Ministério da Sadde.

Em 1995, eleito o presidente Fernando Henrique Cardoso, foi extinto o
CONSEA e criado o Conselho da Comunidade Solidaria, articulado ao Programa
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Comunidade Solidaria, instituido através do Decreto n. 1.366, de 12 de janeiro de
1995, vinculado a Presidéncia da Repulblica e com a fungdo de coordenar as
acgoes de governo na &rea social.

O Programa Comunidade Solidaria também nao acrescentou nenhuma
informag¢ao nova; apenas reconheceu o 6bvio: o combate a fome e a pobreza
deve ser incluido como prioridade, na pauta da agenda governamental. Pretendeu
angariar a simpatia popular da “Campanha contra a Fome”, do socidlogo Herbert
de Sousa, mas né&o conseguiu este intento, por carregar o “ranco oficialista*®” de
toda atividade ligada ao governo.

Em suma, observa-se que os distintos governos desse periodo, defensores
de uma proposta alinhada com a agenda internacional de sadde que teve inicio
no Governo Collor e se consolidou no Governo Cardoso, difundiam a idéia de
seletividade, focalizagao, privatizagdo, com forte redutor de gastos publicos na
area social®.

No final da década de 90, o Governo FHC se empenhou em formalizar a
(sua) nova Politica Nacional de Alimentagao e Nutricdo, a qual foi requlamentada
através da Portaria GM/MS n. 710, de 10 de junho de 1999. O desenho dessa’
politica foi discutido previamente na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e no
Conselho Nacional de Salde (CNS); previu a elabora¢ao ou (re)adequagao de
planos, programas, projetos e atividades estabelecidas e apresentou algumas
possibilidades de atuagéao do setor saide no contexto do Sistema de Seguranga
Alimentar e Nutricional®.

Buscando as raizes e razdes para o surgimento da nogao de Seguranga
Alimentar, retornou-se a | Guerra Mundial, no continente europeu. Foi observado

2 Enquanto os membros pertencentes ao conselho do Programa da Comunidade Solidéria foram
indicados pela Presidéncia da Republica, os participantes do CONSEA tinham sidp eleitos para
representar os mais distintos segmentos da sociedade civil, tornando-se, portanto, mais auténomo
nas suas deliberagoes.

“* para maior detalhamento, consultar ROCHA (1997) e MATTOS (2000).

“ O Sistema de Seguranga Alimentar e Nutricional conjuga principios, politicas, medidas e
instrumentos que asseguram (permanentemente) o acesso de todos os habitantes em territério
brasileiro aos alimentos, a pregos adequados, em quantidade e qualidade necessarias para
enfatizar as exigéncias nutricionais para uma vida digna e saudével, bem como os demais direitos
de cidadania (CONSEA, 1994). A | Conferéncia Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo (1987),
desdobramento singular da Vill Conferéncia Nacional de Salde (1986), aprovou o principio da
alimentagdo como um direito de todos e dever do Estado, incorporou a nogéo de seguranga e
reforcou a idéia de criagéo do Sistema de Seguranga Alimentar e Nutricional.
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que, desde o seu nascimento, a nogdo de seguranga alimentar esteve articulada
ao conceito de seguranga nacional e as possibilidades de produgéo (prépria) de
alimentos pelos distintos paises, de forma a nao se tornarem sujeitos aos
assédios militares, obstaculos e punigoes de fundamentagao militar ou politica.

No entanto, foi nos anos 70, durante a evolugdo de sua nogado, que a
seguranga alimentar passou a ser compreendida como uma politica de
armazenamento estratégico e de oferta segura e adequada de géneros
alimenticios, nao sendo antevista como um direito de todo cidadao. Neste
contexto, assumiu a produgdc dos alimentos ¢ status de principal causa da
inseguranga alimentar, sendo inclusive estimulada a Revolugao Verde, que, se
por um lado incrementou a produgao de alimentos, por outro, promoveu sérios
danos ao meio ambiente, aléem de contribuir para 0 aumento substantivo dos
contingentes populacionais de famintos e excluidos.

Nos anos 80, foi reconhecida por experts da area de Alimentagédo e
Nutricao que o problema da fome estava centrado na falta de acesso aos
alimentos, em decorréncia da miséria e exclusdo (e ndo apenas na sua
disponibilidade). A interveng¢ao do Estado e a agao da sociedade deveriam estar
concentradas na diminuicao dos niveis de pobreza e exclusao, e com menor
destaque a produgdo. O conceito de Seguranga Alimentar foi entdo ampliado e
passou a ser o de garantir “(...) acesso por parte de todos, todo o tempo, a
quantidade suficiente de alimento para levar uma vida ativa e saudavel”.

Segundo VALENTE (1996), foi no inicio dos anos 90 que o conceito de
seguranga alimentar incorporou o0 elemento nutricional e sanitario, sendo
expandido para seguranga alimentar e nutricional. Este passou a incorporar as
nogbes de alimento seguro (ndo contaminado quimica ou biologicamente), de
qualidade do alimento (nutricional, biolégica, sanitaria e tecnolégica), do equilibrio
da dieta, da informagao, da utilizagéo biolégica e dos hébitos alimentares dos
individuos. Vale ressaitar que, até o momento atual, ndo podemos considerar esta
nogao concluida, uma vez que se configura em uma arena de debates, ja que a
problematica alimentar e nutricional mantém relagbes com os mais distintos
interesses e expectativas.
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Inscrito na Constituigdo Federal de 1988 e consolidado na | Conferéncia
Nacional de Seguranga Alimentar (1994), o conceito de seguranga alimentar
facilitou sobremaneira a compreensao do pape! do setor salde no tocante a area
de Alimentagdo e Nutrigho, ao reconhecer, nessa politica setorial, requisitos
basicos para o diagnéstico, promogao, prevengao e assisténcia a satde.

Tomando como referéncia estudos recentes da ONU, foi também
identificado, pelos formuladores da (atual) politica alimentar e nutricional, que os
riscos nutricionais, de distintas categorias e magnitudes, permeia todo o ciclo da
vida humana, indo desde a concepgéo até o envelhecimento. Isso faz com que
uma abordagem sobre o ciclo da vida se torne imprescindivel na orientagdo de
agoes de Seguranga Alimentar e Nutricional, com vistas ao rompimento do circulo
vicioso da fome, desnutrigdo e outros distirbios de cunho nutricional, doengas e
miséria. E mais, que as agdes de intervengio propostas para essas politicas
publicas tivessem uma ampla abrangéncia, incluindo criangas menores de cinco
anos, escolares, adolescentes de 10 a 19 anos, gestantes, adultos e idosos, tanto
no plano individual, como no coletivo (grupamento familiar e comunidade).

Segundo o vocabulério utilizado na prépria portaria que instituiu a Politica
Nacional de Alimentagdo e Nutricdo, esta contempla a atuagdo em dois
momentos basicos, adjetivados pelo préprio MS de positivo e de critico.

O momento positivo ocorre quando a oferta, a distribuigao e o consumo de
alimentos, viabilizados por meios extra-setoriais e com a participagdo da
sociedade, transcorrem com normalidade, quer em termos de quantidade,
qualidade e regularidade, quer em termos de utilizagdo bioldgica. Nessas
condigdes positivas, as agées predominantes do setor saude sao vigilancia
alimentar e nutricional, vigildncia sanitaria de alimentos e medidas de carater
educativo. ;

Neste contexto e com vistas a operacionalizagdo do conceito de seguranga
alimentar e nutricional, caberia ao Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
relevante papel quanto ao monitoramento da produgao, armazenamento,
distribuigdo e consumo de alimentos, além de dados relativos ao estado
nutricional e de saldde da populagdo brasileira, pelo risco acentuado de
endemicidade da desnutrigdo nessas areas.
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No ambito da saude, caberia a Vigilancia Nutricional a descrigao (de forma
continua) das principais tendéncias na area de alimentagdo e nutrigdo,
identificando os seus fatores determinantes, com a finalidade precipua de
fornecer subsidios para o planejamento e avaliagao de intervengdes, programas e
politicas.

Ja 0 momento critico ocorre quando existem falhas na oferta, no consumo
ou no padrao de utilizagao biolégica de alimentos. Nessas circunstancias,
obstaculos considerados extra-setoriais (renda insuficiente, quebra na produgéo,
intercorréncias na oferta) ou setoriais (a desinformagéo, a presenga de habitos
alimentares inadequados, a ocorréncia de doengas e agravos endémicos ou
epidémicos) possibilitam a existéncia de problemas que afetam a saide da
populagéo.

A resolugdo desses distirbios nutricionais compete ao setor saude: a
desnutrigao, as caréncias especificas (hipovitaminose “A” e anemia ferropriva), a
obesidade, o diabetes mellitus, dislipidemias e as associagdes com outras
doengas cronicas de reconhecida relevancia epidemiolégica®. Nesta perspectiva
(critica), o SISVAN deveria permitir dimensionar a extensado e a gravidade dos
problemas nutricionais mais relevantes na area, procurando sensibilizar a equipe
de saude em relagédo a essa problemética e permitir a adogéo de estratégicas de
atengao mais eficazes.

O Programa de Combate as Caréncias Nutricionais {PCCN), foco principal
do presente trabalho, esta, portanto, inserido nessa vertente assistencial, ligada
ao momento critico. Ademais, ele apenas abrange uma pequena parte do ciclo de
vida.

Este programa nasceu em meados dos anos 90, no contexto de uma nova
etapa do progesso de reforma do Sistema Unico de Salde {SUS), que alguns
analistas viram como de carater “incremental”. Nessa etapa, a politica do governo
federal enfatizou a consolidagdo do municipio como gestor da saldde e instituiu
dispositivos de repasse de recursos condicionados a adogdo, pelo gestor
municipal, de certas politicas especificas. O Incentivo as Agoes de Combate as

* Vale a pena ressaltar que, no quadro de interpretagdo dos possiveis determinantes dos
problemas relativos & desnutrigio, ndo é aventado o papel da violéncia doméstica.
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Caréncias Nutricionais (ICCN), criado como um dos componentes do PAB
varidvel, se constitui em um desses dispositivos.

Numa primeira aproximagdo, pode-se dizer que as proposigoes do
Ministério da Saude para a area de alimentagdo e nutrigio parecem ser bem
acolhidas nas instancias estaduais e municipais. Tais proposigdes se
caracterizam por contemplar o momento chamado critico, sobretudo frente a
seca. Esta agenda tem privilegiado a seguinte pauta (minima) de agbes de
vigilancia nutricional, incrementando medidas preexistentes, voitadas para o
combate & seca em toda a Regiao Nordeste: incentivo ao aleitamento materno
(exclusivo e misto), considerado a “salvagao” das criangas; administragao de soro
de reidratagdo oral (‘contra a diarréia, desidratagdo e a desnutrigao”);
suplementagao medicamentosa com vitamina “A” (“contra as infecgdes, a favor da
visdo"); distribuigio e orientagdo de uso do hipoclorito de sédio (“contra a célera e
como garantia de agua saudavel”) e a suplementacdo medicamentosa com
xarope de sulfato ferroso (“‘contra a anemia ferropriva”).

O Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, embora também se
inscreva nesse mesmo momento critico, tem uma abrangéncia territorial maior do-
que a area da seca e pretende uma agao mais continua e integrada na atengéo
basica. E interessante notar que esse programa introduz algumas questdes novas
as praticas nha atengdo basica, sobretudo as relativas a integragdo entre
profissionais ligados a nutrigao e demais profissionais de saude.

Nota-se, de imediato, que uma série de outras demandas que envolvem
(ou deveriam envolver) os profissionais de nutricao tendem a assumir cada vez
mais destaque, na medida em que 0 SUS caminha no sentido de assegurar
plenamente o direito ao acesso universal aos servigos de salde.

Assim, a NOAS-SUS 01/2001, ao acrescentar novos procedimentos a
atengao bésica a saude, como o controle de diabetes mellitus, da hipertensao
arterial, da tuberculose, a erradicagéo da hanseniase, além das agdes da salde
da crianga, da mulher, de salde bucal e da vigilancia nutricional, torna
imprescindivel a ampliagdo das agdes de nutrigdo, para além da questido das
caréncias nutricionais, contemplada (anteriormente) na sua limitada agenda. Uma
das questbes fundamentais deste trabalho & examinar em que medida os
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dispositivos verticais de financiamento do PCCN facilitam ou dificultam esse tipo
de integragdo mais ampliada da nutrigdo na atengéo basica.

No estado do Rio Grande do Norte, o Programa de Agdes de Convivéncia
com a Seca beneficia familias vitimadas pela seca, com agoes como a produgao
de tijolos, telhas artesanais, paralelepipedos, meio-fio, barragens submersas e
construgéo de cisternas semi-enterradas.

Voltadas para o convivio pacifico entre 0 homem e o clima do Nordeste*®
esse espectro ampliado de agdes deve contemplar, aiém da promogéo da saude,
prevencao de doencas, diagnéstico, tratamento dos agravos e assisténcia, outras
articulagdes e parcerias que visem a contribuir para a garantia de uma situagao
alimentar, nutricional e de saude sustentdvel (que seja capaz de gerar emprego e
renda para a populagao).

Em Natal, outras agbes governamentais na area de alimentacao e nutricao
sao ainda desenvolvidas, no &mbito de distintas secretarias de estado. O
Programa do Leite do Governo do Estado foi criado em 1995, constituindo -se no
tema principal da primeira mensagem do Governador Garibaldi Filho
encaminhada a Assembléia Legislativa, como parte integrante de uma abrangente
reforma administrativa em curso no seu primeiro mandato governamental. Esse
programa ja havia sido instituido anteriormente em nivel municipal, quando de sua
gestao como prefeito de Natal, em 1986, tendo sido extinto em 1991.

Desde sua implantagao, a coordenagao do programa esteve sob a
responsabilidade da Secretaria do Trabalho e Agao Social (SETAS) — atualmente
Secretaria de Agdo Social (SEAS). Segundo as normas técnicas do programa,
sua execucao deveria ser realizada atraveés de acordos formais com organizagdes
comunitarias locais, sob a fiscalizagdo de Conselhos Municipais criados para esse
fim, ou através de conselhos existentes que preenchessem as exigéncias do
programa. Este & destinado exclusivamente a familias cujos chefes estejam

A assisténcia ao combate A seca, prestada pelo Governo federal aos municipios atingidos (da
Regiao Nordeste), encontra-se classificada em programas de cardter “emergencial” (distribuigao
de cestas basicas e 4gua, em carros pipas); “transitério” (bolsas de remuneragao: bolsa-renda e
seguro-renda) e “permanente” (voltadas para a infra-estrutura hidrica: cisternas, pogos artesianos,
barragens e incentivos sociais diretos). Esta é uma agdo intersetorial que envolve os Ministérios
do Desenvolvimento Agrario, Saude, integragdo Nacional, Educagao, Previdéncia e Secretaria de
Assisténcia Social.
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desempregados ou ganhem menos que um salario minimo por més. Sua
populagao-alvo é composta por criangas entre 6 meses e 2 anos (que estejam
com o0s seus cartées de vacina atualizados), por gestantes (participando do pré-
natal), por nutrizes (que estejam amamentando e apresentem a carteira de saude
da crianga de 0 a 6 meses atualizadas), desnutridos e portadores de deficiéncia.
O programa distribui um litro de leite (fluido pasteurizado, tipo C) e abrange todos
os 167 municipios do RN.

Concomitantemente, a Associagdo de Atividades de Valorizagao Social
(ATIVA), organizagdo nao-governamental ligada a Prefeitura Municipal de Natal
(PMN), desenvolve o programa de Combate a Subnutrigdo (PCS) através da
complementagao alimentar, fundamentada nos principios da alimentagao
alternativa. Esse programa apresenta como objetivo melhorar a alimentagéo das

4™ a0s alimentos basicos

criangas desnutridas através da adi¢do da “multimistura
(principalmente liquidos). A mistura é distribuida desde 1992 e atinge 1.470

criangas, entre 06 meses e 12 anos de idade.

Em sintese, apés a busca das distintas estratégias de implementagéao dos
programas de suplementagao alimentar, com o intuito de distinguir as regras do.
jogo do poder que os movimentam nas diferentes arenas ,observa-se que, apesar
do inovador arcabougo juridico-legal constituido no contexto da redemocratizagéo
do pais, a organizagdo das agdes programaticas de alimentagao e nutrigao ainda
¢ conformada de forma “pendular” decorrente, de forma ampla, das oscilagdes
governamentais no tocante as suas prioridades sociais. Assim tende a manter ora
uma aproximagao, ora um distanciamento da politica de saude, de acordo com os
varios modelos de conformacgao de interesses apresentados pelos diversos atores
sociais envolvidos na questao. Isso tudo tende a determinar um grau de
distanciamento entre os principios norteadores do SUS e aqueles adotados na

oy,

execugio dos programas de suplementagao alimentar.

4 A “multimistura” corresponde as farinhas e pés-nutritivos preparados & base de casca de ovo,
semente de gergelim, farelo de trigo, fuba de milho e pd de casca de macaxeira. Segundo
depoimento de nutricionista do PCS, a SMS de Natal pretende (re)ativar um antigo convénio com
a ATIVA, ainda em 2002. Lembrar os fortes interesses politicos eleitorais envolvidos na gestao
desses programas, além do paralelismo de agdes, superposigao de clientelas e pulverizagio de
recursos.



65

Acredita-se que nos Ultimos treze anos que ja nos separam da criagdo do
arcabougo constitucional e legal do SUS, alguns passos ja foram dados na
diregdo do “sonho” da reforma. E como um grande desafio posto ao SUS, torna -
se imprescindivel indagar sobre os critérios de transferéncias de recursos federais
(seus instrumentos & mecanismos operacionais) e as possibilidades de que estes
contribuam (ou nao) com a concretude do principio da integralidade, valor
defensavel enquanto um dos eixos norteadores do sistema de salde, de suas
instituigdes e praticas.
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CAPITULO 2. O contexto da saide no Brasil: da
Constituicao Federal/88 a atualidade

Com a promulgagdo da Constituicho Federal em 1988, que montou o
arcabougo juridico-legal para a implantagio da Seguridade Social e do Sistema
Unico de Saude, foi legalmente prevista uma diversificagdo das fontes de
financiamento para cobrir as novas demandas sociais. No que diz respeito a
salde estava oficializado o SUS com seus principios doutrinarios essenciais:
universalidade, eqiidade e integralidade®®, além daqueles organizacionais
referentes a descentralizagdo, ao comando Unico, hierarquizagdc e
regionalizagéo.

Essa década, portanto, presenciou a crise e os “estertores” finais do regime
militar, uma transigdo democratica conflituosa e ambigua, a elaboragdo da
“Constitui¢ao Cidada”, contendo as mais amplas garantias democraticas e sociais
jA expressas num texto constitucional brasileiro, terminando com as primeiras
eleigoes diretas para Presidente da Republica em 30 anos, situagao bem
assinalada por NORONHA & LEVCOVITZ (1994).

Na mesma diregdo, KORNIS & ROCHA (1996) mostram que o novo
contexto social e politico do pais em transigao democratica promovem o
surgimento de propostas reformistas de carater universalizante, inscritas na
ConstituigAo Brasileira de 1988: uma inovadora estruturagdo da Seguridade
Social (Salde, Previdéncia e Assisténcia Social) e o entendimento de que a
saude & um direito de cidadania, a ser atendido através de politicas econdmicas e
sociais, entre as quais inclui-se 0 SUS. Este Sistema é formado por servigos
publicos de salde, mas que incorpora alguns servigos privados emi carater
compiementar.

Além disso, o artigo 198 — Paragrafo Unico da Constituigao Federal advoga
que: “(...) O SUS sera financiado, nos termos do artigo 145, com recursos do

*8 Desde 0 momento de sua concepgdo, o principio da integralidade se afastou da légica de
assisténcia centrada no médico, no individuo e na doenga, caracteristica do antigo INAMPS.
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orcamento da Seguridade Social da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes”.

Dessa forma, as fontes do financiamento do SUS foram ampliadas, com
diversificagdo de receitas, passou a ser responsabilidade das trés esferas de
governo, o que deveria ter assegurado o aporte regular de recursos para a saude.
A sociedade civil organizada, acompanhando o processo de democratizagao da
sociedade brasileira, comega a assumir um posicionamento mais critico no que se
refere a esta intervengao setorial, passando a compreender a “Satdde enquanto
Direito de Cidadania”.

Saliente-se que o periodo histérico da Nova Republica (Governo Sarney,
1985/89) se caracterizou pelo avango de forgas reformistas na sociedade, que, no
setor salde, se concentrava em torno da Reforma Sanitaria, com propostas de
descentralizagdo, com vistas a racionalizagdo de recursos e democratizagao
(autonomia) das politicas e agdes de salde.

Esse inovador sentido de salde implicou a necessidade de um
(re)planejamento das relagdes existentes entre profissionais de saide, usuarios e
servigos. Foram delineadas entao transformagdes em varios estratos da
sociedade, envolvendo favorecidos e pobres, educagao de profissionais de saude
e assisténcia aos usuarios.

Em 1989, ocorreu a eleigao de Fernando Collor, cuja agenda de governo
estava baseada em “reformas”, visando a “reconstrugac nacional’. Defensor da
“modernidade e do mercado livre”, durante 0 seu mandato (1990-92) houve de
imediato um acentuado decréscimo no financiamento publico do setor saide, com
um recrudescimento das forgas politicas conservadoras - a Reforma Sanitaria
sofre um periodo de retrocesso politico. Ao mesmo tempo, avanga a
municipalizagdo dos servigos de salde, que, naturalmente, surge acompanhada
de acordos e solugdes locais, com conseqllente perda de espago de atuagao de
outros niveis de governo.

O chogue neoliberal ao Estado brasileiro levou a uma redugao dos gastos
publicos, privatizagdo dos servicos, demissdes e cortes salariais, e
desregulamentagao da economia. As politicas sociais universalizantes {conforme
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a Constituigao Federal de 1988) tornaram-se seletivas e voltadas para o "alivio da
pobreza" (ROCHA, 1997, p. 224).

O Brasil registrou como principais “marcas” o ajuste econdmico neoliberal e
o0 (des)ajuste social, a compensagao social implementada através do processo de
“americanizagdo” seletiva e a intensificagdo de uma politica neoliberal
conservadora de "um Fernando a outro”, também, com fortes repercussdes no
setor saude ROCHA (1997).

Se empreendermos um “olhar analitico" para o setor saude nacional,
veremos que a década de 90 se caracterizou por longa e continua crise de
financiamento ocasionada pela ruptura do conceito de Seguridade Social *°. Essa
crise condenou o setor saude a ser financiado pelas contribuigées sociais, cuja
arrecadag8o néo rendeu os valores estimados pelos experts da area econdmica.

Portanto, a crise se expressou, no limite, pela captagao de recursos, e foi
tratada com uma melhor definigdo de fontes, quer pela criagdo de fontes
alternativas (CPMF)*®, quer por sua diversificagio, com exigéncia de maior
contrapartida orcamentéria dos estados e municipios (EC — 29/2001)°.

Tornado dispositivo constitucional, o Sistema Unico de Sadde (SUS) foi'
regulamentado ao final de 1990 pelas Leis Orgéanicas de Saude {LOS) n. 8.080/90
e 8.142/90. Suas diretrizes de operacionalizagao surgem com a NOB-SUS

*? De acordo com LEVCOVITZ (1997), foi a supressdo unilateral, pelo Ministério da Previdéncia
Social (MPS), com o apoio do Ministério da Fazenda (MF), da transferéncia dos recursos da fonte
de Contribuigao sobre Folha de Salarios ao Fundo Nacional de Salde (e a sua substituigdo pelos
valores arrecadados através das Contribuigdes Sociais — COFINS e CLL), sob o argumento da
preméncia de um montante adicional para a cobertura de beneficios pecunidrios da Previdéncia
Social o que ocasionou a ruptura do conceito de Seguridade Social e a “crise do financiamento” da
saude. Segundo FARIA (1997), essa ruptura foi possivel no contexto de uma baixa aposta dos
protagonistas da reforma da salde, na nogéo de seguridade social. Essa estratégia teria sido
aceita em uma conjuntura desfavoravel, por ocasido da virada conservadora do Centrdo. Além
disso, o cancelamento da transferéncia de recursos sobre a folha de saldrios para a sadde,
medida adotada por Antdnio Britto, entdo Ministro da Previdéncia Social, teria contribuido
sobremaneira para a referida ruptura.

%0 Conforme ROCHA (1997), a Contribuigio Provistria sobre Movimentagéo Financeira (CPMF)
aprovada pelo Congresso Nacional, em 1996, a partir de um Projeto de Emenda Constitucional
(PEC n. 256/95), foi criada como uma fonte adicional e altemativa de receita para o setor satde

ue j& apresentava profundas deficiéncias de carater orgamentario e financeiro.

*' A Emenda Constitucional da Salde {EC — n. 29/2000), de 13 de setembro de 2000, previu
progressivas contrapartidas orgamentarias e financeiras da Unido, estados e municipios para o
setor satide. Vale ressaltar que, no municipio de Natal, apesar de os recursos destinados a salde
estarem em consondncia com as diretrizes contidas na EC da Sadide, a sua arrecadagao prépria é
de tal ordem (reduzida) que compromete o atendimento as demandas da populagdo por
determinadas agdes e servigos de salde.
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01/91(e sua reedigao NOB-SUS 01/92).

Enguanto a Lei n. 8.080/90, de 19 de setembro de 1990, dispunha sobre as
condigdes para a promogao, protegao e recuperagdo da saude e a organizagao e
o funcionamento dos servigos, a Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, tratava
da participagao da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) —
Conferéncias de Saude e Conselhos de Salde - e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area.

As LOS s@o consideradas leis Infraconstitucionais que proporcionam o
respaldo legal ao cumprimento do mandato constitucional da protegdo e da
defesa da vida. Sua edigao ocorreu em uma conjuntura politica e econdmica
desfavoravel, o que acarretou uma série de obstaculos a implementagao do SUS.

A Lei n. 8.080 sofreu 25 vetos, efetuados pelo entdao Presidente Collor logo
ap6s a sua aprovagao pelo Congresso Nacional, com prejuizos (principalmente)
aos itens referentes ao controle e participagao social, financiamento do SUS e
estruturagao organizacional do Ministério da Saude (LEVCOVITZ,1997). Porém,
com a Lei Complementar n. 8.142 foram repostas, em parte, essas questoes.

Além disso, apreende-se que a publicagdo da NOB-SUS 01/91 tinha seu.
foco centrado no processo de municipalizagdo, e nao na conformagao de um
sistema, na sua organizagdo. Dado o estabelecimento de relagbes conveniais
diretas entre a Unido e o0s municipios, o papel da esfera estadual foi
secundarizado, apresentando pouco poder de intervengdo nos critérios utilizados.
Porém, j4 a partir da NOB-SUS 01/93 e do emblemético documento®?
“Descentralizagao das agdes e servigos de salde: a ousadia de cumprir e fazer
cumprir a Lei" (BRASIL/MS,1993), o processo de descentralizagao do setor saude
passou a ser feito por etapas, bem como a ser compreendido como um processo
cuja evolugdo se encqntrava atrelada a pré-condigdes institucionais dinamicas,
adquirindo um carater formativo em relagio aos estados.

Foram normalizadas novas formas de gestao descentralizada do sistema e
de transferéncia de recursos federais do SUS, constituindo 0s mecanismos “fundo

2 0 documento “Descentralizagao das agdes e servigos de salde: A ousadia de cumprir e fazer
cumprir a Lei” se constituiu no “ABC” do processo de descentralizagéo no Brasil.
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a fundo”. Nessa oportunidade, foram criados trés tipos de habilitagdo para os
municipios - incipiente, parcial e semiplena -, e duas formas distintas para os
Estados - parcial e semiplena. Para fins de transferéncia de recursos entre as
instAncias governamentais do SUS (do Governo federal para os estados e
municipios), era exigida a habilitagdo em um dos tipos de gestdo previstos na
NOB-SUS 01/93.

Segundo LIMA (1999), na gestdo incipiente os municipios deveriam
controlar e avaliar 0s servigos ambulatoriais € hospitalares, além de apresentarem
condigbes de assumir o gerenciamento das unidades pUblicas ambulatoriais,
presentes no municipio. Na gestao parcial, 0s municipios deveriam assumir na
sua totalidade as responsabilidades e prerrogativas da gestao incipiente. E
finalmente, na gestao semiplena, caberia a0 municipio a gestdo completa de todo
o Sistema Municipal de Saude™. |

Vale ressaltar, também, que para o SUS a descentralizagdo € definida na
concepgao federalista (do exercicio da pactuagéo), uma vez que coube a propria
Constituicdo Federal de 1988 tornar os municipios integrantes da federagéao.
Essas unidades subnacionais (inicialmente) adotaram um desenho de atuagdo
peculiar, com profunda opg¢ao pela individualizagao e fragmentagao da rede de
servigos.

Esse foi um processo muito importante de descentraliza¢do, que nao
aconteceu (com tamanha envergadura) em nenhum outro sistema latino-
americano e talvez europeu. Com altos e baixos, alcangou grande nimero de
municipios (0s mais importantes na geopolitica) e deu um forte suporte para a
sustentagao do SUS.

Ao mesmo tempo, observou-se a predominancia de uma indefinigao de
papéis e poderes entre as diferentes esferas governamentais o que dificultou
sobremaneira a unificagdo do comando do SUS (presente apenas nos seus
principios e diretrizes).

* De acordo com dados do MS (1994), na gestdo incipiente caberia aos municipios controlar as
AlH's na sua 4rea; para a parcial foi acrescentada uma maior autonomia financeira e na
semiplena, os municipios passaram a assumir responsabilidade integral das agbes e servigos de
salde prestados pelo SUS no dmbito municipal. Concomitantemente, foram facultadas ao estado
as habilitagdes nas condigbes de gestao parcial ou semiplena, apresentando fungdes, requisitos e
modalidades de transferéncia de recursos federais diferenciados.
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Esse novo paradoxo do processo de implantagao do sistema passa a exigir
a prética constante do acordo, pacto ou negociagao baseado em relagdes de
cooperagaoc entre os entes governamentais, bem como entre estes e os
prestadores de servigos.

2.1, Em busca da integragdo: a NOB-SUS 01/96 e os incentivos de
financiamento

Dessa forma e na busca de um modelo assistencial mais aperfeigoado, a
NOB-SUS 01/86 conseguiu redefinir os seguintes itens como 0s mais relevantes
na operacionalizagdo do SUS: 1) promogac e consolidagao do pleno exercicio do
poder municipal, quanto a fungéo de gestor a salde e a conseqiiente redefinigao
das competéncias dos estados, do Distrito Federal e da Unido; 2) descrigao da
responsabilidade sanitaria e dos respectivos instrumentos gerenciais de cada
instdncia na prestagdo de servigos e agbes ou na garantia da referéncia; 3)
garantia de uma maior participagdo em mecanismos de transferéncia direta,
regular e automatica (fundo a fundo”) de recursos financeiros federais a
municipios, reduzindo a transferéncia por remuneragéo de servigos prestados; 4)
fortalecimento da gestao pactuada entre as instancias gestoras do SUS, através
de Comissbes Intergestores Bipartite (CIB) e Comissdes Intergestores Tripartite
(CIT); 5) incentivo & agado de acompanhamento, controle e avaliagdo no SUS, na
perspectiva de um melhor desempenho de rede de servigos. Para atingir esse
objetivo, o sistema deveria promover a sobreposicdo de dois eixos: a) o
aperfeicoamento de mecanismos ja existentes focalizados no faturamento por
produgao de servigos; b) a criagao de mecanismos inovadores que tenham como
centro os resultados oriundos de uma programacao efetuada a partir de critérios
epidemioldgicos; 6) estabelecimento de vinculos entre usuarios e o SUS,
enaltecendo as unidades familiares e comunitarias, bem como criando condigdes
a ampia e significativa participagao e controle sociais.

A NOB 96 teve a prioridade de inversdo do modelo (hegeménico) de
atengdo a salde no pais e propiciou as condigbes para a construgdo da
integralidade das agoes e servigos de salde. Ela organizou a atuagac do setor



72

salude segundo trés eixos basicos e complementares: assisténcia, intervengoes
ambientais e politicas externas ao setor saude™; introduziu a idéia do SUS
Municipal, caracterizou as singularidades conceituais presentes nos termos
geréncia e gestao™, destacou o carater transitério do modelo de gestdo e
finalmente, definiu a hierarquizagao do papel do poder publico federal e estadual
(e as suas responsabilidades nucleares).

Foram, entdo, a partir da NOB-SUS 01/96, criadas para os estados e
municipios duas condigdes de gestdo diferenciadas: Avangada do Sistema
Estadual e Plena do Sistema Estadual. Para os municipios, as condigoes de
gestdo foram: Plena da Atengéao Bésica e Plena do Sistema Municipal de Satde *®,
Dessa forma, contribuiu para a eliminagao do municipio prestador, uma vez que
permitiu que estados e municipios se constituissem em gestores plenos (de agdes
basicas e de toda a assisténcia).

Outro aspecto importante diz respeito aos novos aspectos do
financiamento do SUS em consonancia com a NOB-SUS 01/96. O Teto
Financeiro Geral do Ministério da Salde (TFG/MS) apresenta as seguintes fontes
de receita: por um lado, a Contribuigdo Social sobre o Lucro das Pessoas.
Juridicas (151) e Contribuigdo dos Empregadores e Trabalhadores para a
Seguridade Social (154); e, por outro, a Contribuigdo para Financiamento da
Seguridade Social (153) e Contribuigao Proviséria sobre Movimentagao
Financeira (155).

Por sua vez, o fluxo dos recursos federais alocados no Fundo Nacional de
Saude (FNS) e repassados aos estados e municipios obedece & seguinte ordem
e tipo de modalidade: 1)transferéncia regular e automatica “fundo a fundo” (do

% Neste eixo foram consideradas como importantes questdes relativas as politicas

macroecondmicas, ao emprego e lazer, & habitagao e educagdo e a disponibilidade e qualidade
dos alimentos.

%% O termo geréncia corresponderia & administragdo de uma unidade ou drgéo de salde, prestador
de servigo ao sistema; enquanto a gestdo seria a atividade e responsabilidade de dirigir um
sistema de saide (municipal, estadual ou federal), de acordo com o exercicio de fungdes:
Elanejamento, coordenagao, integragdo, negociagéao, controle, avaliagio e auditoria.

® Conforme VIANA & DAL POZ (1998), a habilitagdo do municipio em Plena da Atengdo Bésica
significou a gestio de todos os recursos para a assisténcia basica; enquanto, a Plena do Sistema
implica gestdo de todos os recursos para a assisténcia a saude. Para ambas as modalidades o
gestor municipal é o responsavel pela contratagdo, controle, auditoria @ pagamento dos servigos
de saude.
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FNS para os FES e FMS), sendo repassado daf para as Unidades Prestadoras de
Servigos (UPS); 2) remuneragdo por servigos produzidos com conseqliente
repasse para as UPS; 3) repasse mediante convénio - neste caso particular, os
recursos sao depositados em conta especifica, sendo (posteriormente)
transferidos para os gestores estadual e municipal.

O Teto Financeiro Geral (TFG) para cada estado (TFGE) e municipio
(TFGM) sao definidos com base na Programagao Pactuada e Integrada (PPI) e
apresenta o seguinte tramite legal: 1) o0 TFGE & submetido pela Secretaria
Estadual de Salde (SES) ao MS (ap6s pactuagao na CIB e aprovagao no CES),
fixado com base nas pactuagoes realizadas na CIT (respeitadas as reais
disponibilidades financeiras do MS); contém os tetos de todos os municipios
habilitados ou nao, a qualquer uma das condi¢des de gestao; é formalizado por
ato ministerial. 2} Por sua vez, o TFGM ¢ submetido pela SMS a SESAP, apés
aprovagao pelo CMS; fixado com base nas negociagoes realizadas no &mbito da
CIB, observados os limites do TFGE; é formalizado por ato préprio do Secretario
Estadual de Saude.

Dessa forma, o TFG & constituido pelo Teto Financeiro da Assisténcia
(TFA)Y*’, Teto Financeiro de Vigilancia Sanitaria (TFVS) e pelo Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doengas (TFECD).

Ainda com a edigao da NOB-SUS 01/96, através da Portaria n. 2.202, de 5
de novembro de 1996, foi criado o Piso de Atengao Basica (PAB-Fixo/Variavel), o
novo modelo de financiamento da Atengéo Bésica a Saude %,

O PAB foi regulamentado através da Portaria/GM/MS n. 1.882, de 18 de
dezembro de 1997, estando em vigor desde fevereiro de 1998. Seu componente
variavel teve o montante de recursos definidos através da Portaria/GM/MS n.

% O TFA (do municipio-ou estado) apresenta a seguinte composigdo: 1) PAB — Piso de Atengao
Bésica; 2) MAC — Assisténcia Ambulatorial de Médio e Alto Custo/Complexidade: a) FAE — Fragao
Assistencial Especializada (inclui procedimentos ambulatoriais de média complexidade,
medicamentos, insumos excepcionais, értese e protese ambulatorial); b) Alto Custo/Complexidade
{APAC — Autorizagao de Procedimento de Alto Custo); 3) Atengao Hospitalar (internagao): a) AlH -
Autorizagdo de Internaglo Hospitalar;, b) FIDEPS — Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do
Ensino e Pesquisa; c) IVHE — indice de Valorizagao Hospitalar de Emergéncia.

% Neste texto, Atengio Bésica & Sa(de corresponde a um conjunto de agbes individuais ou
coletivas, localizadas no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de salde, e apresenta como
objetivos a promogéao da salde, prevengéo de agravos, tratamento e reabilitagdo. Tem como base
os pressupostos do SUS presentes na LOS n. 8080/90.
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1.885, de 18 de dezembro de 1997. Este surgiu como um ape rfeigoamento do
modelo de financiamento do SUS até entéo vigente (pagamento por produgéo de
servigos), o que perpetuava a iniqlidade dos municipios em relagdo as
transferéncias de recursos federais. Isso ao se considerar que aos municipios
maiores que apresentavam as suas redes de servigos estruturadas cabia
significativo volume de recursos, enquanto 0os municipios menores enfrentavam
sérias dificuldades para a expansao de sua rede, inclusive a prépria rede basica.
Julgava-se que a adogao destas medidas iria promover maior eqlidade entre os
municipios, possibilitando aos menores a expansao de sua rede basica.

O PAB se constitui, portanto, em um mecanismo direto e automatico de
repasse de recursos financeiros federais para os municipios, no desenvolvimento
de agbes basicas de salde. Muda a légica de pagamento por procedimentos
(tradicional desde a época da Assisténcia Médica da Previdéncia, nos anos 70),
através da substituigho do pagamento por produgdo pelo financiamento per
capita.

A partir da edigdo dessa NOB, da criagéo do Piso de Atengéo Basica (PAB)
e da implementagao acelerada do Programa de Agentes Comunitarios de Salude
(PACS) e do Programa Saude da Familia (PSF), tem inicio nova fase de um
processo de reforma do SUS, que alguns analistas véem como de carater
“incremental®” do sistema, na qual o governo central privilegiou a consolidagio
do municipio como gestor a saude.

Quanto a sua constituicdo, o Piso de Atengao Bésica (PAB) é formado por
um componente fixo, destinado a assisténcia basica, e outro variavel, relativo a
incrementos para o desenvolvimento de agdes estratégicas em salde.

O componente fixo do PAB, baseado na remuneragdo per capita e na idéia
de expansio progressiva, tem seus recursos transferidos do Fundo Nacional de
Salde (FNS) para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude (FES e FMS) e
destinados ao cumprimento de agdes basicas, tais como: consultas médicas em
especialidades basicas, atendimento odontolégico basico, vacinagdo, assisténcia

% Segundo VIANA & DAL POZ (1998), “Reforma Incremental do SUS” significa pequenos e
sucessivos ajustes no seu funcionamento: no desenho e operagdo da politica, nas formas de
organizagao dos servigos, nas modalidades de alocagdo de recursos, nas formas de remuneragao
das acOes de saude e no modelo de prestagio de servigos.
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pré-natal, atividade de planejamento familiar, pequena cirurgia, atividades do
agente comunitario de salde, orientacéo alimentar e nutricional, ambulatorial e
comunitaria, assisténcia ao parto domiciliar por médico do Programa Salde da
Familia e atividades de pronto atendimento.

Essa parte fixa é calculada pela multiplicagao entre o valor per capita
nacional (R$ 10,00 a 18,00/hab/ano) e a populagio de cada municipio (fomecida
pelo IBGE). O valor per capita varia de acordo com negociagbes entre os
municipios e a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e deve ser ainda aprovado
na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e votado no Conselho Nacional de
Salde (CNS).

No seu componente variavel (ou adicional) estao previstos incentivos que
variam de acordo com a implementagao de cada uma das agbes adicionais .
Dentre o conjunto dessas ag¢des, destacamos aquelas que mantém ﬁma
integragao, legalmente prevista, a saber: Programa de Agentes Comunitarios de
Sande (PACS); Programa Salde da Familia (PSF); e Programa de Combate as
Caréncias Nutricionais (PCCN).

A prestagao de contas dos recursos federais transferidos “fundo a fundo™
aos estados e municipios deve ser realizada através de Relatério de Gestao,
aprovado pelo respectivo Conselho de Salde, encaminhado ao Ministério da
Saude e ao Tribunal de Contas do Estado ou Municipio. O Relatdério deve
apresentar como elementos basicos e fundamentais: a comprovagdo dos
resultados alcangados em consonancia com o seu plano de sadde; demonstra¢ao
do quantitativo de recursos financeiros préprios aplicados no setor saude (com
realce as transferéncias recebidas de outras instancias do sistema) e demais
documentos acompanhados de parecer de 6rgaos colegiados de deliberagio
prépria do SUS. _

Ao comando do SUS em cada instancia de governo foi atribuida a
responsabilidade de apresentar a cada trés meses, um (detalhado) relatério, ao
Conselho de Salude e em audiéncia publica, as C&maras de Vereadores e as

% O componente varidvel do PAB abrange incentivo as agdes de combate as caréncias
nutricionais (ICCN), PACS, PSF, assisténcia farmacéutica basica, vigildncia sanitaria e
epidemioldgica e controle de doengas (ECD).
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Assembléias Legislativas correspondentes. Este devera conter informagdes sobre
o montante e a fonte de recursos aplicados, as auditorias concluidas ou em curso,
bem como a oferta e produgdo de servicos na rede assistencial prépria,
contratada ou conveniada.

Além disso, a demonstragao dos recursos de cada conta devera ser
realizada mediante conciliagbes e extratos, seja na prestagdo de contas ou
quando solicitada pelos 6rgaos de controle.

Abre-se um paréntese para ressaltar que, entre os anos de 1998 e 2000, o
MS publicou inimeras portarias com o fim de influenciar o processo dé
descentralizagao, financiamento e relagdes entre os gestores. Neste sentido, o
PAB, (inicialmente) criado como Piso Assistencial Basico, passou a constituir o
Piso de Atengdo Bésica, o que ocasionou a ampliagao de sua cobertura. Seus
recursos sdo creditados em contas especificas, tanto para os municipios em
gestao plena de sistema municipal habilitados segundo a NOB-SUS 01/96, quanto
para aqueles na antiga gestao semiplena (NOB-SUS 01/93).

