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RESUMO

A proposta deste trabalho é refletir sobre a gestdo intersetorial nas politicas
sociais, tomando como estudo de caso a implementacdo da Politica Nacional
de Promocédo da Saude (PNPS) em dois momentos distintos: o primeiro, por
ocasido de sua implantacdo, em 2006, e o segundo quando de sua revisdo, em
2014. O objetivo é realizar uma analise comparativa dos documentos que criam
e redefinem a Politica com vistas a compreender o arranjo institucional
constituido para sua articulacéo e gestao intersetorial. Considera-se Promoc¢éao
da Saude uma das estratégias do Desenvolvimento Sustentavel que, articulada
as demais politicas econdmicas e sociais, contribui para a constru¢do de acdes
transversais que possibilitem superar as iniquidades sociais. Suas principais
caracteristicas sao abordagem integral do processo saude-doenca e
reconhecimento dos determinantes sociais da saude. O arcabouco tedrico
metodoldgico fundamenta-se nos conceitos de intersetorialidade, integralidade
e transversalidade, que compreendem o ideéario temético da PNPS, e agrega
perspectivas de cogestdo e governanca que permeiam e integram esses
conceitos no ambito do Sistema Unico de Salde. A gestdo intersetorial é
entendida como um modelo de gestao voltado a constituicdo de estruturas de
governanca direcionadas ao desenvolvimento de capacidades relacionais,
técnicas e administrativas, com vistas a assegurar legitimidade politica e
representatividade social para a tomada de decisdo, para a construcdo de
agendas e objetivos comuns e para a definicdo de instancias e mecanismos de
pactuacdo e cooperagdo entre 0s setores sociais, visando promover acdes
integradas e tratamento mais equanime das demandas sociais. Para contribuir
com a avaliacdo de programas intersetoriais, desenvolve-se e aplica-se a
PNPS um fluxo esquemético e uma escala de ponderacédo para verificar as
capacidades relacionais, técnicas e administrativas das estruturas de
governanca que a compdem. Esse desenho de gestdo é sustentado nos
componentes de integralidade, para captar, compreender e analisar problemas
e demandas sociais, e de transversalidade, para planejar estratégias e
organizar arranjos institucionais mais democraticos e participativos. A analise
permite concluir que houve avancos significativos na gestéo intersetorial da
PNPS, principalmente no que se refere as interacdes intrassetoriais e
multiniveis, impulsionadas pela integracdo das perspectivas de vigilancia e
atencdo a saude e da regulamentacao do principio de regionalizacdo do SUS.
Contudo, observa-se que a PNPS ainda precisa fortalecer-se e otimizar o0s
espacos de coordenacao e articulacao interinstitucional, visando consolidar a
abordagem social e coletiva da promoc¢éo da saude e ampliar sua contribuicdo
para a formulacéo de politicas publicas saudaveis direcionadas a qualidade de
vida e ao desenvolvimento sustentavel.

Palavras-chave: Politica Nacional de Promog¢é&o da Saude; gestéo intersetorial,
integralidade; transversalidade; politica publica.



ABSTRACT

The purpose of this paper is to discuss the intersectoral management in social
policies, taking as a case study the implementation of the National Health
Promotion Policy (PNPS) at two different instances: the first, on the occasion of
its implementation in 2006 and the second when it was amended in 2014. The
aim is to conduct a comparative analysis of the documents that create and
redefine policy in order to understand the institutional arrangements made for its
articulation and intersectoral management. One of the Health Promotion
strategies of sustainable development is considered which, in combination with
the other economic and social policies, contribute to the construction of cross-
cutting actions that make it possible to overcome social inequities. Its main
features are an integral approach to the health-disease process and recognition
of the social determinants of health. The methodological theoretical framework
is based on the concepts of intersectionality, completeness and mainstreaming,
which comprise the thematic ideas of PNPS, and adds the prospects for co-
management and governance that permeate and integrate these concepts in
the Unified Health System. The intersectoral management is understood as a
management model focused on the creation of governance structures aimed at
the development of relational, technical and administrative skills, comprising a
view to ensure political legitimacy and social representation for decision making,
for the construction of agendas and goals and to setting bodies and agreement
and cooperation mechanisms between the social sectors to promote integrated
actions and more equitable treatment of social demands. In order to contribute
to the evaluation of intersectoral programs, a schematic flow and a balance
scale are developed and applied to the PNPS to check the relational
capabilities, technical and administrative governance structures that comprise it.
This management design is sustained in the entirety of components to capture,
understand and analyze problems and social demands, and mainstreaming,
strategies to plan and organize more democratic and participatory institutional
arrangements. The analysis shows that there have been significant advances in
the PNPS intersectoral management mainly regarding the intra-sectoral and
multi-level interactions, driven by the integration of perspectives surveillance
and health care and regulation of SUS regionalization principle. However, it is
observed that the PNPS still needs to be strengthened and their spaces of
coordination and inter-institutional coordination optimized, to consolidate the
social and collective approach to health promotion and increase its contribution
to the formulation of healthy public policies aimed at quality of life and
sustainable development.