O PAB se constituiu em singular estimulo ao processo de descentralizagao.
Desde a sua implantagdo, os municipios passaram a buscar as vantagens
preconizadas, pela prépria legislagao, o0 que ocasionou consideravel crescimento
no quantitativo de municipios que aderiram ao processo de municipalizagao da
salde®'.

O processo nacional de municipalizagdo da salde tornou evidente que a
crise financeira do periodo (94/96) nao foi suficiente para desestimular as
iniciativas de habilitagdo conduzidas por estados e municipios.

No tocante aos estados, 0 movimento no sentido da habilitagdo ndo foi
muito significativo. De acordo com LUCCHESE (1996), em dezembro de 1995,
apenas cinco estados haviam aderido a gestdo parcial e quatro a gestédo
semiplena. Quanto aos municipios, segundo HEIMANN & cols (1998 apud
LEVCOVITZ, 2001), em dezembro de 1995, apenas 24 municipios assumiram a
gestao semiplena no pais. J4 em 1996, esse quantitativo sofreu um incremento e
passou a 137, num total de cerca de 5.000 municipios, abrangendo as capitais de

® No RN, a municipalizagéo ja atinge 0s 167 municipios do estado.
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11 estados, com uma cobertura de 16% da populagio do pais e utilizando 23%
dos recursos financeiros do FNS destinados a assisténcia, o que significou uma
expressiva tendéncia de adesao a sua habilitagao.

O periodo compreendido entre 1999 e 2000 foi marcado por uma
desaceleragdo das habilitagoes. Porém, em dezembro de 2000, 99% dos 5.506
municipios brasileiros ja estavam habilitados em alguma das condigdes de gestao
previstas na NOB-SUS 01/96, estando 523 municipios em gestdo plena de
sistema e o restante em gestao plena de atengéo basica. Vale ressaltar que esta
distribuigac variou de acordo com as distintas regides do pais. '

Dessa forma, a presente reflexdao adotou como ponto de partida a NOB-
SUS 01/96 e o PAB Varidvel, o qual, a partir da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOCAS-SUS 01/2001), publicada na Portaria GM/MS n. 95,
de 26 de janeiro de 2001, buscou a ampliagdo do acesso e da qualidade da
atengao basica. Esta norma regulamentou a assisténcia basica a sadde, através
da amplia¢ao das responsabilidades dos municipios na atengao basica, defini¢ao
do processo de regionalizagdo da assisténcia; criagdo de mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e atualizagao dos critérios de
habilitagdo em estados e municipios. A NOAS-SUS 01/2001 instituiu a Gestao
Plena da Atengao Basica Ampliada (GPABA), cujo financiamento do elenco de
novos procedimentos sera realizado através do PAB-Ampliado (PABA).

Em sintese, pode-se afirmar que as NOB-SUS e as NOAS-SUS® constitui-
se em instrumentos juridico-institucionais, bem como em estratégias de
implementagao, que tentam responder ao desafio da operacionalizagdo do SUS
nos anos 90 (e inicio de 2000), buscando dar continuidade ao processo de
descentralizagdo e a estruturagao do sistema. Nesta perspectiva, estao voltadas
para a regulamentag¢ao das relagées gntre as esferas de governo, no tocante aos

mecanismos de repasse de recursos, a administragdo dos conflitos e das

82 A Portaria GM/MS n. 373, de 27 de fevereiro de 2002, publicou a (nova) Norma Operacional da
Assisténcia a Saide n. 01/2002 (NOAS-SUS 01/02), cessando os efeitos da portaria anterior
(GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001). A atual portaria também regulamenta a assisténcia
basica & salde, mediante a ampliagao das responsabilidades dos municipios na atengdo bésica:
estabelece o processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizagao dos servigos de
saude e de busca de maior equidade; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de
gestao do SUS e procede A atualizagédo dos critérios de habilitagéo de estados e municipios.

CB/C REDE SIRIUS / UERJ
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possibilidades do exercicio da fungéo indutora e reguiatéria pela gestdo nacional
do SUS.

Assim, as normas operacionais do sistema enfatizaram o principio da
descentralizagéo, ao trazer a tona discussées acerca das condigoes legais e
técnico-politicas favoraveis (ou ndo) a responsabilizagao (em algum grau) dos
municipios pela gestao do sistema. Vale ressaltar que apenas em etapas recentes
do processo de construgéo do SUS foram incorporados mecanismos indutore s ou
facilitadores de mudangas do modelo assistencial (NOB-SUS 01/96) e da
regionalizagao (NOAS-SUS 01/2001). '

Em seu conjunto, as agdes que compdem o PAB Varidvel deveriam
concretizar uma estratégia articulada e coerente, com a finalidade de implementar
uma atengéo basica resolutiva e de qualidade. No entanto, cada programa, além
de percorrer trajetéria particular, atende a objetivos, mecanismos de operagéo e
populagéo-alvo especificos.

Portanto, uma das questdes fundamentais deste trabalho € examinar em
que medida o Incentivo as Agdes de Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN})
facilita ou dificulta esse tipo de integragao mais ampliada da nutrigdo na atengao
basica.

2.2. PACS/PSF: os elementos da integralidade

O Programa de Agentes Comunitarios de Saudde foi inspirado em
experiéncias anteriores de prevengdo de doengas, através de informagdes e
orientagbes sobre cuidados de salide e grupos de risco.

Foi criado em 1991 e implementado, assim como o PSF (1993}, na Regiao
Nordeste, em areas situadas abaixo da linha da pobreza e incluidas no Mapa da
Fome, tragado pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), com
elevadas taxas de mortalidade infantil e sem acesso aos servigos de salde. Além
desse critério, houve ainda, por parte do nivel federal, forte indugéao inicial para a
priorizagdo de municipios inseridos também no Programa Comunidade Solidaria
(CS), no Programa de Redugao da Mortalidade na Infancia (PRMI) e no Poligono
da Seca (PS). Ainda em 1991, com o surto de célera, o Programa foi ampliado,
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em carater emergencial, para a Regido Norte.

Inicialmente, entre 1991 e 1993, o PACS foi financiado através de uma
modalidade convenial estabelecida entre o Ministério da Saude e os municipios.
Esse mecanismo de repasse de recursos financeiros exigiu a instituicdo do Fundo
e do Conselho Municipal de Sadde previstos nas Leis Organica de Saude (n.
8.080, de 19 de setembro de 1990, e da sua Lei Complementar, n. 8.142, de 28
de dezembro de 1990) e a sua normalizagdo, através da NOB-SUS 01/91. O
mesmo critério era exigido para os convénios do PSF.

O longo trémite institucional da modalidade convenial se constituiu em
barreira burocratico-administrativa a sua operacionalizagdo, o qua! teve como
agravante a implantagdo, em simultaneo, de atividades do programa de forma
continua e em grande numero. Acrescente-se a isso a baixa reguiaridade no
repasse de recursos e as dificuldades operacionais na fiscalizagao do objeto.

A paniir de 1993 e até a implantagdo do PAB, em fevereiro de 1998, o
PACS® passou a ser remunerado pela tabela de procedimentos ambulatoriais do
SIA/SUS (Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS). Vale ressaltar que
durante “longos” cinco anos, o padrdo de financiamento da sadde continuava
atrelado ao modelo de produgao de servigos (e do seu respectivo faturamento),
com as suas inegaveis repercussées (negativas) sobre as caracteristicas do
sistema de atengao a saude. O financiamento por faturamento apresentava como
fatores limitantes a destinagdo de recursos para 0s programas como parie
integrante do teto financeiro global e a forma de remuneragao dos procedimentos,
que ndo contemplavam as agoes preventivas e de promogao a saude.

Essas questoes foram reformuladas quando da elaboragao da NOB-SUS
01/96, que estabeleceu que tanto o PACS quanto o PSF fariam parte dos
incentivos & atengédo bdsica, mediante 0 componente varidvel do PAB. A proposta
constante da NOB estabelecia, para ambos o0s programas, um incentivo crescente
segundo a cobertura populacional atingida pelo municipio, calculado como um
percentual do PAB Fixo.

% 0 PACS teve suas normas e diretrizes aprovadas através da Portaria n. 1.886/GM/MS, de 18 de
dezembro de 1997, sendo ainda estabelecidos, através da Portaria n. 157/GM/MS, de 12 de
fevereiro de 1998, os critérios de qualificagdo dos municipios aos incentivos do PACS e PSF.



80

O texto da NOB-SUS 01/96 definiu a seguinte proposta de incentivo para o
PACS. A cada 5% da populagao coberta pelo programa o municipio receberia
(adicionaimente) um percentual do seu PAB Fixo. Além desse valor, 0 municipio
poderia receber recursos adicionais, distribuidos em trés faixas de acréscimo em
fungao dos niveis de cobertura do programa:

1) acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para 5% da populagao coberta
até atingir 60% da populagao total do municipio;

2) acréscimo de 2% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
coberta entre 60% e 90% da populagéo total do municipio;

3) acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagéo
coberta entre 90% e 100% da populagao total do municipio.

Esses acréscimos tém como limite 30% do valor do PAB original do
municipio. Vale ressalvar que os percentuais ndao sdo cumulativos quando a
populagao € coberta pelo PACS e pelo PSF ou por estratégias similares.

Essa proposta de financiamento presente no texto da NOB-SUS 01/96 nao
chegou a ser implementada na sua forma original. Coube entdao a Portaria n.
157/GM/MS definir para o programa um valor Unico de R$ 1.500,00 por
agente/ano.

Ainda em 1998, conforme a Portaria n. 3.122, de 02 de julho de 1998 — MS,
o repasse de recursos federais para 0 PACS tem como base de calculo o valor de
R$ 2.200/agente/ano, onde cada agente assiste em média a 550 pessoas.

Vale ressaltar que os principais atores do programa apresentam uma
postura de verdadeiros agentes politicos, o que torna o processo de mudanga de
modelo assistencial (teoricamente) irreversivel. Isso guarda estreita relagao com o
fato de que, além de os ACS pertencerem a prépria comunidade, residem no local
de trabalho e apresentam (fortes) articulagbes com as associagbes de bairro. Por
outro lado, se fizermos um contraponto com o PSF, vamos observar que
enquanto os ACS apresentam um significativo “enraizamento” na comunidade,
profissionais das equipes de salde da familia apresentam elevado grau de
transitoriedade. Isso resulta em que sdo criados compromissos sociais e relagoes
de trabalho distintos nas suas respectivas praticas de saude.
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O PACS é considerado hoje pelo Governo federal (BRASIL/MS, 2000),
como uma estratégia-ponte para o Programa de Saldde da Familia (PSF), por
aglutinar elementos, como: concepgao ampliada de sadde, demanda por busca
ativa, enfoque centrado na unidade familiar e articulagdo com a comunidade.

Conforme dados do MS (maio de 2002) acerca da evolugao do programa
no pais, o PACS apresentava 79,6 mil agentes em 1998, 135,3 mil em 2000 e
163.923 mil agentes distribuidos em 4.914 municipios no inicio de 2002, o que
antecipa a meta de 150 mil ACS prevista para dezembro de 2002. Isso &, sem
ddvida, produto da prioridade estabelecida pelo MS aos programas (PACS/PSF).
Essa prioridade pode ser comprovada através do incremento continuo dos
recursos envolvidos: enquanto em 2001 foram transferidos aos fundos municipais
(e estaduais) de salde mais de R$ 880 milhdes, em 2002, apenas no més de
abril, foram 91 bilhdes, o que projeta para 0 ano recursos na ordem de R$ 1
bilhao de reais.

Quanto a sua vinculagao institucional, o PACS e o PSF foram inicialmente
gerenciados pela Fundagao Nacional de Saude (FNS). Em 1995, ambos foram
transferidos para a Secretaria de Assisténcia 4 Saude (SAS/MS), adquirindo.
status de programas de concepgao integral e integrados na sua organizagao
interna.

Porém, em fevereiro de 2000, ambos os programas foram remanejados
para o Departamento de Atencdo Béasica (DAB) vinculada & Secretaria de
Politicas Publicas de Salde (SPS). Esta mudanga representou outra modalidade
de institucionalizagdo. Por outro lado, e talvez seja o ponto central, passou a ser a
“menina dos olhos” do MS (e do atual ministro da Saide).

O Programa Saude da Familia (PSF) vem sendo implementado pelas
Secretarias Municipais dg Salde como uma estratégia inovadora de
transformagao da racionalidade da assisténcia & salde no Brasil. Apresenta como
objetivo a reorganizagdo das praticas assistenciais no SUS, com a atengdo
centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social.
Foi instituido através da Portaria n. 692 e incorporado ao Ministério da Sadde em
1993. Iniciado em 1994, o programa apresentou um crescimento significativo nos
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ditimos dois anos, abrangendo pouco mais de um quinto da populagéo do pais®
LEVCOVITZ & al. (2001).

Todavia, observa-se que apenas um pequeno percentual de municipios e
da populacdo apresenta indices de cobertura igual ou superior a 50%, meta
preconizada pelo Ministério da Salde para ser atingida até 0 ano 2002. Diante de
sua relevancia na salde publica brasileira dos Ultimos anos, 0 PSF tem merecido
indmeras analises e titulos académicos, com forte repercussao nacional. A
estratégia de saude da familia é organizada a partir de uma Unidade (Publica) de
Salde da Familia que prioriza as agdes de promogédo da saude e prevengao de
doengas, tratamento e reabilitagdo de agravos, através da equipe salde da
familia (ESF), responsavel por uma determinada populagao.

Formada por (no minimo) um médico generalista, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e entre quatro a seis ACS (de acordo com a populagao
coberta), cada equipe € responsavel pela cobertura de 1.000 familias
(aproximadamente), o que corresponde a 2.400 a 4.500 pessoas. Outros
profissionais, como odontélogo, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta,
farmacéutico-bioquimico ou psicélogo poderao ser incorporados as equipes salde
da familia ou formar equipes de suporte®® a atengéo basica, de acordo com as
necessidades e possibilidades dos municipios, ou ainda através de financiamento
federal. Portanto, o PSF reafirma e incorpora os pressupostos basicos do SUS
referentes a universalizagdo, descentralizag¢éo, integralidade e participagéo da
comunidade.

# Nos municipios de grande porte, com populagéo superior a 100 mil habitantes (em ndmero de
224 em todo o pais, IBGE, 2000), esse processo tem-se desenvolvido de forma vagarosa, seja
devido a consolidagao do modelo tradicional de atengdo basica (centrado na doenga e de cunho
curativo) em suas estruturas de oferta de servigos de salde, seja em decorréncia dos elevados
custos apresentados pelo PSF durante o periodo de transigdo entre os dois modelos - o custo do
programa de conversao.

No planejamento do PSF-Natal estdo previstas, além de equipes minimas do PSF, as equipes
de suporte & atengdo basica, de cardter multidisciplinar. Vale ressaltar que as equipes
multiprofissionais de salde presentes na atengdo bdsica em Natal/RN sdo formadas por médicos
pertencentes as trés clinicas bdsicas (pediatria, ginecologia e clinica geral), enfermeiras,
assistentes sociais, psicélogos, farmacéutico-bioquimicos e odontélogos, desde a criagéo da SMS
de Natal (em 1985); os nutricionistas foram incorporados as equipes em 1989. No Distrito Sanitario
Norte, drea de expansao do PSF, além da equipe minima do programa (médico, enfermeira,
auxiliar de enfermagem) foram ainda integrados os odontdlogos e os auxiliares de consultorio
dentario (ACD). Estes constituiram a equipe de salde bucal, onde cada uma dessa equipe dara
cobertura a populagao assistida por duas ESF,



83

O financiamento dessas estratégias envoive, além de recursos federais, as
contrapartidas estaduais € municipais. Durante os anos de 1994 e 1995, os
recursos foram repassados através de convénios firmados entre o Ministério da
Saude e os municipios. Porém, a partir de 1996 ¢ até 1998, passou a ter 0s seus
servigos remunerados pela tabela de procedimentos ambulatoriais do SIA/SUS,
que inclui: visita domiciliar por técnico de nivel superior, consulta e atividade de
enfermagem, visita domiciliar por técnico de nivel médio e por ACS, bem como
atividade de educagao em salde (e até de promogéo a salde).

A partir de 1998, com a clara intengdo de privilegiar os gestores qué
procurassem ampliar a cobertura do PSF, foram formuladas algumas propostas
de célculo desse incentivo financeiro: a do préprio texto da NOB-SUS 01/96 (nao
implementada na forma original) e as propostas contidas nas Portarias n. 157, de
19 de fevereiro de 1998, e 1.329, de 12 de novembro de 1999, que serao
examinadas na segao 4.

Esses recursos federais do SUS devem ser utilizados na execugao de
agoes e servigos no ambito da atengdo basica & saude, sendo submetidos a
apreciagao do Conselho Municipal de Saude (CMS). E, ainda, constar nos Planos
de Saude (LOS 8080/90), de Aplicagdo de Recursos do Municipio, no seu
orgamento e ser {devidamente) identificado no Fundo Municipal de Sadde (FMS),
como receita operacional oriunda da esfera federal.

O Plano de Investimentos dos recursos deve conter a previsao de gastos
com os distintos itens de despesas de custeio e de capital. Dentre as despesas
com custeio, destacamos: pessoal (incentivos e produtividade), material de
consumo, servigos de terceiros (conserto de veiculos, instalagbes elétrica e
hidraulica, pintura das unidades de salde), outros e encargos (agua, luz, gas,
telefone, vale transporte, servigos de limpeza); enquanto os gastos com capital
correspondem a aquisigao de equipam;ntos, material permanente e a execugao
de obras e instalagbes (construgdo, ampliagdo e reforma) em unidades do
conglomerado operacional de salde que desenvolvam agdes basicas.

Por outro lado, ndo devem ser utilizados em despesas com atividades
administrativas das secretarias de Salide, bem como para a aquisi¢do, ampliagio
e reforma de iméveis e aquisigdo de equipamentos que nao sejam destinados as
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agoes “finalisticas” de salde.

Além desses mecanismos de incentivos propostos pela NOB-SUS 01/96, o
PSF é ainda contemplado com recursos do Projeto de Reforgo & Reorganizagao
do SUS (REFORSUS)®%, destinados aos investimentos nas unidades assistenciais
e na criagao de “Pblos de Capacitagdo, Formagdo e Educagao Permanente de
Pessoal para Salde da Familia” nos estados, através de articulagoes entre as
Secretarias de Salde e Instituicbes de Ensino Superior.

Os Pélos de Capacitagdo tém como objetivo principal contribuir com a
Politica de Recursos Humanos em Salde, incluindo novos saberes e praticas,
necessarios a efetivagdo do programa. Atuam em trés momentos distintos no
processo de capacitagdo de pessoal para Salde da Familia: 1) treinamento
introdutério, no momento em que ocorre a inser¢ao dos profissionais nas equipes;
2) educacgdo permanente em servigco, com introdugdo de temas técnicos que
satisfagcam a realidades epidemiolégicas e nosolégicas, bem como necessidades
das equipes; 3) nivel de formagao profissional, seja de graduagéo ou de pés-
graduagéo (Especializagdo e Residéncia em Sadde da Familia). Atualmente, os
pélos se encontram implantados em todos 0s estados brasileiros, constituindo.’
uma rede de mais de cem instituicoes de ensino superior que compartilham com
os gestores do SUS a responsabilidade pela qualificagao dos recursos humanos
para ¢ novo modelo de atengdo a salde. Em decorréncia da forte indugéo
realizada nos Ultimos meses pelo Ministério da Saude, o PSF vem sofrendo
rapida e singular expansao.

Segundo dados publicados pelo MS (maio de 2002) acerca da atual
situagdo de implantagio do programa no pais, em 1998 j& havia 3.083 Equipes
Salde da Familia (ESF); em 2000 esse numero cresceu para 8.604 equipes, e
atualmente existem 15.201 equipes distribuidas em 3.948 municipios que
assistem a aproximadamente 50 milhdes de brasileiros. Acrescente-se a esse
namero as 3.183 Equipes de Saude Bucal (ESB) presentes em 1.751 municipios

® O Projeto de Reforgo & Reorganizagao do SUS (REFORSUS) constitui investimento de iniciativa
do MS e conta com o apoio e financiamento do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e
do Banco Mundial, além dos Ministérios da Fazenda e do Planejamento. Suas agbes foram
organizadas em torno de dois eixos basicos: 1) apoio & methoria da capacidade e da eficiéncia do
SUS; 2) promocéo de inovagdes na administragéo do setor satide.
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brasileiros®, cujas agdes foram incorporadas 2o PSF a partir do inicio de 2001,

QOutro elemento técnico importante na discussdao do PSF diz respeito a
pratica do planejamento local, que exige a organizagdo de uma base municipal de
um Sistema de Informagdes de Atengao Basica/SIAB nas Unidades de Saude da
Familia e que, de acordo com o Manual para a Organizagdo da Atengdo Basica
do MS, “constitui um sistema gerencial estratégico no monitoramento das agdes
do PSF’. O SIAB apresenta os seguintes dados de alimentagdo obrigatéria: 1)
dados cadastrais das equipes de salde da familia; 2) dados cadastrais das
familias acompanhadas pelo PSF.

Caso n&o haja alimentagdo dos Sistemas de Informagao — Sistema de
Informagao de Atengao Basica (SIAB), Sistema de Informagéo sobre Agravos de
Notificagdo (SINAN), Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) - por um periodo de dois meses consecutivos ou
trés meses alternados durante o ano, acontecera a suspensao do programa®.

No periodo compreendido entre 1997/1999, foram apurados indicad ores de
morbidade (prevaléncia de diarréia em menores de 02 anos, incidéncia de baixo-
peso ao nascer, prevaléncia da desnutrigdo em criangas menores de 01 ano e de
12 a 23 meses) e de mortalidade (taxa de mortalidade infantil, proporcional, por
diarréia, por IRA, proporcional de mulheres de 10 a 49 anos) que, ao serem
submetidos a uma mensuragdo a partir de agdes no ambito do MS e dos
municipios, revelaram significativas alteragbes (positivas) no perfil sanitario das
populagdes assistidas, com destaque para a atuagdo de equipes de salde da
familia, conforme alguns autores, como VIANA (2000) e SOUSA (2000).

Quanto ao projeto de expansao do PSF, sua implantagao tem provocado
forte debate na area de satde de Natal, resultando na formulagao dos seguintes

% Em 2001, foi proposta a reorganizacéo das agbes de saide bucal na aten¢éo bésica, com a
implantagio das Equipes de Saude Bucal {ESB) no PSF. Nesse caso, o financiamento é realizado
por equipe e ndo por cobertura populacional. O MS definiu um incentivo financeiro anual de R$
13.000,00 por equipe para municipios que constituissem ESB na Modalidade | — composta por um
cirurgido-dentista e um atendente de consultério dentario (ACD); o valor aumentava para R$
16.000,00 por equipe quando a ESB incluia um técnico de higiene dental, o que caracterizava a
Modalidade |l. Para o investimento em equipamentos foi fixado um incentivo de R$ 5.000,00 por
equipe.

% Segundo MS, Art.12, da Portaria n. 157, de 12/02/1998.
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questionamentos®: 1) possibilidades de desmonte da rede preexistente para a
implantagdo do PSF, diante da introdugdo pragmatica da proposta sob forte
estimulo de incentivos financeiros; 2) inexisténcia de profissionais capacitados
para implementagao do trabalho, a qual vem sendo reduzida pela introdugao dos
Pélos de Capacitagdo, Formagdo e Educagdo Permanente para o Programa
Saude da Familia, que visa a promover uma aproximagao entre o servigo e a
unidade, além de induzir algumas experiéncias concretas a partir da academia; 3)
processo acelerado de “substituicdo” das praticas em unidades de saude ja
preexistentes, a qual, além de nao permitir a implementagdo de uma pratica
pactuada, pode ainda provocar o desmantelamento da rede de saude.

Neste sentido, acredita-se que no processo de reestruturagdo da rede
assistencial sejam prioritarias as adesées institucionais articuladas ao apoio
politico e gerencial, além do fortalecimento do sistema de referéncia e contra-
referéncia. Torna-se evidente ainda a necessidade de uma melhor definigao das
responsabilidades das trés instancias de governo e de ampla participagio e
avaliagao por parte dos profissionais e usuarios do SUS.

Apesar da necessidade de “novos” recursos financeiros para a expansao
das aghes estratégicas (PACS/PSF), a “forga motriz” que impulsiona o processo
nao pode ficar restrita as molduras dos mecanismos de indugao do nivel central.
Ha necessidade de criagdo de novos espagos, nos quais 0s movimentos de
integragdo entre as agbes programaticas basicas de nutrido e saude e a
integralidade na oferta de suas agdes nas praticas de salide (enquanto um “valor”
do SUS) sejam priorizados e defenséveis.

A base de calculo tomada como referéncia pelo MS para a expansao dos
quantitativos destinados & estratégia de saide da familia tende a beneficiar os
pequenos municipios, considerando-se os percentuais de cobertura adotados.
Com o seu projeto de expansdo, Natal apresentard uma cobertura de 40% da
populagéo do municipio, mas o valor do repasse federal por cada equipe sera
menor do que aquele repassado a um pequeno municipio do estado, o qual
apresente 100% de cobertura populacional. Isso dificulta a operacionalizagao do

% Em recente matéria jornalistica, o Sindicato dos Trabalhadores da Saude (SINDSAUDE) se
posicionou (criticamente) em relagdo ao desenvolvimento do PSF em Natal.
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sistema, considerando-se a capacidade instalada e a densidade tecnolégica das
capitais brasileiras.

Além disso, ha necessidade da elaboragdo de uma proposta integrada de
supervisao e monitoramento das equipes, a ser desenvolvida (de forma ideal) por
instituigoes académicas e de servigos. No que diz respeito aos Pélos de
Capacitagdo, além dos treinamentos introdutérios, se torna relevante a
implantagdo de uma politica de educagao continuada no processc de trabalho,
que abranja tanto as areas gerencial e assistencial quanto a pedagdgica, e que
permita a construgdo de atitudes e ferramentas “amistosas” ao reordena mento
dos servigos, com valorizagao da atencgéo basica a salde. Acrescente-se a isso a
necessidade do desenvolvimento de um programa de avaliagdo dos Pblos e de
elaboragaoc de seus indicadores de monitoramento.

Mais ainda: o municipio, ao utilizar os recursos federais para
reordenamento da atengao basica, através da expans@o nos quantitativos das
equipes salde da familia (e de seus agentes comunitarios), deve assegurar a
vinculagdo entre as dimensdes politica, técnica e financeira. Caso contrario,
compreende-se que ird apenas contribuir para o aumento no grau de insatisfagao
de distintos segmentos societarios relativo ao modelo assistencial vigente.

Conseqlientemente, um novo “olhar” para a atengao basica a saude que
contemple uma “nova” integralidade no SUS requer tanto a revisdo critica de
concepgdes e experiéncias anteriores, quanto a sintonia com a complexidade da
surpreendente realidade de salde e de suas tendéncias, aqui sucintamente
examinadas. Nesse sentido, procurou-se ampliar o olhar “clinico”, com um olhar
epidemioldgico e social sobre a problematica de salde e nutrigdo, sem ignorar a
relevancia de culturas e valores das sociedades e suas possibilidades de
transformacgao. .

Diante de tudo o que foi exposto, acredita-se também que uma efetiva
integragdo entre as agdes estratégicas de salde e nutrigdo facilitaria o
reordenamento da assisténcia. E mais: uma integragido entre a assisténcia a
salde e a formag&o de recursos humanos torna-se elemento indispensavel neste
processo. Para tanto, acredita-se que sejam fundamentais o desenho e a
implementacao de estratégias e mecanismos de cooperagao entre os provedores
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de servigo (profissionais e servigos de saude), os cidadaos e a universidade,
observando as especificidades das responsabilidades e papéis de cada um
desses atores sociais. Isto tudo com o objetivo precipuo do cumprimento dos
principios norteadores do SUS e melhores condigdes de salde e nutrigdo, para
todos e para cada um.

Portanto, ao término desta sucinta exposigao sobre os dispositivos de
financiamento do PACS/PSF, apreendeu-se que seus incentivos foram separados
pela instancia federal: enquanto o incentivo ao PSF é utilizado no custeio da ESF
(sem os seus ACS) e guarda estreita relagdo com os propésitos da reorganizagao
da atengdo basica e da universalizagdo do programa, o incentivo ao PACS é
aplicado no pagamento aos ACS (vinculados ou nao as ESF). A utilizagdo desse
incentivo em programas de ACS desenvolvidos de forma isolada pode ser
considerada como uma estratégia proviséria de extensdo de cobertura utilizada
sobremaneira durante a vigéncia do Sistema Nacional de Saude (1975), na
implementagao das antigas agdes primarias de salde.

De forma paralela ao PACS/PSF, o PCCN recebe seu incentivo financeiro
as agoes de combate as caréncias nutricionais {ICCN) através do PAB - incentivo
variavel, modelo de financiamento ja examinado anteriormente. Em que medida o
PCCN se constituiu enquanto uma estratégia de reordenamento das agdes de
nutrigdo na atengio basica a salde € a dimensdo a ser examinada no préximo
item.

2.3. PCCN: estratégia de reordenagao das agoes de nutricao na
ateng¢ao basica a saude?

Como uma “estratégia de agao” da area de nutrigao (e salde) voltada para
0 combate & desnutrigdo energético-protéica (DEP) e as caréncias nutricionais
especificas, foi criado, através da Portaria Ministerial GM/MS n. 2.409, de 23 de
margo de 1998 {madificado pela Portaria n. 709, de junho de 1999), o Programa
de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN).



89

Sucedéneo do Programa de Apoio aos Desnutridos e as Gestantes em
Risco Nutricional, mais conhecido como o Programa “Leite & Satde "™, tem como
objetivo “(...) prestar uma agao integral a salide de criangas menores de 24
meses, filhos de maes soropositivas para HIV com idade inferior a 06 meses,
gestantes e idosos em risco nutricional e criangas de 24 e 59 meses”.

O PCCN &, portanto, constituido por dois eixos: 1) suplementagéo
alimentar a criangas de 6 a 23 meses (grupo-alvo prioritario), mediante o
fornecimento de um litro de leite integral em p6 {ou fluido pasteurizado, com um
minimo de 3% de gordura) por dia € uma lata de dleo de soja por més; 2)
atividades de promogao, prevengao e recuperagao nutricional para os demais
grupos (ja descritos anteriormente).

Assim, além da distribuigdo do leite e 6leo de soja’' destinada as
recuperagdes nutricionais, estdo ainda previstas atividades no émbito. da
promogao a saude e prevengao de doengas, dentre as quais destacamos: 1)
incentivo ao aleitamento materno exclusivo (até o 6° més de vida) ou misto (até os
02 anos), com inclusédo de orientagéo a técnica adequada de amamentagao; 2)
orientagdo alimentar e nutricional, com base nos principios da alimentagiao
saudavel, durante o periodo da amamentagido e na introdugdo de alimentos
complementares no esquema alimentar da crianga e no desmame (apés o 6°
més); 3) reforgo a importancia de cumprimento do calendario de consultas e de
vacinagdo para a promogdo do estado nutricional da crianga e gestante,
assegurando o registro de dados (corretos) nos seus respectivos cartdes; 4)
reforgo aos cuidados com a higiene corporal da mae, da crianga, dos alimentos e
do ambiente, além da salde bucal; 5) controle e monitoramento do estado
nutricional: criangas através do CD, e gestantes do pré-natal; 6) agdes educativas
de prevengio da desnutrigdo e das caréncias de micro nutrientes (ferro, vitamina
A e lodo). =

™ O Programa “Leite & Satde”, apesar de apresentar 0 mesmo objetivo do PCCN, tinha o seu
repasse de recursos realizado através de convénio.

"0 6leo de soja & recomendado como suplemento alimentar energético e importante fonte de
acidos graxos essenciais ao organismo humano, além de servir de transporte para as vitaminas
lipossoliveis A, D, E, e K.
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Além dessas agées de promogao a salde, estdo ainda previstas no dmbito
do programa as distribuigoes de medicamentos para o combate as deficiéncias de
ferro e vitamina A e as agbes de combate as caréncias nutricionais especificas
para os filhos de maes soropositivas para HIV com idade inferior a 06 meses.

Estas agOes deveriam assegurar a qualidade biolégica, sanitaria e
tecnolégica dos alimentos e seu aproveitamento, estimulando préticas alimentares
e estilos de vida saudaveis.

Para o recebimento de incentivos financeiros adicionais (Incentivo as
Agoes de Combate as Caréncias Nutricionais - ICCN) previstos para 0
financiamento do programa, ha exigéncias adicionais do MS a serem cumpridas
pelos municipios: integrar o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN)} e elaborar o Plano Municipal de Combate as Caréncias Nutricionais, em
consonancia com o seu Plano Municipal de Salde. |

Os dados antropométricos destinados ao SISVAN séo produzidos a partir
de indicadores preconizados pelo MS e utilizados como referéncias municipais: 1)
para criangas, a relagao utilizada corresponde ao peso x idade (P X |}, padrdo de
classificagdo do National Center for Health Statistics (NCHS/OMS) e distribuigao
em percentis; 2) para as gestantes, a avaliagdo é realizada através da
Classificagdo de Pedro Rosso e da relagéo curva de peso x altura, desenhada a
partir da representagdo expressa em percentual de peso em relagdo a idade
gestacional. De acordo com dados do MS (BRASIL/MS, 2000), o PCCN esta
presente em 88,56% dos municipios brasileiros e beneficia 92,56% da sua clientela -
alvo. Sua cobertura vem-se dando para além dos municipios definidos como
prioritarios pelos programas de Redugdo da Mortalidade Infantii (PRMI),
Comunidade Solidaria (CS) e os municipios do Poligono da Seca.

No cumprimento das normas estabelecidas pelo MS, relativas a prestagéo
de contas das agdes programaticas, verificou-se que esta é realizada sob a forma
de relatérios de gestao, valendo a pena ressaltar aigumas evidéncias. No tocante
ao PCCN, foi constatado que o repasse de recursos federais corresponde a uma
(pequena) parcela do valor total comprometido no programa, destinados ao fim
especifico - aquisigdes dos suplementos alimentares leite e 6leo de soja. Estas
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sao feitas através de licitagbes anuais, das quais participam os fornecedores
locais.

A andlise dos relatérios de gestao do PCCN referentes ao periodo de 1998
a 2001 torna evidente a garantia da reqularidade das parcelas mensais sob a
responsabilidade do Governo federal. Quanto a contrapartida municipal, a
aplicagao dos recursos nao apresenta a transparéncia exigida - o Plano Municipal
de Agboes de Combate as Caréncias Nutricionais (2001) nao foi submetido a
apreciagao do Conselho Municipal de Saude, conforme preconizam as normas do
MS. Além disso, as metas apresentadas nao se encontram devidamente
quantificadas, o que tem dificultado sobremaneira seu processo de avaliagéo.

Com relagao ao PACS/PSF, como a transferéncia de recursos mensais do
nivel federal ndo apresenta uma destinagdo especifica (excegdo para a compra
de equipamentos e veiculos)a sua aplicagdo se torna sujeita a desvioé e
distorgbes de suas finalidades prioritarias, sequndo andlise de ROCHA (2000, p.
137).

As contrapartidas financeiras estaduais e municipais, aliadas a prioridade e
agao politica local, sao importantes na garantia de uma atengéo integral a saude
da populagdo, propiciando uma forma hierarquizada e regionalizada de
organizagdo da rede e procurando garantir aos cidaddos (e nao-usuarios) a
referéncia e contra-referéncia aos servigos assistenciais. Porém, deve-se
considerar que o acesso universal e equanime da populagdo ao conglomerado
assistencial de servigos sanitarios, de saude e educagdo existentes no municipio
ainda continua restrito, o que fere principios constitucionais vigentes.

Em suma, os resultados encontrados evidenciam uma deficitaria realidade
financeira do municipio, nao restando duvidas de que o modelo de repasse de
recursos federais (“fundo a fundo”), através do PAB (componepte variavel), se
constitui em um promotor de politicas publicas setoriais. Porém, vale ressalvar
que esse modelo de repasse de recursos financeiros estruturados por
componentes do incentivo varidvel do PAB, como o ICCN, destinados as agbes
da atengdo basica a que ele visa incentivar, ndo é elemento facilitador da
integragdo entre os programas e da integralidade das agdes de nutricdo nas

praticas de saude.
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Segundo texto do INFORME DA ATENGCAQO BASICA (2001), resultados de
uma pesquisa sobre o estado nutricional da clientela infantii dos Programas
PACS/PSF e ICCN em municipios da Regido Nordeste evidenciaram que a
prevaléncia mensal da desnutrigao declinou (continuamente), passando de 15,6%
para 13,2%, o que equivale a um declinio relativo de cerca de 14,4%. Este
comportamento declinante da desnutricao infantil supera em trés vezes a
tendéncia secular de declinio da desnutricdo observada na Regiao Nordeste a
partir dos inquéritos nutricionais ali realizados entre 1989 e 1996. Em termos de
efetividade de politicas sociais, julgou-se o (curto) periodo de dois anos ainda
insuficiente para a elaboragao dessas “evidéncias”.

Apesar de a implantagdo do ICCN nos municipios estudados estar
relacionada a tendéncia declinante da desnutrigao infantil, foi criada pela
Secretaria de Politicas de Saude/MS outra forma de intervengao sobre a questao
alimentar e nutricional: 0 Programa de Renda Minima Vinculada a Saude - “Bolsa

Alimentagao’.

QO Programa Bolsa-Alimentagao foi regulamentado através da Medida
Proviséria n. 2.206, de 10 de agosto de 2001.

Segundo documentos oficiais examinados, o programa tem como objetivo a
promogao das condigdes de salde e nutrigao de gestantes, maes em fase de
amamentagdo (nutrizes) e criangas de seis meses a seis anos e onze meses de
idade, de familias com renda mensal de até R$ 90,00 reais per capita. Os
beneficios do programa séo pagos através de cartao magnético nos pontos de
atendimento da Caixa Econdmica Federal, em nome da mae ou do responsavel.

Vinculado a Secretaria de Politicas de Sadde (SPS/MS), constitui incentivo
financeiro direto, no valor de R$ 15,00 por pessoa/més, pertencente ao grupo-alvo
referido. Cada familia cadastrada podera receber até trés bolsas, ou seja, R$
45,00 por més.- A familia recebera o beneficio em parcelas mensais por um
periodo de seis meses. Esse periodo podera ser renovado, mediante avaliagéo do

"2 No Rio Grande do Norte, a adesdo ao Programa tem acontecido de forma lenta: enquanto nos
estados do Amap4, Roraima e no Distrito Federal as adesdes municipais ja atingiram 100%, o
Estado conta com 71% de adesfes entre os seus 169 municipios. Vale ressaltar que dos dez
municipios em Gestio Plena de Sistema Municipal e dos cinco que constituem a area
metropolitana, apenas Natal ainda ndo realizou a adeséao ao Programa.
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cumprimento da agenda de compromissos e manutengdo dos critérios
socioeconémicos de elegibilidade.

E destinado a complementagdo da renda familiar para reforgo da
alimentagdo e exige que a familia cumpra uma agenda de compromissos em
saude e nutricdo com o sistema local de saude. Essa agenda consiste de agoes
basicas de salde, como: fazer consultas de pré-natal, pesar e vacinar
(reqularmente) as criangas, e receber orientagdes sobre alimentagdo e
planejamento familiar. Objetiva, portanto, ser um mecanismo importante de
vinculagdo entre as familias em risco e o SUS, com vistas ao fortalecimento de
agoes basicas de salde.

Note-se que o setor de alimentagao e nutrigdo (assim como o da saude)
atravessa uma fase de transicdo e que rotineiramente desafios sdao postos a
implementagéo de suas politicas (e de seus programas). Exemplificando, torna-se
pertinente destacar a necessidade da integragao da politica de alimentagao e
nutrigao (e seus programas) com outras politicas publicas - em especial a do setor
saude, do aprimoramento da capacidade técnica e de gestdo nas instancias
estaduais e municipais.

Torna-se imprescindivel destacar que neste inicio de milénio um grande
desafio posto a area de alimentagdo e nutrigdo € ampliar o tratamento das
questoes de nutrigdo para além de procedimentos técnicos mensuraveis ao nivel
de custo beneficio, como por exemplo: “distribui-se leite a prego X, melhora-se a
nutrigho de criangas com resultados Y”, na busca de solugfes para a
problematica da desnutri¢ao infantil.

Nesse sentido, na implementagdo da (nova) Politica Nacional de
Alimentagdo e Nutrigao” (e dos seus programas suplementares) deve ser
considerada a contextualizagdo tanto de fatores fundamentais relacionados as
condigdes de vida de determinados grupos populacionais, quanto das diretrizes
técnicas dos programas, como algo imprescindivel as boas praticas integrais.

E mais. Ainda que se identifiquem aspectos comuns entre os programas
aqui referidos, cada contexto e seus atores introduziram diferengas relevantes em
cada um deles. Talvez a contextualizagdo, a negociagao local, os atores sociais €
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as suas relagbes sejam condigdes importantes para a viabilizagdo e
implementagado de propostas de politica, em cada um dos locais € momentos
histéricos.

Em sintese, constata-se que a Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigdo
nao conseguiu avangar além da construgdo de uma polémica agenda para a
referida area, onde se torna evidente a atual disjuntiva no &mbito desta politica
setorial. Isso se expressa claramente no dilema municipal de manter o PCCN ou
aderir ao recente Programa de Remuneragao Minima Vinculada a Saude: “Bolsa -
Alimentagéo”, ou ainda manter os dois programas. Por outro lado, em simultaneo,
surgem evidéncias de “incertezas” presentes no Ministério da Salde (e na
Coordenagao Geral de Politicas de Alimentagao e Nutrigido), o que reforga as
indefinigbes institucionais frente a implementagao dessa politica.

Enquanto o PCCN ¢ financiado pelo PAB (incentivo variavel), importante
dispositivo financeiro de indugao na eqiiidade de repasses dos recursos federais
e das politicas municipais, com 0s seus recursos processados no interior da
maquina publica, o Programa Bolsa - Alimentagdo, se configura como uma
transferéncia direta de renda (do Governo federal & populagdo). Desta forma,
apresentaria uma menor intermediagao e custo institucional, apesar de exigir o
cumprimento de um termo de compromissos sociais. A adesao do municipio ao
programa ocorre mediante seu compromisso em disponibilizar todos os servigos
de atengao basica a salide que fazem parte da agenda positiva.

Por outro lado, essa “transposigdo” de renda é justificada, pela esfera
federal, como uma forma de equacionar os aspectos (negativos) atribuidos aos
municipios, na implementagdo do PCCN: distorgdo na utilizagdo de recursos,
reduzida transparéncia na aplicagdo dos recursos federais e ineficiéncia das
instituigdes pablicas locais. No entanto, a transferéncia direta de renda presente
no Program:; Bolsa-Alimentagdo também apresenta riscos, como ©
enfraquecimento dos mecanismos institucionais (permanentes), sem garantia da
obtengédo dos fins (alimentagdo), por “desvios” no meio socialffamiliar (pressoes
politicas na renovagdo do beneficio e outras prioridades na utilizagdo dos

recursos).
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Vale ressaltar também que nesta modalidade existe menor controle
institucional sobre as sucessivas mediagées dos recursos. Dessa forma, talvez o
novo desenho de agéo programatica adotada pelo MS para a area de nutrigao e
saude (“Bolsa-Alimentagao”) apresente maior grau de dificuldade quanto a
integragdo de politicas publicas e também nao propicie o fortalecimento dos
mecanismos institucionais.

E mais: apdés a criagdo formal do SUS, através da promulgacdoc da
Constituigho Cidada e da sua regulamentagdo mediante legislagao
infraconstitucional, constatou-se que sua implementagdo ainda nao esta
(plenamente) conformada. Isso tem ocorridc com uma lenta e gradual batalha,
primeiramente, tendo como alvo sua legislagao (Leis Orgéanicas da Saude n.
8.080 e 8.142) e, posteriormente, as normas operacionais basicas do Executivo
federal, o que parece continuar demonstrando o poder de regulamentagio da
diregao nacional.

Por outro lado, acredita-se que o fato de as normas operacionais do SUS
terem sido substituidas em cinco contextos distintos, nos Uitimos anos (da NOB-
SUS 01/91 a NOAS-SUS 01/02), torne evidente que nao existe a priori qualquer
tendéncia de cristalizar os erros e obstacuios. Porém, na medida em que a
perspectiva de um processo de construgao (integrada) de agdes programaticas
em alimentagao e nutrigdo (e salde) caminha, ndo haveria necessidade de sua
inclusao em normas mais abrangentes, discutidas e de consenso geral?

Apo6s iluminar algumas questdes de contexto relativas ao setor saide (e
suas ag¢des estratégicas) na década de 90 e inicio do século XXI, pretende-se
analisar, com maior énfase, as questbes relativas a alimentacdo e nutrigéo. E
nesse sentido, cabe interrogar: seria o valor da transferéncia do ICCN suficiente
para garantir a recuperagao nutricional de criangas e gestantes beneficiarias do
programa (PCCN)? Em que medida determinados arranjos observados nas
préticas dos nutricionistas na atengao basica & saude, nos Distritos Sanitarios de
Natal, podem ter sido induzidos pelo mecanismo de financiamento do governo
federal? Seria o ICCN uma forma inovadora de repasse de recursos federais?
Propiciou a integragdo entre os programas e a integralidade das agdes de
nutrigdo nas praticas de salde? E mais: quais alternativas poderiam ser pensadas
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para a questdo? Nesta perspectiva, partiu-se para delinear os contornos do
cenario local, que serao apresentados na segéo 3.
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CAPITULO 3. Estudo de caso: Natal
3.1. O Perfil da Cidade do Natal

3.1.1. Aspectos socioeconémicos e ambientais da formagao do municipio e
a ocupacao do espago urbano

O municipio de Natal, sede da pesquisa de campo, é a capital do Rio
Grande do Norte e esté situado na Regido Nordeste do Brasil. Integra, com mais
cinco municipios circunvizinhos (Parnamirim, Macaiba, Sao Gongalo do
Amarante, Extremoz e Cearé Mirim), a Regido Metropolitana™ do estado.

A Regido da Grande Natal é a principal area do estado, porta de entrada e
saida de mercadorias, servigos basicos e turistas. Natal hoje conta com 712 317
habitantes, enquanto a Grande Natal possui 1.043.321 habitantes, o que equivale
a 37,6% da populagéo total do estado (IBGE, 2000).

A primeira forma de ordenamento urbano de que se tem registro aconteceu
no inicio do século passado. Constou de um plano elaborado pelo arquitetd
italiano Antonio Polidrelli, o qual criava a Cidade Nova (bairros de Petrépolis e
Tirol} e a Avenida Oitava (Hermes da Fonseca).

O seu crescimento urbano foi incrementado, na década de 40 do século
XX, no teatro de operagoes da Il Guerra Mundial, com a instalagédo de uma base
aérea e naval dos Estados Unidos no municipio de Parnamirim. Natal passou
entdo a ser conhecida (nacionalmente) sob o signo da Cidade “Trampolim da
Vitéria®. Ja neste periodo a marcante presenga norte-americana pressionou
comércio, industria e servigos, o que despertou nos gestores muqicipais singular

preocupagao com a expansao racional do espago urbano.

A presenga americana em Natal pode ser detectada para além dos
aspectos militares e de influéncia nos costumes locais, ao promover interferéncias

7 Segundo 0 Censo Demogréfico, IBGE (2000) foi a Constituigdo Federal de 1988 (no seu Artigo
25 Parégrafo 3°) que faculiou aos estados a instituigdo de Regibes Metropolitanas, “constituidas
por agrupamentos de municipios limitrofes, com o objetivo de integrar a organiza¢ao, o
planejamento e a execugao de fungdes plblicas de interesse comum”.
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no modo de ocupagao do municipio, através da construgdo da sua malha viéria. A
ligagdo entre Natal e a base aérea propiciou a sua expanséo em diregdo ao sul.
Essa estrada valorizou os bairros de Petropolis e Tirol e fixou a populagéo as
suas margens, indo até o sopé das dunas ao ieste. Outra variante que também
incentivou o crescimento em diregao ao oeste foi a estrada de ferro, em cujas
circunvizinhangas nasceram inimeros aglomerados populacionais, como, por
exemplo, o Carrasco (hoje o Bairro Dix Sept Rosado).

Nos anos 60, surge a Cidade da Esperanga, novo signo da ocupagao
periférica e primeiro conjunto habitacional de Natal. O crescimento urbano
continuou de forma intensa nos anos 70 e 80 e a cidade passou entdo a contar
com 27 bairros. J& no sentido norte, o surgimento de conjuntos habitacionais foi
(fortemente) incentivado pela implantagao do Distrito Industrial de Natal.

Segundo MINEIRO (1999), o primeiro Plano Diretor da Cidade, o Plano
Serete, foi elaborado ainda em 1967. Na década de 70, com a aprovagio da Lei
n. 2211, que dispunha sobre a atualizagdo do Plano, tem inicio a constituigio de
um arcabougo juridico-legal pertinente. Esse é complementado em meados de
1984, com a elaboragdo de um novo Plano Diretor para o municipio, aprovado
através da Lei n. 3.175, que tinha como objetivo impedir distorgdes visiveis quanto
a velocidade e carater especuiativo do crescimento urbano. Porém, sua
implementagao foi prejudicada pelo lobby exercido pelos grupos econdmicos
ligados a especulagdo imobilidria. A partir de 1984, Natal passou a ser
considerado um municipio urbano, cuja populagdo se encontra distribuida em 35
bairros nas quatro regides administrativas, uma area de Prote¢do Ambiental, o
Parque das Dunas e 27 localidades.

Com a aprovagao da Lei Complementar n. 07, de 05 de agosto de 1994,
publicada no Diario Oficial da Unido de 07 de setembro de 1994, é aprovado o
Plano Diretor em vigéncia. Este contou com a participagéo decisiva de técnicos
em urbanismo e da sociedade civil em geral, numa tentativa de resguardar os
interesses da cidade e das novas geragbes. A partir de 1997, como parte
integrante da agenda governamental da instancia municipal na area de
planejamento e urbanismo, constaram inimeras discussfes acerca da
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implementagdo e necessidade de atualizagao do Plano Diretor do municipio de
Natal.

Os fatos mencionados permitem tragar os contornos da formagao e
ocupagao de Natal, onde (paradoxalmente) continua privilegiada a fungao
estratégica e de defesa, comprovada através da manutengio de concessoes de
extensas areas urbanas para unidades das forgas militares.

Vale a pena ressaltar alguns problemas da Cidade relacionados a sua
urbanizagao, como o surgimento e consolidagao de favelas instaladas de forma
desordenada em areas ribeirinhas, resultante da especulagao imobiliaria urbana.
O Pago da Patria constitui um exemplo desse tipo de favela, por ser formada por
uma populagao ribeirinha, localizada em um bairro central de Natal (Cidade Alta),
as margens dos manguezais e bem préxima ao rio Potengi, que banha a capital
do estado.

Além da ocupagdo irregular na area do mangue do Pago da Patria,
acontece também a ocupagao em outros povoados préximos: Ocidental de Baixo,
Areado e Salgadinho™.

Os ndmeros do IBGE (2000) evidenciam que os bairros do municipio de
Natal estao submetidos a um forte incremento populacional. O bairro de Nossa
Senhora da Apresentagdo apresentou um forte incremento em sua populagao
(desde a contagem populacional de 1996) e passou de 38.078 para 56.522
habitantes, tornando-se o bairro mais populoso de Natal - ultrapassou inclusive o
bairro de Potengi, que conta com 56.259 pessoas. Os dois bairros estdo
localizados na Zona Norte da cidade e o seu crescimento populacional reflete um
movimento do fluxo migratério em diregdo ao municipio de Sao Gongalo do
Amarante.

Outros bairros que também apresentaram crescimento nessa area foram
lgapé e Pajucara. Por outro lado, o bairro de Guarapes nao apresentou
crescimento populacional. Tinha 13.908 pessoas em 1996 e no presente

™ Ha cerca de seis meses vem sendo desenvolvido um projeto local, inserido no Programa
Nacional “Habitar Brasil BID", o qual ja alocou recursos dos Governos federal e municipal da
ordem de 8 milhGes de reais, sendo 800 mil de contrapartida municipal. Neste projeto estéo
previstas as agbes de construgdo de calgamento e realizagdo de drenagem e saneamento,
conforme j4 realizada na Favela Beira Rio, localizada no bairro de Igap6, Zona Norte da cidade.
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momento conta apenas com 8.415 habitantes. Em menor escala também
perderam populagao os bairros Quintas, Nordeste e Nova Descoberta, localizados
na Zona Oeste da Cidade.

3.1.2. Aspectos territoriais e administrativos

Natal concentra a maior populagao e fluxo turistico do estado e apresenta
grande demanda em termos de infra-estrutura, saneamento, eletricidade,
distribuigdo de gas e telecomunicagbes, 0 que demonstra a importdncia do
desenvolvimento de politicas publicas integradas. |

Natal e a Regiao Metropolitana se comunicam com as demais capitais do
pais e com o interior do RN através de rodovias federais e estaduais
pavimentadas. Dentre as federais, destacam-se a BR-101 ou Translitoranea, a
qual liga Natal ao sudeste e sul do pais; a BR-226, que liga Natal ao sudoeste,
indo até Currais Novos; pela BR-304 liga-se a Fortaleza e pela BR 406, liga-se a
Macau. As rodovias estaduais que nascem em Natal sdo a RN-160, que segue
rumo as praias do litoral norte e a RN-063, a qual atinge as praias do litora! sul.

Natal, com seus 169,9 km?, ocupa 5,3% da superficie territorial potiguar e
apresenta uma densidade populacional correspondente a 35,26 habitantes por
hectare (o que equivale a 4.192 habitantes por km?).

O municipio de Natal tem limites norte com o municipio de Extremoz, sul
com Parnamirim, leste com o Oceano Atlantico e oeste com Sao Gongalo do
Amarante e Macaiba.

Dos 712.317 habitantes de Natal, 46,94% séo do sexo masculino e 53,06%
do sexo feminino. A cidade apresentou na Uultima década uma taxa de
crescimento anual de 1,98% (IBGE, 2000j).

A Eei Municipal n. 3.878, de 07 de dezembro de 1989, dividiu a cidade em
quatro regides administrativas - Norte, Sul, Leste e Oeste. Vigente desde entéo
em nivel municipal, foi tomada como referéncia no processo de distritalizagao
adotado pelo setor saude.
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Em Natal funciona ainda a sede do Governo Estadual e a maioria dos
6rgaos de administragédo pulblica, o que Ihe confere um lugar de destaque como
centro urbano norte-rio-grandense.

3.1.3. Infra-estrutura urbana: abastecimento de 4gua, esgotamento sanitario,
destino dos residuos sélidos urbanos (RSU) e sistema de transporte urbano

Diante da importdncia de que se reveste a questdo da infra-estrutura
urbana para a salde da populagado, serdo apresentados, nesta segao, alguns de
seus principais aspectos relativos ao municipio de Natal. '

Segundo o Censo Demografico {IBGE, 2000), de um total de 177.783
domicilios particulares permanentes de Natal, o abastecimento de Aagua é
realizado por rede geral em 172.815 (97,20%) unidades e fica sob a
responsabilidade da Companhia de Aguas e Esgotos do Rio Grande do Norte
(CAERN); 2.398 (1,35%) dos domicilios utilizam agua de pogo ou nascente,
estando 2.570 (1,45%) classificados como outras formas de abastecimento. De
acordo com os dados da Companhia de Aguas e Esgotos do Rio Grande do Norte
(CAERN, 2002), a Zona Norte de Natal apresenta 30% da sua demanda de agua
assegurada por 29 pogos, enquanto as regioes Sul, Leste e Oeste tém 75% dessa
demanda garantida por 120 pogos tubulares distribuidos em 18 sistemas. Isso
demonstra uma peculiaridade da Cidade do Natal, que apresenta o seu lengo!
aqlifero como principal fonte de 4gua potavel.

Quanto ao esgotamento sanitario, constatou-se que apenas 30% dos seus
domicilios particulares (o0 que corresponde a 60 mil imdveis) sdo atendidos pelo
sistema publico de esgotamento sanitdrio; os 70% restantes langam os seus
efluentes no solo, através de tanques sépticos, fossas absorventes e/ou
sumidouros. Vale ressalvar que do total de 30% coletados pela CAERN .._(no
méximo), 40% do esgoto bruto sdo submetidos as Estagdes de Tratamento de
Efluente (ETE), tendo como destino final a infitragdo no solo; o restante
(aproximadamente 35 mil m®) é langado na sua forma bruta no estudrio do rio

Potengi, o que incrementa a poluigao de suas aguas’™.

" De acordo com o documento “Mapa Cadastral com o Desenvolvimento das Metas”, parte
integrante do Plano Diretor para Esgotamento Sanitario de Natal elaborado pela CAERN, em
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Qutro fator que também evidencia a importancia da ampliago da rede de
esgoto é o fato de a dgua de Natal, retirada do subsolo, ser de alta qualidade e de
baixo custo.

Quanto aos residuos sdlidos urbanos (RSU), 173.537 toneladas séo
coletadas, enquanto 4.246 recebem outro destino (queimadas, enterradas ou
jogadas em terrenos baldios) (iBGE, 2000).

Os servicos de limpeza urbana de Natal sao administrados pela
Companhia de Servigos Urbanos de Natal (URBANA)’® e sua execugéo obedece
a divisdo administrativa da cidade. A URBANA desenvolve, como principaié
fungdes, a coleta de residuos domiciliares, comerciais e hospitalares (executado
com pessoal e equipamentos exclusivos, seguindo uma programagao pré -definida
e com freqtiéncia alternada), residuos de varrigdo de logradouros, capinagéo,
limpeza de praias e canteiros, pintura de meio-fios, limpeza do sistema de
drenagem urbana e operacionalizagdo dos residuos no aterro sanitario de Cidade
Nova.

A coleta domiciliar é feita através de carros coletores compactadores,
carrogas de tragdo animal, tratores com carrogas de madeira e banglés, em
locais de dificil acesso; poliguindaste, que recolhe as caixas estacionéarias
geralmente colocadas em locais proximas a estabelecimentos comerciais, feiras
livres e em pontos de terrenos baldios onde a disposigao do lixo é constante.

A Cidade do Natal possui coleta didria intercalada nos bairros com
caminhdes compactadores, o0 qual atinge (aproximadamente) 95% da malha
urbana, com uma populagao de 712.317 habitantes e uma produgéo de residuos
de 1.539 ton/dia. A coleta de RSU domiciliares apresentou uma produgao média
didria, no ano de 2002, de 730 ton/dia; o publico (varri¢do, capinagao, podagéo,
entulho), de 697.ton/dia; poliguindastes, 105 ton/dia) e o hospitalar, 7 ton./dia
(URBANA, 2002). A limpeza urbana de Natal conta também com os servigos de

parceria com a Prefeitura Municipal de Natal (2001), o municipio teria 100% da sua rede de

esgotamento sanitdrio implantado, até o ano de 2015; a meta prevista para 2002 é realizar

ligagoes em 2.100 imdveis (ver mapa em anexo). J4 o abastecimento de 4gua deve atingir toda a

capital os préximos cinco anos. A instalagdo do Conselho de Saneamento Basico de Natal é outro
onto positivo apresentado ao longo desse processo.

® A URBANA é uma sociedade an8nima de economia mista e foi criada pela Lei Municipal n.

2.659, de 28 de agosto de 1979.
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duas empresas privadas, cujos servicos estao distribuidos por suas regides
administrativas’’.

O sistema de transporte urbano em Natal é (essencialmente) rodo viario e
compreende as modalidades de dnibus, trem e taxi. Servigos complementares
sao ainda prestados aos usudrios, através de balsas, barcos e transporte
alternativo realizado por veiculos utilitarios.

A rede viaria da cidade é constituida pela BR-101 e por largos corredores,
com destaque para as avenidas Bernardo Vieira, Prudente de Morais, Rio Branco,
Hermes da Fonseca/Salgado Filho e Roberto Freire. Nesses corredores de
transportes circulam (de forma desordenada) veiculos particulares e transportes
coletivos, o que contribui para o baixo desempenho do sistema de trafego viario.

O transporte coletivo, apesar de ser um servigo plblico, é operacionalizado
por empresas particulares, através da concessdo e gerenciamento da
Superintendéncia de Transito e Transportes Urbanos (STTU). Em 29 de
novembro de 1997, a Lei n. 4.882 instituiu o servico de transporte publico de
passageiros. Por essa lei, o servico foi regulamentado como complementar ao
transporte coletivo. O servigo de transporte alternativo € uma concesséao do poder
publico & pessoa fisica, intransferivel, outorgada pela STTU, por licitagao,
conforme a Lei das Concessdes Publicas. A frota alternativa é de, no maximo
25% do total efetivo colocado em funcionamento pelo sistema de transporte
coletivo publico do municipio de Natal.

Operando o servigo de transporte coletivo em Natal, encontram-se sete
empresas, com uma frota de 642 6nibus em operagao distribuidos em 78 linhas,
as quais transportam em média 10.263.384 passageiros/més; deste total, 34,95%
corresponderam aos estudantes. De forma complementar, o transporte alternativo
é prestado aos usudrios através de 177 opcionais, que operam em 26 linhas e
transportam 710.402 passageiros/més (DOP/STTU, 2002).

Em Natal, a falta de planejamento e coordenagdo do transito e do
transporte pulblico, aliada a falta de integragéo entre o sistema’®, constituem

7 Enquanto a URBANA atende 4 Zona Norte de Natal, as duas empresas privadas prestam os
seus servicos nas Zonas Sul e Oeste (Marquise) e Leste (Lider) (URBANA, 2002).
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graves problemas urbanos que tém atormentado os usudrios e as autoridades.
Sinalizagao precaria, falta de abrigos nas paradas de 6nibus, poucas linhas de
transporte coletivo, caréncia de locais adequados para estacionamento, auséncia
de uma faixa exclusiva para énibus nos corredores da cidade’ sdo alguns dos
transtornos que motoristas e pedestres t€m de enfrentar cada vez mais na capital
potiguar.

3.1.4. Aspectos econémicos

Natal é a cidade mais desenvolvida do Rio Grande do Norte e apresenta a
sua atividade econdmica concentrada no setor terciario. Constitui um polo de
desenvolvimento regional, cujo setor de servigos se encontra em plena expansao.
A industria do turismo conta na Grande Natal com significativo nimero de hotéis e
pousadas, promovendo a interagao entre Natal e 0s municipios circunvizinhos.

A construgao do Distrito Turistico, localizado na porgao oriental do Parque
das Dunas, mais conhecido como “Via Costeira”, local onde esta situada
importante rede de hotéis, foi a responsavel pela consolidagao de suas atividades
na area.

O amplo leque de atragdes turisticas oferecidas, particularmente ac norte e
sul de Natal, em virtude de sua beleza natural com variadas opgdes de praias,
dunas, coqueirais e lagoas, além da hospitalidade do povo, coloca a regidao como
ponto central de permanéncia obrigatéria dos turistas em viagem a Regiao
Nordeste do pais. Tal posigae foi ainda mais fortalecida com a conclusac da BR -
101, ao norte de Natal, a qual abriu um amplo leque de praias locais.

De forma complementar, informagbes da Secretaria de Turismo do Rio
Grandes do Norte (SETUR/RN) indicam que Natal conta com 6.249 apartamentos
e 15.186 leitos, distribuidoé nos distintos meios de hospedagem. A receita oriunda
do referido setor foi da ordem de R$ 264 milhdes de reais, no ano de 1998.

7 Estudos técnicos revelaram que uma das providéncias necessarias para reverter esse quadro
seria a implantagdo de cinco terminais em pontos estratégicos da cidade. Até o presente
momento, apenas o terminal da Ribeira se encontra em (precério} funcionamento, enquanto o do
bairro de Soledade, na Zona Norte, ainda esté em fase de concluséo.

7 Apenas nos bairros do Alecrim e da Cidade Alta existem ruas em que os veiculos de transporte
coletivo trafegam em corredores restritos.
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A indastria do turismo € (certamente) aquela com o maior potencial de
desenvolvimento no municipio, sendo um filao valioso e em franca expanséo. Nos
altimos anos, o turismo tem experimentado crescimento expressivo, quando foram
observados alguns dos principais aspectos relacionados a atividades como
hospedagem, lazer e transporte.

Segundo o documento Plano Estratégico Natal Terceiro Milénio (FIERN,
1999), o Estado do RN coloca-se em 15° lugar no pais e o 6° na Regido Nordeste,
com cerca de 900 mil visitantes, mostrando ainda um grande potencial a ser
explorado. Natal foi considerado ainda o principal centro urbano litordneo do
estado, 0 qual tem no turismo a sua principal fonte de geragdo de renda.
Comportando-se como um gateway de entradas e saidas de fluxos turisticos para
o0 pais e o continente, as atividades relacionadas ao turismo propiciam, no quadro
da economia urbana, um maior incremento na cadeia produtiva - a qual abrange
alimentagao, lazer, eventos culturais e esportivos, transportes, hospedagem -,
além de outros servigos, dos quais resulta a geragdo de emprego, renda e receita
de impostos.

Por outro lado, o Porto de Natal, inaugurado em 1932 e localizado a cerca
de 3 Km da foz e a margem direita do Rio Potengi, destaca-se por operagdes de
carga geral e também na exportagdo de frutas tropicais in natura e
industrializadas, oriundas da Regiao do Vale do Assu e do Alto Oeste Potiguar.
Tem no meldo o seu principal produto de exportagao, principalmente para a
Europa. Com o aumento das exportagbes para o0 Mercosul, comegam a
sobressair-se outros produtos, principalmente a banana, para a Argentina. Os
produtos que desembarcam no porto de Natal sdo (essencialmente) os derivados
de petroleo (dleo diesel, alcool anidro e alcool hidratado, gasolina e querosene de
aviagédo). Além disso, o Porto de Natal terd sua importancia ampliada quando
ocorrer a intensificagdo do escoamento dos produtos do Pélo Gas-Sal®,
representados por soda/potassa calstica, resina PVC, sal refinado, magnésio
metélico, vidros planos, detergentes em pé e barrilha (FIERN, 1999). E isto tudo

% 0 Polo Gas-Sal é um complexo quimico-industrial que visa ao aproveitamento racional e
integrado de um conjunto de recursos minerais disponiveis em abundancia no RN: petrdleo, gas
natural, sal marinho, 4guas — maes, calcdrio e silica. A especial concentragdo desses minerais
localiza-se na regido compreendida pelo eixo Guamaré-Macau-Mossoré6.
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porque 0 porto de Natal ganhou um novo perfil. Com a melhoria da
navegabilidade, aumentou o fluxo de navios e a principal conseqléncia foi o
crescimento da quantidade de produtos movimentados. Em 2001, o porto fechou
0 ano contabilizando 298.485 toneladas, sendo 189.667 de exportagdo. Segundo
o diretor técnico da CODERN, para 2002, a expectativa é que os indices cheguem
a 450 mil toneladas.

E mais, o setor de cargas aéreas do Aeroporio Internacional Augusto
Severo registrou um movimento recorde durante o ano de 2001: 0 aumento foi de
224% em relagdo a 2000, alcangando 3.195 milhdes de toneladas. Ja a
exportagao teve um desempenho ainda mais impressionante, registrando
majoragao de 333,98%, com movimento de 2.663 milhdes de toneladas, tendo
como responsaveis pelo desempenho a fruticultura, o pescado e a carcinicultura.

O RN se destaca na carcinicultura®', atividade econdmica que surge como
um substitutivo as salinas®, por suas condigdes climaticas favoraveis. Conforme
dados da Associagio Brasileira de Criadores de Camarao (ABCC, 2002), o
estado produziu em 2001 cerca de 9 mil toneladas de camaréao, resultando numa
produtividade de 4.447 quilos por hectare, ocupande o segundo lugar no
Nordeste®.

Tendo como principal caracteristica a predomindncia de pequenos
produtores com d&reas inferiores a 30 hectares, o RN possui a maior area
cultivadade camardo do Brasil, totalizando 2.024 hectares. Atualmente, existem
221 pequenos, seis médios e cinco grandes carcinicultores no estado.

Segundo dados do Ministério do Desenvolvimento e IndUstria @ Comércio
Exterior, entre 1999 e 2001, o RN exportou 1.905 toneladas de camaréo
congelado, 0 que elevou as suas exportagoes de 200 mil délares para 28,8

8 A atividade econdmica destinada a criagio de camardo em cativeiro é denominada
carcinicultura.

8 )4 ultrapassa setenta o numero de projetos de produgdo de camardo em cativeiro na regido
salineira do RN. A partir das praias de $ao Bento e Caigara do Norte, até a divisa com o Ceara,
passando pelo litoral de Galinhos, Guamaré, Diogo Lopes, Macau, Porto do Mangue, Carnaubais,
Areia Branca e Grossos. Os maiores produtores de camarao do RN sao os municipios de Arez e
Canguaretama.

8 Em primeiro lugar no Nordeste se encontra o Estado do Ceard, que no ano de 2001 produziu
11.333 toneladas, exportou 2.651 toneladas e faturou 30,9 milhdes de dblares, com uma
produtividade de 7 mil quilos por hectare.
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milhdes de ddlares e a sua posigao no ranking dos estados exportadores do
Nordeste®. No presente, a carcinicultura marinha garante empregos diretos e
permanentes para cerca de 17 mil norte riograndenses®, considerando os
projetos que ja estao produzindo e os que estdo em fase de implantagdo nos mais
diversos pontos do litoral.

Por outro lado, a difuséo acelerada dessa cultura, que no municipio de
Natal se desenvolve s margens do Rio Potengi®, tem provocado degradagéo
ambiental nos mangues®’, ecossistema fundamental para vérias espécies que
compdem a fauna estuarina e costeiro.

Diante do paradoxo enunciado, acredita-se que caberia aos poderes
publicos e privados buscar tanto a sustentabilidade econdmica quanto a ambiental
da carcinicultura potiguar, diante da derrocada da cotonicultura e da exploragéao
das suas salinas. Isso tudo mediante a difusdo de novos conhecimentos e
tecnologias voltados para 0 incremento da sua eficiéncia (e produtividade)
associado a um impacto ambiental controlado.

3.1.5. Aspectos educacionais

Os servigos educacionais no municipio de Natal acontecem nas trés
instancias de governo, nas redes publicas e privadas de ensino, no nivel
fundamental, médio e superior,

Segundo o Censo Escolar realizado pela Secretaria de Educagao, Cultura
e Desporto (SECD, 2001), o parque escolar do municipio é constituido por 114
escolas municipais, 127 estaduais, 3 federais e 192 privadas, com um total de 436
estabelecimentos de ensino. As escolas sob gestio municipal cabe oferecer

® 0 camarao ja se constitui no segundo produto de exportagdo do setor primario do RN, sendo
superado apenas pela fruticultura irrigada.

8 Desse total, 36% se encontram nas fazendas, 25% na industria de beneficiamento e o restante
em laboratérios, inddstria de insumos e servigos.

% O rio Potengi banha a Cidade do Natal. Vale ressalvar que esse rio estd sob ameaga néo sé da
devastagao de seus mangues, pela carcinicultura, mas tambhém de poluigdo, por metais pesados e
efluentes na forma bruta langados em suas dguas, 0s quais coloca em risco a cadeia alimentar e
causa danos a salGde de homens e animais,

% Os mangues, que exercem a fungéo de filtros biolégicos da agua e fonte alimentar e protetora
de diversas espécies marinhas, se encontram em acentuado processo de extingdo. Estima-se que
dois tergos da area de mangue norte-riograndense estejam devastados e 0 que permanece intacto
apresenta altos indices de poluigao.
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Educacéo infantil, Ensino fundamental, Educagéo de jovens e adultos, Educagao
Especial® e Tributo a Crianga®; j4 as estaduais, além do ensino fundamental, sao
responsaveis também pelo ensino médio (em sua maioria) e supletivo. As federais
concentram sua atuagao na formagao de técnicos de nivel médio, sendo
representadas pelo Centro Federal de Educagdo Tecnolégica do RN
(CEFET/RN), com 2.080 alunos em 2001; pela Escola de Enfermagem de Natal,
com 45 alunos neste mesmo ano; e por fim, 0 Departamento de Desenvolvimento
de Recursos Humanos, localizado no Campus da UFRN, o qual oferece o
supletivo, havendo 314 alunos matriculados na sua totalidade.

Na esfera publica, o ensino superior esta sob a responsabilidade da
Universidade Federal do Rioc Grande do Norte (UFRN), Universidade Estadual do
Rio Grande do Norte (UERN), bem como¢ da Universidade Potiguar (UNP);
Faculdades de Formagéo de Executivos (FACEX), Faculdade Natalense para o
Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN), Faculdades de Natal (FAL),
Faculdade de Ciéncias Empresariais (FACEM), Instituto de Teologia Pastoral e do
Instituto de Educagao de Natal, no ambito privado. A taxa de alfabetizagéo do
estado esta em torno de 76,3%, enquanto a de Natal correspondeu a 88,7% IBGE
(2000). O setor pulblico é majoritaric no ensino fundamental, cabendo ac setor
privado a supremacia para os ensinos médio e superior. Entretanto, a UFRN
disponibiliza aproximadamente 3.305 vagas, distribuidas em seus 43 cursos de
graduagao, enquanto a UERN abrira (a partir do segundo semestre de 2002) mais
100 vagas para 0 municipio de Natal, divididas entre os cursos de Direito (40),
Ciéncias da Computagao (20) e Turismo (40).

% A Educagéio Especial consiste na incluséo de alunos portadores de necessidades educativas
especiais nas classes comuns do sistema regular, com servigos de apoio especializado.

% O Programa Tributo A Crianga foi criado através da Portaria n. 007/97-PMN, de 7 de abril de
1997, e tem como base o direito de criangas e rua, entre 7 e 14 anos, a terem acesso a escola.
Como critérios de selegéo adotados, a familia necessita ter uma renda per capita de 1/3 do salério
minimo e residir em Natal hd mais de cinco anos; os beneficidrios necessitam comprovar
freqliéncia & escola. Como incentivo, recebem entre R$ 50,00 e R$ 100,00 reais por més e o valor
do beneficio varia de acordo com o numero de criangas/familia inscritas no programa. A incluséo
das criangas implica adeséo das suas familias a iniciagao profissional, com vistas a inserir os
chefes de familia, predominantemente mulheres, no mercado de trabalho. O Programa funciona
em cinco unidades de atendimento nos bairros de Petr6polis, Quintas, Lagoa Nova, Guarapes e
Cidade Satélite, e oferece atividades integradas de educagéo, saude, cultura, esportes, seguranga
e lazer. Tém prioridade criangas e familias encaminhadas pelas entidades de apoio e abrigo &
infancia no municipio de Natal.
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Neste sentido, e com o intuito de delinear a magnitude da oferta
institucional de educagdo basica, foram analisados os dados de matricula das
escolas publicas do municipio de Natal (SECD, 2000). Considerando-se a
diferenga entre a populagao estimada (IBGE, 1996) e a matricula por faixas
etarias de idade, constatou-se um déficit de atendimento escolar no municipio®,
sendo mais significativo na Zona Oeste (prioritariamente) na educagao infantil
(62,9%) e no ensino médio (51,9%). Isso tornou evidente a inadequada
distribui¢ao territorial das escolas publicas, com a grande maioria concentrada na
Zona Leste, 0 que dificulta sobremaneira a oferta de servigos educacionais. A
partir desse diagnéstico e como um desafio posto ao sistema educacional (e aos
seus gestores), acredita-se que se torne necessaria a implementagdo de uma
politica de educagdo que contemple e integre desde a educagio basica até o
nivel superior. Para tanto se torna necessario maior alocagdo de recursos
governamentais, destinados a ampliagdo da oferta de vagas no municipio, na
construgao e/ou locagao de salas de aula, reorganizagao da oferta de ensino nas
areas de maior concentragao de escolas, oferta de vagas nos seus turnos ja em
funcionamento, e reorganiza¢do de niveis de ensino das escolas existentes. Em
suma, na darea educacional torna-se imprescindivel um projeto de ampliagao da
educacao publica de qualidade em todos os niveis de governo.

3.1.6. A trajetéria do SUS em Natal

3.1.6.1. Histérico e habilitagdo da SMS

A Secretaria Municipal de Sadde de Natal foi criada em 1986, conforme a
Lei n. 3.394, de 21 de janeiro de 1986, da Camara Municipal de Natal, a partir de
articulagbes realizadas entre profissionais sanitaristas ligados ao Sindicato dos
Médicos e os candidatos a Prefeitura Municipal de Natal (PMN), nos debates pré
e pos-eleitorais de 1985. Essa instituigado representou, na sua implantagao, o forte
conflito existente entre 0 meio sanitdrio local: por um lado, os setores que
defendiam o modelo assistencial vigente (curativo e individual) e, de outro, os

%0 diagnéstico da situagdo do atendimento escolar demonstrou que a clientela potencial do
municipio de Natal é maior do que a matricula na faixa etdria adequada.
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defensores da organizagdo integrada de préticas sanitarias e gerenciais
inovadoras articuladas ao Movimento da Reforma Sanitaria®'.

No inicio, a Secretaria apresentava uma pequena estrutura organizacional,
submetida a uma gestao colegiada participativa. Nesta oportunidade os ingressos,
por concurso publico, eram submetidos a treinamentos voltados ac novo modelo
assistencial. As equipes multiprofissionais de salde, que ja atuavam em Aareas
geogréficas definidas, organizavam sua atuagao local de satide com adscrigdo de
clientela.

Antes de prosseguirmos nos anos 90, é preciso voltar no tempo até o
Programa Médico da Familia da SESAP/RN e demarcar a origem do trabalho das
equipes multiprofissionais de sadde em Natal. Ainda nos anos 80, as referidas
equipes eram parte integrante desse programa, que foi utilizado como estratégia
pioneira na organizagdo de novos modelos de assisténcia, com enfoque na
familia. Segundo documentos examinados, o programa foi organizado com base
na experiéncia cubana e apresentava como principios a adscricao de um certo
ndmero de familias a um dado médico e a formagéo da equipe multiprofissional *,
além do controle social exercido através da participagio dos conselhos
comunitarios dos bairros. Segundo ALMEIDA (1989), seu principal objetivo era
superar as dicotomias e a verticalidade dos programas de atengdo a saude.
Entretanto, a forma de organizagdo segmentada por componentes da equipe
contribuiu para a fragmentagio de suas agdes™. A permanéncia do modelo de
atengao curativista, com centralizagdo do poder no médico e dificuldades na
operacionalizagdo do sistema de referéncia hospitalar, foi também mencionada
como causas do seu insucesso.

® A inexisténcia de uma estrutura organizacional desse porte“2ra freqiientemente apontada como
um forte empecilho a0 correto equacionamento dos problemas de sadde em- Natal, em vérios
documentos do Movimento Sanitario Potiguar (CEBES, Sindicato dos Médicos, Sindicato dos
Odontdlogos, Associagdo de Enfermagem etc.) que propugnavam, a exemplo de outras capitais
brasileiras, a criagao de uma Secretaria Municipal de Salde.

%2 As equipes multiprofissionais de saide eram entdo constituidas pelos profissionais: médico,
odontologo, enfermeiro, farmacéutico-bioquimico, assistente social e pessoal auxiliar.

* Segundo ARAUJO (1988), a experiéncia do Programa Médico da Familia, que em principio era
para ser difundida por todo o estado do RN, s6 conseguiu ser implementada enquanto projeto-
piloto nas unidades basicas de salde de Brasilia Teimosa, Rocas, Nova Cidade, Nova Natal,
Gramoré e Redinha em Natal, e no municipic de Mossord.
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Para a Secretaria Municipal de Saude do Natal, o periodo compreendido
entre os anos de 1987 e 1992 foi extremamente rico para sua consolidagéo. E sse
periodo culminou com a adogdo, pela Secretaria, de um Sistema de
Distritalizagao (dos recursos, das técnicas e das praticas), onde as varias agdes e
atividades implementadas estavam voltadas para o0 gerenciamento
descentralizado do sistema: criagdo do Plano e do Fundo Municipal de Saude,
repasse de 23 unidades basicas da SESAP/RN para a SMS do Natal e a
participagao da populagao junto as decisdes politico-administrativas da Secretaria
através da implementagao e funcionamento do Conselho Municipal de Saud e (Lei
n. 8.142).

Ap6s a publicagao da NOB 93, foi encaminhado o pleito quanto a inclusao
do municipio de Natal em Gestao Semiplena, que ocorreu através do Oficio n.

792/93, de 21 de setembro de 1993, dirigido & Comissao Intergestores Bipartite
(CIB/RN)**,

No dia 3 de novembro de 1993 foi apreciado, na 4* Reunido Ordinaria da
CIB/RN, o pleito do municipio de Natal quanto a mudanga de sua gestdo de
parcial para semiplena, porém foi apenas em dezembro de 1994 que o municipio
assumiu a nova condigao de gestao.

Uma das exigéncias postas pela CIB/RN, com o intuito de compor a
documentagdo processual para o pleito da municipalizagao, foi a elaboragao do
Plano de Salde, requisito legal jA expresso na Lei n. 8.142/90. Este deveria ser
encaminhado para ¢ CES/RN (criado através da Lei n. 6.455, de 20 de julho de
1993) e posteriormente para a CIT, obedecendo desta forma ao fluxo correto para
as decisdes de problemas polémicos.

Desde sua implantagdo, a CIB/RN teve a sua importancia firmada (pelos
distintos gestores estaduais e municipais) enquanto instancia de deliberagbes de
suma relevancia para a lisura na condugao técnica, legal e operacional no
processo de descentralizagdo das agdes e servigos de saldde. Julgamos que ©

% A CIB/RN foi instalada conforme determinagéo da Portaria n. 2.918, de 23 de junho de 1993, e
realizou a sua 1° Reunido Ordinéria, em 22 de julho do mesmo ano. Formada por representantes
da Secretaria Estadual de Saude (CES) e do Conselho Secretdrios Municipais de Salde
(COSEMS), apresenta ainda na sua estrutura organizacional a Secretaria Executiva. Essa é a
responsével pelo gerenciamento administrativo da Comissao e foi criada durante a sua reunido
inaugural.
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Conselho de Secretarios Municipais de Sadde (COSEMS) teve (e continua tendo)
importante participagéo enquanto co-autor nas decisoes e avangos do processo.

Em 1994 foram indicados pela SES os componentes para participarem de
Comissdes Interinstitucionais com vistas a elaboragao do Termo de Convénio de
Habilitagao a Gestao Descentralizada das agdes e servigos de salde, no ambito
do municipio de Natal. Neste sentido, houve inGmeras reivindicagdes quanto a
aprovagao da Minuta Padrao do Convénio envolvendo o MS, SES e o Municipio
de Natal. Foram ainda realizadas negociagdes junto a Comissao Intergestores
Tripartite (CIT), para se definir em qual condicdo de gestdo deveria ser
enquadrado o estado, 0 gue serviu como alerta para a necessidade do
preenchimento de determinados requisitos.

Na segunda metade de 1994, é aprovado pela CIB/RN e encaminhado a
CIT, acordo de cooperagdo técnica celebrado entre o Consércio de Municipios da
Grande Natal e o UNICEF, com o objetivo de receber 2,5% dos recursos do
Fundo de Apoio & Municipalizagao (FAM)®, E ainda deste periodo a implantagéo
do Sistema Informatizado na SESAP/RN, que facilitou a elaboragio de relatérios
diversos, inclusive o do Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA/SUS).

A partir de 1994, com o aprofundamento do processc de descentralizagao,
os estados brasileiros passaram a conformar 0s seus respectivos modelos de
gestdao. A Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS/MS) classificou os estados
segundo o seu tipo de gestdo e assisténcia, em cinco modelos distintos®. O
Estado do Rio Grande do Norte (RN) apresentou o padréo identificado como
“descentralizado por partiha®, caracterizado pelo seu baixo grau de
municipalizagdo da gestdo do sistema e pela partilha entre as Secretarias
Estadual e Municipal de Saude da geréncia de unidades, conforme interesses
reciprocos e sem critérios explicitos (LEVCOVITZ, 1997).

A SMS de Natal, neste periodo, ja havia incorporado a sua rede fisica
preexistente, constituida por 14 Unidades Basicas de Saude (UBS), a estrutura

% 0 Fundo de Apoic & Municipalizagdo (FAM) se caracterizou como um repasse de recursos de
custeio aos municipios enquadrados nas condigbes de gestdo incipiente, parcial e semiplena.
Assim como outros fundos criados pela NOB-SUS 01/92, o FAM também néo foi implementado.

% 0Os modelos apontados foram: modelo municipalizade com énfase na regionalizagdo; modelo
atomizado, modelo descentralizado por nivel de hierarquia, modelo descentralizado por partilha e
modelo centralizado. Para detalhes, consultar LEVCOVITZ (1997).
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fisica e de pessoal de 26 unidades da Secretaria Estadual de Saldde. Com a
habilitagdo do municipio de Natal em gestdo Semiplena do Sistema, no més de
dezembro de 1994, a SMS passou a gerenciar as agdes e servigos ambulatoriais
e hospitalares no ambito municipal. Ficaram ainda sob a sua responsabilidade o
controle e a avaliagdo dos servigos publicos e privados, ofertados para a
populagao de Natal e para a populagdo referenciada de outros municipios do
Estado do RN. A SMS passou a ser a responsavel direta pelo desembolso de
recursos, inclusive os federais, do Fundo Municipal de Salde (FMS), efetuando
0s pagamentos aos prestadores privados e filantrépicos através do SIA-
SIH/SUSY. A SMS de Natal passou a receber o seu teto financeiro “fundo a
fundo”, enquanto os demais municipios do RN ainda continuavam a ter o estado
como interveniente.

O cenério descrito nos pareceu favoravel ao “salto” para a gestdo
semiplena (NOB-SUS 01/93) e para a atual gestao plena de sistema municipal
(NOB-SUS 01/96).

No final de 1994% ja estava em andamento o cumprimento das exigéncias
referentes & NOB-SUS 01/93, quanto foi feita a opgéo, pelo estado, de pleitear a
habilitagdo na gestao semiplena, que entretanto nao foi concedida*.

No periodo que antecedeu a NOB-SUS 01/96, o fato que propiciou o
movimento de expansdo da SMS do Natal foi a inércia apresentada pela
SESAP/RN, decorrente do esvaziamento de seus papéis e competéncias diante
do processo nacional de municipalizagdo, com base no modelo atomizado.
Interesses corporativos, conflitos técnicos e “coloragoes” politicas diferentes
caracterizaram um certo movimento pendular entre as secretarias, 0 qual parece
ser, no momento atual, um dos elementos responsaveis pelos desafios a
irpplementagéo das NOAS-SUS e do seu processo de regionalizagao.

% Os hospitais universitarios de ensino (Hospital “Onofre Lopes”, Maternidade Escola “Janudrio
Cicco”, Hospital de Pediatria), permanecem (até o presente momento) com uma divisao entre os
gestores, no tocante ao pagamento das agdes efetuadas: 0s procedimentos ambulatoriais sao da
responsabilidade da SESAP/RN, enquanto as AlH’s sdo pagas pela SMS de Natal.

% Segundo ata da 15 reuniao ordinaria da CIB/RN realizada, em 7 de dezembro de 1994,

% vale ressaltar, que até os dias atuais, o estado do RN é considerado pelos seus técnicos como
um “Estado Prestador” de servigos, nao estando habilitado em nenhum tipo de gestio (Avangada
ou Plena do Sistema Estadual de Salde), em conformidade com a NOB-SUS 01/96.
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Foram estabelecidas, no ambito da CIB/RN, discussdes acerca do teto
financeiro destinado ao municipio de Natal, que alguns alegavam ser de 22.616
AlH’s, enquanto que o MS considerou uma série historica que comprometeu a
cota de AlH’s para todo o estado. Isso devido a sucessivas greves dos servidores
(que influiram no nimero de internagdes), além da redugé@o da populagéo oficial
do estado.

Na ocasido, ficou evidenciado que os gastos do municipio extrapolavam o
teto estabelecido e que muitas vezes a solugao era repassar 0s custos para os

I100

encargos da instancia local™™",ou seja, para o Tesouro municipal.

Nesse periodo, o estado teve estabelecido na CIB/RN o seu teto financeiro
mensal, destinado a cobertura de atividades hospitalares (SIH/SUS), incluindo o
fornecimento de medicamentos excepcionais, Orteses e proteses, além dos
programas especiais (PACS, PISUS e PSF) pela SAS/MS. E com esse teto
financeiro que o estado deve operacionalizar as agoes e servigos de salde, tendo
0 cuidado de ratear para 0s municipios os respectivos tetos financeiros,
considerando os mesmos parametros populacionais estabelecidos pelo MS.
Esses tetos financeiros e os parametros utilizados constaram do documento
Programagdo Ambulatorial e Hospitalar, aprovado pela CIB/RN.

Além disso, em reunido com o MS, ainda em 1994, as equipes técnicas da
Secretaria Municipal (Natal) e Estadual de Saide (RN) firmaram um acordo, nos
seguintes termos: o municipio de Natal passaria a administrar as internagdes
hospitalares privadas e filantrdpicas, enquanto o estado cuidaria dos hospitais
publicos (federais e estaduais).

Segundo registro em ata da CIB/RN'?, isso aconteceu apenas no més de
dezembro de 1994, dado o valor médio da AlH's dos hospitais privados, que
impossibilitou 0 pagamento das faturas. hl

Em janeiro de 1995, no Ambito de uma reforma administrativa do governo
do RN, ocorre a (re)definigao das “antigas” Diretorias Regionais de Salde para os
Escritérios Técnicos de Apoio aos Municipios (ETAM’s), em nimero de seis,

' |ss0 tudo pode indicar o processo pelo qual o Governo federal (tacitamente} delega
responsabilidades, cada vez maiores, ao nivel municipal.
19 Ata da 16° reunifio ordinaria da CIB/RN, realizada em 11 de janeiro de 1995,
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distribuidos pelo interior do estado e 0 da Grande Natal, tendo como critérios os
limites geogréficos, acessos e fluxos populacionais. Estes deveriam se abrir em
importantes espagos de discussdes (inclusive de reparticdo de recursos), de
grande valia para a sustenta¢ao da municipalizagio e que envolvessem as bases
regionais do COSEMS, com o apoio da CiB. Nesta perspectiva, Natal deveria
assumir em parceria com o estado o0 apoio técnico aos outros municipios
circunvizinhos.

Em decorréncia de estudo realizado entre as equipes técnicas afetas ao
setor das duas secretarias de Sadde (Estadual e Municipal de Natal), foram
revistos os valores atribuidos ao teto financeiro de Natal cuja proposta é um
acréscimo do valor de R$ 216.635,54 %,

Outro ponto importante a se destacar nesse processo diz respeito ao
acordo firmado em janeiro de 1995 entre os secretérios de Saude, quanto ao
cronograma de cesséo das unidades localizadas em Natal (inclusive as de
referéncia estadual), num prazo méaximo de seis meses. Nesse periodo inicial do
processo de descentralizagao, coube ao estado o papel de conduzir as Politicas
Estaduais de Saude, executar as agbes de carater suplementar e assegurar a
cooperagéo técnica aos municipios. A SMS de Natal trabalhou no sentido da
efetivagao da sua gestao semiplena e procurou investir maior volume de recursos
na rede publica de servigos de saide.

Durante o ano de 1995, foi permanente a solicitagido de aumento de teto
financeiro do estado. Como justificativas foram apresentados ao MS trés pontos
basicos: 1) manutengdo e ampliagdo do PACS; 2) média histérica de demanda
reprimida, com base no levantamento de glosas por orgamento excedido
(SIA/SUS); 3) implantagao do indice de Valorizagdo Hospitalar (IVH), em quatro
hospitais de emergéncia da SESAP/RN, situados no municipio de Natal.

No ano de 1996 teve inicio a aprovagdo da distribuicdo de recursos
financeiros do RN, referente a revisdo do teto do SIA-SIH/SUS e com a aprovagao
do aumento do teto financeiro do municipio de Natal, em decorréncia do repasse

%2 0 teto financeiro do municipio de Natal passou entdo de R$ 1.665.923,00 para R$
1.882.558,54.
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de alguns servigos/unidades de sadde sob a geréncia da SESAP/RN, entre outras
demandas'®,

No sentido de uma maior discussao sobre a participagdo e 0 controle
social, foi ainda proposta pela SESAP/RN a realizagdo de Conferéncias
Municipais de Saude (anteriores a Conferéncia Estadual) e a participagao do
municipio em cursos e oficinas para Conselheiros de Satde, em cumprimento aos
preceitos da NOB-SUS 01/93. Foi ainda enfatizada'® a preocupagéao com a
descentralizagao das agdes federais e com as modificagoes a serem introduzidas
com a nova Norma Operacionai Basica do SUS (NOB-SUS 01/96), no sentido de
consolidar a municipalizagao das agoes e servigos de salde.

O debate nessa conjuntura deu muita énfase aos problemas de repasse de
recursos financeiros do SUS ao setor privado e conveniado. E mais, sobre as
dificuidades financeiras da Prefeitura Municipal de Natal (PMN), e particularménte
da SMS de Natal, quanto ao pagamento de gratificagdes aos funcionarios
municipais e aos cedidos com a municipaliza¢do. Isso gerou a necessidade de
priorizagdo de pagamentos, uma vez que 0s recursos eram insuficientes para
cobrir a totalidade das despesas.

Com o inicio do processo de implantagao da NOB SUS 01/96, a Fundagéo
Nacional de Salide (FNS) passou a ter representagao na CIB/RN, sendo inclusive
responsavel pela proposta de cooperagao técnica entre esta instituicéo, estado e
municipio. Nesta oportunidade, em 1997, foram ainda discutidas pelo plenario as
planilhas contendo os requisitos para a municipalizagdo, o que suscitou
discussbes e sugestoes da seguinte ordem: realizagdo de oficinas para
capacitagao dos técnicos lotados nos ETAM’s, consultas ao MS e CIT e analises
mais rigorosas dos processos de habilitagdo como gestores do SUS.

A Instrugdo Normativa n. 01, de 15 de janeiro de 1997, apresentou a
proposta de criagdo de uma “Comissdo Permanente” para avaliagdo da
capacidade técnica, administrativa e operacional dos municipios habilitados. O

1% As unidades de sadde repassadas da SESAP/RN para a SMS de Natal foram as ambulatoriais
especializadas, representadas pelos centros clinicos.

% As preocupagbes descritas constam do Oficio-circular n® 62/96 - CIB, que remeteu o
demonstrativo do processo de descentralizagido do RN para outras instituigdes envolvidas com o
SUS/RN.
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Oficio-circular n. 02/97 (MS), de 26 de fevereiro de 1997, que discorre sobre a
operacionalizagdo da Programacéo Pactuada Integrada (PPl), ressaltou a
importancia de uma maior discussdo envolvendo a Fundagao Nacional de Salde
(FNS), o Ndcleo de Estudos em Salde Coletiva (NESC/UFRN) e os Escritérios
Técnicos e Administrativos Municipais (ETAM's), com vistas a proporcionar maior
articulagéo e consequente desenvolvimento das propostas.

Porém, somente apds a regulamentagdo da NOB-SUS 01/96 é que foi
apresentada uma proposta definida dos critérios da referida PPI, relacionada a
Céamara de Compensagio dos Procedimentos de Média Complexidade e Alto
Custo. No momento da pactuagéo da PPI, tornou -se imprescindivel realizar uma
revisdo do teto financeiro, na tentativa de solucionar as possiveis distorgoes na
programagcao fisica e orgamentaria ambulatorial e hospitalar existente na rede de

servigos de salde municipal (e nas tabelas de procedimentos do SUS)'®.

O MS, com a NOB-SUS 01/96, apresentou proposta para definigdo do Piso
de Atengdo Basica (PAB), com reformulagdoc da tabela de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares, descentralizagdo da Central de Medicamentos
(CEME) e do Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo (INAN) - e mais, a
consolidagao da transferéncia de recursos “fundo a fundo”. Neste periodo ocorreu
intensa mobilizagdo (conjunta) dos poderes Legislativo e Executivo, com a
finalidade de que a Contribuicio Provisdria de Movimentag¢ao Financeira (CPMF)
fosse efetivamente alocada no setor salde. O plenarioc da CIB/RN ratificou
também a decisdo de que o Relatério de Gestdo fosse um requisito para o
enquadramento dos municipios na NOB-SUS 01/96.

% De acordo com os registros levantados nas atas de reunides ordinarias da CIB/RN, a PPI no
estado do RN (ainda) -ndo se constitui em um instrumento eficaz de pactuagao entre os entes
envolvidos. O “conflito™ entre os gestores (estadual e municipal) provocou inlimeros entraves ao
jongo do processo. Sendo, vejamos: na-75" reuniao ordindria da CIB/RN, de 8 de jutho de 1999,
foi sugerida a manutengao da programagao hospitalar nos tetos anteriores até a conclusao da PP,
com prazo méximo para a sua conclusio, até setembro de 1999; porém, na 79° reuniao ordindria
da CIB/RN, por falta de um acordo entre os gestores, foi transferida sua conclusdo para 0 més de
fevereiro de 2000; na 88" reunido ordindria, de 19 de outubro de 2000, foi ressaltada a
necessidade de resgate da PPI, diante da inclusdo das propostas de regionalizagdo; porém, na
95" reuniao ordinéria, de 13 de junho de 2001, ficou evidenciado que as discussées sobre a
definigdo do teto financeiro do estado e do municipio preocupam bem mais os dirigentes das
instituigbes de salde do que a elaboragao da PPl ou até mesmo a implantagdo da NOAS - SUS
01/2001.
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Através da Deliberagdo n. 27/97 — CIB/RN, foi disciplinado o fluxo de
tramitacdo dos pleitos do PSF e a formulagdo de roteiros para orientar os
municipios na elaboragéo de projetos do PSF.

O pleito do PSF da SMS de Natal foi apreciado e aprovado, na 54 ° reuniéo
ordinaria da CIB/RN, em 20 de novembro de 1997. Nessa reunido foi também
exposto o processo de elaboragdo e votagdo do orcamento do Estado do RN
destinado a Saude, sendo explicitado que a demanda por servigos de salde
cresceu (significativamente), embora ainda ndo houvesse previsao de alteragoes
substanciais de recursos financeiros, para 1998. Toma-se imprescindivel registrar
a importancia assumida pela redefinicdo imediata do teto financeiro do estado, em
virtude do déficit acumulado em 1997 (R$ 902.000,00), o que correspondeu aos
cortes efetuados no SIA/SUS.

Em dezembro de 1997'%, foi aprovado o Piso de Atengéo Basica (PAB), no
valor de R$ 0,80 per capita por més {(ou R$ 9,60 per capita ano). Para Natal, a
Média Complexidade foi contemplada com R$ 0,55 per capita por més, e
finaimente, para a Alta Complexidade, o teto financeiro sob a responsabilidade do
gestor estadual para distribuicdo entre os prestadores vinculados ao SUS.
equivaleu a R$ 832.474,00.

De forma complementar, em janeiro de 1998'% foram divulgados os
beneficios financeiros aos municipios que se habilitaram na NOB-SUS 01/96,
sendo estipulado que a parte fixa do PAB a ser repassada ao municipio seré de
R$ 10,00 reais per capita por ano, o que representa R$ 0,83 per capita por més.

Nesta oportunidade, foi discutida a alocagio dos recursos do teto financeiro
do estado, tomando como base a proposta da SESAP/RN para a Programagao
Pactuada Integrada (PPIl), na qual constavam os itens norteadores para sua
implantagdo. O documento enfatizava que o sistema deveria ser op&rado com um
percentual abaixo de 9% das internagdes hospitalares. Isso tudo com o objetivo”
de remanejar os recursos financeiros destinadas as Autorizagbes de Internagbes
Hospitalares (AlH's) para as agdes ambulatoriais de média e alta complexidades.

1% Os registros constam da 55° reunido ordinaria da CIB/RN, de 11 de dezembro de 1997.
%7 Os dados constam da ata da 56® reunido ordindria da CIB/RN, de 8 de janeiro de 1998.



119

Em agosto de 1998 foi solicitada apreciagao da Geréncia Estadual do PSF e da

CIB/RN acerca da expansao do programa no municipio de Natal'®,

No sentido de maiores discussbes em relagdo a area de Alimentagéo e
Nutrigao, foram repassadas (novas) orientagbes para a elaboragdo dos Planos
Municipais de Combate as Caréncias Nutricionais, fornecidas pela Coordenagao
Nacional, consubstanciadas em documento oficiais e distribuidas entre os
gestores municipais ',

Foi ainda durante a segunda metade de 1998 que aconteceu a habilitagéo
do municipio de Natal na Gestido Plena do Sistema Municipal de Saude™®,
passando a incluir, além das transferéncias “fundo a fundo”, per capita, programas
e procedimentos. Nesse momento, ¢ Governo federal privilegiou a consolidagio
do municipio como gestor, ja como resultado de fortes pressdes de movimentos
municipalistas na sadde brasileira.

Desde a sua criagdo, a SMS de Natal apresentou profunda instabilidade
politico-administrativa, com prejuizo para sua gestdo e gerenciamento,
ocasionada pela sucessiva troca de secretarios municipais de Sadde'''. Esta
situagdo € ocasionada pela importancia politica assumida pela secretaria,
considerando o seu amplo espectro de atuagao na area social (e de saude). Essa
transitoriedade exerce efeitos (negativos) sobre o processo de implementagé o de
programas e na continuidade de suas agdes, o que, no limite, poderia ocasionar a
perda da credibilidade técnica de suas equipes.

% A Portaria n. 3.607/98 - MS, de 11 de setembro de 1998, qualifica os municipios do RN a
receberem o incentivo a0 PACS/PSF com vigéncia a partir de 1° de julho de 1998.

% A Portaria n. 3.633/98 - MS, de 18 de setembro de 1998, qualifica os municipios do RN a
receberem o incentivo destinado as Agoes de Combate as Caréncias Nutricionais.

"% para 0 gestor em plena do sistema o valor do repasse corresponderd 4 soma do Teto
Financeiro de Assisténcia Municipal (TFAM) com as remuneragdes das internagdes hospitalares e
outras fragdes, indices e tetos.

" Da sua criagdo (1986) até o presente momento, a SMS de Natal j& apresentou 16 secretarios
municipais de satide.
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Ao mesmo tempo, sempre demonstrou forie tendéncia para maior
capacitagdo técnica de suas equipes e para experimentagfes de inovagles

gerenciais' 2,

Esse ambiente apresenta, nos Ultimos anos, certo grau de desestruturagao,
o qual pode ser atribuido (no limite) a fatores como: dificuldades em realizar uma
“accountability” minima dos recursos publicos (federais e locais), as sucessivas (e
sem transparéncia) gestdes municipais na drea de salde, a politica de recursos
humanos que nao prioriza politicas salariais € de capacitagao profissional
adequadas; precariedade no suporte financeiro e tecnolégico (equipamentos e
conhecimentos) e a compatibilizagdo e integragdo dos sistemas de informagoes
em saude.

Dado o seu largo alcance social, a SMS se encontra submetida as
influéncias de forgas politico-partidarias locais, que repercutem intensamente
sobre as suas sucessivas e transitdrias gestoes.

Apds ouvir atores sociais (em niveis central e local) envolvidos com o
processo de construgdo do SUS no municipio de Natal, tornou-se evidente a
existéncia de algumas tentativas pontuais de reorganizagdo do modelo de
assisténcia, com singular contribuigio da estratégia de salde da familia (e seus
agentes comunitarios).

Apesar de contar com o apoio politico da PMN, o “conflito” permanente
entre os gestores (estadual e municipal) tem gerado dificuldades na
implementagdo do processo. As questes relativas a definigdo de tetos
financeiros'*® tém gerado cenarios desfavoraveis & implementagéo da atual etapa

"2 segundo resultados da Pesquisa Avaliagao da Gestéo Plena do Sistema Municipal (MS, 2001),
a maior resolutividade do sistema de salde se encontraria correlacionada com o aprendizado
institucional do municipio, maior receita orgamentaria, maior capacidade de gasto e mgnor gasto
com pessoal. A sua mensuragéo foi realizada de acordo com o tipo de trajetéria percorrida pelos
municipios ao longo das NOB-SUS 01/93 e NOB-SUS 01/96. O perfil dos municipios da regido
Nordeste obedeceu aos seguintes percentuais: 29,2% (baixo), 50,0% (médio) e 20,8% ({alto).
Considerando que o municipio de Natal apresenta no seu histérico de habilitagdo significativo
acumulo de experiéncias institucionais, indo desde a experiéncia de distritalizagio (1987) até as
gestdes parcial e semiplena (NOB-SUS 01/93) e gestdo plena (NOB-SUS 01/96), foi entdo
classificado como um municipio com aito aprendizado institucional.

% As discussdes sobre a definicdo e ampliagdo de tetos financeiros se encontram presentes nas
atas da CIB/RN, em toda a trajetéria da NOB-SUS 01/93, com um maior “vigor” no curso da NOB-
SUS 01/96, e até o presente momento, quando das tentativas de implantagao da NOAS-SUS
01/2001.
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de regionalizagio dos servigos e hierarquizagao das agoes de salde. A forma de
condugac do processo tem sido questionada no ambito de diferentes féruns e
instAncias de deliberagdo (CMS, CES e CIB/RN), nos quais tém sido apontadas
como principais causas dos atuais entraves as questoes politico-partidarias locais
e o restrito quadro técnico da SESAP/RN. As limitagbes impostas ao processo
tém dificultado a elaboragdo da Programagdo Pactuada Integrada (PPI) e do
processo de habilitagao dos municipios na NOAS-SUS 01/2001.

Isso traz sérias implicagbes para ¢ municipio, no que diz respeito a sua
capacidade de gestao e financiamento, ac considerar-se que 0s recursos “novos”
do SUS, destinados a atengao bésica e 4 média complexidade, estao vinculados
a conformagio desses novos arranjos regionais nos servigos de sadde. Portanto,
torna-se imprescindivel a efetiva atuagdo da SESAP/RN, no tocante ao
desempenho de seu papel constitucional, como ente federativo e articulador na
formagéo de recursos humanos e na (atual) etapa de regionalizagéo dos servigos
de saude.

Apesar de Natal se encontrar em GPSM, verificou-se que até o presente
momento {janeiro/2002), ainda nao foram atendidas as recomendacoes do MS (e
da NOAS-SUS 01/2001) quanto a realiza¢do de uma pactuagao minima entre a
SESAP/RN e a SMS de Natal, no tocante a formulagao de sua agenda, pacto da
atencao basica, definicao de metas (2001/2002) e macroalocagio de re cursos
financeiros''*, fase inicial da Programagéo Pactuada Integrada (PPI).

Considerando a importancia assumida pela PPl para uma distribui¢ao
equitativa de recursos financeiros do SUS, a qual contribui sobremaneira para o
equacionamento (de parte) dos problemas enfrentados pelos gestores estadual e
municipal na operacionaliza¢do das agdes e servigos, sua elaboragéo representa
um desafic a ser transposto pelo Estado do RN (e 0s seus municipios).

Em sintese, podemos demarcar a trajetéria historica da SMS de Sadde do
Natal em dois grandes periodos distintos. O primeiro (1986 a 1992) corresponde a

114 Na Ultima reunido do Conselho Municipa! de Salde (janeiro/2002), foi solicitada pelo Secretario
Municipal de Salde a interveniéncia do MS e do Ministério Publico, para contribuir com possiveis
encaminhamentos da questdo. A implementagdo da NOAS-SUS 01/2001 tem enfrentado sérias
dificuldades, no Ambito técnico e politico, o que j4 aponta evidéncias de cendrios preocupantes na
organizagao sanitaria local.
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fase de sua implantagdo e consolidagao institucional. Compreende desde suas
origens e criagdo até a definigdo de seu modelo assistencial organizado de
acordo com trés diretrizes basicas: | - distritalizagao dos recursos, das técnicas e
das préaticas; Il - integralidade na protegac das agdes de salde as realidades
epidemioldgicas, e Ill - participagdo, em nivel de decisdo de entidades
representativas dos usudrios e dos profissionais de salde, na formulagao, gestéo
e controle da politica municipal e das agdes de saude, acatando as diretrizes
emanadas da Conferéncia Municipal de Saude'. A segunda inflexdo foi
realizada entre os anos de 1993 e 2001, com énfase nas principais mudangas
relativas & implementagéo de agdes e atividades que tinham como objetivo central
contribuir para a sua expansao institucional.

Enfim, seria essa forma de expansac institucional da SMS de Natal
obstaculo a qualidade da assisténcia prestada a populagao?

3.1.6.2. Da organizagao dos servigos da atengao basica a saiide em Natal

De acordo com resultados da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria
IBGE (1999), Natal apresentava 272 estabelecimentos de salde, distribuidos
entre o setor publico e privado. Ao publico cabiam 74 unidades, estando 06 sob a
gestao federal, 13 estadual e 55 municipal, ficando as 198 restantes no setor
privado. Isso significa que no municipio existiam mais unidades de salde privadas
do que publicas.

Segundo dados fornecidos pele Departamento de Organizagéo, Avaliagio
e Controle dos Servigos de Salde/SMS/Natal (Ago/2001), o municipio de Natal
contou com 1991 leitos destinados aos pacientes do SUS em 2001, de um total
de 2.112 pertencentes as unidades de saude e hospitais contratados, o que
correspondeu a 94,3%. Esses leitos se encontravam distribuidos entre as areas

% As diretrizes referenciadas constam da Lei Orgédnica do Municipio do Natal, Cap. V — Da Salde
- Art. 141 — Parégrafo 2°, incisos |, Il e Ill, promulgada a 3 de abril de 1990. Além de sua Lei
Orgénica, 0 municipio de Natal dispoe de uma legislagao sanitaria prépria desde o ano de 1991,
com a publicagio das Leis n. 4.041 e 4.042. A Lei n. 4.041, de 13 de novembro de 1991, que trata
das atribuigbes do municipio de Natal e aprova as normas de promogao, prote¢io e recuperagao
da saude, foi alterada pela Lei n. 5.132, de 29 de setembro de 1999 - do Cédigo Sanitario de
Natal,
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de Cirurgia, Obstetricia, Clinica Médica, Pediatria, Pneumologia,
Psiquiatria/Hospitai-dia e UTI.

A Cidade conta ainda com uma vasta rede de servigos assistenciais
publicos, que prestam servigos ao SUS, distribuidos nos 04 Distritos Sanitarios''®,
conforme discriminada no quadro 01.

Quadro 01
SMS de Natal: Distribuigao de unidades ambulatoriais por distrito sanitario,
2001.

Central ambulancia 01 01 o1 o1 04
Centro clinico o1 - 03 o1 05
C. zoonoses 01 - - - o1
U. B, saade 13" 09 07 12 41
Posto sadde . - - 01 o1
C. odontotégico 02 - 01 - 03
Pronto-socorro - - o1 - o1
Unidade mista - 01 o1 02 04
Viglldncia sanitaria o1 01 o1 o1 04
NAPS/CAPS - - 02 01 03
N. homeopatia - - o1 - 01
C. atencgio Idoso - - o1 - 01
Sadde escolar - 1 o1 01 03
FENAT - o1 - - iH}
Coldnla Penal J. C. 01 - - . 01
U. Integrada - - - o1 01
Programa ACS (3] . - - []]
PRODONAT

TOT.

FONTE: Elaboragéo prépria, a partir de dados do DOA/SMS/2001.

As 41 unidades de saide desenvolvem suas agdes em nivel ambulatorial
nas clinicas basicas {clinica médica, ginecologia e pediatria), atendimento de
enfermagem, nutrigio, servigo social, psicologia, odontologia e de laboratério;

"8 Em 1989, Natal se submeteu a uma importante experiéncia de reorientagdo de modelo
assistencial relacionada & atengdo bdésica, a qual contou com a cooperagdo técnica da
OPAS/SESAP/RN (através de inimeros semindrios e oficinas de trabalho), que redundou na
definigao de quatro Distritos Sanitdrios: Norte, Sul, Leste e Oeste.
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enquanto as trés clinicas odontologicas prestam assisténcia de carater preventivo
e curativo (prioritariamente) as criangas entre 07 e 14 anos.

Desse conglomerado formado por 77 unidades de atendimento, ¢ SISVAN
encontra-se implantado em 37 unidades basicas: 10 pertencentes ao Distrito
Sanitario Norte, 08 ao Distrito Sanitario Sul, 07 ao Distrito Sanitario Leste e 12 ao
Distrito Sanitario Oeste. O PACS encontra-se presente em toda a rede basica de
assisténcia, o PCCN em 32 unidades e as equipes do PSF estao presentes em 5
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dessas unidades''’, contando apenas com 19 equipes de saude da familia ativas.

Além das unidades préprias da SMS, o SUS em Natal abrange outraé
unidades (conforme quadro 02), para atender a exames especializados de média
complexidade, consultas, atendimentos médicos (ambulatoriais) e hospitalares em
traumatologia e ortopedia, pequenas cirurgias ambulatoriais, sessboes de
fisioterapia (e outras reabilitagoes). Nesta distribuigdo observa-se claro
predominio (63,4%) do privado em relagdo aos demais prestadores, apesar de
todo o esforgo no sentido da estruturagéo de um sistema de servigos piblicos de
saude.

Quadro 02
SMS de Natal: Distribuigao dos prestadores por distrito sanitario, 2001.
PRE . ; L] 00 oy
PﬁNADO
ESTADUAL o1 01 03 - 05
FILANTROPICO - o1 o2 03 06
UNIVERSITARIO - ¢ 01 - 02
SINDICAL - - 02 . 02
TOTAL) S e T

ir de dados do DOA/SMS/2001

Portanto, no que concerne a sua capacidade de produgao de agdes e
servigos no ambito da baixa, média e alta complexidades, a SMS oferece a
populagdo, nas suas unidades préprias, servigos ambulatoriais basicos e
hospitalares, aos quais se somam os servigos ambulatoriais complementares

"7 O PSF encontra-se implantado em cinco unidades de saide do Distrito Sanitdrio Oeste: Felipe

Camarao (basica), Felipe Camarao (mista), Cidade Nova, Nova Cidade e Guarapes.
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credenciados ao SUS através de contratos de prestagdo de servigos (com prazo
de vigéncia médio de seis meses). Esses servigos sdo distribuidos, em forma de
quotas, entre os quatro distritos sanitarios (Norte, Sul, Leste e Oeste}, que séo os
responsaveis pela autorizacdo para os procedimentos e atuam de forma
independente da Central de Marcagao de Consultas e Exames.

Segundo informagdes do DOA/SMS (2001), a produgao ambulatorial das
unidades publicas municipais distribuidas por grupo de procedimento (2000/2001)
apresenta valores totais (pagos) crescentes entre 2000 e 2001. Entretanto, cabe
ressaltar que a reducido dos procedimentos odontoldgicos, tanto os bésicos
quanto os especializados, bem como a redugdo de procedimentos traumato-
ortopédicos, radiodiagnéstico, ultra-sonografia, fisioterapia e terapias
especializadas, sugere um padrdo de assisténcia de “pobre para pobre”, em
Natal. Ou seja, a sua rede publica se ressente de procedimentos de média e alta
complexidade, o que acarreta a oferta de servigos a rede privada de salde.

3.1.6.3. Mecanismos de repasse e disponibilidade financeira na atengao
basica a saude

A NOB-SUS 01/96 estabeleceu a modalidade de transferéncia fundo a
fundo para 0s municipios que, como Natal, assumiam a gestao plena do sistema
municipal. Essa norma foi a responsavel pela criagdo do Piso de Atengio Basica
PAB (e os seus componentes fixo e variavel} destinado ao financiamento de
procedimentos da atengao basica. O componente variavel do PAB se constitui
num volume de transferéncias condicionadas “ao cumprimento de requerimentos
especificos avaliados pelas CIB’s, segundo especificagbes em portarias do MS”
(LEVCOVITZ et al, 2001, p. 289), o qual atua como incentivo a adogao de
determinadas politicas espécificas — PACS, PSF, PCCN, Vigilancia Sanitéria,
Assisténcia Farmacéutica Basica e Epidemiologia e Controle de Doengas (ECD).
Além do PAB, o municipio recebe a Fragao Assistencial Especializada (FAE), que
é um volume de recursos financeiros determinados pela CIB com base na
Programagao Pactuada Integrada (PPI), referente a procedimentos ambulatoriais
de média complexidade, medicamentos excepcionais, oOrteses e préteses

ambulatoriais e tratamento externoc ao domicilio, conforme critérios estabelecidos
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em portaria da SAS/MS. A soma dessas partes (e mais outras fragoes
complementares) constitui 0 Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM)
destinado ao financiamento das agdes de salde de natureza assistencial,
ambulatorial (incluindo alta e média complexidades) e hospitalar, sob a
responsabilidade do municipio.

Alguns avangos que ocorreram durante o processo da descentralizagéo e
gestao do SUS podem ser atribuidos & implementagdo da NOB-SUS 01/96.
Segundo dados da SAS/MS (2001), 99,7% dos municipios ja estao habilitados as
condigdes de gestdo do SUS; ao mesmo tempo 60,7% dos recursos do Fundo
Nacional de Saldde (FNS) séo repassados “fundo a fundo” para os municipios.
Essas medidas foram indutoras do fortalecimento das responsabilidades
municipais, orientadas pela politica federal, 0 que concorreu para a significativa
expansdo do PACS/PSF em todo o pais.

A NOB-SUS 01/96 apresentou como desafios a sua implementagdo a
definicdo da divisdo de responsabilidades entre estados e municipios, integragao
entre sistemas municipais, planejamento e organizagdo funcional do sistema,
financiamento e critérios para alocagdo de recursos (orientados pelas
necessidades da populagao), resolutividade e acesso aos servigos.

Com o advento da NOAS SUS 01/2001, passou-se a enfatizar o processo
de regionalizagdo do Sistema de Saude do RN, através de uma proposta
preliminar apresentada aos municipios, por técnicos da Coordenagao de
Planejamento e Controle do Sistema de Saude (CPCS) da Secretaria Estadual de
Saude (SESAP/RN), quando da elaboragao da Programagdo Pactuada Integrada
(PP1)/2000.

Neste primeiro esbog¢o, o espago geogréafico norte-riograndense foi dividido
em trés regi6es, com os seus respectivos municipios pélos (Natal, Mossoré e
Caicd) e 21 microrregioes. No debate acerca de sua implementagdo, foram
apontadas algumas vantagens na adogao dessa proposta de regionaliza¢ao da
assisténcia, destacadas a seguir: definir com clareza o papel do estado como
regulador do sistema e mediador das relagbes entre os municipios; agregar a
participacdo dos municipios na formagdo de sistemas microrregionais; permitir

uma descentralizacdo das a¢bes e servigos com distribui¢io mais clara de
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responsabilidades entre os gestores; melhorar a eficiéncia na utilizagdo dos
recursos, através de uma economia de escala, que utiliza racionalmente a rede de
servigos existente e evita a ociosidade e a superposigdo de agdes; facilitar o
acesso as tecnologias modernas e methorar a qualidade da atengao.

Com o avangar das discussdes, para se atingir o objetivo de promover
maior eqlidade na alocagao de recursos e no acesso da populagao as agoes de
saude em todos os niveis de atengdo, parecia ser necessdria uma adequagao
{(pela SESAP) dessa proposta preliminar.

Nesse contexto, a instdncia estadual assumiu importantes fungdes, taié
come a qualificagdo dos municipios do RN, contemplando dois processos
paralelos e simultineos - a estruturagdo técnica e a capacitagao de recursos
humanos. Documentos da SESAP/RN enfatizam a necessidade da articulagéo
interinstitucional para o desenvolvimento de determinadas atividades: Pélo de
Capacitagdo, Formagdo e Educagdo Permanente em Salde da Familia,
Programa de Formagao de Auxiliares de Enfermagem (PROFAE), Preparagéo de
Técnicos em Vigilancia Epidemiolégica € Ambiental (VIGISUS) e Capacita¢ao da
Rede em Sistema de Urgéncia, Emergéncia e Gestagao de Alto Risco.

No que diz respeito a estruturagdo tecnoldgica do sistema de saude, seréao
implementados projetos de (re)aparelhamento e (re)estruturagdo do SUS e

servigos laboratoriais''®

, construgdo de um Hemonucleo em Pau dos Ferros e
ampliagdo dos ja existentes (Natal, Mossoré e Caicé) e prioridade & Rede
Potiguar de Informagdes em Sadde (RPIS), ligada & Rede Nacional de Informagao
a Salde (RNIS).

Como atividades articuladas ao sistema de regulagéo, serao privilegiados o
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cadastramento dos usuarios e o Cartdo Nacional de Saude '™, a implantagéo e

implementagdo das redes assistenciais de regulagdo'®® elaboragdo da

"180s servigos laboratoriais incluem o seguinte espectro de exames: andlise de égua para o
consumo humano, sorologia para dengue, carga viral para a AIDS, teste do pezinho (disturbios
metabélicos fenilcetondiricos) e exames clinicos para 0s renais cronicos.

"% 5 Cartdo SUS serd implementado através da realizagdo de um cadastramento local de
domicilios e usuérios do SUS. A adogdo desta medida de regulagdo estd em fase de
implementagio em Natal e em outros municipios do RN.

20 As redes assistenciais de regulagdo compreendem a implantagio da central de transplantes,
implementagio de oito unidades hospitalares para urgéncia, emergéncia e gestagio de atto risco,

CB/C REDE SIRIUS / UERJ
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Programagéao Pactuada e Integrada (PPI), descentralizagdo das agbes basicas da
vigilancia sanitdria, expansdo do PSF, estruturagdo e melhoria da Saude
Reprodutiva.

Diante do novo contexto, foi realizado um levantamento de toda a relagao
dos servigos de média complexidade, que fazem parte do elenco previsto no item
7 — capitulo | da NOAS (nivel | de referéncia) e que foram adotados como
requisitos para o municipio assumir a sede de Médulo Assistencial. Para os
municipios identificados como passiveis do cumprimento dessa fungéo, foi entao
solicitado o registro de fluxos de pacientes provenientes de outros municipios
(“importagcao de pacientes”). Isso foi feito como uma forma de obter subsidios
para o cdlculo de demandas populacionais reais, tendo em vista os objetivos
preconizados na nova norma operacional do SUS.

Tomando como referéncia esse elenco de informagoes, foi tragado o étual
Mapa de Regionalizagdo, que conta com 15 Microrregides de Salde — Oeste
Potiguar, Médio Oeste, Alto Oeste, Serras Umidas, Vale do Assu, Seridé Oriental,
Serid6 Ocidental, Salineira, Cabugi, Grande Natal, Litoral Norte, Litoral Sul,
Potengi, Agreste e Trairi - e 27 Médulos Assistenciais, considerando um total de
167 municipios adscritos e que constituem o Estado do RN.

Na elaboragéao da proposta de regionalizagao da assisténcia no estado, foi
constatado que o Sistema Estadual de Referéncia por Macrorregides (Natal,
Mossord, Caicd) continuava desregulado quanto aos servigos especializados.
Concentrados em Natal (70%), Mossord (20%) e Caicé (5%), com 0s 5%
restantes pulverizados nos outros 164 municipios, apresentavam uma demanda
espontanea bastante significativa.

Com o avango do processo de descentralizagdo dos servigos e agoes de
satde do Sistema Unico de Salde (SUS) e na constante busca de autonomia
administrativa e financeira {para o recebimento e aplicagdo de recursos), a
SESAP/RN transformou os antigos Escritdrios Técnicos de Apoio aos Municipios
(ETAM's) - com sede em S&o José de Mipibu, Mossoré, Jodo Camara, Caico,

de duas centrais de marcagao de leitos (Natal ¢ Mossoré), de centrais de marcagdo de leitos,
consultas e internagdes, farmacia basica, medicamentos excepcionais, érteses e préteses.
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Santa Cruz, Pau dos Ferros e a Grande Natal - em Unidades Regionais de Saude
Plblica (URSAP's).

Foram selecionados alguns pontos, considerados estratégicos pela equipe
técnica da SESAP/RN, a serem discutidos no decorrer do processo de
regionalizagéo do SUS no Estado do RN, os quais estdo relacionados a seguir:
regulagao do sistema, vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, centros de
zoonoses, saude mental, salde oral, doengas cronico-degenerativas, urgéncia e
emergéncia, distribuicdo de medicamentos e redefinicao do papel das URSAP’'S
no processo de regionalizagéo. '

Na busca da implementagédo da proposta de regionalizagao da assisténcia
no Estado do RN, foi tomado como ponto de partida o cadastramento das
unidades publicas de saude localizadas em municipios habilitados em Gestao
Plena de Atengao Basica (157). Os municipios habilitados em Gestao Plena do
Sistema Municipal (GPSM)'?' j& deram inicio a0 cadastramento de seus usuérios,
com vistas a emissdo do Cartao SUS, conforme Portaria GM/MS n. 3.951, de 26
de novembro de 1998.

A Secretaria de Estado de Salde Publica € a responsavel pelos
atendimentos de alta complexidade ambulatorial e pela Camara de Compensagao
Hospitalar em todo o estado. Esse nivel intermediario de gestao recebe um
volume de recursos financeiros determinados pela CIT com base na PPI,
destinado ao financiamento da totalidade das agdes assistenciais sob sua
responsabilidade - Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE).

A partir da (real) implementagédo das normas e diretrizes preconizadas pela
NOAS-SUS 01/2001, deve-se considerar, além da integragdo dos niveis de
assisténcia, os distintos pactos de reparticao de recursos realizados no ambito
das Comissdes Intergestores Bipartite (CIB's) e das Secretarias Estaduais de
Saude.

2! Os municipios em GPSM correspondem a 6% do total de municipios do estado do RN, mas em

compensagao séo areas de grande concentragdo populacional (cerca de 49,6 % da populagéo do
RN). Sé&o eles: Natal, Mossord, Sao Gongalo do Amarante, Macaiba, Caicd, Parnamirim, Ceara
Mirim, Pareihas, Touros e Sao José de Mipibu.
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Nesse sentido, a SESAP/RN elaborou algumas etapas subseqentes, para
serem cumpridas em curto prazo: identifica¢gdo de modifica¢cdes necesséarias ao
desenho final da regionalizagado do estado; elaboragdo do Plano Diretor de
Regionalizagao; apresentagdo do referido Plano a Comissao Intergestores
Bipartite (CIB) e ao Conselho Estadual de Saude (CES); habilitagdo dos
Municipios-sede de Médulo Assistencial em Gestao Plena do Sistema Municipal
(GPSM) — quando necessario; habilitagdo dos outros municipios do Médulo
Assistencial em Gestao Plena de Atengao Basica Ampliada (GPABA).

Dando continuidade ao processo, a SESAP/RN pretende ainda articular
outras instituigdes, privilegiando a participagdo das Secretarias Municipais de
Saulde e do Conselho de Secretarios Municipais de Salide (COSEMS).

Atualmente, ainda se encontra em curso a elaboragao da Programaqéo
Pactuada Integrada (PPI)/2002, do Estado do RN (e de seus municipios) '%.

Acredita-se que a partir da efetiva articulagéo entre recursos financeiros e
capacidades logisticas instaladas se possam cumprir as prioridades estabelecidas
e, em momentos posteriores, alcangar a estabilizagdo do sistema. Para tanto, a
légica da programagao em salde assume (mais uma vez) relevante papel. No
momento atual, deverd priorizar as seguintes etapas: 1) execugdo do modulo
estadual: agenda e pacto da atengdo basica (2001) e metas (2001/2002); 2)
macroalocagao de recursos financeiros; 3) definigdo de pardmetros pela instancia
estadual, os quais deverao ser pactuados no &mbito das Comissdes Intergestores
Bipartites (CIB's) e referendados pelos Conselhos Estaduais de Salide (CES).

Considerando o atual processo de implementagdo da NOAS-SUS 01/2001,
a programagdo em salde devera ser estruturada em consonancia com o Plano

'2 O municipio de Natal elaborou seu quadro de metas (2002), o qual apresenta como eixos
basicos: 1) redugdo da mortalidade materna e infantil; 2) controle de doengas e agravos
prioritarios; 3) melhoria da gestdo, do acesso e da qualidade das agdes e servigos de sadde; 4)
reorientagao do modelo assistencial descentralizado; 5) desenvolvimento de recursos humanos do
setor salde; 6) qualificagdo do controle social; 7) readequagdo da rede assistencial de saude.
Entretanto, o seu Plano Municipal de Saude, para o quadriénio 2002/2005, ainda se encontra em
fase de elaboragéo.
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Diretor de Regionalizagdo (PDR), cujos fluxos deverao contemplar macrorregioes,
microrregiées € modulos assistenciais'®,

Neste sentido, e para melhor compreensao das dificuldades e acertos de
uma programacgao Pactuada dessa ordem, faz-se necessaria uma apresentagao
dos mecanismos de repasse desses recursos, no &mbito da Secretaria Municipal
de Saude de Natal.

O montante de recursos do Orgamento Geral do Municipio (OGM)
destinado a SMS correspondeu aos valores anuais de R$ 28.053.352,08 (1998),
26.446.918,42 (1999), 28.990.158,68 (2000) ¢ R$ 34.621.068,81 (2001). Deste
total, foram destinadas ao pagamento da folha de pessoal {e a sua produtividade),
montantes de recursos correspondentes a: R$ 26.863.763,45 (1998), R$
26.393.747.94 (1999), R$ 27.703.252,72 (2000) ¢ R$ 31.581.780,77 (2001); o
saldo é aplicado em despesas de gerenciamento da SMS. A folha de pessoal é
composta pelos funcionarios (da rede de salde e do nivel central), estagiarios e
ainda abrange as gratificagbes do PSF. Os servigos prestados por médicos e
demais profissionais sdo pagos com a produgao da prépria Secretaria, enquanto
os agentes da dengue recebem os seus saldrios dos recursos provenientes do
PAB-ECD.

Segundo VIANA (2001), a aplicagdo da quase totalidade de recursos
financeiros, oriundos do Orgamento Geral do Municipio (OGM), no pagamento de
saldrios aos seus funcionarios, pode ser um indicativo da auséncia de “robustez”
da maquina administrativa publica.

Por outro lado, os percentuais dos gastos totais em salde da SMS de Natal
resultantes de transferéncias governamentais efetivamente executadas, nos anos
de 1998 a 2001, apresentaram 0s seguintes resultados: 63,28% (1998), 62,43%
(1999), 64,84% (2000) e 62,62% (2001) - isso demonstra a (forte) dependéncia
municipal por recursos federais. O repasse federal abrange distintas fragoes e
valores, discriminados no quadro 03.

23 Segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo do RN (versdo a ser aprovada pela CIB/RN e
CES), o estado foi configurado em trés macrorregides (Natal, Mossor e Caicd), 15 microrregides
e 27 m6dulos assistenciais, totalizando 167 municipios da UF.



Quadro 03
SMS de Natal: Distribui¢cao dos gastos totais do municipio por

atengao, 1998-2001

GASTOS TOTAIS
EM SAUDE
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niveis de

AB leé’iA)

igildncia Sanitdria 83.536,62 169.653,12 143.532,30 189.921,84 586.643,38
armdcia Basica 0,00 342.755,52 631.542,12 528.305,09 1.502.602,73
cD 0,00 0,00 0,00 1. 345.036,62 1. 345.036,62
SF 25.666,66 455.012,65 487.806,00 580.735,00 1.549.220,31
ACS 157.333,34 920.700,05 695.021,29 1.007.044,39 2.980.099,07
JCN 41.827,00 501.930,00 418.275,00 543.757,50 1.505.789.50

AB Variivel ®)

 con 0,00 0,00 69.912,19 0,00 69.912,19
?f’ef” 0,00 0,00 . 0,00 27.32587 21.325,87
41.724,18

fta complexidade

0,00

41.724,18

) 0,00 §90.000,00 | 690.000,00
i .
epasse Federal P BN

+B+C+D +E+F+ 48.346.017,89 ., . 53.460.626,20 58.000.568,34 203.753.517,35
GM (H) 28.053.352,08 - 28.990. 158,68 34.621.061,81 118.111.491,00
JTAL b ‘ »

+B+C+D+E+F+G 76.399.369,77 | . 82.450.784,97 92.621.630,15 321.865.008,30
9 o o ol

B d 2 v

onte: Elaboragao propria, a partir de dados do Setor de Contas e Prestagio de Servigos/SMS/2001.
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Os recursos federais obedecem a seguinte dindmica interna: transferéncia
do MS para a SMS, através de ordens bancarias que sao creditadas na conta
recebedora dessa institui¢do, no Banco do Brasil. De acordo com o Decreto n.
4.100/90 — PMN, os recursos sao transferidos para a conta Unica da Prefeitura
Municipal de Natal (PMN), conhecida como “conta 1.000". Em seguida, os
recursos sdo repassados para as seguintes “subcontas” da SMS: 1) a conta
“PABAQ”, onde sdo mantidos os valores do PAB fixo, PACS, PSF e ICCN, sendo
aplicados nas agdes e programas de salde (e nutrigdo), de acordo com as
necessidades operacionais; 2) as coordenagoes da Vigilancia Sanitaria, da
Assisténcia Farmacéutica Basica e da Epidemiologia e Controle de Doengas
(ECD) recebem os seus recursos através de transferéncias da conta da PMN,
para as suas contas especificas; 3) os recursos do SUS/MAC'®* seguem a
mesma trajetéria e apresentam como subcontas: SIA (ambulatorial), SIH
(hospitalar) e FMS. Na conta do FMS, ficam as verbas para as despesas de
gerenciamento da Secretaria.

Além das fontes de receita supracitadas, a SMS de Natal apresenta
convénios com o MS (prioritariamente) e com SESAP/RN, cuja diversidade,
valores e evolugao temporal foram discriminados no quadro 04. Saliente-se que,
apesar da consolidagio e até ampliagdo de mecanismos financeiros de repasse
“fundo a fundo” (pdés-NOB-SUS 01/96) destinados a atengdo basica, o montante
de recursos federais transferidos mediante a modalidade convenial'® ainda
apresenta significativos valores.

124 Os recursos do SUS-MAC sdo aqueles destinados & média e alta complexidades.

125 para 0 ano de 2002, a SMS de Natal celebrou convénio com o MS, através da FUNASA,
voltado para a humanizagao do parto.
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Quadro 04

SMS de Natal: Valores repassados dos diversos convénios por instancia de
governo, 1998-2001

DENGUE/MS 1.352.702,00 1.464.453,36 1.086.246,00 0,00 3.903.401.36
DST/AIDS/MS 163.000,00 0,00 163.035,00 418.366,67 744 .401.67
DST/AIDS Projeto
Alegria /MS 0,00 0,00 0,00 22.350,00 22.350,00
sAMU/MS]126 0,00 0,00 0,00 215.179,47 215.179,47
Materno-infantil/MS 0,00 0,00 88.082,50 31.139,71 119.222,21
PSF/MS 0,00 38.513,50 0,00 0,00 38.513,50
Hanseniase/MS 0,00 37.879,00 0,00 0,00 37.879,00
Salde Escolar/MS 180.000,00 0,00 0,00 0,00 180.000,00
SUB-TOTAL/MS (A) 1.695.702,00 1.540.845,86 1.337.363,50 687.035,85 5.260.947.21
ECD/SESAP/RN 0,00 0,00 0,00 582,130,86 582.130.56
SAMU/SESAP/RN 0,00 0,00 0,00 270.000,00 270.000,00
SUB-TOTAL
SESAP/RN (B) 0,00 0,00 0,00 852.130,86 852.130,86
DENGUE / SEC.
FINANCAS {C} 0,00 0,00 0,00 56.320,00 56.320,00
? i T

FONTE: Elaboragao prépria, a partir de dados do Setor de Contas e
prestagao de servigos/ SMS/2001. ,

O processo de implantagdo do mecanismo de repasse de recursos do MS
para a atengao basica a saude em Natal obedeceu a seguinte ordem:

% 0 Servico de Atendimento Médico as Urgéncias (SAMU) constitui experiéncia inovadora
implantada em Natal, tendo tomado como referéncia 0 modelo j& implementado no Rio Grande do
Sul. Estruturado com os componentes pré-hospitalar e hospitalar, tem como objetivo prestar
assisténcia aos agravos de urgéncia, através da articulagdo de medidas de promogao, prevengao
e reabilitagao da salde, envolvendo ainda segmentos da comunidade, como servigos de resgate,
transito, defesa civil, educagdo e transportes. Apresenta como misséo diminuir o intervalo
terapéutico para os pacientes vitimas do trauma ou de urgéncias clinicas, possibilitar maiores
chances de sobrevida e diminuigdo das sequelas e encaminhar os pacientes para os diferentes
servicos de salde, de acordo com a complexidade de cada caso, de forma racional e equanime.
Seus principais objetivos sdo: 1) classificar e priorizar as urgéncias, gerando 0 acesso aos
servicos de urgéncia e de cuidados intensivos da rede hospitalar; 2) garantir escuta médica
permanente; 3) determinar e desencadear a resposta mais adaptada a cada caso; 4) coordenar as
intervengdes das unidades mdveis de socorro; 5) assegurar a disponibilidade dos meios de
hospitalizagdo publica ou privada adequada ao estado do paciente, preparando sua recepgao.
Deveré ser utilizado, através da linha 192, em acidentes de transito, com armas de fogo, acidentes
domiciliares e urgéncias cardiacas, respiratérias e obstétricas, além de outras situagdes de risco
de vida. Os recursos humanos envolvidos sdo: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
auxiliar de regulagdo médica, radio-operador e motorista. O custo total do convénio com o MS é da
ordem de R$ 1.284.524,92, uma vez que envolve repasse do Governo federal para o estado, para
0 municipio de Natal e para as secretarias de SaGde, com um valor de contrapartida equivalente a
R$ 64.713,89 (5%).
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1) O PAB Fixo foi implantado no valor de R$ 593.655,00/més, a partir de
maio/1998, nao constando em registro interno da instituicao ou nos bancos de
dados nacionais (DATASUS) qualquer alteragdo do repasse até o més de
setembro de 2001. Em outubro de 2001, considerando a divulgagao de dados
populacionais do Censo Demografico do IBGE (2000), Natal passou a contar com
712.317 habitantes. Isso levou a uma atualizagdo no valor do repasse federal,
considerando a base de calculo (populacional) utilizada pelo MS — o valor do PAB
Fixo mensal passou entdo a R$ 601.787,00. Na SMS de Natal, esses recursos
sao aplicados em custeio (aquisigdo de material de expediente, higiene,
medicamentos, xerox), pagamento de servigos prestados por pessoa fisica ou
juridica ligados a assisténcia basica e na manutengao da estrutura da SMS (sede
e unidades basicas).

2) J& no seu componente Varidvel'®

, a liberagao e os valores dos
incentivos variaram de acordo com base de cdlculo previamente estabelecida (em
portarias) e com as condi¢oes de implementacédo apresentadas por cada uma das

agoes adicionais.

a) O Incentivo as Agoes de Vigilancia Sanitaria foi regulamentado através
da Portaria n. 2.283, de 10 de margo de 1998. Apresenta como base de célculo o
valor de R$ 0,25/hab/ano, segundo a populagéo estimada para o ano de 1997
(IBGE), como um complemento do custeio de agdes ja incluidas na parte fixa do
PAB. Implantado em Natal em julho/1998, recebeu um valor inicial
correspondente a R$ 13.922,27/més. Esta importancia foi alterada em maio/1999
para R$ 14.137,28/més e em outubro/2001 para R$ 15.044,67. A esse montante
federal sdo acrescidas as taxas de arrecadagao geradas pelo setor de expedigao
de alvards, que oscila entre R$ 2 a 7.000,00/més.

b) O Incentivo & Assisténcia Farmacéutica Basica foi implementado no
municipio de Natal em julho/1999, com uma transferéncia inicial de-recursos
federais na ordem de R$ 56.551,92/més, modificado em setembro/1999 para R$
57.412,92/més e em outubro/2001 para R$ 60.178,67. As contrapartidas
municipais obrigatérias de 50% do valor do repasse ainda nao foram

¥ Os valores destinados as agbes estratégicas de sadde (e nutrigao) através do componente
varidvel do PAB foram atualizados até o més de dezembro/2001.
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hY

concretizadas. A contrapartida estadual destinada a assisténcia farmacéutica
basica tem como base de calculo o valor de R$ 0,50 per capita, o que
corresponde a 50% do repasse federal ao municipio, ou seja, R$ 30.089,34/ més.
Este valor é repassado do estado ao municipio de Natal na forma de
medicamentos produzidos peloc NUPLAM'2, cuja produgdo obedece a uma
programagao previamente estabelecida e submetida a uma base de calcuio que
toma como referéncia a populagao assistida, sem considerar o quantitativo
correspondente a demanda reprimida. Isso ocasiona sério descompasso entre as
necessidades de salude da populagdo e a lista de medicamentos basicos
disponiveis e ofertados pelo SUS.

LY

c} O incentivo a epidemiologia e controle de doengas (ECD) foi
implantado apenas em maio de 2001, no valor de R$ 159.860,67, passando a
192.936,30 em outubro do mesmo ano. A implantagéo tardia pode ser atribuida as
dificuldades operacionais de execugao de agdes descentralizadas de controle de
doengas. Dada as especificidades deste trabalho, os trés incentivos descritos nao
serao analisados neste texta

d) Com referéncia ao PACS, constatamos que o programa recebe
incremento do PAB Variavel desde agosto/1998, num valor inicial de R$
40.000,00/més, sofrendo acréscimo, ja em setembro/1998, para R$
58.666,67/més; em agosto/1999 passou a R$ 64.166,67 e finalmente em
dezembro/1999 para R$ 77.366,67. Porém, apenas em setembro/2000, dada a
previsdo (ndo concretizada), por parte de técnicos da SMS, de um projeto de
expanséo para as equipes do PSF, houve um acréscimo no valor do repasse, que
passou a R$ 121.364,46. Vale a pena ressalvar que em maio/2000 foi realizado
concurso publico com vistas ao preenchimento de 240 vagas para ACS, efetivado
(posteriormente) quando da implantagéo do projeto de expansao dos quantitativos

128 O Nucleo de Pesquisa em Alimentos e Medicamentos (NUPLAM) é o sucedéneo da Fundagéo

Universitaria de Alimento e Medicamento (FUNAM) e foi criado através da Portaria n® 567/91-R, de
30/04/91, da UFRN. O NUPLAM passou a integrar sua estrutura orgénica, desenvolvendo
basicamente atividades de produgio de medicamentos para apoio ao SUS, hospitais universitarios
e Secretarias Municipais de Salide; constitui ainda campo de estagios supervisionados especificos
e relativos a diferentes cursos de graduagao. Com a experiéncia de pélo distribuidor do Programa
Farmécia Bésica do Governo federal para os estados do Rio Grande do Norte, Ceara e Piaui, 0
NUPLAM se credencia para garantir em grande parte os programas de assisténcia farmacéutica
dos estados do Norte e Nordeste do Brasil.



137

de equipes do PSF. O valor do repasse mensal a partir do més de outubro de
2001 correspondeu a R$ 77.916,67.

A Prefeitura Municipal de Natal (PMN) coube a responsabilidade pelo
complemento salarial dos Agentes Comunitarios de Saide — ACS no valor de R$
17,00 per capita/més, tendo em vista que o valor do repasse mensal feito pelo MS
corresponde a R$ 183,00 per capita, enguanto o salario pago aos ACS é de R$
200,00 per capita/més. Além disso, a Prefeitura é também a responsavel pela
compra do material a ser utilizado pelos 418 ACS distribuidos em quatro Distritos
Sanitarios: 188 pertencentes ao Distrito Sanitario Oeste, 158 ao Distrito Sanitario
Norte, atendendo a 13 unidades/DS; 43 no Distrito Leste, propiciando cobertura a
guatro unidades, e finalmente 29 ACS no Distrito Sul, 0os quais dao assisténcia a
cinco unidades de salde. Dos 418 ACS que atuam em Natal, 95 se encontram
ligados as ESF, enquanto os 323 restantes se encontram trabalhando de forma
isolada.

e) Assim como o PACS, o Programa Sadde da Familia (PSF) também
comegou a receber recursos financeiros do PAB no més de agosto/1998. Num
valor inicial de R$ 7.000,00/més contou com o incremento quantitativo de
equipes, logo no més seguinte, sendo aumentado para R$ 9.333,33/més. No ano
de 1999, sofreu uma significativa expansdo: no primeiro semestre teve como
repasse o valor mensal de R$ 21.000,00; em seguida, ja no segundo semestre de
1999, a importancia duplicou ¢ passou a R$ 44.333,33. A partir de entdo sofreu
apenas uma pequena corregio, realizada em dezembro/1999, para R$
44.346,00/més, permanecendo estavel até dezembro/2001.

Com atuagdo em dreas periféricas da Zona Oeste da cidade do Natal, o
programa conta com 19 equipes'®® que propiciam cobertura a 10% da populagio
do municipio e 33% do DS Qeste, a um custo total médio mensal de R$
57.062,84. Os recursos financeiros federais destinados ao PSF sao aplicadog na
compra de medicamentos em geral para toda a rede basica de salde (e nao
apenas para as cinco unidades de salde com o PSF implantado).

2 No municipio de Natal existe, em fase de implementagio um projeto para expanséo dos
quantitativos das equipes de saide da familia que serd privilegiado (juntamente com o combate a
dengue) pela atual gestdo da SMS, conforme entrevista com o novo secretério de Saude (Tribuna
do Norte, 17.01.01).
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fy E finalmente, no que diz respeito aoc PCCN, do ponto de vista
organizacional, 0 programa encontra-se ligado, juntamente com o PSF e o PACS,
ao Setor de Programas Especiais do Departamento de Atengao a Saude da SMS.

Implantado em dezembro/1998, manteve até o més de dezembro de 2001
o mesmo valor de repasse inicial equivalente a R$ 41.827,50/més. O pagamento
aos fornecedores é feito mensalmente pela SMS de Natal. Para manutengao
deste programa e como contrapartida municipal, a PMN desembolsou no ano
2000 um valor mensal de R$ 217.256,00, visto que o custo médio mensal
totalizou R$ 259.083,50. Ou seja, o incentivo do Governo federal corresponde em
média a 16,00 % do custo efetivo do programa.

O repasse de recursos federais do PAB Fixo obedece a um calendario pré-
determinado, sendo depositado (mensalmente) em data anterior aque le destinado
ao financiamento de agdes e programas especificos (PAB Varidvel). Isto ocasiona
a sua utilizagaoc em outros fins, como ¢ pagamento da folha de pessoal do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Porém, em seguida, com
a entrada dos recursos destinados ao programa, ocorre um remanejamento de
recursos (executado pelo Setor de Orgamento e Finangas da SMS) e o reembolso
equivalente, sendo entdo disponibilizados os recursos para a aquisigdo de
medicamentos e outros itens.

Portanto, no que diz respeito aos quantitativos financeiros do PAB Variavel
destinados ao PACS e PSF, observou-se leve incremento inicial (1998), seguido
de uma acentuada expansao de destinagao de recursos em 1999, a qual pode ser
atribuida a mudanga (favoravel) na base de calculo dos incentives. Isso tudo
serviu de incentivo a expansao do PACS/PSF pelo gestor municipal, conforme

serd examinado na segao seguinte.

No ano de 2000 aconteceu uma estabilizagdo nos valores de repasse de
recursos federais, 0 que nos pareceu indicar uma adesao municipa! diferenciada
as distintas politicas propostas pelo MS, tendo em vista a prioridade dada ao
PCCN. Em 2001, ano que antecedeu as elei¢gdes presidenciais e para o Senado
federal, os quantitativos financeiros destinados a atengdo basica voltaram a
crescer, inclusive com o recebimento de receitas extras denominadas por PAB

complementar, agdes estratégicas e cartao SUS.
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Quanto a aquisigdo e ao suprimento de insumos, deve ser definida uma
politica adequada de compra, tanto de suplementos alimentares quanto de
medicamentos, mediante a operacionalizagdo do componente varidvel do PAB.
Devem também ser revistos os pardmetros assistenciais utilizados na avaliagdo
do PSF, e que os novos parametros elaborados contemplem os aspectos
quantitativos e qualitativos da assisténcia - com a atengao centrada na familia.

No cumprimento das normas estabelecidas pelo MS, relativas a prestagao
de contas das agdes programaticas, verificou-se que esta é realizada sob a forma
de relatérios de gestdo, valendo a pena ressaltar algumas evidéncias. No tocante
ao PCCN, foi constatado que o repasse de recursos federais corresponde a uma
(pequena) parcela do valor total comprometido no programa, destinados ao fim
especifico - aquisicdes dos suplementos alimentares leite e 6leo de soja. Estas
sdo feitas através de licitagdes anuais, das quais participam os fornecedores
locais.

A analise dos relatérios de gestdo do PCCN, referentes ao periodo de 1998
a 2001, torna evidente a garantia da regularidade das parcelas mensais sob a
responsabilidade do Governo federal. Quanto & contrapartida municipal, a-
aplicacao dos recursos ndo apresenta a transparéncia exigida - o Plano Municipal
de Agdes de Combate as Caréncias Nutricionais (2001) nao foi submetido &
apreciagdo do Conselho Municipal de Salde, conforme preconizam as normas do
MS. Além disso, as metas apresentadas nao se encontram devidamente
quantificadas, o que tem dificultado sobremaneira seu processo de avaliagéo.

A analise de alguns documentos institucionais de prestagdo de contas dos
repasses federais para a SMS de Natal nos permitiu identificar também as duas
vias imediatas de encaminhamento: ao MS e a Controladoria Geral do Municipio.
Para o MS é elaborado um relatdrio de execugao fisico-financeira, no qual consta
a relagdo dos pagamentos efetuados; e para a Controladoria, além do balancete
financeiro mensal com demonstrativo dos procedimentos pagos ', constam, no
processo, outros documentos: extratos bancarios, conciliagdo bancaria (em casos

' Neste balancete constam os nimeros do processo, da nota promisséria, do empenho, da
ordem bancéria, data, elemento de despesa, fonte, nome do credor e valor.
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de saldos divergentes) e incorporagao patrimonial de bens; é também realizada a
prestagdo de contas de “restos a pagar”. |

Torna-se evidente a preocupagdo da instancia federal em proceder
acentuada regulamentagao quanto a aplicagao dos recursos federais transferidos
“fundo a fundo”. Cria-se, assim, uma separag¢ao entre os recursos publicos
destinados a saude segundo suas fontes (federal, estadual, municipal) - o que
pode ter conseqiiéncias evidentes e imediatas para a implementagao de politicas
integradas, com responsabilidades comuns entre as esferas governamentais.

Apesar de o estudo utilizar fatores explicativos de base municipal, resgaté
aspectos e percepgdes que valem para todo 0 nosso espago, no tempo em que
vivemos. Na realidade, antes de pousar em Natal, a autora revisa o contexto
conceitual, politico e ideoldgico das intervengdes, notadamente, no campo tedrico
da saude e da nutrigao que se desenvolve a partir de um mirante univefsal,
enriqguecendo-se com o0s seus dissensos € consensos.
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CAPITULO 4. O desafio da integragao entre as agOes
programaticas de nutrigao e salide nos anos 90

Nao ha como discutir a integragdo entre as ag¢bes programdticas da
atengdo basica a saude (PACS/PSF e PCCN) sem apreciar (mesmo que
brevemente) a influéncia de mecanismos institucionais de execugéo gerencial do
PCCN, a divisao de trabalho entre os profissionais das equipes multiprofissionais
e do PSF e os incentivos financeiros destinados a indugdo de programas
especificos e politicas municipais.

No ambito dos mecanismos institucionais foram selecionados quatro
aspectos vinculados a area de alimentagdo e nutrigio que se constituiram em
exigéncias postas pelo MS para implantagdo do PCCN: o Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN), o Plano Municipal de Combate as Caréncias
Nutricionais, a definigho de competéncias dos distintos setores e instituigdes
envolvidas no processo e a criagao de coordenagdes especificas dos programas.
A utilizagdo da cobertura populacional enquanto pardmetro de monitoramento do
programa exigiu a andlise dos sucessivos redimensionamentos, aos quais fol
submetida a clientela do PCCN, em Natal.

4.1. Mecanismos institucionais e de gestao executiva do PCCN

Do ponto de vista organizacional, o Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais (PCCN) encontra-se ligado, juntamente com o Programa de Agentes
Comunitarios de Sadde (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF), ao Setor
de Programas Especiais do Departamento de Atengdo a Saude da Secretaria
Municipal de Salde. Note-se que esses trés programas recebem transferéncias
do Governo federal que compdem o PAB variavel.

A articulagéo existente entre 0 PCCN e o Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutriciona! (SISVAN) e a sua importante interface com o setor sadde exigem
alguns comentarios acerca de sua forma de insergao no SUS e na SMS de Natal.
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A regulamentagdo do SISVAN como atribuigéo do Sistema Unico de Satide
(SUS) ocorreu através da Lei Organica de Saude (LOS) n. 8.080/90™' e da
Portaria n. 80-P, de 16 de outubro de 1990 do Ministério da Saude. De acordo
com PINHEIRO (1996), no momento inicial e ainda na sua fase de formulagéo, o
Sistema de Vigilancia Nutricional incorporou quatro idéias bésicas:

1) sistema (de informagao em sadde e nutrigio): pressupbe
uma organizagao (ou uma rede de organizagbes) com agdes
padronizadas e complementares (ou interdependentes) e tarefas
bem definidas, com a finalidade de, ao receber os dados,
proceder a sua transformag¢ao em informagdo, com posterior
divulgagdo a sociedade, com vistas a possibilitar a
retroalimentagao do sistema;

2) vigilancia: abrange atividades continuas e de rotina no
ambito da observagado, coleta, andlise de dados e disseminagao
da informagao;

3) alimentar: engloba aspectos relativos ao monitoramento
da produgao, armazenamento, comercializagdo e consumo de
alimentos, constituindo importante instrumento de informagao da
Seguranga Alimentar;

4) nutricional: contempla dados referentes ao estado
nutricional propriamente dito, ou seja, o resultado da ingestao de
alimentos e a sua utilizagao biolégica.

3 A regulamentagao do SISVAN esta contemplada em diversos artigos dessa lei: 1) 0 Art. 3°
define que a alimentagdo constitui um dos fatores determinantes e condicionantes da salde da
populagao, Zujos niveis expressam a “organizagéo social e econdmica do pais”; 2) o Art. 6°
estabelece como atribuigbes especificas do SUS a “vigiléncia nutricional e a orientagao alimentar”,
além do “controle de bens de consumo que direta ou indiretamente se relacionam com a sadde,
compreendendo todas as etapas e processos, da produgdo ao consumo”; 3) o Art.12° define que a
articulagao de componentes de politicas e programas de alimentagao e nutrigdo cuja elaboragéo e
execugdo estejam fora do setor salde seja realizada em Comissdo Intersetorial especifica,
subordinada ao Conselho Nacional de Sadde. A referida comissdo deve ser constituida por
ministérios, 6rgdos competentes e entidades representativas da sociedade civil; 4) o Art. 14° e seu
Paragrafo Unico estabelecem que a formagdo e educagdo continuada devem contemplar uma
agéo intersetorial articulada.O mecanismo fundamental sera a criagéo de comisséo permanente de
integragdo entre os servigos de salde e as instituigbes de ensino profissional e superior, que
assumira o compromisso de propor prioridades, métodos e estratégias.
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O monitoramento nutricional com dados sistematicos aconteceu
(principalmente) em municipios que implantaram ¢ Programa “Leite é Salde”.
Este programa parece ter desencadeado o interesse dos gestores e técnicos
locais pela suplementacgao alimentar, como uma forma de acompanhamento da
desnutricao de criancas menores de cinco anos de idade e gestantes em risco
nutricional. Isso acarretou um movimento de capacitagao de profissionais de
salde (principalmente nutricionistas) em todo o pais, com vistas a operacionalizar
0 SISVAN. Em 1995, com a sua expanséo por todo o territério nacional, foi
reconhecida a necessidade da criacdo da “Rede SISVAN™? pelo Instituto
Nacional de Alimentagédo e Nutricdo (0rgao extinto em 1996).

Com o PCCN, que substituiu o Programa “Leite é Saade”, a importancia do
SISVAN foi reafirmada pelos formuladores da Politica Nutricional, na captagio e
monitoramento de casos de risco nutricional, mediante a produgéo de dados nas
unidades de salde e do seu gerenciamento pela Area Técnica de Alimentagédo e
Nutrigao, a partir de 199633,

O Municipio de Natal teve o seu Sistema de Vigilancia Nutricional
regulamentado pela Secretaria Municipal de Salde (SMS), conforme Portaria n..
017/98, de 13 de janeiro de 1998,

“.) a fim de desenvolver atividades de avaliagdo e
acompanhamento da situagao alimentar da populagéo, através da
coleta de dados realizada pelos Centros de Salude gerenciados
pela Secretaria Municipal de Satde”.

Vale ressaltar que “incertezas” presentes na producgao de dados oriundos
do SISVAN tém afetado sua credibilidade. Isso reforga a tend éncia técnica atual
do MS, ao defender a necessidade de preservar (reestruturando) esse sistema de
vigilAncia nutricional enquanto importante instrumento destinado a fornecer
subsidios as intervengdes na area de salde e nutrigao.

132 A Rede seria constituida pelas unidades de salide locais, coordenagbes municipais, estadual e
nacional de alimentagao e nutrigio e Centros Colaboradores de Apoio Técnico e Cientifico, e teria
como objetivo 0 desenvolvimento do sistema.

%3 Em 2001, a Area Técnica de Alimentagdo e Nutrigio assumiu o status de Coordenagao Geral
de Politicas de Alimentagdo e Nutrigdo (CGPAN/SPS/MS) e passou a ser a responsavel pela
formulagao dessa politica setorial.
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Tomando como base os depoimentos da coordenagéo do PCCN em Natal
e de nutricionistas responsaveis pela execu¢do do programa, foram identificados
como principais problemas de carater técnico-operativos do SISVAN: a coleta,
transposigao gréfica e transcrigdo de dados para as respectivas planilhas (ainda
manuais) de registro de informagodes; baixa cobertura geogréfica e populacional;
falta de agilidade nos procedimentos enquanto sistema de informagao, atraso no
envio dos consolidados de dados (ja que as informagdes devem subsidiar a agé o,
do contrério perde o seu sentido); a duplicidade no registro de informagdes e a
falta de compatibilizagdo e integragdo entre as diversas bases de informagao
quanto aos indicadores e pontos de corte (no caso particular, entre 0 SISVAN e ¢
SIAB).

Ao conjunto de elementos acima referidos sdo ainda acrescidos fatores
limitantes (de caréter politico-institucional) & operacionalizagdo da Vigilancia
Nutricional em Natal, tais como: ¢ papel “menor” atribuido ao SISVAN, quando da
sua estruturagao no setor saude (SMS de Natal), como um instrumento destinado
apenas a gerar “informagdes” antropométricas acerca da populagao beneficidria
dos programas de suplementagéo alimentar; a falta de uma politica de promogéao
a saude que incorpore novos saberes e praticas e fornega subsidios para a
sistematiza¢ao dessas agoes € a sua (respectiva) inclusao nas rotinas de servigos
e a baixa articulagao e parcerias (intra e inter) institucionais, inclusive entre as
esferas de governo, segundo GUEDES (2000).

Diante de todo o elenco de problemas, tanto de ordem institucional como
de carater técnico-operacional, o SISVAN terminou por si constituir em um mero
instrumento de sele¢éo de beneficidrios do PCCN, sendo utilizado apenas para a
racionalizagao das agbes especificas da area de alimentagdo e nutrigao. Em
decorréncia disso, o0 SISVAN, importante coadjuvante de decisGes gerenciais,
passou a atuar através da vinculagiao entre os dados oriundos da vigilancia
nutricional, como pré-requisito ao credenciamento dos municipios ao PCCN/MS.

Isso fez com que o sistema ficasse limitado a ser um facilitador de repasse
de recursos entre os niveis administrativos das instdncias governamentais. Ao
assumir o compromisso de cumprir a agenda (previamente) definida pelo MS, o
municipio secundarizou a finalidade méxima da vigilancia nutricional em prol da
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produgao de dados antropométricos de grupos-alvo vulneraveis. No limite, tanto o
municipio quanto o MS assumiram uma visao limitada do SISVAN e
secundarizaram o0 seu importante papel enquanto instrumento norteador da
Politica de Seguranga Alimentar e Nutricional.

Parece ser consensual que o SISVAN, enquanto estratégia utilizada para a
informagao de dados nutricionais, conseguiu um acentuado apoio politico-
institucional, embora sua atuagao tenha ficado restrita ao ambito do MS, o que
demonstra as nitidas dificuldades de sua implementagao no nivel descentralizado
da SESAP/RN e da SMS de Natal. '

A area profissional dos nutricionistas acredita que a melhoria na
confiabilidade de seus dados poderia ser alcangada através de um efetivo
trabalho técnico de superviséo nas distintas etapas do processo de construgéo
dos dados. Dessa forma, as informagdes produzidas {em nivel coletivo e
individual) poderiam subsidiar 0 planejamento e monitoramento de agdes de
salde e nutrigdo, no ambito da promogao, protegdo e recuperagéo das criangas
por gestores (administradores e executores), situados nas trés esferas de
governo.

Tornam-se necessarios, portanto, a ampliagdo e o aperfeigoamento do
sistema de vigilancia, no sentido de agilizar seus procedimentos, ampliar sua
cobertura geografica e populacional e efetuar o resgate do seu {importante) papel
no d&mbito da Seguranga Alimentar e Nutricional.

E mais: apesar da limitada qualidade dos dados oriundos do SISVAN,
estes sao indicativos de que os maiores problemas nutricionais {(em Natal) se
encontram em faixas etarias que ndo séo priorizadas nas diretrizes do ICCN, ou
seja, se localizam em criangas maiores de 23 meses de idade. Os dados indicam
ainda que as estimativas que servem de teto para as transferéncias do Governo
federal sdo subestimadas, recortando, com fortes restrigoes, a populagéo -alvo.

Disso decorre que o0 municipio necessita empenhar uma grande
“contrapartida” de recursos financeiros para realizar um programa (minimamente)
coerente com o perfil epidemiolégico da populagdo. Em suma, as condigbes
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geradas pelo ICCN nao parecem facilitar a apropriagao do SISVAN como um
elemento-chave na formulagéo de politicas municipais de Nutrigao.

No Estado do Rio Grande do Norte, conforme resultados obtidos no Censo
Nutricional, a prevaléncia da desnutrigho em criangas de 0 a 60 meses era de
28,7%, e de 40,8% para os casos de desnutrigio aguda e cronica,
respectivamente. Outro registro relevante diz respeito aos elevados indices de
desnutricao encontrados nos primeiros meses de vida (21%), em criangas de 0 a
5 meses de idade. Este fato pode ser atribuido ao desmame precoce e a
freqiéncia ascendente dos casos de baixo-peso ao nascer e continua
apresentando elevados indices'*.

No municipio de Natal, segundo estudos sobre a salde da mulher e da
crianga realizados pelas Secretarias de Saude, UNICEF e UFRN, no ano de 1995
o percentual referente ao indicador baixo-peso correspondeu a 6%, sendo
também mais elevado na zona rural (10%) do que na urbana (3%) . Essa pesquisa
revelou ainda que, quanto ao aleitamento materno, as criangas na faixa etaria de
4 a 6 meses de idade nao recebiam aleitamento exclusivo, 32,6% ja estavam
desmamadas, 34,8% recebiam aleitamento materno misto € apenas 15% o
aleitamento como fonte alimentar predominante.

Nesse contexto, foi implantado o Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais (PCCN) em Natal, no ano de 1998. Sem duvida, a possibilidade de
obtengdo de recursos financeiros adicionais do PAB-Variavel foi um dos
determinantes da decis&o de implantar o programa, assim como a recomendagao
técnica, com estimulo do MS e SESAP, e o elevado indice de déficit ponderal
(21,8%) em menores de cinco anos de idade. O programa foi normatizado
também em 1998, objetivando reorganizar a intervengao nutricional nas unidades
de salide, em especial a sua operacionalizagao e a definicdo de atribuicdoes dos
profissionais envolvidos.

%% O estudo referido foi realizado pelo Departamento de Salde Coletiva e Nutrigdo/UFRN e
Secretarias de Sadde, no periodo entre novembro de 1993 e janeiro de 1994, em 52 municipios,
abrangendo todas as regides do estado, como uma forma de contribuigdo ao Comité prd-
Campanha pela Cidadania e Contra a Fome e a Miséria. Foram pesquisadas 30.548 criangas na
faixa etaria de 0 a 5 anos, amostra correspondente a 10% da populagao do estado.
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Em cumprimento aos pré-requisitos de renovagdo do Programa, o
Municipio de Natal elaborou o seu Plano Municipal de agoes de Combate as
Caréncias Nutricionais, para o ano de 2001.

Conforme consta em documentos institucionais, esse Plano apresentou
como objetivo geral a redugao da prevaléncia da desnutrigdo e das caréncias
nutricionais, através de agbes voltadas tanto para a prevengédo como para a
recuperagao da sadde e nutricdo da sua populagao-alvo. Com 0s seus objetivos
especificos, o plano visou a: identificar areas geograficas e grupos populacionais
sob risco, bem como avaliar as tendéncias temporais de evolugéao dos problemas
nutricionais; contribuir para promogéo, apoio e incentivo ao aleitamento materno
exclusivo até os seis meses de idade, reduzindo assim os indices de desmame
precoce; promover a educagio alimentar e nutricional junto aos usuarios de
salde e a comunidade; propiciar a consolidagao do SISVAN, de forma a permitir o
diagndstico precoce do estado nutricional da crianga e da gestante; integrar agoes
de prevengdo e tratamento da hipovitaminose “A” e da anemia ferropriva aos
procedimentos de atengao da crianga e gestante.

As suas metas'®® consistiam no atendimento a: 1) criangas de 6 a 23
meses (3.219) beneficiadas pelo plano de recuperagao aos desnutridos, através
da distribuicdo de suplemento alimentar (um litro de leite fluido pasteurizado por
dia e uma lata de dleo de soja por més), garantindo 0 seu aporte energético-
proteico; 2) criangas na faixa de 24 a 59 meses (7.055) com a suplementagao
alimentar (leite fluido pasteurizado e 6leo de soja), além de outras agdes de
promogao, prevengao e assisténcia adequadas ao grupo; 3) gestantes em risco
nutricional (2.136) que, além do recebimento do suplemento (1/2 litro de leite
fluido pasteurizado por dia), participavam de atividades educativas voltadas para
0 seu acompanhamento nutricional, com vistas ao monitoramento de condigoes
(favoraveis) ao parto € ao peso ao nascer da crianga; promogao do aleitamento
materno e orientagdo sobre a pratica do desmame. Portanto, 0 PCCN em Natal

¥ As metas do Plano Municipal sdo decorrentes de sucessivos redimensionamentos da
populagéo-alvo do programa. Tomando como referéncia os resultados do Censo Nutricional,
realizado no RN (1995), onde a média da desnutrigio mensurada pelo pardmetro peso x idade,
por Distritos Sanitarios de Natal, correspondeu a 21,8%, verificou-se uma cobertura do PCCN para
as criangas com baixo- peso entre 06 e 59 meses de idade, de 77,8%. Para as gestantes em risco
nutricional, a cobertura estimada do programa equivaleu a 95%.
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néo atende a criangas desnutridas com mais de cinco anos, adolescentes, adultos
em geral e portadores de doengas cronico-degenerativas e idosos. Mas tampouco
se restringe ao recorte populacional sugerido nas diretrizes nacionais do PCCN (6
a 23 meses). Um elemento diferenciador (e positivo) na implementagao dessa
politica de nutricao, em Natal, se refere & expansao de cobertura do programa (24
a 59 meses), sob a responsabilidade do gestor municipal.

Como estratégias de ag¢do, com vistas ao cumprimento de objetivos e
metas propostos, foram apresentadas as sequintes medidas: a) fornecimento de
trinta litros de leite integral enriquecido com vitamina A e D e uma lata (900 ml) de
dleo de soja para cada crianga de 6 meses a 5 anos por més e guinze litros de
leite integral por més a gestante com baixo-peso; b) administragdo
medicamentosa de vitamina A em grupos de risco, através da rotina dos servigos
de salde; c) realizagdo de campanhas de aleitamento materno e desenvolvimento
de estratégias para a viabilizagdo dessa pratica; d) implantagdo e/ou
implementagdo das agbes basicas de salde e nutrigdo, com monitoramento e
controle dos cartoes da crianga e da gestante; e) desenvolvimento de um
processo de educagao alimentar e nutricional junto aos beneficiarios.

Note-se que a defensavel integragdo entre as agbes programaticas de
nutrigdo (PCCN) e saude (PACS/PSF) n&ao se encontra contemplada no Plano de
Acoes de Combate as Caréncias Nutricionais implementado pela SMS de Natal,
no ano de 2001.

Qutro aspecto importante a ser ressaltado e vinculado ao Plano, é que o
Conselho Municipal de Saude nao tem acompanhado as atividades desenvolvidas
pelo PCCN quanto a discusséo e participagao na elaboragao do Plano Municipal
de Combate as Caréncias Nutricionais, acompanhamento dos processos de
compra, armazenamento, distribuicdo dos alimentos e execugdo financeira do
ICCN (através de prestagdo de cor.{tas feita pela SMS) e monitoramento de seus
resultados, através de visitas domiciliares aos beneficiados.

Isso torna evidente que a tradigdo cultural na ocupagao de espagos de
representagao social é (predominantemente) conservadora em seus propdsitos,
delegando muitas vezes apenas aos seus técnicos (ou a conselheiros
despreparados), o exercicio dessa fungdo, o que pode consolidar (no limite) uma
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politica tecnocratica excludente. A omissdo dos CMS {e de seus conselheiros) se
reveste de importancia, ac considerarmos o carater imprescindivel da participagao
e do efetivo controle social no referido processo. A criagao dos conselhos constitui
uma das exigéncias para qualquer forma de transferéncia de recursos do governo
federal para os gestores municipais e, portanto, condigao indispensavel a
existéncia do PCCN. Porém, entre a existéncia dos Conselhos e seu efetivo
controle sobre as politicas de salde implementadas no municipio, hA uma
distancia tdo grande quanto dos discursos para as praticas institucionais.

No que se refere as atribuigoes definidas como da competéncia do Distrito
Sanitario em relagio a operacionalizagdo do programa foram estabelecidas como:
1) recebimento e conferéncia das notas fiscais e mapa semanal de entrega do
leite; 2) envio semanal dos mesmos para o nivel central, remessa mensal para as
unidades de saude e formularios e fichas referentes ao programa; 3) convocégéo
e coordenacéo de reunides periddicas com os profissionais envolvidos com o
programa; 4) supervisao do funcionamento do programa nas unidades; 5)
apuragdo de denuncia e/ou irregularidades do programa; 6) remanejamento de
vagas.

O nivel central da Secretaria Municipal de Salude seria responsavel,
juntamente com o Distrito, pela supervisdo do programa, pela avaliagdo de seus
resultados e pelo controle de qualidade do produto.

Por sua vez, a SESAP/RN contribui para a operacionalizagédo do programa,
através de treinamento dos nutricionistas, realizagdo de semindrios, oficinas de
trabalho e fornecimento de material didatico.

Como estabelecido nas normas do Ministérioc da Satde para o PCCN, o
municipio & o responsével pela aquisicdo dos suplementos {leite e 6leo de soja)
aos fornecedores locais, através do processo de licitagdo. Desde a sua
implantagdo, 0 PCCN nao tinha sofrido qualquer tipo de interrupgdo no
funcionamento. Porém, a partir de abril de 2000 {e até o presente momento), se
encontra suspensa a distribuigdo do 6leo de soja as criangas e gestantes em risco
nutricional. Vale ressaltar que a Gltima aquisicado do 6leo de soja pela SMS de
Natal foi efetivada ainda no ano de 1999.
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Como causa principal foram apontados por sua coordenadora a ocorréncia
de problemas com o fornecedor'®®, no ambito do processo de licitagdo. Desde
entdo, as criangas beneficiarias do programa estao sem receber o suplemento
alimentar (6leo de soja}, o que torna preocupante a dependéncia do programa aos
mecanismos institucionais, nem sempre transparentes, da administra¢ao publica.

Tomando como base relatérios técnicos anuais e depoimentos da
Coordenagéo Municipal do Programa, observou-se que o controle de seu estoque
é realizado através de uma planilha manual e que nos Ultimos seis meses néo
houve relatos de perdas ou desperdicios. O municipio ndo recebe doagéo de
alimentos ou recursos financeiros de nenhuma outra instéancia ou 6rgao publico,
privado ou filantrépico. O armazenamento e a distribuicdo dos suplementos
ocorrem nas unidades de sadde, em lugar exclusivo, onde o acesso é restrito aos
funciondrios responsaveis pela operacionalizagdo do programa. |

Durante 0 ano de 2001, periodo de realizagdo da nossa pesquisa de
campo, 0 PACS, o PCCN e a Coordenagao dos Programas Especiais estavam
sob a responsabilidade de nutricionistas; 0 PSF era coordenado pelo chefe do
Departamento de Atengao 4 Salde da SMS de Natal; com o projeto de expansédo
do PSF-Natal, implementado a partir de fevereiro de 2002, o PSF tornou a contar
com uma coordenagao técnica especifica, tendo assumido como sua
coordenadora uma enfermeira.

Segundo VIANA (1998), em que pese o Programa ser implementado de
forma focalizada, torna-se importante averiguar se os seus preceitos ferem o
universalismo das suas agdes. Nesse sentido, foram examinados 0s sucessivos
redimensionamentos que atingiram a populagdo-alvo dos programas
suplementares, inserida no setor satde, nos anos 90.

Dessa forma, antes de prosseguirmos #0 século XXI torna-se necessario
voltar no tempo até o Programa “Leite € Salde” e fazer um breve relato dessa
trajetdria. Em andlise documental realizada na Secretaria e no Conselho
Municipal de Salde, foi detectado que, em Natal, ainda na época do Instituto

% O problema descrito pela Coordenagao do Programa foi que ¢ vencedor da licitagao aberta
para o fornecimento do 6leo de soja a SMS de Natal alegou que a cotagéo estava abaixo do prego
de custo, o que tormava inviavel o fornecimento do produto. Gerou-se entdo problema de cunho
administrativo e financeiro, sem (aparente) solugéo, até o presente momento.
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Nacional de Alimentagao e Nutrigdo — INAN (e seus convénios) e do Programa
“Leite & Saude”, foi apresentada pelo municipio proposta de trabalho que permitia
a cobertura de 100% da clientela considerada em risco nutricional.

Tal proposta estava apoiada em dados fornecidos pelo Mapa da Fome do
IPEA/Ministério do Planejamento (1993), onde a populagéo-alvo foi estimada em
81.000 beneficiarios e incluia, além das criangas menores de 6 a 23 meses, 0s
contatos de 24 a 59 meses e as gestantes em risco nutricional. A cobertura desse
contingente populacional seria realizada de forma gradual e obedeceria aos
seguintes percentuais: 20%, 40% e 100%. '

A partir de 1994, com a celebragdo do convénio entre a SMS de Natal e o
INAN/MS, foi dado inicio ao atendimento de 20% da populagao-alvo, o qual
chegou (ainda neste mesmo ano) ao limite méaximo de 40% da populagéo
estimada. Em 1995, com o encerramento do Convénio n. 354/94, o Municipio de
Natal passou a arcar com recursos proprios a manutengdo do programa, por
aproximadamente seis meses, em fung¢éao da necessidade de dar prosseguimento
as agOes programadas, mesmo redimensionando a sua clientela, ainda,
aguardando resposta do INAN quanto a celebragdo de Termo Aditivo ao
Convénio.

A Prefeitura Municipal de Natal, através da Secretaria Municipal de Salde,
apresentou para o ano de 1996 o seu Plano de Trabalho, no qual constava o
atendimento de sua clientela-alvo, ja redimensionada para 59.800 beneficiarios,
0s quais se encontravam distribuidos nos quatro Distritos Sanitarios. A decisdo de
redimensionar a populagao-alvo foi tomada tendo em vista a auséncia de recursos
externos e a falta de disponibilidade financeira da Prefeitura Municipal de Natal.

Ainda no ano de 1995, por ocasiao do langamento, pelo Governo federal,
do Programa Comunidade Solidaria, o bolsdo de pobreza do Distrito Sanitario
Qeste foi eleito no Municipio de Natal, area de atuagéo prioritaria do referido
programa. Com relagdo ao numero de beneficidrios para o Subprograma de
Suplementagéo Alimentar, foi realizado levantamento junto a clientela-alvo,
chegando-se & estimativa de aproximadamente 12.000 pessoas, somente para a
area do bolsdo de pobreza. Torna-se importante destacar que havia outra area

com condicoes de vida semelhante no municipio, localizada no Distrito Sanitario
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Norte. Esta ndo pode integrar o programa, diante da escassez de recursos
apontada pela Coordenagéao Nacional do Programa, a qual sugeriu a priorizagao
de apenas uma area de intervengéao.

Com a celebragao do novo Convénio {n. 040/95) e seu Termo Aditivo, foi
realizado um novo (re)dimensionamento e solicitados recursos financeiros para
atendimento a uma clientela de 29.895 pessoas, entre criangas desnutridas de 6 a
23 meses (12.990), irmdos contato (12.990) e gestantes (3.915). Porém, esses
dados nao foram considerados pelo INAN/MS, o que inviabilizou o seu total
atendimento. |

O INAN estabeleceu, para Natal, recursos orgamentarios para a
recuperagac nutricional de apenas 1.859 criangas de 6 a 23 meses e 1.859
contatos na faixa de 24 a 59 meses, ficando ¢ restante sob a responsabilidade
municipal. Utilizou como base de calculo dados estatisticos de prevaléncia para
cada municipio do pais, estabelecidos pela Pesquisa Nacional sobre Salde e
Nutrigdo, realizada pelo INAN/IPEA/IBGE (1989).

Desta forma, ficou ¢ gestor municipal impossibilitado de arcar com o total
de beneficidrios e com o 6nus (anteriormente) programado, o que levou a um
novo (re)dimensionamento da clientela. Foram entdo priorizadas as gestantes em
risco nutricional (2.267) e criangas desnutridas na faixa de 6 a 59 meses (9.919),
totalizando 12.186 beneficidrios, distribuidas nos quatro distritos sanitérios de
Natal.

Em fevereiro de 1998, com a regulamentagéo do Piso de Atengéo Basica
(e seu componente variavel), o Ministério da Saude continuou utilizando a
estimativa de 1.859 criangas desnutridas de 6 a 23 meses {e 1.859 beneficiarios
do incentivo varidvel do ICCN) como referéncia para o célculo de repasse federal
“fundo a fundo”, o que oficializou a reduzida participagao de recursos federais
nessa politica nutricional. Apesar da expressiva contrapartida municipal, até o
presente momento néo foi possivel ampliar a cobertura do programa, o qual vem
sendo operacionalizado com {aproximadamente) 12.410 vagas, conforme o Plano
Municipal de agdes de Combate as Caréncias Nutricionais para o ano de 2001.
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4.2. A divisao de trabalho entre os profissionais das equipes
multiprofissionais e do PSF

Dentre os profissionais envolvidos com o PCCN no nivel local, foi
ressaltada, nas normas do Programa, a participagdo dos nutricionistas,
assistentes sociais, agentes comunitarios de salde e da equipe responsavel pela
distribuigdo do suplemento.

Segundo essas normas, cabem aos nutricionistas as seguintes atribuigoes:
1) realizar a avaliagdo nutriciocnal de criangas e gestantes e proceder ao
encaminhamento para o Servigo Social; 2) proceder a avaliagio periédica (mensal
ou trimestral) de acompanhamento para monitoramento do seu estado n utricional;
3) assumir a responsabilidade pela lista de espera (SISVAN) e busca ativa,
através dos agentes comunitérios de salde; 4) promover orientagao dietética e
educacdo em salde para os beneficiarios; 5) supervisionar a distribuicdo do
suplemento; e 6) manter contato com os fornecedores para resolver assuntos de
ordem administrativa - definir horario de chegada do leite a unidade, verificar se o
produte esta acondicionado na embalagem com o logotipo do programa, enviar a
documentagdo semanal/mensal e trimestral ao distrito sanitario, controlar os
pedidos diarios do leite, verificando o nimero de faltosos e as avarias.

Como competéncia das assistentes sociais, seriam atribuidas as fungoes
de: 1) inscrever os beneficiarios apds consuita nutricional; 2) preencher e renovar
os cartoes, bem como as fichas de inscrigbes e avaliagGes; 3) informar sobre ¢
programa; 4) proceder a avaliagdo de cunho social; 5) desligar a crianga
recuperada apds trés avaliagdes trimestrais realizadas pelas nutricionistas ou
quando completar cinco anos de idade, e a nutriz com trinta dias apés o parto,
divulgar previamente o desligamento dos beneficidrios e fazer o controle das
vagas; 6) investigar os faltosos por intermédio dos agentes comunitarios de
saude; 7) tomar as devidas providéncias em casos de denuncias; 8) consolidar as
consultas sociais e o perfil da populagdo usuaria do programa; 9) participar das
etapas de planejamento, orientagio, encaminhamento e avaliagio das atividades.

Aos agentes comunitarios de salde caberia realizar a busca ativa de
criangas e gestantes previamente identificadas, a serem encaminhadas ao servigo
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de salde, assim como realizar visitas aos faltosos e orientar e divulgar o
programa.

A equipe de distribuigdo seria responséavel por: 1) conferéncia diaria do
leite, datas de validade e tipo de embalagem; 2) controle e registro da entrega
diaria do leite no cartdo do usuario € no mapa mensal e de outras ocorréncias; 3)
informagéo e encaminhamento ao nutricionista e/ou assistente social; 4)
conferéncia e registro das sobras e avarias; 5) cuidados com a higienizagdo dos
freezers e do local de distribuigdo e com o acondicionamento correto do leite.

Note-se que, nesse desenho operacional, as ag¢des do PCCN nao
(necessariamente) se articulam com as demais atividades da atengéo bésica. O
interessante é que, no desenho das poiiticas de salde no d&mbito do Governo
federal, 0 PCCN (e o seu incentivo) nascem no momento em que se assumia a
estratégia do Programa de Salde da Familia como modelo substitutivo do modo
tradicional de organizagdo da atengao basica. No contexto dessa nova estratégia
do MS, as agdes do PCCN deveriam ser realizadas de modo integrado as equipes
de salde da familia.

Na realidade local, o atendimento e monitoramento da situagao de saude (e
nutrigdo) dos beneficidrios do programa, que deveriam ser realizados pelas

equipes multiprofissionais’®’

e também pelas equipes de salde da familia,
apresentam inUmeros entraves a sua operacionalizagao. A partir de um “olhar” em
diregao as praticas dos nutricionistas, observou-se a organizagdo do processo de
trabalho das duas equipes (e seus profissionais), a qual tornou evidentes as
principais fragilidades e adversidades existentes e 0s seus efeitos sobre a

integragao entre elas.

Os nutricionistas ouvidos nessa pesquisa identificaram como causas dos
(des)caminhos entre as equipes (e suas agbes programaticas): a convivéncia
entre 0s dois modelos assistenciais, a falta de apoio institucional, a auséncia de
uma politica de desenvolvimento gerencial, os conflitos salariais, os quantitativos
insuficientes dos auxiliares de enfermagem, a auséncia de difuséao de informagodes

Y7 No RN os nutricionistas foram inseridos nas equipes multiprofissionais de satde presentes na
atencdo basica em Natal a partir de 1989, o que confere uma especificidade ao perfil deste
profissional no estado. Atualmente as estimativas apontam para um quantitativo de 250
profissionais inseridos na rede bésica de saide no RN.
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e a inexisténcia de um processo de educagao continuada no trabalho. Inclusive,
segundo seus depoimentos, ja existiram algumas tentativas (pontuais) de
integragao entre as equipes multiprofissionais € as ESF, o que demonstra uma
consciéncia de atuagao profissional e as suas possibilidades enquanto atores
ativos e propositivos neste cenario de construgao do SUS.

“(...) Aqui, na Unidade de saude de Cidade Nova, no final de
2001, as equipes multiprofissionais e do PSF (04) realizaram um
planejamento estratégico, com quadro de metas e previsao de
reunides (conjuntas) mensais. Foram constituidas varias
comissdes, compostas por técnicos de ambas as equipes, para
implantagdo de agbes voltadas para o monitoramento das agoes,
sistema de informagao local, saide ambiental e protocolos
assistenciais. Porém, tanto por inabilidade gerencial na condugao
das equipes, como por falta de capacitagdo na area de gestao de
servigos, de planejamento e execugdo de agdes intersetoriais e
mais, problemas de relagdes interpessoais, ainda néo
conseguimos implementar estas agdes” (Nutricionista da Unidade
de Saide da Familia, de Cidade Nova). |

O Programa tem como critérios para a definigdo de sua clientela aqueles
estabelecidos pelo MS: areas com populagéo carente, bairros de maior risco ou
incidéncia de desnutrigdo e beneficiarios definidos a partir de familias cadastradas
no PSF ou no PACS. Deve-se registrar que na realidade local este (itimo critério
ainda ndo vem sendo utilizado corretamente, tendo em vista que o cadastro esta
sendo feito sem a participagéo sistematizada das equipes de salde da familia (e
seus agentes comunitarios de saude).

Essa dicotomia entre as equipes do PSF e a realizagdo do cadastro das
familias indica uma profunda desintegragéo entre 0s programas, considerando -se
que as distintas agbes programaticas incidem sobre areas de risco e grupos
populacionais semelhantes. Nas unidades basicas de salde, as criangas
cadastradas (ou inscritas no programa) de maneira geral deveriam ser pesadas e
medidas (mensalmente), sendo as informagdes registradas no Cartdo da Crianga,
no SISVAN e no Cartao do Programa. Porém, por problemas de ordem
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operacional (caréncia de auxiliares de enfermagem e falta de prioridade para
executar o procedimento) apenas as criangas menores de 24 meses (e as
maiores com acentuado agravo nutricional) estdo sendo mensalmente
monitoradas. Para o outro segmento de beneficiarios, o acompanhamento
nutricional é realizado a cada trés meses.

43. Os incentivos financeiros as agdes programaticas:
PACS/PSF e PCCN

Considerando-se que tanto o PACS/PSF como o PCCN se caracterizam
por apresentar seus respectivos incentivos financeiros enquanto parte integrante
do componente varidvel do PAB, foram entdo examinados alguns importantes
aspectos relacionados a essa dimensao.

De forma paralela ao PACS/PSF, o PCCN recebe o incentivo financeiro as
agoes de combate as caréncias nutricionais (ICCN) através do PAB - incentivo
variavel, modelo de financiamento ja examinado anteriormente. Neste estudo sera
examinado o PSF (com os seus ACS), tendo em vista que no seu ambito se
encontra explicitamente enunciada a integragdo e a integralidade.

O texto da NOB-SUS 01/96 definiu a seguinte proposta de incentivo para o
PSF: a cada 5% da populagdo coberta pelo programa, o municipio receberia
(adicionalments) um percentual do seu PAB Fixo. Além desse valor, o municipio
poderia receber recursos adicionais, distribuidos em trés faixas de acréscimo em
fungao dos niveis de cobertura do programa:

1) Acréscimo de 3% do PAB Fixo para cada 5% da
populagdo coberta, até atingir 60% da populagdo total do
municipio; -

2) Acréscimo de 5% do PAB Fixo para cada 5% da
populagao coberta entre 60% e 90%;

3) Acréscimo de 7% do PAB Fixo para cada 5% da
populagéo coberta acima de 90% da populagéo total do municipio.
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Os acréscimos relativos ao PAB Varidvel ndo podem exceder o patamar de
80% do PAB Fixo. A proposta contida na NOB nao chegou a ser implementada na
sua forma original. Segundo andlises realizadas por MATTOS (2002), uma das
peculiaridades desse critério é que o incentivo per capita cresce em degraus, 0s
quais apresentam trés ordens de grandeza para as faixas de cobertura. Isso
implicaria que nem sempre um incremento de cobertura menor do que 5% teria
como conseqiéncia um aumento do valor per capita do incentivo.

Porém, foi no texto da Portaria n. 157 que foi estabelecido (no seu Art. 4°)
0s valores do incentivo do PAB Varidvel; esses foram definidos em termos de
valores por equipe (e nao por percentuais do PAB Fixo) e estao distribuidos por
quatro faixas ', a saber:

1) Para PAB Fixo entre R$ 10,00 e R$ 12,00, o valor
atribuido a cada equipe corresponderia a R$ 21,000,00;

2) Para PAB Fixo entre R$ 12,00 e R$ 14,00, o valor
atribuido a cada equipe corresponderia a R$ 19.000,00;

3) Para PAB Fixo entre R$ 14,00 e R$ 16,00, o valor
atribuido a cada equipe corresponderia a R$ 17.000,00; '

4} Para PAB Fixo entre R$ 16,00 e R$ 18,00, o valor
atribuido a cada equipe corresponderia a R$ 15.000,00.

Conseqglentemente, o valor total do incentivo que um municipio receberia
para 0 PSF corresponde a uma equagao ', da qual decorre o valor do incentivo
por habitante'*, 0 que em ditima analise nos remete a discussao dos parametros
de cobertura de uma equipe de saude da familia presentes no texto da Portaria n.
1.886, de 18 de dezembro de 1997 '*'. Esse documento definia que cada equipe
de saude da familia deveria se responsabilizar por 1.000 famfilias, ou seja, 4.500

'3 Egsa nova férmula teve curta duragdo, sendo substituida, em jutho de 1998, mediante a

Portaria n° 3.122, de 2 de julho de 1998 — MS, por valores fixos por equipe, independentemente do
valor do PAB Fixo. Foi estabelecido o valor de R$ 28.000,00 por equipe/ano, ¢ qual se manteve
até outubro de 1999.

' valor total = E X V, onde:

E = Namero de equipes de sadde da familia no municipio;

V = Valor pago por equipe segundo a faixa do PAB Fixo.

14 vsalor per capita = (E X V) /P, onde:

P = Populagao total dg municipio.

" Essa Portaria estabeleceu as diretrizes basicas para 0 PACS e para o PSF.
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pessoas, 0 que implicava uma média mais alta do que a real (de 4,5 pessoas por
domicilio).

Vale ressaltar que, no periodo inicial, outros documentos oficiais do
programa ja referenciavam que a quantidade de familias acompanhadas pelas
equipes saude da familia poderia apresentar uma variagdo entre 800 e 1.000
pessoas, na dependéncia da densidade demografica e das condigbes de
deslocamento de cada 4rea. Porém, a partir do texto da Portaria 157 é qué foram
definidos os limites de cobertura minimo e méximo (de 2.400 a 4.500 pessoas por
cada equipe), calculados tomando-se como referéncia familias com uma média de
03 pessoas por domicilio.

Dessa forma, 0 nimero de 3.450 pessoas que passou a ser adotado na
formula de cobertura a partir de 1999 corresponde & média entre os seus limites
estabelecidos em portaria. Vale ressaltar que esse ndmero de 3.450 pessoas se
encontra em consonancia com a média de 3,5 pessoas por domicilio, segundo
dados do Genso Demogréfico IBGE (2000).

Em 12 de novembro de 1999, através da Portaria n®° 1.329/GM/MS, foi

criada entdao uma outra formula'?

para o calculo desse incremento adicional
financeiro. A férmula, além de normatizar e tornar fixo um ndmero menor de
pessoas atendidas por cada equipe de salde da familia, estabeleceu diferentes
faixas de remuneragéo por equipes em fungao da cobertura do PSF, e nao mais
do PAB Fixo. Esse incentivo apresenta uma variagao entre R$ 28.008,00 a R$
54.000,00 por equipe/ano, caso a cobertura popuiacional seja menor que 5% ou
maior que 70% ', Foi também introduzido um incentivo fixo e pontual, no ato da
implantagdo de novas ESF, sendo fixado o valor de R$ 10 mil para cada nova

equipe implantada a partir dessa data'*,

2 C = [(E * 3.450} /P] * 100, onde: -
C = Cobertura populacional do programa em percentual, arredondada para uma casa decimal;

E = NUmero de equipes de salude da familia;

P = Numero de habitantes, segundo a Portaria n® 05/99 — IBGE.

' pPara uma andlise com maiores detalhes sobre os (melhores) critérios de remuneragdo das
propostas apresentadas para incentivo financeiro ao PSF, consultar MATTOS {2002), em suas
Notas intituladas “O incentivo ao Programa Saude da Familia e seu impacto sobre as grandes
cidades: algumas reflexdes”.

' O auxilio & implantagio de novas equipes que deveria ser utilizado para aquisigdo dos
materiais € equipamentos bdsicos imprescindiveis ao adequado desempenho das equipes foi
implantado nos moldes do auxilio para a estruturagéo das unidades, existentes anteriormente.
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A redugdo de 4.500 para 3.450 pessoas/equipe representou, portanto
apenas um decréscimo no fator utilizado para medir a cobertura, o que
(obviamente) nao trouxe variagdes para a cobertura real do programa. Vale
ressaltar que até entao a cobertura do programa era estimada e ndo medida.

Porém, a partir da Portaria n° 1.013, de 08 de setembro de 2.000, a
cobertura utilizada passou a ser medida de forma empirica, e ndo mais de acordo
com as normas de cobertura de cada equipe. Ficou determinado que para ©
cdlculo da faixa de cobertura serdo utilizados os dados da populagéo cadastrada
no Sistema de Informagdo em Atengdo Basica (SIAB), sendo criada uma nova

formula’®

para o referido calculo. E dessa forma, sua cobertura passa a ser o
principal parametro de acompanhamento do programa, onde (de forma ideal)

deveria esta situada em torno de 100%.

Ao término dessa sucinta exposi¢ao sobre os dispositivos de financiamento
do PACS/PSF, apreendeu-se que 0s seus incentivos foram separados pela
instancia federal: enquanto o incentivo ao PSF é utilizado no custeio da ESF {(sem
0s seus ACS) e guarda estreita relagao com os propésitos da reorganizagao da
atengdo basica e da universalizagdo do programa, o incentivo ao PACS é
aplicado no pagamento aos ACS {vinculados ou nao as ESF). A utilizagao desse
incentivo em programas de ACS desenvolvidos de forma isolada pode ser
considerada como uma estratégia proviséria de extensao de cobertura utilizada
sobremaneira durante a vigéncia do Sistema Nacional de Salde (1975), na
implementagao das antigas agbes primarias de sadde.

De forma paralela ao PACS/PSF, o PCCN recebe o seu incentivo
financeiro &s agdes de combate as caréncias nutricionais (ICCN) através do PAB -
incentivo varidvel, modelo de financiamento ja examinado anteriormente. Em que
medida o ICCN logra induzir ou contribuir para o processo de integragao e
integralidade constitui o tema a ser examinado neste trabalho.

O financiamento do ICCN, & semelhanga do modelo PAB Fixo/Variavel,
apresenta dois componentes basicos:

"2 G = (Pc/Pt) X 100, onde:
C = faixa de cobertura, em percentual arredondado para uma casa decimal;
Pc = populacio cadastrada no SIAB; Pt = populago total do municipio.
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1) FIXO - calculado a partir do niimero estimado de criangas de 06 a 23
meses em risco nutricional'*® multiplicado pelo custo previsto para a recuperagéo
nutricional (R$ 180,00/crianga/ano)'’. Esse valor de R$ 180,00 reais foi calculado
pelo MS a partir de um dado valor do suplemento a serem distribuidos (leite
pasteurizado tipo C e O6leo de soja) e das quantidades tecnicamente
recomendadas para cada crianga (ou gestante) beneficiaria.

2) VARIAVEL ou ADICIONAL - destinado ao financiamento de outras
atividades de promogao, prote¢do e recuperagao e cujo valor ird até 50% dos
custos calculados para essas atividades de recuperagao nutricional no municipib
(tomando como base o componente fixo do ICCN). Por definigéo, o valor adicional
deste incentivo, a ser aplicado em outras agdes (epidemiologicamente) relevante
para o contexto do municipio, apresenta uma variagao entre zero ¢ R$ 90,00 reais
por crianga/gestante/idoso/ano . |

De acordo com as normas técnicas do PCCN, a liberagao dos recursos do
ICCN dependera da aprovagao de um plano municipal de agdes de combate as
caréncias nutricionais pelo Conselho Municipal de Salde (CMS) e pela Comisséo
Intergestores Bipartite (CiB), considerando parecer da Secretaria de Estado de

6 O MS utilizou o modelo estatistico de predigdo do estado nutricional elaborado pelo
NUPENS/USP para estimar o nimero de criangas em risco nutricional em todos os municipios do
pais. Considerou também a evolugao regional da prevaléncia da desnutrigdo entre os anos de

1989/1996 e um fator de corregéo entre as relagdes antropométricas estatura/idade e peso/idade.
Sao consideradas como “crianga em risco nutricional” aguelas encontradas abaixo do percentil 10,
da relagdo peso x idade, de acordo com o Cartdo da Crianga utilizado na rotina dos servigos

Ublicos de saude.

%7 O custo previsto para a recuperagio nutricional (R$180,00 por crianga por ano ou R$ 15,00 por
crianga por més) foi realizado pelo MS, em 1988, e tomou como base a média nacional de pregos
(3,6 Kg de leite em pé e 1, 0 lata de dleo de soja), fornecida pela Secretaria de Acompanhamento
de Pregos/MF. Atualmente, foi facultada aos municipios a opgdo enire o ICCN e a Bolsa
Alimentagéo (incentivo social direto).

"8gegundo depoimentos de técnicos pertencentes & Coordenagdo Geral de Politicas de
Alimentagdo e Nutrigdo (CGPAN/MS), na implementagdo do componente variavel do ICCN néo
aconteceu a variagéo (a principio) definida. Todos aqueles municipios que realizaram o pleito do
valor adicional para o financiamento de agbes epidemiologicamente relevantes, mediante a
inclusdo de agbes adicionais ao seu projeto/plano municipal de combate as caréncias nutricionais,
receberam o valor integral do ICCN Varidvel, ou seja, 50% do valor do ICCN Fixo (R$90,00 reais
por crianga/gestantefidoso/ano). A SMS de Natal recebe, além dos R$ 180,00 reais por
crianga/ano destinados & recuperagdo nutricional de 1.859 menores de 24 meses (R$ 334.620,00
reais), um valor adicional de R$ 167.310 reais para o atendimento de mais 1.859 beneficiarios (R$

167.310,00), os quais totalizam R$ 501.910,00 reais por més. Com a introdugéo do Programa
Nacional de Renda Minima Vinculado 4 Salde: “Bolsa-Alimentagdo”, nova estrategia da
CGPAN/MS para o combate A desnutrigdo infantil, se encontra prevista a cessdo do ICCN, aos
municipios habilitados, até o més de dezembro de 2002. O Programa Bolsa-Alimentagéo foi criado
através da Medida Proviséria n. 2.206, de 10 de agosto de 2001.
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Satde Publica (SESAP), da aprovagao técnica da Secretaria de Politicas de
Saude (SPS/MS), da deliberagao favoravel da Comisséo intergestores Tripartite
(CIT) e da homologagao em Portaria pelo MS.

O longo trajeto institucional a ser percorrido pelo Programa se constitui em
uma barreira de carater administrativo-burocratico a sua operacionalizagao. Ora,
isso tudo guarda estreita relagaoc com os tradicionais {e centralizadores)
mecanismos conveniais presentes em outros programas de suplementagéo
alimentar que antecederam o PCCN.

0O acompanhamento e o controle desse incentivo sao realizados através de
relatério semestral de prestagdo de contas dos municipios, por técnicos da érea
de Alimentagdo e Nutrigao, a Secretaria de Estado de Sadde Publica e deve
contemplar aspectos relativos & compra, armazenamento e distribuiio do
produto adquirido. JA& em nivel nacional, o INCC recebe a colaboragdo do
Conselho Nacional de Saude, Tribunais de Contas e Secretarias do Ministério da
Saude. A prestagdo de contas devera ser aprovada no respectivo Conselho
Municipal de Saude e no Tribunal de Contas do estado e municipio.

E interessante destacar que, no desenho das politicas de saude no &mbito
do Governo federal, o t{CCN nasce no momento em que se assumia a estratégia
do Programa Saude da Familia como um modelo substitutivo da tradicional forma
de organizagéao da atengéo basica. E no contexto dessa nova estratégia do MS,
as acbes do PCCN deveriam ser realizadas de modo integrado as equipes saude
da familia.

O inicio da distribuicdo dos suplementos a populagao foi imediato, apos o
recebimento da primeira parcela do ICCN. Como se constatou, o valor do ICCN
transferido “fundo a fundo” equivale ao montante de R$ 180,00 reais por crianga
beneficidria por ano, e é ttansferido em doze parcelas mensais. Para efeito de
célculo do total do repasse do Governo federal, sdo levadas em conta as criangas
menores de 24 meses desnutridas (abaixo do P10), desde que o niimero total de
criangas nessa situagao n&o ultrapasse o nimero estimado pelo MS.
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Esse valor de R$ 180,00 foi calculado pelo MS a partir de um dado valor do
suplemento a ser distribuido (leite pasteurizado tipo C e éleo de soja) e das
quantidades (tecnicamente) recomendadas para cada crianga beneficiaria.

O prego dos supiementos na primeira compra realizada em Natal foi de R$
0,50 por litro de leite € R$ 1,00 por lata de éleo de soja. No presente momento,
apesar de esse valor servir para definir o teto maximo da transferéncia do
Governo federal, ele parece nao ser suficiente para o seu custeio. Isso porque, na
ultima compra realizada em Natal, o litro de leite custou R$ 0,80 (o que equivale a
R$ 24,00 reais por més) € a lata de éleo R$ 1,39. '

Mantidos os parametros técnicos referentes a quantidade per capita dos
suplementos, o seu custo seria da ordem de R$ 25,39 reais por més, ou seja, R$
304,68 reais por ano. A defasagem nos quantitativos dos recursos federais
destinados ao custeio do programa (em torno de 41%) acarreta repercussdes na
sua operacionalizagao: o gestor municipal deve necessariamente assumir uma
significativa contrapartida no financiamento do programa.

A isso se somam dois outros elementos na operacionalizagdo do PCCN. O
primeiro diz respeito ao teto estabelecido pelo MS para o total do repasse,
definido pelo nimero estimado de desnutridos na faixa etéria do programa. Se um
municipio identifica um namero maior de desnutridos abaixo do percentil 10 do
que aquela estimativa, o valor global das transferéncias nédo se eleva acima
daquele teto. Diante de tal situagao, o gestor municipal tem duas alternativas: ou
eleva ainda mais a sua contrapartida no financiamento do programa, ou reduz a
abrangéncia do programa, incluindo apenas criangas mais gravemente
desnutridas.

Por outro lado, caso o gestor municipal decida ampliar, por extensao de
cobertura (incluindo criangas desnutridas de outras faixas etarias), ou por incluir
criangas com desnutrigdo mais branda, o municipio também tem que arcar com
as despesas resultantes dessa ampliagao.

Examinando documentos (notas fiscais) referentes a comercializagao
(apenas) do leite (pasteurizado tipo C, homogeneizado e adicionado de vitaminas
“A e D", no periodo de janeiro a dezembro de 2001, verificamos que o Municipio
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de Natal recebeu do MS, como “incentivo” as agdes de combate as caréncias
nutricionais, a transferéncia de recursos financeiros da ordem de R$ 41.827,00,
0s quais totalizaram R$ 501.924,00 por ano. Por outro lado, os valores médios por
més da “contrapartida municipal” destinada a compra do suplemento
corresponderam a R$ 222.645, ou ainda, R$ 2.671.743,60 por ano.

lsso demonstra que enquanto a esfera federal contribui com 18,8% dos
recursos financeiros totais do programa, o municipio arca com 81,2% das
despesas. Torna evidente ainda a reduzida participagdo da instancia federal no
financiamento dessa politica nutricional. Parece tratar-se, nesse caso, de um
programa municipal que conta com pequena contrapartida do Governo federal.

Em resumo, acredita-se que a operacionalizagdo do ICCN seja dificultada
pelos modelos de estimativa (ou calculabilidade) utilizados pelo MS para a
definicao dos tetos das transferéncias do componente varidvel do PAB que néo
condizem com a realidade do municipio e tendem a exigir aportes significativos de
recursos financeiros municipais.

O (novo) modelo continuou apresentando a légica de incentivos de indugao
e seu componente variavel também se estruturou enquanto um dispositivo vertical
{com um valor fixo, de apenas R$ 90,00 por crianga/gestante/idoso/ano). Isso
tudo tende a dificultar as possibilidades de uma leitura territorial mais abrangente
e horizontal do conjunto de necessidades de nutricido (e saude) da populagéo, o
plus municipal e a configuragio da integragéo e da integralidade. O modelo nos
pareceu valorizar as agbes setoriais e especificas, © monopdlio do programa (e
dos seus recursos) e a conseqglente setorializacéo institucional, em detrimento de
um arranjo global mais “amistoso” com a organizagdo dos dispositivos e
incentivos e com a integragdo entre os demais programas da atengéo basica
(PACS/PSF). ;

-

Note-se que o carater inovador em questac nao se refere especificamente
aos conteddos do PCCN, o qual de certa forma da continuidade a programas
anteriores de suplementagdo alimentar para criangas menores de cinco anos,
como o ‘Leite é Salde”. Portanto, como inovagdo pode-se considerar a
incorporagac dos dispositivos de financiamento de programas de suplementacao
alimentar, como parte integrante do componente variavel do PAB, no Ambito das
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politicas de saude que o Governo federal deseja incentivar. Porém, este incentivo,
apesar de inaugurar uma nova era de dispositivos de financiamento, que
dispensam os atributos conveniais, e de cumprir a sua finalidade enguanto
instrumento indutor de politicas catalisou a formag¢éo de blocos institucionais em
torno das suas normas técnicas operacionais € dos seus dispositivos de
prestagao de contas.

E claro que tal arranjo pode ter um efeito de desintegragao nas praticas da
atengao basica. Mas isso nao sucedera se a instancia gestora desses programas
no nivel central adotar estratégias de promog¢ao da integragao entre os diferentes
programas especiais. Pode-se observar que tais estratégias s@o ausentes em
Natal, nas palavras do préprio Coordenador de Programas Especiais:

“(...) As atividades de rotina dos programas sdo de tal intensidade
que nao dispomos de tempo para realizar reunifes conjuﬁtas
entre as coordenagdes dos programas (PACS/PSF e PCCN). Na
verdade, nos sentimos como os préprios bombeiros: apagando
incéndios todos os dias” {Coordenagdo dos Programas
Especiais).

Desse modo, a possibilidade de uma atuagéo mais integrada fica por conta
da eventual articulagdo das equipes engajadas na execugdo dos diferentes
programas especiais. Diante da coexisténcia de dois modelos assistenciais
distintos na atengdo bdsica, optou-se por ouvir também outros profissionais,
integrantes da equipe de salde.

E interessante assinalar que o PSF (em Natal) vem sendo “esculpido a

golpes de resolugdes e leis™®

, 0 que tem envolvido tanto o Conselho Municipal
de Salde quanto a Cé&mara Municipal de Natal. Dessa forma, o programa esta

sendo implementado de forma lenta, com varios obstaculos a substituicéo do

9 A criagdo do PSF foi aprovada no CMS através da Resolugdo n. 003/97 — CMS, de 29 de
outubro de 1987, e na Camara Municipal de Natal, mediante as Resolugdes n. 01/97 e 03/97; a Lei
n. 163/97 garantiu o pagamento diferenciado &s equipes, através da gratificagiao de incentivo do
PSF; a Lei n. 5.108, de 12 de julho de 1999, ampliou 0 PSF para os outros trés distritos sanitarios
de Natal e definiu as formas de ingresso de servidores de distintas institui¢cdes articuladas ao SUS;
e finalmente, a Lei Complementar n. 032, de 06 de julho de 2001, definiu critérios para a
(reJorganizagdo da atengdo bdsica, ampliou as ESF e instituiu gratificagdes de incentivos
correspondentes.
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modelo tradicional de atengao basica, o que tem gerado uma conflituosa
convivéncia entre o padrao tradicional vigente e a nova proposta de organizagao
do trabalho nesse nivel.

A julgar pelos depoimentos dos profissionais engajados no PSF, sdo
inimeros os problemas dessa modalidade de atengao em Natal. No que se refere
ao acolhimento da populagdo as agdes e servicos basicos de sadde, foi
constatado que a falta de médicos nas equipes constituiu entrave a esse
processo. De acordo com a médica da unidade de sadde do bairro de Guarapes:

“(...) antigamente, a triagem era feita com acolhimento porque sé
tinha espaco para isso; ficava 0 médico, a enfermeira e a auxiliar
do PSF no setor de preparo; porém, com a faita constante de
médicos, o trabalho ficou dificuitado. Eu ja cheguei a atender 40
pessoas em um unico dia, na unidade de salde, o que dificulta a
ida aos domicilios. Contudo, quando eles ndo podem vir, nés
vamos até as suas casas, € desta forma o acesso as consultas
'basicas’ tem melhorado™.

Analisando-se a dindmica interna do servigo de salde, foi detectado um
claro privilegiamento da oferta quantitativa de servigos, em detrimento da
qualidade das agdes e servigos ofertados. O acolhimento '*, inovagéo importante
atribuida ao PSF, se encontra (seriamente) prejudicado. A falta de continuidade
dos profissionais nas equipes salde da familia dificulta o trabalho qualificado,
uma vez que a formagao de vinculos entre os profissionais e a comunidade, outro
elemento basico na estratégia salde da familia, tende a manter as referéncias
pessoais na atengio basica a salde (“porta de entrada do sistema”). Os clientes
passam inclusive a ser tratados como 0s “meus” pacientes, o que contribui para a
humanizacao do atendimento.

Ja a enfermeira do PSF do bairro de Cidade Nova questionou a presenga
de uma pratica integral, orientada pela integralidade, no Ambito das equipes, da
seqguinte forma:

1% O acothimento define n&o s6 a atividade, mas também uma atitude que teria como fim contribuir

para a “escuta” a demanda e a busca de formas de respostas internas e externas as unidades e
ao sistema de salde.
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“(...) N6s vamos fazer a visita aos hipertensos, ndo temos o
medicamento para entregar e nem ele o dinheiro para comprar. E
ai vem o dilema: para que vamos fazer a visita domiciliar? S6 na
minha &rea h& (aproximadamente) cinco meses, tinha
necessidade de 2.200 unidades do medicamento, e chegaram
2000 para todas as quatro equipes da unidade; e olhe que nés
temos todo o controle através de fichas (s esta faltando o
'retrato’). Sabe que, muitas vezes, nés entramos em crise
existencial?”.

A médica do PSF do bairro de Guarapes, ao expor 0s motivos de suas
preocupagdes quanto os caminhos do programa, reforgou o relato anterior. Eis
seu depoimento:

“(...) O que mais me angustia é que trabalho em um outro servigo,
sem PSF implantado, e fago exatamente a mesma coisa. Recebo
as pessoas com lealdade, procuro ouvi-las, compreendé-las, mas
0 conhjunto de agdes que levariam a um atendimento diferenciado
ndo estd acontecendo. £ o mais sério é a proximidade e
convivéncia com as pessoas; vocé & a responsavel pela avaliagao
dos 'seus', sabe o que eles tém, do que precisam; e ai ver as
pessoas peregrinando(...) Com uma, duas semanas, quando vocé
retorna ao domicilio, a pergunta formulada é sempre a mesma:
como foi a sua via crucis? E, sao sempre 0s mesmos

guestionamentos; sera que isso tudo vai melhorar?”.

Os profissionais de salde apontaram como um importante elemento
operacional para a reorganizagdo do modelo e a consolidagdo de praticas mais
integrais, a definigho de pardmetros para medir a assisténcia que esta sendo
prestada pelas equipes.

“(...) Noés trabalhamos e trabalhamos e nao entra nada na
produtividade, nado é computado. Se nao for atendimento
ambulatorial (FAA), nao existem instrumentos para medir este
trabalho qualitativo, apesar da critica as ESF de ainda
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trabalharem por producéo”. (Enfermeira do PSF, da Unidade de
Salde de Cidade Nova).

Diante das condigées subumanas de vida das familias atendidas pelas
equipes e do tipo de intervengdo institucional na drea, a nossa enfermeira
finalizou a entrevista, com algumas interrogagoes, em destaque a seguir;

“(...) Como nés podemos exercer o trabalho com integralidade e
melhorar as condigdes de vida destas pessoas, como? Através de
informacgodes, orientagbes e remédios? Em época de chuva, fica
tudo alagado e ha uma mistura de dgua com fezes, e as criangas
pisando ali dentro. O governo langa projetos que da dinheiro
(Tributo a Crianga, Bolsa-Escola, Bolsa-Alimentagéo, bolsa e
bolsa), mas nao resolve o problema das familias. O grande
nuamero de filhos associado ao desvic do dinheiro pelo marido (na
maioria dos casos alcodlatra) ndo permite a compra dos
alimentos. E nés ficamos com esta grande indagagéo: como
promover a saude deixando de lado estas questdes sociais?”
(Enfermeira do PSF, da Unidade de Saude de Cidade Nova).

E continua:

“(...) Hoje o meu trabalho no PSF é ‘diferente’ do que eu
desenvolvia antes; porém, o trabalho em equipe ainda é muito
incipiente, o vinculo entre 0os seus membros e destes com a
comunidade é muito fragilizado. A enfermeira € que toma a
iniciativa e neste tipo de interagao com as familias é importante o
trabalho em equipe. Essa articulagdo, troca de experiéncias,

interagido mesmo, ainda é muito principiante* ',

Neste sentido, acredita-se que muitos passos jé;foram dados para a
reorganizagdo da atengao basica a saude, porém, para a aplicagdo desse sentido
da integralidade, no &mbito das ESF e das suas praticas, ainda falta a construgéo
de vérias etapas: 1) garantia de acesso humanizado aos cidadaocs das agbes e

' O termo “principiante” foi também utilizado por VIANA (1998) para definir 0 modelo de
estratégia salde da familia caracterizada por inGmeras incertezas em seu desenvolvimento, pouca
participagdo da comunidade e (relativo) isolamento das outras instancias de governo.
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servicos ofertados pelo programa e pelo sistema: consultas basicas,
especializadas, exames e internamentos; 2) constituicao e manutengdo de
vinculos entre os membros das equipes e entre esses e a comunidade; 3) melhor
definicdo da pauta e da quantidade de medicamentos bésicos (kits) distribuidos a
populagdo; 4) garantia da referéncia e contra-referéncia do sistema, através de
uma melhoria substancial na retaguarda dos servicos de salde; 5) premente
necessidade de um melhor monitoramento das familias e suas dificuldades.
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CAPITULO 5. A Integralidade das agdes de nutricdo nas
praticas de salde

Seriam as diretrizes verticalizadas do Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais obstaculos a integralidade das agbes de nutrigdo nas préticas de
salide? Na busca de examinar esta questao, foram acompanhadas equipes satide
da familia, com o intuito de observar o desenvolvimento das atividades dos seus
ACS, em dez visitas domiciliares, nos Distritos Sanitarios de Natal. Foram
selecionadas algumas familias entre aquelas que apresentavam casos de
desnutricdo grave (Marasmo e Kwaskiorkor), entre seus membros. Além disso,
procurou-se delinear a insergao das praticas alimentares e nutricionais na atengdo
basica a salde, a partir do monitoramento das préaticas dos nutricionistas.

Foi no Distrito Sanitario Oeste que acompanhamos os agentes na maioria
de suas visitas domiciliares. Esse distrito abrange os bairros das Quintas,
Nordeste, Dix-Sept Rosado, Bom Pastor, Nossa Senhora de Nazaré, Felipe
Camarao, Cidade da Esperanga, Cidade Nova, Nova Cidade e Guarapes.
Configura-se na area com mais elevado percentual de chefes de familias situados
na faixa de pobreza e se constitui no maior bolsao de miséria do municipio. Ja em
1991, 0 IBGE caracterizava como “pobres” 95% dos chefes de familia do bairro de
Guarapes. Isto foi uma das justificativas que levou a SMS a estabelecer prioridade
na implantagéo das equipes saide da familia (e seus agentes comunitarios), nas
unidades de satide'®® dos bairros de Guarapes, Cidade Nova, Nova Cidade e
Felipe Camaréo.

Em alguns pontos desses locais observou-se que as condigbes de
habitabilidade humana eram (praticamente) inexistentes. E que a maioria dessa
populagdo nao se encontra (formalmentéj inserida no mercado de trabalho, tendo
no lixo a sua fonte de sobrevivéncia. Partem do principio de que “reciclar é
sempre melhor que descartar” e desenvolvem as atividades de catadores,
pequenos atravessadores (carroceiros), sucateiros, ou seja, donos de caminhbes

152 0 bairro de Felipe Camardo apresenta dois tipos de unidades de salde: basica e mista. Na sua
unidade mista existem quatro equipes de salde da familia implantadas; jaA o PCCN & executado no
ambito da escola municipal do bairro.
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responsaveis pelo transporte e comercializagdo de materiais solidos reciclaveis
(papel/papelao, plastico, vidro, metais ferrosos e nao ferrosos) do aterro sanitario
para as usinas de reciclagem. Nas usinas sao realizadas as etapas de sele¢éao e
processamento dos referidos materiais, 0s quais sdo (re)inseridos nas linhas de
producao das usinas de transformagéo (reciclagem), algumas existentes no
préprio Estado do RN'®.

A disposi¢ao dos RSU na érea de 30 hectares denominada Aterro Sanitario
de Cidade Nova ja se processa ha cerca de 20 anos e conta (aproximadament e)
com quatro milhdes de toneladas de residuos sélidos em uma camada que vai de
10 a 18 metros de lixo. Essa 4rea encontra-se com a sua capacidade receptora
(quase) esgotada e ja conta com um projeto para sua recuperagdo, destinando o
seu uso para um horto florestal, unidade de triagem e compostagem de lixo e um
centro de treinamento e capacitagdo, o qual devera desenvolver oficinas de
sucatas e papel reciclado, dentre outras atividades.

Para dar suporte a esse projeto, a URBANA esta implantando ¢ Programa
de Coleta Seletiva, que tem por finalidade reduzir o volume a ser enterrado,
reciclar e reutilizar os RSU, além de gerar emprego e renda para as familias que
sobrevivemn da atividade de catagdo no aterro sanitario.

Segundo dados do IBGE (2000), dos 175.789 domicilios particulares
permanentes pesquisados, 1.994 nao tém banheiros ou sanitario, enquanto
apenas 45.261 sao ligados as redes gerais. As Zonas Norte e Oeste sao aquelas
que apresentam a maior deficiéncia de banheiros.

Coincidentemente, nessas &areas também se concentram as menores
rendas médias (do responsavel pelo domicilio) da cidade (R$ 441,00); por outro
lado, as zonas Leste e Sul tém as menores caréncias e apresentam as maiores
rendas médias dos responsaveis por domicilios, equivalente a R$ 1.753,00. O
bairro de Petrépolis, localizado na Zona Leste da cidade, apresentou a maior
concentragdo de renda (R$ 3.336,00), enquanto o bairro de Guarapes, Zona

183 gegundo dados da URBANA (2002), os residuos sélidos do municipio de Natal apresentam a
seguinte distribuicao: matéria orgénica (29,39%), papel/papelao (14,55%), metal (2,58%), vidro
(1,39%), plastico (13,68%), téxtil (3,59%), folhas e galhos (10,55%), coco {3,15%), ossos (2,12%),
inertes (16,07%]), outros (2,93).
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Oeste do municipio, teve a menor renda (R$ 245,00), configurando as acentuadas
desigualdades entre os bairros potiguares IBGE (2000).

Considerando-se que rendas médias nao retratam os distintos perfis de
desigualdade presentes no municipio, torna-se imprescindivel salientar que
nestes bairros das zonas Norte e QOeste coexistem favelas, loteamentos e
conjuntos habitacionais.

5.1. Historias das visitas domiciliares

“Fome” é palavra que faz parte do cotidiano das familias visitadas. D.
Fatima (uma das donas de casa entrevistadas comenta de forma direta essa
realidade): “(...) Me sinto feliz quando tenho o que cozinhar no velho fogdo. E uma
bengao quando tem feijao, tem dia que nao tem nada”.

Em sua casa, dividindo um pequeno compartimento de alvenaria, com
apenas dois comodos, sem ligagao aos servigos de canalizagéo pdblica de 4gua e
esgotos e tendo como eletrodoméstico apenas o fogdo, vivem dois adultos e trés
criangas. Com situagéo de renda instavel (marido desempregado e com situagao
de trabalho temporario), a famfilia tem apenas garantida a sua sobrevivéncia. Para
assegurar o leite na alimentagao das duas criangas menores de cinco anos, foram
realizadas as respectivas inscrigdes no que eles chamam “Programa do Leite” na
unidade municipal de saude do bairro.

A populagao (quase) nunca fala em Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais (PCCN), mas sim em “Programa do Leite”, 0 que nos pareceu tornar
evidente a reduzida visibilidade dessa politica nutricional quanto as mudangas nos
seus esquemas de financiamento, arranjos organizacionais e diretrizes do
programa suplementar. Na verdade, o que se torna visivel nessa politica séo suas
manifestagbes mais concretas junto a populé'géo -alvo, como por exemplo, a
distribuigao dos suplementos alimentares (leite e 6leo de soja). Constatou-se, no
caso da D. Fatima, como também em outros visitados, a singular relagéo entre a
sobrevivéncia das familias visitadas e os recursos financeiros de programas
governamentais:
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“(...) A Unica renda garantida da casa é R$ 100,00 do Programa
Tributo & Crianga da Prefeitura’®*. Se o menino mais velho nao for
para a escola, a gente nao recebe o dinheiro” (mae).

Por outro lado, durante a visita a casa da D. Lucia, na qual fui apresentada
pelo ACS como pesquisadora da Universidade, logo fui interpelada quanto ao
periodo de cadastramento de mais um programa na 4rea de alimentagao e
nutricao: a Bolsa-Alimentagao Federal: “(...) A senhora estd cadastrando para a
Bolsa-Alimentagao? As gestantes vao receber ou € sé para as criangas? Quanto
€ por més?".

Acredita-se que essa singular demanda oriunda da populagao se deva ao
intensivo trabalho de divulgagdo realizado através da midia impressa e
(principalmente) televisiva pelo MS, no periodo que antecede as eleigbes de
2002. Acrescente-se a isso, a caracteristica inovadora do Programa Bolsa-
Alimentagao, representada pela transferéncia direta de renda entre o nivel federal
e a populagao, o que tem despertado mdltiplos interesses. Ou seja, muda-se a
sistematica até entao vigente de distribuigdo dos suplementos alimentares (leite e
oleo de soja) pela transferéncia direta de renda (R$ 15,00 por
crianga/gestante/nutriz por més). Essa mudanga € fortemente percebida pela
populagao como algo inovador, pois permite a livre utilizagdo desse recurso na ja
insuficiente renda familiar. Por outro lado, a prética de cadastramentos parece ser
tdo corriqueira que € percebida pela populagdo como algo familiar.

Alids, essa mudanga tem suscitado diversas avaliagoes dos que se
envolvem na real execugao do programa. Ha de se reconhecer que, ac repassar
diretamente a mulher um valor equivalente ao que o Governo federal transfere

** O Programa Tributo & Crianga foi criado pela Prefeitura Municipal de Natal, através do Decreto
n. 5993, de 24 de abril de 1997. Tem por objetivos atender a criangas entre 07 € 14 anos que
vivem nas ruas em circunstancias dificeis, protegendo-as do trabalho infantil e de situagdes de
risco” pessoal e social. Previne também a evasdo escolar, beneficiando pais desempregados e
favorecendo sua permanéncia na escola. O valor do beneficio vai depender do nimero de filhos:
R$ 50,00 para familias que tenham um filho, R$ 75,00 para familias que tenham dois filhos e R$
100,00 para familias com trés ou mais filhos. O Programa funciona em cinco unidades de
atendimento nos bairros de Mée Luiza, Quintas, Dix-Sept Rosado, Guarapes e Pitimbu. A inclusao
é feita através das escolas da rede municipal de ensino e de instituigdes que cuidam e amparam
criangas: Casa Renascer, FUNDAC, Juizado da Infancia e da Juventude, Conselho Tutelar e
Delegacia da Infincia e da Juventude. Adota como critérios de selegédo: a familia ter renda per
capita de até 1/3 do salario minimo, ter pelo menos um filho com idade entre 07 e 14 anos, manter
todos os filhos na escola e ainda residir em Natal ha pelo menos cinco anos.
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aos municipios para a operacionalizagao do PCCN (que, como vimos, séo
insuficientes para adquirir 0s insumos preconizados), nao & possivel se assegurar
0 acesso da populagéo-alvo aos suplementos.

Com efeito, ndo se tem nenhuma garantia de sua aplicagdo na compra de
suplementos alimentares (leite fluido pasteurizado e éleo de soja) destinados as
criangas e gestantes e ja distribuidos pelo PCCN, durante os 30 dias do més. O
valor de R$ 15,00 mensais por beneficiario (menores de 6 anos, gestantes e
nutrizes) garante a aquisigéo dos suplementos (leite fluido pasteurizado tipo C e
dleo de soja), por apenas 18 dias, tendo em vista os valores de aquisigdo e a
freqliéncia de distribui¢do dos produtos: R$ 0,80 (um litro de leite por dia) e R$
1,39 (uma lata de 6leo de soja por més).

Foram encontradas também entre os agentes comunitarios algumas
preocupagbes adicionais quanto a mudanga:

“(...) Acreditamos que para essa populagdo o melhor seja
continuar com o leite; esse dinheiro da Bolsa-Alimentagdo vai
aumentar a violéncia nas familias. Imagine 0 homem querendo o
dinheiro para comprar droga ou cachaga! E, além disso, vai deixar
0 povo mais pregui¢oso. O que eu acho interessante neste bairro
€ que a populagdo acostumou-se com o0 paternalismo: 0
coitadinho. E ndao deve ser assim, ha necessidade de sua
contrapartida” (ACS).

A opiniao dos ACS coincide com as de mulheres entrevistadas no bairro de
Guarapes, que foram taxativas ao afirmar que o recurso da bolsa-alimentagao
estd (bem mais) sujeito a desvios e distorgdes da sua finalidade, do que os
suplementos alimentares do PCCN, distribuidos nas unidades de saude: “(...) O
dinheiro dessa Bolsa vai ser motivo de muita briga. E a mulher precisa ser muito
forte para nao deixar o homem tomar o dinheiro do leite das criangas”.

O que ambos, agentes comunitarios e algumas mulheres, trazem a tona, é
uma leitura (surpreendentemente) abrangente das politicas, no sentido de que
compreendem outros aspectos ainda nao tematizados por seus formuladores, tais
como a relevancia do problema da disputa enire marido e mulher pela renda
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monetaria de algumas politicas sociais. O que parece emergir desse cotidiano é a
violéncia intrafamiliar, como um problema relevante que ndo pode ser deixado de
lado pelas politicas. A visao dos agentes nesse aspecto nao se limita as diretrizes
da politica proposta, mas acolhe algo que reflete uma necessidade expressa no
territério no qual atua, o que o leva a ajuizar as mudangas na politica.

A presenca da violéncia familiar e essa postura dos agentes tornaram-se
mais evidente em uma de nossas visitas, na qual observou-se que a ACS
demonstrou ter um “olhar” mais abrangente do que o requerido para a execugio
de suas atribuicdes, (diretamente) vinculadas aoc PCCN. Ela compreendeu que 0
monitoramento requerido nao deveria ser somente das medidas antropométricas,
mas de todo um contexto familiar.

Desta forma, mais do que o simples ato de afericdo do peso, a agente
olhou para a crianga e para a sua familia com uma atitude mais integral. Isso fez
com que ela percebesse (com nitidez) o quadro de violéncia contra a crianga ali
configurado. Além disso, a agente contextualizou bem a sua prética, adotando
determinadas condutas, como falar baixo para ndo acordar o pai, abreviar o
periodo de sua visita e prorrogar o ato de pesagem da crianga - objetivo central
de sua visita de monitoramento do programa.

Neste episodio ficou evidente ainda que a agente se encontrava
(previamente) atenta ao contexto familiar no qual a crianga estava inserida, tendo
em vista que ao reconhecer a marca da violéncia no pequeno corpo iniciou o seu
dialogo com a méae, exclamando: “(...) Nao é possivel, D. Maria! Outra vez?”. E
nao era para menos. Na verdade, fomos surpreendidas por um quadro de
violéncia familiar que muito nos comoveu. Ao entrarmos na sala nos d eparamos
com Teresa, uma menina de trés anos de idade, a qual ainda apresentava no seu
pequeno corpo as marcas da violéncia sofrida, por parte do seu pai. Este dormia,
em uma surrada poltrona, ainda sob o efeito do alcool.

“(...) D. Maria ele continua desempregado?”. Perguntou a ACS e ela
respondeu que sim: “(...) Faz muito tempo que ele nao arruma trabaiho, que nao
traz dinheiro para casa’. “(...) D. Maria, e como vao as criangas? Diante do visivel
constrangimento da mae, que nao respondeu a pergunta, mas ficou com os olhos

marejados de lagrimas, a agente falou: “(...) Vamos deixar para pesar a menina
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na proxima semana, € melhor. Agora eu (realmente) terei que avisar o ocorrido &
assistente social, que tomara as medidas necessarias”.

Sabendo-se impossibilitada de promover (de forma isolada) o elenco de
intervengoes que se faz necessario, a agente assinalou (negociando com a méae)
a premente necessidade de comunicar o episédio da violéncia recorrente contra a
crianga, de modo a desencadear o concurso de outros profissionais junto aquela
familia. Tudo isso sugere que, ao menos nesse caso, a ACS exerceu a
integralidade na sua pratica. Outro aspecto que sobressaiu do episédio relatado
diz respeito ao fato de a agente parecer nao dissociar a violéncia e a desnutrigéo
de todo o contexto familiar e comunitario, tendo em vista seus questionamentos
sobre 0 desemprego e a participagao do marido na renda familiar.

Uma boa evidéncia de que a violéncia contra mulheres e criangas participa
da mediagao e da causalidade da desnutrigao grave na infancia foi apontado no
esclarecedor trabatho de HASSELMANN et al. (2002) intitulado Relagdo entre
violéncia fisica conjugal e desnutrigdo aguda grave na infancia. Os resultados
apontaram que agressao fisica marital aumenta o risco da desnutrigdo aguda
grave em 2,23". Os achados da autora apontam para a premente necessidade
de inovagbes na abordagem pratica quanto ao atendimento aos desnutridos. Em
especial, mereceu destaque o potencial uso da desnutrigdo infantil como evento
sentinela em situagdes de conflito familiar. O relato desse dramatico quadro

configura uma situagdo com distintas faces e torna evidente a divida social da
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saude (ou “divida sanitaria”) ">°, com essas familias.

A desestruturagao familiar detectada no curso da visita apresenta na sua
génese determinantes presentes em distintas dimensdes, dentre os quais
destacam-se: 1) a dimensao alimentar e nutricional (e de salude), onde a falta de

Diante da amplitude do intervalo de confianga apresentado (95%=1,23-4,05), torna-se
imprescindivel a realizagéo de outros estudos acerca do papel da violéncia familiar como fator de
risco para a desnutrigdo aguda grave em criangas

156 Segundo ALMEIDA FILHO (2001), em suas Notas, “O Conceito de Divida Sanitéria” significa a
existéncia de sujeitos impedidos de se beneficiar de tecnologias e politicas de assisténcia & salde.
por razdes econdmicas (baixo poder aquisitivo, por exemplo) ou politicas (exclusao social, por
exemplo). Esta permanecera enquanto houver cidadaos excluidos da cobertura de programas de
promogdo e protegdo da salde e sem acesso aos sistemas e servigos de assisténcia e
recuperagao da salde de qualidade. O seu indicador final sera representado pela maior ou menor
desigualdade na duragao média de vida (medida em anos de qualidade de vida} entre os grupos
sociais.

155
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uma alimentagdo saudavel propicia a instalagdo de quadros de ma nutrigdo,
representados pelo Marasmo/kwaskiorkor ou obesidade, € de suas patologias
intercorrentes (hipertensdo arterial, diabetes mellitus e doengas cronico-
degenerativas), além das associagdes verificadas com o alcoolismo, as drogas e
o0 stress; 2) a dimensao econdémica e financeira, na qual a falta de emprego e
renda fixa (assim como a fome) € uma situagao “real”; 3) e finalmente a politico -
institucional, onde as demandas sociais e sanitdrias tém como resposta a
distribuigdo de medicamentos basicos (e quando disponibilizados nas unidades
de salde), talvez como resposta mais freqliente do padréo curativo tradicional.

O episédio parece estar longe de ser excepcional. Nas conversas
estabelecidas com os ACS por ocasido dessas visitas, foi possivel registrar outros
depoimentos sobre a mesma questdo. No retorno a unidade de saide, os ACS
continuaram a fazer os seus relatos e a verbalizar a sua compreensao dos fatos
observados:

“(...) O desemprego, a falta de dinheiro, 0 alcoolismo, as drogas e
a violéncia sao freqlentes nas familias que moram nos 'morros'.
Eu tive um caso de uma mae que com raiva do marido bateu com
um cinto em uma crianga de seis meses; e a crianga era tao
magrinha... A gente tem os telefones para a denlncia, sem dizer
quem &, mas eu fiz a denincia a assistente social e assumi, disse
que fui eu mesma!” (ACS).

“(...) Eu estou até aqui com um caso do SOS crianga e nés iremos
hoje a casa dessa pessoa. E uma crianga de dois anos que a mée
esta deixando trancada o dia todinho. Tem casos também de
abuso sexual, e que a prdpria mae esconde porque depende
totalmente do marido e ele ameaga mata-la. E deve haver muitos
outros casos que nao chegam ao nosso conhecimento. Quando
isso acontece damos o encaminhamento necessario, chegamos
inclusive a acionar os meios legais! O que ocorre é que, na
maioria das vezes, o0 agente detecta, informa e ndo ha
investigacao dos casos; a dentncia do ACS cai no vazio” (ACS).
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Note-se que a percepcaoc dos ACS, bastante abrangente no que se refere a
apreensdo das necessidades de sadde das familias com as quais se relacionam,
indica uma resposta insuficiente dos demais profissionais. Assim, eles
apresentam a sensa¢ao de que o seu trabalho nao apresenta ressonancia nos
servigos de saude.

Questionados sobre quais seriam 0s procedimentos adotados em casos de
violéncia doméstica'® contra as criangas ou entre os conjuges, os ACS
responderam que realizavam encaminhamentos para a assistente social e
psicéloga, o que se considera (a principio) uma importante articulagdo entre as
distintas agoes programaticas em saude.

Ao se perceber a estreita relagao entre casos de alcoolismo e violéncia
domeéstica contra as criangas (muitas vezes com problemas de nutri¢ao e saude),
pode-se evidenciar um signo da integralidade produzido no trabalho dos ACS,
diante do “olhar ampliado” em diregao as familias de sua area de risco. Isto tudo
nos leva a crer que, com a territorializagdo da atengéo, as demandas podem
conformar verdadeiras agendas locais em sadde. No entanto, considera-se
importante a definigao estadual de eixos fundamentais p ara a estruturagao dessas
politicas setoriais, no sentido de evitar a pulverizagao dos recursos financeiros e o
paralelismo e a fragmentacao das agdes setoriais.

Ac mesmo tempo em que foi reconhecida a marcante presenga dos ACS
nas areas de risco pesquisadas, vale destacar que o seu trabalho ganha
qualidade quando vinculado as equipes. Isso ocorre tanto pelo melhor

37 para entender a violéncia doméstica, deve-se ter em mente alguns de seus conceitos e formas

de dindmica. Violéncia fisica é o uso da forga com 0 objetivo de ferir, deixando ou ndo marcas
evidentes. Sdo comuns murros e tapas, agressdes com diversos objetos e queimaduras por
objetos ou liquidos quentes. Se a vitima for crianga, além da agress@o sdo consideradas
violéncias fisicas também o ato de omissdo praticado pelos pais ou responséveis diante da
violéncia expressa. A violéncia doméstica € um problema que atinge (principalmente)} criangas,
adolescentes e mulheres. Sua importancia é relevante sob dois aspectos: 1) devido ao sofrimento
indescritivel que imputa as suas vitimas, muitas vezes silenciosas; 2) a negligéncia precoce e ©
abuso sexual podem impedir um bom desenvolvimento fisico e mental da vitima. Considera-se
negligéncia precoce a situagao em que ndo ha uma interagéo satisfatéria entre mae e filho durante
uma fase critica na vida da crianga. Essa ocorréncia caracteriza uma das condigdes capazes de
interferir no desenvolvimento infantil. O UNICEF (1997) estima que diariamente 18 mil criangas e
adolescentes sejam espancados no Brasil. Segundo dados divulgados pelo SOS Crianga através
da midia impressa local, apenas nos sete meses do ano em curso, quase 1.800 criangas foram
vitimas de alguma forma de violéncia doméstica, em Natal.

|
| CB/CREDE SIRIUS / UER]




178

acompanhamento de suas atividades quanto pela retaguarda assistencial
viabilizada (em parte) pelas equipes aos pacientes captados pelos agentes.

A observagao das praticas dos agentes comunitarios permitiu constatar que
alguns procederam a visita domiciliar mensal com a atencgéo centrada na familia,
entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social.

Um dos domicilios visitados estava localizado no conjunto habitacional do
bairro de Cidade Nova, e pertencia a D. Margarida (outra dona de casa que teve o
seu domicilio visitado). Era de tijolos, sem reboco, com apenas dois comodos,
distribuidos entre a sala, onde encontramos redes e colchdes no chao e umé
pequena cozinha, apenas com um velho fogao ac canto, nao contando, em suas
dependéncias, com um banheiro. A mée tinha seis filhos (dois menincs e quatro
meninas), sendo que a crianga menor (com quase 2 anos) se encontrava
(gravemente) desnutrida. Seu peso anterior era de 5,5 Kg. O ACS a pesod, de
forma conjunta com a méae, que reclamou por nao conseguir oferecer (com
sucesso) a multimistura a crianga. “(...) Acreditem se quiser, mas essa menina
nac aceita a mistura; sé quer comer pipoca e chupar chiclete. E por isso nao
engorda”.

O ACS explicou entao a importancia da multimistura na alimenta¢do da
crianga e deu algumas dicas quanto ao modo de preparc. Em seguida, conversou
bastante com a mae sobre o seu estado de salde e de todas as criangas, com
uma atencdo especial para a crianga menor e desnutrida. “(...) E como esta a
salde das criangas, e a sua?”. A mae respondeu: “(...) Elas estavam com gripe e
diarréia a semana passada; eu estou como Deus quer”. O ACS verificou
(discretamente) se na casa tinha sal, agucar e leite, alimentos destinados ao
preparo do soro caseiro e do mingau e deu entdo algumas informagdes quanto ao
seu modo de preparo e da sua importancia para a nutrigdo e saide das criangas.

Constatou-se (através -de entrevista com a enfermeira do PSF) que esse
agente pertencia a uma equipe cujos profissionais apresentavam uma atuagao de
carater “inovador” ou integrado - representado pela definigao de um conjunto de
pricridades voltadas a promogao, prevengdo e recuperagdo da saude. Essa
insergdo na equipes parece aos proprios agentes de fundamental importancia:
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“(...) Quando fazemos parte de equipes mais integradas ficamos mais estimulados
e fazemos o trabaiho com mais seguranga” (ACS).

Houve oportunidade de acompanhar essa equipe (enfermeira e os ACS)
em visita domiciliar a uma area de risco do seu bairro, descrita a seguir: no
decorrer da visita domiciliar na favela do DETRAN'®, bairro de Cidade Nova,
percorremos ruas de areia e barro e que apresentavam iniUmeros corregos de
lama. Ao chegarmos a casinha, com teto baixo, toda de madeira e com chao de
areia, encontramos o dono da casa, trabalhando & porta (serrando madeira).

O ACS perguntou pela D. Carmem, que, ao aparecer, nos convidou a
entrar. A casa estava cheia de mosquitos e no seu interior encontramos quatro
meninas, todas menores de cinco anos de idade. Diante da epidemia de dengue
que assola o estado (e o Brasil), o ACS perguntou pela sadde das criangas, e
lembrou sintomas do dengue (febre, dores nas articulagées) que podem ser
confundidos com quadros gripais. Lembrou a mée da importancia da ida a
unidade de salde para o diagnéstico da doenga e da necessidade do
cumprimento de alguns cuidados preventivos basicos. O ACS orientou ainda
sobre o calendario de vacinas de todas as criangas e realizou a avaliagao
nutricional nas menores de 2 anos. Uma das criangas maiores apresentava sinais
evidentes de desnutrigdo (magreza excessiva, cabelos ralos e ressecados, pele
seca); a doenga foi entao diagnosticada pelo ACS e a crianga maior,
encaminhada & unidade de salde para avaliagdo pela enfermeira (e
posteriormente pela nutricionista). Em seguida, o ACS tomou nota nos cartoes
das criangas € no seu cartdéo sombra; finalizou a visita, perguntando sobre a
salde do pai e da mae.

No percurso para a outra visita domiciliar, nos deparamos com inimeros
conhecidos do ACS, inclusive portadores de tuberculose, em busca de
informagdes sobre seus medicamentos. O ACS atendeu a todos com muita
presteza e consideragao.

'8 Segundo SANTOS (1989 apud ROCHA, 2000), assim como outras favelas, a Favela do
DETRAN constitui habitat clandesting, instalada em terrenos publicos ou abandonados, de baixo
valor financeiro e localizada na periferia da cidade.
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Nesse caso, as evidéncias de uma préatica orientada pela integralidade séao
mdltiplas. As diretrizes programaticas do PCCN se manifestam articuladas com
tantas outras preocupagoes relativas a satide. Em particular, pode -se destacar a
atitude desse agente frente a crianga fora da faixa etaria prioritaria, que foi
encaminhada & unidade de satde.

Essa atitude mais amistosa com a integralidade, entretanto, nao estava
sempre presente. Outros agentes restringiram suas buscas ativas a criangas
menores de 24 meses, consideradas grupo-alvo do referido programa, tal como
proposto pelas instancias de gestio. '

Note-se que, segundo as diretrizes do PCCN, as criangas maiores seriam
identificadas a partir da demanda espontanea aos servigos. Nesses casos, a
crianga maior teria sua situacao de risco identificada a partir da sua ida a uma
unidade, cabendo entdo ao profissional de satlde que reconheceu a situagdo de
risco a tarefa de identificar a area de domicilio da crianca e proceder ao seu
encaminhamento para o respectivo ACS responséavel pela cobertura, a fim de que
0 mesmo inclua a crianga maior em sua agenda de assisténcia domiciliar. Esta
trajetéria dos cuidados com a desnutrigo foi encontrada em uma unidade de
saude do Distrito Sanitario Sul, sem o PSF implantado, na qual a nutricionista nos

fez o seguinte relato:

“(...) Quando fui fazer o consolidado do SISVAN encontrei o
registro do atendimento de uma crianga desnutrida maior de 23
meses; informei ao ACS, responsavel por aquela area de risco,
para proceder a visita domiciliar e a SMS para a tomada de
alguma decisdo. Mas até hoje ainda nao tive resposta”.

A passividade do profissional diante da burocratizacéo e dessa questao
parece indicar falta de motivagdo e comprometimento com o seu trabalho e com
as questoes de nutrigdo (e saude) da populagdo. E mais: nessa unidade de
salde, os ACS desenvolviam seus trabalhos de forma “isolada” (descolados da
equipe multiprofissional) com uma clara tendéncia de reproducao do modelo
assistencial curative: “(...) Aqui na unidade n6s somos pau-para-tocda-obra e
muitas vezes ficamos cansados e sem vontade de trabalhar” (ACS).



Nesta unidade constatou-se que as agdes eram centradas na area clinica e
na figura do médico, o qual, diante do tipo de relagio de trabalho estabelecida e
da necessidade de cumprimento de extensa agenda diaria, apresentava sérias
dificuldades na constituigao de vinculos com a comunidade (e com a sua equipe),
pressuposto basico do novo modelo. Outro fator agravante observado estava na
reduzida frequéncia aos treinamentos ministrados pelo pdlo de capacitacao
existente no estado:

“(-...) Eu preciso me desdobrar para atender em uma unidade de
salde do Distrito Sanitario Sul, no consultério € no plano de
saude, ndo tenho tempo nem para participar de reciclagens
{Médico)”.

Por uma limitacdo de nosso método de observagao, ndo foi possivel
apreciar em que medida criangas em situa¢@o de risco nutricional que né&o 'séo
captadas (ativamente) pelos ACS, mas identificadas nos servicos de saude,
possam nao ter sido incorporadas ao acompanhamento pelo respectivo agente
comunitario.

No decorrer da nossa investigagao, julgou-se oportuno tragar o perfil
educacional dos 417 ACS que atuam no Municipio de Natal. Os resultados

demonstraram que 72,8% dos agentes apresentavam o 2° grau completo '*°,

O perfil delineado assume singular importancia quando se considera a
relevancia da educagao continuada no processo de trabalho (8 a sua
consequente qualificagao profissional), acrescida do enraizamento dos ACS nas
suas comunidades, e as permanentes trocas entre estes e a populagédo, o que
configuram o seu papel de agente comunitario de salde, ou seja, “agente de
comunidade” e “agente institucional” (SILVA & DALMASO, 2002).

Os elementos observados nas visitas domiciliares sugerem, contudo, que a
integralidade nas préticas é favorecida pela inser¢éo do agente comunitario na
equipe do PSF. E mais: a integragao entre o PCCN e o PSF e a integralidade das

'3 Os resultados revelaram ainda que a grande maioria & do sexo feminino (81,3%), com idade

predominante entre 28 a 32 anos (18,6%), e solteiros (31,6%]).

I:
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agdes de nutrigdo nas préticas de salde ¢ dificultada pela inser¢ao do agente no
PCCN, de modo isolado.

5.2. Insergao das praticas alimentares e nutricionais na atencao
basica a saude

Ajustando o foco para as praticas alimentares e nutricionais, constatou -se
que sdo os nutricionistas os responsaveis pela operacionalizagdao do PCCN, nas
unidades de saude de Natal'®. Os referidos profissionais fazem parte das
equipes multiprofissionais da Secretaria Municipal de Saide de Natal, desde
1989. Nesta perspectiva, as equipes multiprofissionais representam elementos
constitutivos importantes do modelo de atengéo vigente, com influéncia marcante
sobre os processos de trabalho instituido na rede bésica.

Examinando-se entdo a organizagdo do processo de trabalho dos
nutricionistas, através do acompanhamento de suas atividades nas unidades de
saude, nota-se que a realizagdo do diagnéstico dos distlrbios alimentares e
nutricionais (baixo-peso, desnutrigdo, caréncias nutricionais especificas,
sobrepeso, obesidade) ainda ndo se encontra associada a uma agdo ou
intervengao, tanto em agdes clinicas, individuais quanto coletivas, integradas a
salude. Ou seja, indo da prevengao e do controle dos agravos, até um contexto
mais abrangente, no qual se promovesse a alimentagdo (¢ a salde) nao sé
daquela pessoa, mas de seu nlcleo familiar.

Tornou-se evidente que esses profissionais continuam presos ao
tradicional modelo de atengdo basica, cujas agdes programaticas constituem
verdadeiros compartimentos verticalizados, gerados no limite pelos proprios
dispositivos de transferéncias governamentais e que tém no PSF (e seus ACS) e
no PCCN, exemplos como progr.a-mas. Neste sentido, nao logram se apropriar
desse potencial, o que faz com que os responsaveis pelos programas (PACS/PSF

'® Segundo pesquisa realizada pela CGPAN/MS (2002), sobre o Perfil dos Coordenadores das
Acoes de Combate as Caréncias Nutricionais, em 2.622 municipios brasileiros, pertencentes a 25
unidades federadas, foram encontrados 0s seguintes resultados: 86% dos seus coordenadores
eram de nivel superior, distribuidos entre as distintas profissdes: enfermeiros (73%), nutricionistas
(9%), assistentes sociais (7,5%), médicos (3,5%) e representativo de outras profissdes (7,5%).
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e PCCN) sigam trajetérias paralelas, contribuindo para a desintegragao entre os
distintos programas e a falta de integralidade de suas agdes.

No &mbito da operacionalizagdo do PCCN em Natal, foi constatado que os
nutricionistas apresentam as sequintes atividades de rotina: cadastramento da
populagao-alvo, visitas domiciliares e reunides educativas com os beneficiarios (e
suas familias), controle da distribuigdo dos alimentos e avaliagdes dos resultados
de suas agdes. Sem periodicidade definida, fazem o encaminhamento dos
beneficiarios para outros servigos publicos e beneficios sociais (Programa
Estadual do Leite/SEAS e PCS/ATIVA/PMN). Realizam o controle da distribuigao
e da qualidade dos alimentos.

Além das atribuicbes referidas anteriormente, os nutricionistas realizam
consultas ambulatoriais e avaliagbes antropométricas; incentivo & pratica do
aleitamento materno; orientagdes individuais alimentares e nutricionais; realizaf;éo
de palestras educativas para grupos focais, identificados como os de maior
vulnerabilidade biolégica - criangas menores de cinco anos e gestantes de baixo-
peso (beneficiarios do PCCN), puérperas, idosos e os portadores de doencas
cronico-degenerativas (hipertensao e diabetes mellitus); orientagdo dietoterapica
(com elaboragdo de cardapios e substituigbes) e orientagdo sobre higiene e
conservagao dos alimentos, nas unidades e nos domicilios (quando necessario).

Quanto ao SISVAN (e a sua operacionalizagdo), tornou-se evidente que
este ainda se encontra implantado apenas do ponto de vista cartorial, uma vez
que tem servido apenas para o envio semestral dos Relatérios de Gestédo do
ICCN a Secretaria Estadual de Sadde e a renovagdo anual do seu Plano
Municipal de Combate as Caréncias Nutricionais.

Desta forma, ndo pode ser atribuida ao programa a melhoria na informagéo
e utilizacao de dados do SISVAN, além de outras agbes de carater inter -setoriais,
como: o estabelecimento de parcerias com outros municipios da regido para
aperfeigoar o sistema de aquisigdo de alimentos e o favorecimento a implantagao
de outros programas sociais no municipio. Foram identificadas também lacunas
importantes decorrentes da auséncia de estudos sobre o padréo nutricional do
municipio de Natal.
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No presente momento, a nova estratégia do MS para a reorganizagao da
atencdo bésica a salde da populagdo tem sugerido a incorporagéo do
componente nutricional (ainda restrito a criangas menores de 24 meses), seja nas
unidades basicas de salde cu em médulos comunitarios (com atuag¢iao do PSF e
seus agentes). isso torna imprescindivel que seja repensada a identidade do
SISVAN e a sua organizagao na produgao de dados, com vistas ao permanente
monitoramento nutricional da clientela e ao controle e a avaliagao de suas agoes,
além do fornecimento de subsidios no tocante ao acompanhamento dos recursos
publicos, federal e municipal, destinados aos programas nutricionais.

A sua clientela (pessoas atendidas nos servigos de saude) é oriunda da
demanda espontanea, da busca ativa dos ACS, encaminhamentos do CD, pré-
natal e de outros programas assistenciais. Inclui criangas, gestantes, puérperas,
adolescentes, idosos, hipertensos e diabéticos.

Esses exemplos pontificam a necessidade de uma agenda mais ampliada e
integrada as agles estratégicas de salde PACS/PSF, importantes na
(re)organizagdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar. E, como um desafio ao
SUS, torna-se necessario o acréscimo de outras prioridades, dentre as quais
foram destacadas: identificacdo de estratégias de seguranga alimentar
disponiveis na comunidade; determinacao de areas de risco nutricional, tomando -
se como referéncia os indicadores de vigildncia alimentar e nutricional;
diagnéstico e monitoramento de problemas alimentares e nutricicnais da s familias
de maior vulnerabilidade biol6gica e social; incentivo e definigao de estratégias de
apoio comunitario as praticas alimentares saudaveis. E mais: incorporar as suas
agOes programaticas outras demandas referenciadas pelas ESF.

No presente momento, algumas iniciativas pontuais estdo sendo
implementadas. Porém, a convivéncia conflituosa entre os dois modelos de
atengéo e problemas de carater gerencial tem contribuido sobremaneira para a
falta de continuidade das agbes e indefinigdo de papéis e competéncias:

“(...) Nos vivemos de apagar incéndios. E uma dificuldade vocé
fazer reunides intra ou intersetoriais, com as equipes. Na verdade,
vivemos um grande paradoxo: fazer 'promogao da salde', que
exige planejamento com as equipes e a comunidade, acdes
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intersetoriais e postura de ‘vigilante' e ainda privilegiar os
atendimentos. A geréncia local esta muito ligada a questdo
numérica, centrada no modelo anterior; € a comunidade nao esta
preparada para o novo modelo e cobra o tratamento curativo”.
(Nutricionista, da Unidade de Saude da Familia de Cidade Nova).

Esse depoimento é ilustrativo do fato de que a tarefa de “apagar incéndios”
tem impedido a maior integragao entre 0 PCCN e o PSF, tanto no nivel central
como no nivel local dos servigos.

Em resumo, foi constatado que no ambito da atengio basica a saude as
praticas assistenciais dos nutricionistas ainda continuam a responder aos
“programas” advindos do carater ainda principiante do PSF implantado em Natal,
que ainda se encontra distante da assungdo de seu papel enquanto modelo
substitutivo de atengéo e de organizagéo dos servigos. Isso tudo culmina com a
desintegragao entre as equipes (e as suas agdes programaéticas), o que dificulta
sobremaneira a construgao de praticas mais integrais “na atengao e no cuidado a
saude”.

E como um desafio posto ao SUS, acredita-se que mesmo diante da
aplicagdo do conhecimento técnico da area de nutrigdo seja necessaria uma
maior sensibilizagdo por parte de toda a equipe de saude, tendo em vista que a
integragdo e a integralidade constituem atributos de todos os profissionais de
salde (e nao apenas de nutricionistas). Além disso, a tenséo posta na atengéo
basica exige uma leitura mais abrangente e, surpreendentemente, com maior
afinidade pela ponta do conhecimento do que com a formulagéo das politicas de
nutrigdo (e dos seus programas suplementares).
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CAPITULO 6. A guisa de conclusdes

Ao final da exposigao, julga-se que os pressupostos preliminares deste
estudo, se os mecanismos de incentivos financeiros sdo efetivos indutores da
integragao dos programas e da integralidade das agdes de nutrigdo nas praticas
de salde, evidenciaram o claro hiato entre a formulagao federal dessa politica
nutricional e a sua (efetiva) execugao municipal. Procurou-se abordar a tematica
em pauta segundo quatro eixos gerais que se desdobraram de acordo com as
prioridades de analise estabelecidas. Nesta perspectiva, optou-se por privilegiar
as dimensdes do financiamento, através do repasse de recursos federais (ICCN),
da politica institucional (cultura organizacional e agdes gerenciais), da integragao
entre as agoes programaticas de nutrigdo e salde e da integralidade das agdes
de nutrigdo nas préaticas de saide. O estudo possibilitou uma caracterizagao da
organizagdo dos servigos de saide e do modelo de assisténcia vigente no
municipio.

Esse esquema de andlise guarda estreita coeréncia com a perspectiva
tedrica central deste trabalho: olhar o setorial — alimentagdo/nutrigéo (e salde) —
como parte de uma realidade mais abrangente, com seus determinantes de
natureza econdmica e politica.

Considerando-se a realidade local e tomando-se como referéncia o
processo dinamico de desenvolvimento da Cidade do Natal e os fatores climaticos
que atingem a Regido Nordeste, torna-se imprescindivel registrar o processo de
crescimento urbano apresentado pelo municipio. O fato de Natal ser a capital do
estado do RN e ocupar a posi¢ao de pélo de atragdo de mao-de-obra de outras
cidades tem impulsionado o fendmeno de “conurbagdo” com os municipios
circunvizinhos. Propicia também os processos migratérios motivados pelas
dificuldades enfrentadas no &mbito das relagdes agrarias e agricolas vivenciadas
por significativo contingente populacional, oriundo de outras regioes do estado,
com vocagao econémica voltada para a agropecuéria e (naturalmente) agravada
pela seca.
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O intenso fluxo migratério se configura como uma preocupagao constante
das autoridades municipais, mediante o desordenado processo de ocupagio do
espago territorial urbano, representados por assentamentos irregulares em areas
de risco e de preservagao ambiental (mangues, encostas de morros), além da
formagdo de aglomerados humanos, com graves problemas sociais e de
habitabilidade (favelas), 0 que caracteriza a existéncia de uma divida social da
satde (divida sanitaria) '®' com os sujeitos, conforme ALMEIDA FILHO (2001).

Consequentemente, as referidas populagdes se encontram mais expostas
ao risco de adoecer, o que resulta da agio tanto de fatores ambientais externos
quanto da vulnerabilidade e susceptibilidade dos individuos. Isso torna necessaria
a adocdo de medidas voltadas para o enfrentamento de problemas locais, na
busca de transformacao da realidade apresentada pelo municipio.

1) Do Financiamento

No primeiro eixo, salienta-se a dimensao econdmica (e financeira) da
politica alimentar, partindo-se do pressuposto que o seu financiamento através do
componente variavel do PAB se constitui em uma tentativa de incremento ou
indugdo, pelo Governo federal, de determinados modelos ou propostas
especificas de politicas, para os municipios. Realizado mediante incentivo
financeiro (ICCN), pode ser ainda visto enquanto uma medida de estimulo a
implementagao de agdes inovadoras em satde e nutrigdo.

No que diz respeito & andlise do financiamento da politica nutricional ora
examinada, foi constatado que enquanto a esfera federal contribui com 18,8% dos
recursos financeiros totais do programa, o municipio arca com 81,2% das
despesas o que torna evidente a reduzida participagao da instancia federal no
Jdinanciamento de suas agbes. Parece tratar-se, nesse caso, de um programa
municipal que tonta com pequena contrapartida do Governo federal.

81 ALMEIDA FILHO {2001), em suas Noias intituladas “O Conceito de Divida Sanitdria®, afirma
que a divida social se refere a uma situagdo de desigualdade bdsica que determina um
compromisso, retardado, porém, igualmente previsto de estabelecimento de um estado de
eqliidade perante os direitos fundamentais da pessoa humana. Desta forma, o componente da
salde da divida social brasileira significaria o compromisso da sociedade com o direito universal &
saude.
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A discussao anterior do caso de Natal tem pelo menos dois
desdobramentos fundamentais, no que diz respeito ao exame das relages entre
os dispositivos de financiamento (como o ICCN) e as praticas nos servigos de
salde deles resultantes. O primeiro diz respeito ao tipo de seletividade da politica
nacional e ao redesenho da politica na instancia municipal. O segundo se refere
ao grau de integracdo das diversas politicas e programas no nivel municipal e a
sua horizontaliza¢géo no nivel de atengao basica.

Na primeira perspectiva, talvez a Politica Nacional de Alimentagao e
Nutrigdo, em sua intersegdo com a politica de salde, esteja correta ao assumir
um caréater seletivo nas suas intervengbes no chamado momento critico,
construindo diversas modalidades de intervengao para os diversos ciclos da vida.
Talvez esteja também correta ao delinear uma "populagédo-alvo™ para cada
programa voltado para um ciclo de vida especifico (embora o carater
excessivamente restrito dessa populagdo-alvo possa ser objeto de
questionamentos). E talvez o Ministério da Salde esteja correto ao zelar para que
os recursos do Governo federal sejam utilizados em consonancia com 0s critérios
de seletividade estabelecidos.

Porém existem situagdes em que o gestor municipal, na perspectiva de
gestdo plena sobre a atengdo basica, reconfigura seu programa, ampliando sua
abrangéncia e elevando sua participagdo no seu financiamento, de modo a
melhor adequa-lo as necessidades locais. Esse parece ser 0 caso de Natal. Pode -
se defender que essa sintonia fina com as necessidades de salde (e sociais) e
esse maior engajamento municipal, que envolvem uma capacidade institucional
de formular e implementar politicas locais, sdo de fato desejaveis, a ponto de
merecerem ser incentivados, ativa e permanentemente.

Talvez aqui resida uma questao central das possibilidades de dialogo entre
os diversos niveis de governo. O Governo federal pode no seu dié.l-ogo com as
instancias subnacionais de governo, incentivar a construgao de duas alternativas
nessas instincias de formulagdo e implementagdc de politicas: a) numa
perspectiva que controle as condigoes minimas de aplicagdo e prestagio de
contas dos recursos federais alocados no programa; b) numa perspectiva de
ampliar a capacidade de gestao auténoma dessa politica ou programa.
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Enquanto no primeiro caso h4 uma énfase no cumprimento das normas e
diretrizes federais, no segundo, o enfoque é dado na capacidade de construir
normas e diretrizes adequadas a realidade local.

Y

No que diz respeito a “horizontalizagao”, duas questdes surgem como
fundamentais. A primeira diz respeito as limitagdbes do modelo tradicional de
organizagdo da atengdo basica, centrado em unidades com um corpo
multiprofissional, e a segunda, as vantagens do PSF como um novo modelo de
organizagdo da atengado basica. Entre essas vantagens, talvez uma das mais
importantes seja a possibilidade de que as equipes (cotidianamente) possam
confrontar os critérios de seletividade e as diversas diretrizes programéticas com
as demandas que se manifestam na comunidade a que assistem. Tal confronto
ira permitir que suas praticas assistenciais sejam orientadas pela integralidade e
pela compreensao das reais nhecessidades de salde no nivel local onde atuam.

Porém, para que tal vantagem se manifeste de forma plena, talvez seja
necessario que o PSF néo seja considerado como um programa especial, com a
mesma inser¢ao institucional do PCCN, por exemplo. E, como mais um desafio
posto ao SUS, torna-se necessario que a estratégia da atengao basica tenha uma
tal insergao institucional que assegure sua capacidade de normatizar sobre as
agoes dos diversos programas que poderiam ser realizadas nas areas cobertas.
Caso isso seja considerado importante, ndo seria interessante aprimorar os
dispositivos de financiamento existentes para que sejam menos propicias as
apreensodes e verticalizagdes intramunicipais e mais amistosos com a integragao
e a integralidade?

2) Da Politica Institucional

No segundo eixo, destaca-se a vertente politico-institucional que se
apresentou como um dos importantes elementos de analise desta politica social.

Como ja foi visto, tanto o PCCN como o PACS e o PSF séo tratados no
arcabougo institucional da Secretaria Municipal de Salde de Natal como
programas especiais. Tal insergdo tem consequiéncias de duas ordens. Por um
lado, configuram-se reparticdes distintas para cada programa especial, sendo
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cada qual responsavel pela implantagao do respectivo programa. Por outro, tal
inser¢ao institucional opera uma certa verticalizagao intramunicipal, na qual o zelo
pelo cumprimento das diretrizes normativas do programa parece ocupar mais a
atengdo do que as oportunidades e possibilidades de contribuicao das agdes
especificas no aperfeigoamento da atengao basica.

Esse desenho institucional talvez em parte advenha dos préprios
dispositivos do PAB Variavel, na medida em que a adeséo do gestor municipal as
propostas especificas esta associada a oportunidade da obtengao adicional de
recursos. E como se o gestor municipal, diante dessa oportunidade, organizasse
uma estrutura administrativa especifica para zelar pelo programa especifico,
inclusive para cumprir as exigéncias burocraticas necessarias a obtengdo dos
recursos. Desse modo, o0s programas especiais funcionam com certa
independéncia, ou de forma paralela aos principais fiuxos de decisao da
Secretaria, como se fossem projetos semi-autondmos.

E claro que tal arranjo institucional est4 presente em situagbes, onde o PSF
nao se constituiu no modelo de reorganizagao da atengao basica.

Assim como o PCCN, o PSF foi considerado como um programa especial,
situado no mesmo patamar do PCCN e, conseqlientemente, sem guardar as
desejaveis relagoes de hierarquizagdo entre as suas agbes programaticas e as
outras da atengao basica (inclusive as de nutrigdo). Esse arranjo de estrutura da
atengdo basica que guarda relagdo com dispositivos de financiamento se
constituiu no instrumento definidor de um certo rumo de tensées e da
consequente falta de aproveitamento de oportunidades geradas pelo modelo do
PSF, que explicitamente enuncia o principio da integralidade do SUS e a nogao
de problema enquanto conjunto (individuo, familia e meio social).

E interessante destacar que no desenho das politicas de satide no Ambita.
federal, o ICCN nasce no momento em que se assumia a estratégia saldde da
familia como um modelo substitutivo da tradicional forma de organizagdo da
atengéo basica. No contexto dessa nova estratégia do MS, as fungdes do PCCN
deveriam ser realizadas de modo integrado as ESF.
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Note-se que o carater inovador do ICCN nao se refere especificamente aos
contelldos do PCCN, o qual de certa forma d4 continuidade a programas
anteriores de suplementa¢ao alimentar para criangas menores de cinco anos,
como o “Leite é Sadde’. Portanto, como inovagdc pode-se considerar a
incorporagao dos dispositivos de financiamento de programas de suplementagao
alimentar, como parte integrante do componente variavel do PAB, no ambito das
politicas de saude que o Governo federal deseja incentivar.

Porém, esse incentivo, apesar de inaugurar uma nova era de dispositivos
de financiamento que dispensam os atributos conveniais e de cumprir a sua
finalidade enquanto instrumento indutor de politicas, catalisou a formagao de
nichos profissionais de nutricionistas em torno das normas técnicas operacionais
e dos seus dispositivos de prestagdo de contas. Tudo isso tende a dificultar que
os servicos de saude fagam uma leitura das necessidades que se colocam em
seu territdrio e enfatiza a necessidade de manter sob acompanhamento e controle
stricto sensu as atividades ofertadas aos subgrupos populacionais selecionados
tecnicamente em uma populagdo alvo. O modelo nos pareceu valorizar as agoes
setoriais e especificas, o0 monopdlio do programa (e dos seus recursos) e a
conseqliente formagdo de nichos técnicos institucionais de nutricionistas, em
detrimento de um arranjo global da organiza¢éao dos dispositivos e incentivos mais
amistosos com a integracdo entre os demais programas da atengao bdsica
(PACS/PSF) e a integralidade de suas agdes.

Em suma, o que se verificou neste trabalho é que, no arcabougo do
Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, aconteceu o fortalecimento da
insergédo do grupo técnico de nutricionistas, competente o suficiente para construir
e garantir a inser¢ao da nutrigdo no modelo de atendimento de atengéo basica
muttiprofissional. Nesse modelo tradicional, a desnutrigio é de responsabilidade
do nucleo especificfb de trabalho dos nutricionistas, nao se configurando enquanto
problema do nucleo profissional éompartilhado com 0s demais profissionais. Em
decorréncia da forma de insergéo institucional do PSF na SMS de Natal, enquanto
programa especial situado no mesmo patamar do PCCN (e ndo como estratégia
da atengéo bésica para substituigdo do modelo), se estabeleceram no municipio
dois modelos concotrentes de atengao basica.
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Além disso, a base financeira do programa permitiu a apreensao dos
recursos federais e municipais pelo grupo técnico profissional competente, o que
nos pareceu minimizar o impacto do componente do incentivo do PAB variavel
destinado ao PSF, sendo responsavel por um certo efeito de tensao entre os
programas.

Reafirma-se também que o maior interesse institucional esta concentrado
na tentativa de manter e expandir os programas, fato este que serviria de
justificativa para a sua existéncia enquanto 6rgdo governamental e para a
alocagdo de um maior volume de recursos. Na maioria dos casos sdo estas
instituigbes as responsaveis pelo emprego e renda de uma parcela significativa da
populagao dos diferentes municipios da federagéo.

3) Da Integragao

No terceiro eixo de analise foi priorizado o tratamento conferido a questao
alimentar e nutricional no Brasil, na década de 90, no sentido da integragio entre
as agbes programaticas de nutrigio e a estratégia de sadde da familia
(PACS/PSF), voltada para a reorganizagao do modelo assistencial vigente. '

Nesse sentido, uma das expectativas apresentadas - de que a politica de
alimentagao e nutrigao, implantada no contexto de descentralizagao dos servigos
de salide, poderia revelar uma integragao institucional com a politica de saude (e
seus programas) - parece pouco factivel na sua implementagao. Verifica-se um
claro hiato entre a formulagdo na esfera federal e sua efetiva implementagao
municipal. Talvez na propria formulagdo da politica ndo foram devidamente
valorizada a pluralidade de elementos envolvidos na realidade local e que
parecem ser decisivos para a efetividade dessas agoes.

A atual Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigho estd
constitucionalmente integrada a Politica Nacional de Sadde (MS,1999). Como
vimos, o setor salde teria importante atuagdo no chamado momento critico — o
ICCN inscreve-se nessa perspectiva, sendo um dos pontos de intersegao dessas
duas politicas.
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Por outro lado, o PCCN, apesar de se encontrar formalmente inserido no
setor salde, apresenta, pelo menos no caso estudado, uma fragil integragao
institucional e de organizagao interna com o PACS e o PSF, no dmbito de suas
coordenagdes programaticas (apesar de ocupar 0 mesmo espago fisico na SMS
de Natal).

Considerou-se que a integragao nao pode ser compreendida apenas
enquanto espago fisico reunindo os programas. Para sua consecugdo, ha
necessidade de um tempo institucional adequado, da implementagao de formas
de administragdo distintas da modalidade “rotina/crise” e da sua efetiva
incorporagao as praticas desenvolvidas no nivel local. Por outro lado, o programa
passou a ser visto como “mais uma” iniciativa do Ministério da Salde, com a
finalidade especifica de alcangar uma “nova” integralidade no ambito das praticas
de salde e nutrigao. '

Na auséncia da adogido do PSF como 0 modo de organizagdo de toda a
rede bdsica, e diante da reduzida articulagio estabelecida com outras agoes
estratégicas de saude, o PCCN ({ainda) ndo conseguiu ultrapassar os limites de
um programa vertical tradicional. Seus implementadores tendem a priorizar a.
dimensdo eminentemente técnica, afastando-se de uma preocupagdo mais
abrangentte de suas praticas, debates, da politica e do “olhar” a participagd o

social.

Isso se expressa no cotidiano das suas atividades, onde s&o
predominantes as agdes voltadas para a execugdo do Manual de Rotinas
Técnicas. A conformag¢do encontrada na area da nutrigho se deve ao maior
desenvolvimento de contelidos no campo técnico, em detrimento do sécio-
politico, durante o curso de graduagdo desses profissionais. Essa dicotomia
dificulta sobremaneira sua integragao com as outras agdes sociais (em especial
as de salde) e tende a exacerbar o corporativismo presente entre as distintas
&reas profissionais. A implementagdo da agdo programatica passa a ser
percebida e entendida como uma responsabilidade técnica e exclusiva de
profissionais nutricionistas.

Note-se que o PCCN implantado no municipio de Natal se conforma muito
mais como uma politica construida no municipio do que como proposta do
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Governo federal: ele é mais abrangente do que as diretrizes nacionais do
Ministério da Saude e seu financiamento advém, predominantemente, de recursos
municipais. Fica claro que os recursos do Governo federal contribuem para criar
no municipio um nicho institucional, no interior da Secretaria de Saude, a partir do
qual se desenha uma politica especifica de suplementagao alimentar. E como se
os profissionais nutricionistas aproveitassem essas oportunidades para consolidar
um espacgo de atuagao no dmbito das equipes multiprofissionais que configuram o
modelo tradicional da atengdo basica. Conseglientemente, nesse arranjo fica
dificultada a integragdo do PCCN com um outro modelo das préaticas de atengao
basica, de base territarial (e de constituigao de vinculos), como o PSF.

Contudo, torna-se interessante notar que, mesmo diante de tamanhas
dificuldades de integragado, equipes de saide da familia (e seus agentes
comunitarios), na ponta da assisténcia, mostram ser possivel um conjunto de
praticas norteadas pela integralidade, que se traduz tanto numa leitura
abrangente dos problemas nutricionais, como por uma abordagem que
transcende as diretrizes técnicas do préprio programa municipal.

4) Da Integralidade

No quarto eixo, privilegia-se a dimensao da integralidade das agdes de
nutricdo nas praticas de saude, onde se procurou identificar signos de
integralidade produzidos pelos ACS'®, na sua atuagao junto as familias, nos
Distritos Sanitarios do municipio de Natal.

No curso das visitas domiciliares, verificou-se que apesar da existéncia nos
servigos de saude de normas verticais de programagéao em nutricao (e salde), o
“‘olhar” avaliativo dos ACS voltou-se para a situagao real das familias,
extrapolando a redugédo normativa imposta as agbes e aos servigos de saude.

Como exemplo, observou-se que, no primeiro momento de aproximagao
com as familias, os agentes nao faziam avaliagbes baseadas nos padrbes
nutricionais (clinicos): faixa etaria, estado fisiolégico efou presenga de

'82 A escolha desses atores como possiveis agentes de praticas integrais de saide encontra-se
justificada na apresentagao do trabalho (metodologia).
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patologias'®. Buscavam, muito mais, uma avaliagdo mais abrangente daquela
familia nos seus aspectos clinicos, epidemiolégicos e sociais. Além disso, existia
forte grau de interagéo entre os agentes e as familias das suas areas de risco. O
fato de os ACS residirem no mesmo bairro, na mesma comunidade,
compartilhando dos problemas locais, sendo procurados pela populagdo nos
finais de semana ou durante as folgas gerou uma forte interagio entre eles e a
comunidade local.

Mas essa atitude mais abrangente dos profissionais da ponta parece
encontrar alguns obstaculos, quer nas cobrangas das diretrizes programaéticas,
quer na dificuldade das equipes de atengdo basica, sobretudo as desenhadas
numa perspectiva tradicional, para dar respostas as demandas trazidas pelos
agentes que atuam na comunidade em base territorial.

A superagdo da programagao vertical pela programagao horizontall de
atividades, na busca de estruturagdo de agendas locais de saude, representa
importante signo na construgao da “nova” integralidade produzido. No entanto,
essa atitude mais integral percebida nos agentes nao vem tendo ressonancia nos
servigos de salde locais, que seguem com praticas mais tradicionais. Pode-se
constatar que algumas das necessidades apreendidas pelos agentes nao tém
suscitado respostas adequadas nos servigos.

Por outro iado, nem todos 0s agentes (e suas equipes) pareciam ter aquele
olhar abrangente, que aqui foi tomado como um signo da integralidade. Verificou -
se também a existéncia de ACS que desenvolviam os seus trabalhos de forma
isolada (“descolados” da enfermagem e/ou da equipe multiprofissional) com uma
clara tendéncia de reprodugéao do modelo assistencial curativo.

Ja havia sido constatado, em estudo anterior sobre o tema, que a equipe
saude da famjlia e os ACS estavam fortemente relacionados & concepgao e ao

' «(..) Nos olhamos com mais freqiiéncia para as criangas menores de 02 anos porque SOmos

mais cobrados pela enfermeira; mas, se tiver outros casos de desnutrigao na familia
encaminhamos para as unidades de salde (para a enfermeira ou nutricionista). Fazemos a
pesagem das criangas e anotamos no cartdo “sombra”, se a crianga estiver desnutrida,
encaminhamos para a Nutricionista da unidade de satde. Temos também um caderno para anotar
tudo o que acontece com os “nossos” diabéticos, hipertensos e familias.



196

trabalho conduzido pelo médico'™. Porém, no presente estudo, em Natal,
identificou-se que a atuagéo da equipe salde da familia e dos ACS depende
muito da concepgéo e do trabalho conduzido pela enfermagem, a qual se constitui
no fio condutor do trabalho em equipe. Essa articulagdo nos apontou certa
identificagdo dos ACS com as suas estruturas normativas e de qualificagdo
profissional.

Responsaveis pela Coordenagao do Pélo de Capacitagdo de Saude da
Familia do Estado do RN (UFRN/SESAP) ofereceram, em 2001, sete semindrios
para 1.041 ACS de Natal e do RN, os quais foram estruturados em alusédo as
comemoragdes dos dez anos de criagao do Programa '®°.

E preciso lembrar que as dificuldades encontradas na integragao dessas
praticas também estdo associadas a uma série de medidas implementadoras de
politicas, que atingem outros principios fundamentais do SUS — universalidade e
equidade.

Por exemplo, na area de Alimentagdo e Nutrigdo, no que se refere a
cobertura de sua populagdo-alvo, o0s sucessivos redimensionamentos
identificados nos quantitativos de beneficiarios do programa registram as
dificuldades apresentadas pelo gestor municipal em arcar com (a maior parcela)
do seu custo operacional. O préprio MS, ao adotar politicas sociais pautadas em
repasses financeiros “minimos”, atenua o sofrimento “dos mais pobres dos
pobres”. Porém, deixa & margem do acesso ao beneficio uma massa populacional
que em nada se diferencia da parcela social eleita como beneficiaria da agao.

O fato de a Politica Social de Alimentagao e Nutrigdo assumir um carater
seletivo nas suas intervengdes, voltado para populagdes “alvo” {criangas menores
de 05 anos e gestantes em risco nutricional), dificulta sobremaneira a incluséo
social de significativos segmentos da sociedade, 0 que gera aumentos
substantivos na divida social (da salde) do pais. Mas esses vérios
redimensionamentos das populagdes-alvo feitos a partir das restrigdes financeiras
se expressam, na pratica, na forma de uma maior énfase na aplicagdo dos

'®4 para mais detalhes, consultar SOUZA (2001), em seu trabalho “A insergdo dos médicos no

servigo publico de saude: um olhar focalizado no Programa Saude da Familia™.
'8 O Pélo apresenta, como meta para 2002, atingir 85% dos ACS através do estabelecimento de
parcerias com as prefeituras, secretarias de Sadde, o COSEMS, CEFOPE, dentre outros.
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critérios de inclusdo (e de exclusao) de pessoas no programa. Tal énfase talvez
dificulte o desenvolvimento daquela visdo mais abrangente dos agentes sobre as
necessidades da populagao a qual assistem.

Todavia, no confronto diario desses profissionais com o contexto no qual
concretamente a desnutricao se produz e se resolve, 0s membros das equipes do
PSF parecem estar mais aparelhados a contextualizar as préprias diretrizes
programaticas, adaptando-as aos cenarios familiares concretos, ao mesmo tempo
em que apreendem outras necessidades articuladas a desnutrigdo e ndo
abrangidas pelo programa.

A associagao entre a violéncia intrafamiliar (contra a crianga ou contra a
mulher), o alcoolismo e a desnutrigdo, como emergiu no relato desses
profissionais ao longo do trabalho de campo, sao evidéncias dessa abordagem
mais integral possibilitada pelo novo (e ainda incipiente) arranjo da ateﬁgéo
basica.

Portanto, as dificuldades e as incipientes praticas de integralidade das
acdes em salde, via ACS, sao (extremamente) dependentes de um conjunto de
fatores, sobressaindo-se o modelo de atengao dominante.

Por tudo isso, o presente estudo nao pretende esgotar o total de variaveis
envolvidas no tema - integragdo e integralidade — mas espera suscitar
discussdes, definigbes de novos arranjos institucionais e de dispositivos
financeiros para estimular a processo de reorganizagdo do modelo assistencial
vigente.
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ANEXO 01

Regulamentagdo da NOB-SUS 01/96 a partir da atengao basica a

saude (publicagdes em Diario Oficial da Uniao).

ANO DE 1998

1) GAB/MS - 30/07/98
Incentivo PACS/PSF
Portaria n° 3.375 — Publicagéo: 04/08/98
Qualifica municipios de Natal e Mossoré ao PACS/PSF.

Portaria n® 3.395 — Publicagao: 05/08/98
Estabelece novas metas fisicas e financeiras dos estados, referentes ao
Incentivo ao PACS/PSF.

2) GAB/MS - 28/07/98
Caréncias nutricionais
Portaria n® 3.258 — Publicada no dia 07/08/98
Qualifica os munIClpIOS do Estado do RN a receber os incentivos para
agoes de combate as caréncias nutricionais e da outras providéncias.

3) GAB/MS - 20/08/98
Incentivo ao PACS/PSF
Portaria n® 3.476 — Publicagao: 21/08/98
Estabelece novas metas fisicas e financeiras dos estados, referentes ao
incentivo ao PACS e ao PSF.

4) GAB/MS - 20/08/98
Habilitagao
Portaria n® 3.481 — Publicagao: 21/08/98
Prorroga prazo de habilitagdo nos termos da NOB SUS 01/96, para os
municipios habilitados na Gestao Semiplena.

5) GAB/MS - 02/09/98
Alimentagao e Nutrigao
Portaria n° 3.560 — Publicagao: 04/09/98
Subordina as' atribuigbes da &rea técnica de Alimentagdo e Nutrigdo a
SPS/MS.

6) SAS - 03/09/98
Teto financeiro anual
Portaria n® 148 — Publicagao: 08/09/98
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Altera os tetos financeiros anuais dos municipios de Natal e Parnamirim,
habilitados na condigédo de Gestao Plena do Sistema Municipal.

7) GAB/MS - 11/09/98
Qualificagao de Incentivo — PACS/PSF
Portaria n° 3.607 — Publicagao: 14/09/98
Qualifica os municipios do-RN ao incentivo ao PACS/PSF.

8) GAB/MS - 18/09/98
Incentivo para agdo de combate as caréncias nutricionais
Portaria n® 3.633 — Publicagao: 23/09/98 e 30/10/98
Qualifica os municipios do RN para receberem o referido incentivo.

9) GAB/MS - 18/09/98
incentivo aoc PACS/PSF
Portaria n° 3.640 - Publicagdo: 21/09 e 23/09

Estabelece novas metas fisicas e financeiras para os estados e o Distrito
Federal, referentes aos incentivos financeiros dos programas PACS/PSF.
Incentivo para agao de combate as caréncias nutricionais

Portaria n® 3.645 — Publicagao: 21/09 e 23/09

Qualifica os municipios do Estado do RN, declarados em situagéo critica
devido a seca, a receberem os incentivos para agdo de combate as caréncias
nutricionais e da outras providéncias.

Portaria n°® 3.646 — Publicado nos dias 23/09, 09/11 e 30/10
Qualifica os municipios do RN a receberem os incentivos para agoes de
combate as caréncias nutricionais.

10) SAS - 22/09/98
Tetos financeiros anuais — Gestao Plena do Sistema Municipal
Portaria n° 161 - Publicagao: 23/09/98
Altera os tetos financeiros anuais dos municipios do RN, habilitados na
condi¢ao de Gestao Plena do Sistema Municipal.

11) Secretaria Executiva / MS - 23/09/98
Descentralizagdo das dotagdes orgamentarias do MS
Portaria n® 261 - Publicagao: 30/09/98
Altera modalidade de aplicagdo de dotagdes orgamentarias.

12) GAB/MS - 20/10/98

Incentivo aoc PACS/PSF

Portaria n° 3.770 — Publicacao: 22/10/98
Qualifica os municipios do RN para recebimento do Incentivo ao

PACS/PSF.

13) GAB/MS - 05/11/98
Descentralizagiao das Unidades de Salde da FNS
Portaria n® 3.842 - Publicagao: 09/11/98
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Define o repasse de recursos correspondente a descentralizagdo das
Unidades de Salde da FNS.

14) GAB/MS - 30/10/98
PACS/PSF
Portaria n° 3.901 - Publicagao: 10/11/98
Estabelece novas metas fisicas e financeiras para os Estados e o Distrito
Federal, referentes aos incentivos financeiros ao PSF e PACS.

15) GAB/MS - 25/11/98
Caréncias Nutricionais
Portaria n° 3.941 — Publicagao: 26/11/98
Altera o prazo final para regularizagao documental dos municipios para o
dia 15 de dezembro de 1998.

Portaria n° 3.942 — Publicagao: 26/11/98

Qualifica os municipios a receberem recursos relativos ao incentivo para
agoes de combate as caréncias nutricionais.
PACS/PSF

Portaria n° 3.944 - Publicagao: 26/11/98
Qualifica os municipios com efeitos financeiros a partir de 11/09/98.

16) GAB/MS - 14/12/98
Caréncias Nutricionais
Portaria n° 4.028 - Publlcagao 17/12/98
Qualifica mumcnplos do RN a receberem os incentivos para agdes de
combate as caréncias nutricionais e da outras providéncias.

17) GAB/MS - 14/12/98
Habilitagao
Portaria n° 4.036 - Publicagédo: 21/12/98

Habilita os municipios do Estado do RN na condigao de Gestao Piena da
Atengao Bésica e publica os respectivos valores financeiros relativos a parte fixa
do Piso de Atengao Basica (PAB).

ANO DE 1999

T8) GAB/MS - 08/01/99
PACS/PSF -~
Portaria n° 18 — Publicagao: 11/01/99
Qualifica municipios a receberem incentivo ao PACS e PSF.

19) SAS - 21/01/99
Tetos financeiros anuais
Portaria n°® 17 - Publicagao: 22/01/99
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Altera os tetos financeiros anuais dos municipios do RN, habilitados na
condi¢ao de Gestéao Plena do Sistema Municipal.

20) Secretaria Executiva /MS - 02/02/99
PSF — Projeto de Pesquisa
Portaria n° 41 - Publicagio: 04/02/99

Aprova Plano de Trabalho de Apoio as agdes de Salde relativas ao
desenvoivimento do Projeto de Pesquisa “Perfil dos Médicos e Enfermeiros do
PSF”.

21) GAB/MS - 05/02/99
SISVAN
Portaria n® 101 — Publlcagao 08/02/99
Qualifica os mun|0|p|os do Estado do RN a receberem os incentivos para
acoes de combate as caréncias nutricionais e da outras providéncias.

22) SAS/MS - 03/03/99
PACS/PSF
Portaria n® 61 — Publicagao: 04/03/99

Estabelece que os efeitos financeiros da qualificagdo de municipios aos
incentivos do PSF e PACS passem a vigorar a partir da competéncia seguinte ao
més de estudo da Declaragao de Incentivo no Ministério da Saude.

23) GAB/MS - 14/04/99
Atencao Basica (PAB)
Portaria n° 476 — Publicagao: 22/04/99
Regulamenta o processo de acompanhamento e de avaliagdo de Atenqao
Basica em relagao ao PAB.

24) GAB/MS - 30/04/99
Teto Financeiro de Assisténcia (TFA)
Portaria n° 531 — Publicagao: 03/05/99
Define os recursos federais destinados ao financiamento das agdes de
servigos de salide que compdem o TFA a saude dos estados e Distrito Federal.

25) GM/MS - 10/06/99
Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigao
Portaria n° 710/99 - Publicagao: 11/06/99
Aprova a Politica Nacional de Alimentagdoc e Nutrigdo e da outras
providéncias. -
26) GM/MS - 10/06/99
Qualificagao de municipios — PACS/PSF
Portaria n® 730/99 — Publicagao: 11/06/99
Qualifica municipios do RN a receber incentivos aos Programas PACS/
PSF.

Plano de Combate as Caréncias Nutricionais
Portaria n° 709/99 — Publicagao: 11/06/99
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Estabelece critérios e requisitos para implementagao de agdes de combate
as caréncias nutricionais nos municipios.

27) GM/MS - 23/06/99
PACS/PSF
Portaria n°® 791 — Publicagao: 25/06/99
Qualifica os municipios do RN a receberem incentivos ao PACS/PSF.

28) GM/MS - 22/07/99
Tetos financeiros
Portaria n°® 933/99 — Publicagao: 23/07/99

Aumenta os limites financeiros anuais na area de Assisténcia Ambulatorial
de Média e Alta Complexidade e Hospitalar, estabelecidos na Portaria n° 831/99
de 24/06/99.

PACS/PSF
Portaria n® 939/99 — Publicagdo: 23/07/99

Qualifica os municipios do RN a receberem incentivos aos programas
PACS E PSF. :

29) SAS/MS - 10/08/99
Tetos financeiros (alteragdes)
Portaria n° 412 — Publicagao:: 12/08/99
Altera os tetos financeiros anuais dos municipios habilitados na condigéo a
Gestéo Plena do Sistema Municipal.

30) GM/MS - 19/08/99
PACS/PSF
Portaria n® 1.051 — Publicagao: 20/08/99
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos aos programas PACS e
PSF.
Caréncias Nutricionais
Portaria n°1.052 — Publicagao: 20/08/99
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos as a¢ées de combate
as caréncias nutricionais.

31) GAB/MS - 20/09/99
Incentivo PACS/PSF
Portaria n® 1.191 — Publicagao: 24/09/99
. Qualifica os municipios do RN a receberem recursos-incentivos ao
PACS/PSF.

32) GAB/MS - 17/09/99
PAB (Parte Fixa)
Portaria n° 1.183 — Publicagao: 21/09/99
Divulga os valores anuais e mensais da parte fixa do PAB.

33) SAS/MS - 27/09/99
Alteragdo Teto Financeiro — Natal
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Portaria n° 557/99 — Publicagao: 28/09/99

Altera excepcionalmente na competéncia junho/99, o teto financeiro anual
de Natal.

34) GAB/MS - 20/10/99
incentivo PACS/PSF
Portaria n® 1.299/99 — Publicagao: 22/10/99
Qualifica 0s municipios constantes no anexo Il a receberem Incentivos ao
PACS e PSF.

35) SAS/MS - 27/10/99
Teto Financeiro — Gestao Plena do Sistema Municipal
Portaria n°® 588/99 — Publicagao: 11/11/99
Altera teto financeiro dos municipios habilitados em Gestdo Plena do
Sistema Municipal.

36) GM/MS - 12/11/99
PSF
Portaria n® 1.329/99 — Publicagao: 16/11/99
Estabelece nova sistematica para o cdlculo do incentivo financeiro ao PSF

37) GM/MS - 18/11/99
PACS/PSF
Portaria n° 1.356/99 — Publicagéo: 19/11/99

Define critérios para a transferéncia de recursos dos incentivos financeiros
aos programas PSF e PACS do Fundo Nacional para os Fundos Estaduais de
Saude.

38) Secretaria Executiva - 17/11/99
Teto financeiro
Portaria n° 46 — Publicagao: 23/11/99
Publica teto financeiro mensal dos municipios habilitados em Gestao Plena
do Sistema.

39) GM/MS - 16/12/99
Incentivo PACS/PSF
Portaria n°® 1.412/99 — Publicagdo: 17/12/99
Qualifica os municipios constantes no Anexo Il a receberem os incentivos
ao PACS/PSF.

ANO DE 2000

40) SAS/MS - 27/01/00
Teto financeiro
Portaria n° 27/00 — Publicacao: 28/01/00
Altera excepcionalmente na competéncia de 02/99 os tetos financeiros de
Natal e Sao José de Mipibu.
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41) GM/MS - 10/02/00
PACS/PSF
Portaria n® 105/00 — Publicagao: 14/02/00
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos do PACS e PSF.

42) Secretaria Executiva - 16/02/00
PSF — Incentivo Financeiro/ cobertura populacional
Portaria conjunta n° 4 — Publicagao: 17/02/00
Define faixas populacionais € valores mensais de incentivo financeiro do
PSF — competéncia dezembro/99.

Portaria conjunta n° 5 — Publicagao: 17/02/00
Define faixas populacionais e valores mensais de incentivo financeiro do
PSF — competéncia novembro/99.

43) GM/MS - 16/02/00
PACS/PSF - SPS
Portaria n° 124/00 — Publicagao: 18/02/00
Dispbe sobre a transferéncia das agdes relativas a PSF/PACS para a
Secretaria de Politicas de Salde/MS.

44) GM/MS - 25/02/00
Incentivo PACS/PSF
Portaria n° 187 — Publicagao: 28/02/00
Qualifica municipios a receberem incentivos ao PACS e PSF a partir da
data de publicagdo desta Portaria e retroativos a dezembro/99.

45) GM/MS - 01/03/00
Qualificagao PACS/PSF
Portaria n°® 198/00 — Publicagao 02/03/00
Qualifica municipios do RN a receberem incentivo ao PACS/PSF.

46) SAS/MS - 06/04/00
Teto financeiro
Portaria n® 111/00 — Publicagao: 07/04/00
Altera o teto financeiro mensal do municipio de Natal.

47) GM/MS - 27/04/00
PACS/PSF .
Portaria n° 450/00— Publicagao: 02/05/00
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos ao PACS e PSF.

48) GM/MS - 17/05/00
PACS/PSF
Portaria n° 504 — Publicagado: 19/05/00
Qualifica os municipios do RN a receberem incentivos do PACS e PSF.

49) GM/MS - 07/07/00
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PACS/PSF
Portaria n® 751 — Publicagdo: 12/07/00
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos do PACS/PSF.

50) GM/MS - 14/07/00
Processo de Avaliagio de Atengao Basica
Portaria n°® 779 — Publicag&o: 17/07/00

Revoga o artigo 3° da Portaria n° 12/00 — GM/MS de 07/01/2000, que trata
da Avaliagdo da Atencdo Basica. Publica indicadores a serem pactuados pelo
Estado e Municipios.

51) GM/MS - 14/09/00
Incentivos ao PACS/PSF
Portaria n° 1.632 — Publicagao: 15/09/00
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos do PACS/PSF.

52) GM/MS - 10/10/00
PACS/PSF
Portaria n® 1.140 — Publicagéo: 13/10/00
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos do PACS/PSF.

53) GM/MS - 20/11/00
PACS/PSF
Portaria n° 1.248 — Publicagao: 22/11/00
Qualifica municipios (RN) a receberem incentivos do PACS/PSF.

54) Secretaria Executiva/MS - 29/11/00
Agoes de Média e Alta Complexidade
Portaria n° 874 — Publicagao: 01/12/00

Aprova as transferéncias fundo a fundo para o financiamento das agbes de
média e alta complexidade executadas pelos estados, Distrito Federal e
municipios, na area de Vigilancia Sanitaria.

55) GAB/MS - 11/12/00
Habilitagéo
Portaria n° 1.359 — Publicagio: 12/12/00
Habilitagdo automatica na condigdo de Gestao Plena de Atengao Basica
para 0s municipios que se encontram na condigido de Gestao Plena do Sistema.

ANO DE 2001

56) Secretaria Executiva/MS - 29/12/00
PSF
Portaria n° 894 — Publicagio: 02/01/01
Aprova Plano de Trabalho de Apoio as Ag¢bdes de Salde objetivando
montagem € distribuigao de kits de medicamentos para subsidiar o PSF.
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57) GM/MS - 31/01/01
Atualizagao do PAB Fixo
Portaria n® 142 — Publicagao: 01/02/01
Atualiza o PAB Fixo em fungdo das alteragdes nas populagdes dos
municipios.

Teto Financeiro
Portaria n° 143 — Publicagao: 01/02/01

Divulga os tetos financeiros dos ESTADOS referentes aos Programas
PACS e PSF.

58) GM/MS - 27/03/01
Habilitagao
Portaria n® 368 — Publicagao: 28/03/01
Define data de apreciagdo dos processos de habilitagdo para a Gestao
Plena do Sistema Municipal que deram entrada na Tripartite até o dia 28/02/01.

59) GM/MS - 06/04/01
Habilitagao e desabilitagao
Instrugao Normativa n® 1 e 2 - Publicagdo: 09/04/01

Regulamenta os conteldos, os instrumentos e os fluxos do processo de
habilitagdo e de desabilitagdo de municipios, estados e Distrito Federal em
conformidade com as novas condicdes de gestdo criados pela NOAS/SUS
01/2001.

60) GM/MS - 04/04/01
PACS/PSF
Portaria n® 485 — Publicagdo: 10/04/01
Qualifica municipios do RN a receberem o0s incentivos ao PACS/PSF, com
efeito financeiro a partir de 1°/04/01.

61) GAB/MS - 10/05/01
Agdes de Salde Bucal no PSF
Portaria n° 718 — Publicagao: 14/05/01
Qualifica municipios constantes no anexo, a receberem o incentivo as
acoes de Saude Bucal, no &mbito do PSF.

Incentivo ao PACS/PSF
Portaria n°® 722 — Publicagao: 14/05/01

Qualifica municipios do Estado, a receberem os incentivos ao PACS e
PSF. -

63) GAB/MS - 18/06/01
PACS/PSF
Portaria n° 890 — Publicagdo: 19/06/01
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos aos programas
PACS/PSF.

Acoes de Satde Bucal
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Portaria n°® 891 — Publicagao: 19/06/01
Qualifica municipios do RN a receberem o0 incentivo &s agdes de Salde
Bucal no ambito do PSF.

64) SE/MS - 07/07/01
Implantagao e Ampliagdo da REFORSUS (Rede de Servigos do SUS)
Portaria n° 73 — Publicagao: 10/07/01

Altera modalidade de aplicagao de dotagbes orgamentarias aprovadas na
Lei Orgamentaria Anual (LOA), visando implanta¢do e ampliagio da REFORSUS
e atender estudos e pesquisas na area da Saude da Familia.

65) GAB/MS - 08/07/01
Incentivo as Agdes de Salde Bucal/PSF
Portaria n® 1.052 — Publicag¢io: 19/07/01
Qualifica os municipios de Almino Afonso, Frutuoso Gomes, Natal, etc a
receberem o incentivo as agdes de Saude Bucal, no ambito do PSF.

Incentivo ao PACS/PSF

Portaria n® 1.053 — Publicagao: 19/07/01 :
Qualifica municipios do RN, entre ele Natal, a receberem os incentivos ao

PACS/PSF.

66) Secretaria Executiva/MS - 09/07/01
Lei Orgamentaria Anual (LOA)
Portaria n° 80 — Publicagao: 10/08/01
Promove alteragdo de modalidade de aplicagio de dotagdes orgamentarias
aprovadas na LOA e em seus créditos adicionais.

67) GAB/MS - 08/08/01
Habilitagdo NOAS/01/2001
Portaria n° 1.158 — Publicagao: 09/08/01
Estabelece componentes para avaliagao de atengao basica dos municipios
pleiteantes a habilitagao segundo a NOAS 01/2001.

68) GAB/MS - 17/08/01
Incentivos PACS/PSF
Portaria n® 1.201 — Publica¢ao: 20/08/01
Qualifica municipios do RN a receberem os incentivos ao PACS e PSF.

Incentivo as agdes de Salde Bucal/PSF
Portaria n° 1.202 — Publicagao: 20/08/01

Qualifica municipios do RN a receberem incentivo as agoes de saude bucal
no Ambito do PSF.

69) SAS/MS - 12/09/01
Teto Financeiro
Portaria n° 377 — Publicagao: 13/09/01
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Altera os tetos financeiros mensais dos municipios de Natal, Sao Gongalo
do Amarante e Parnamirim, habilitados na condigao de Gestdo Plena do Sistema
Municipal.

70) GAB/MS - 12/09/01
Valores e Tetos Financeiros Anuais do PAB Fixo
Portaria n° 1.634 — Publicacao: 14/09/01
Atualiza os valores do PAB Fixo e define o valor do Teto Financeiro Anual
do PAB Fixo para os Estados e Distrito Federal.

71) GAB/MS — 12/09/01
Assisténcia Farmacéutica Basica
Portaria n° 1.635 — Publicagao: 14/09/01

Atualiza os valores para Assisténcia Farmacéutica Basica, utilizando a
populagédo da Resolugdo n® 7 da Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), publicada no Diario Oficial da Unido em 29 de Agosto de 2001,
que trata da estimativa da populagio para estados e municipios para o ano de
2001. ‘

73) SE/MS - 20/09/01
Piso de Atengao Basica — PAB Fixo
Portaria n® 130 — Publicagédo: 21/09/01

Atualiza os valores do PAB-Fixo, utilizando a populagao da Resolugao n°
07 da Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), publicada
no D.O.U., em 29/02/01, que trata da estimativa da populagdo para estados e
municipios para o ano de 2001.

74) GAB/MS - 20/09/01
Bolsa Alimentagao
Portaria n° 1.770 — Publicagao: 24/09/01
Estabelece instrugdes para implantagao e funcionamento do Programa
Nacional de Renda Minima Vinculado & Satde: “Bolsa Alimentagao™.

75) GAB/MS - 15/10/01
Incentivo ao PACS/PSF
Portaria n° 1.892 — Publicagao: 16/10/01
Qualifica municipios do RN a receberem incentivos ao PACS/PSF.

76) SGIS —20/08/01 .
CAD-SUS -
Portaria n® 62 — Publicagao: 23/08/01
Publica a adesdo de municipios ao Cadastramento Nacional de Usuéarios
do SUS.

77) GM/MS — 12/09/01
Incentivo financeiro
Portaria n° 1.636 — Publicag¢&o: 14/09/01
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Considera a necessidade de se atualizar os valores do incentivo para
Vigilancia Sanitaria Basica, em fungdo das alteragbes na populagzo dos
municipios.

78) SE/MS — 20/09/01
Atualizagao PAB-FIXO
Portaria n° 130 — Publicagao: 21/09/01
Atualizagao dos valores do Piso de Atengao Basica (PAB FIXO), em fungao
das alteragdes na populagao dos municipios.

79) SE/SAS — 24/09/01
Financiamento da média e alta complexidade de vigilancia sanitaria
Portaria n° 151 — Publicagao: 26/09/01

Aprova as transferéncias fundo a fundo para o financiamento das agoes de
média e alta complexidade executadas pelos estados, distrito federal e
municipios, na area de vigilancia sanitria.

80) GAB/MS - 15/10/01
Epidemiologia e Controle de Doengas
Portaria n® 1.896 — Publicagao: 16/10/01

Altera os valores referentes a parcela correspondente a 1/12 dos valores
dos Tetos Financeiros da Epidemiologia e Controle de Doengas (TFECD)
homologado do Estado do Rio Grande do Norte e dos 06 municipios conforme o
Anexo 1 desta Portaria com vigéncia a partir de outubro.
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ANEXO 02

A Divisdo Administrativa (e por Distritos Sanitarios) do municipio de
Natal.
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ANEXO 3

Mapa Cadastral com o Desenvolvimento das Metas do Saneamento

Basico do municipio de Natal
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