Keywords: National Health Promotion Policy; intersectoral management,
completeness; transversal; public policy.
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APRESENTACAO

Este trabalho parte da premissa de que o processo de implementacao
de uma politica publica é afetado por diversos fatores politicos, institucionais e
relacionais. Nesse sentido, observar a implementacdo de politicas publicas a
partir dos seus conteudos, instituicbes e das relacbes que se estabelecem
entre eles significa considerar esse processo como uma interacdo entre
diversos atores que ndo agem somente como fiéis executores dos servicos
orientados por normas e regras, mas desenvolvem seus papéis conduzidos
também com base em suas experiéncias, valores, visdo de mundo, e inseridos
em um dado contexto politico-institucional e social; e que, além disso, iréo
constituir seus elementos formais e informais de integracdo. Em uma politica
publica que tem como modelo de gestéo a intersetorialidade, como no caso da
Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS), esses fatores podem
revelar-se de forma mais ou menos acentuada, tendo em vista, primeiramente,
0 numero de atores envolvidos e, em segundo lugar, a grande quantidade de
arenas de discussdo, negociacdo, barganha e ainda da inevitavel
interdependéncia das acfes entre os setores (NAVARRO, 2011).

Os recursos metodoldgicos utilizados para essa analise da PNPS foram
aqueles adotados para o estudo de caso. O estudo de caso € reconhecido
como um método eficiente de pesquisa para investigacdo empirica de um
fenbmeno contemporaneo complexo em que os limites do objeto de pesquisa e
o contexto ndo sdo muito claros (YIN, 2001). Neste sentido, a abordagem de
analise de politicas publicas aplicada a este estudo de caso pode ser
considerada um caminho complementar para ampliar o poder explicativo sobre

0 objeto.

Preliminarmente, considerando a necessidade de organizagcdo dos
aspectos teodricos que melhor configuram uma gestado intersetorial, optou-se

pela revisdo de literatura sobre a conformacdo das politicas sociais e pela
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construgcdo de um esquema analitico que pudesse orientar o estudo de
politicas intersetoriais. O esquema proposto fundamenta-se em dois
componentes essenciais, que sugerem uma graduacdo hipotética de gestbes
segundo o nivel de integralidade e transversalidade aplicado na estruturacdo
de arranjos institucionais para a gestdo intersetorial. No estudo de caso
procedeu-se a andlise dos fatores politicos e dos fatores institucionais da

PNPS por meio de analise documental.

Para os fatores politicos, realizamos um levantamento histérico e
andlises conjunturais sobre as transformacfes politicas e institucionais
ocorridas na implementacdo da PNPS, por meio da avaliagdo de instrumentos
de planejamento e gestdo governamental, relatorios de gestdo e participacdo
social, bem como agendas e planos de governo em ambito federal. No que se
refere aos fatores institucionais, foram examinados dados e documentos
oficiais publicados, como, leis, normativas, decretos, entre outros, buscando

compreender 0s organogramas e competéncias intersetoriais dessa politica.

A seguir, apresentamos a estrutura deste trabalho e um resumo sucinto
do que foi discutido em cada capitulo. O trabalho estd dividido em trés
capitulos, além da Introducéo e das Consideracdes Finais.

No primeiro capitulo, apresentamos uma contextualiza¢do histérica do
processo de construcdo das politicas de protecdo social e do paradigma de
Promocédo da Saude no campo das politicas publicas, como forma de subsidiar
0 quadro conceitual da gestdo intersetorial na implementacdo de politicas
sociais de saude. Para isso, realizamos uma revisdo bibliografica sobre a
organizacao das politicas sociais no Brasil e da conformacéo da perspectiva de
Promocdo da Saude. No segundo capitulo abordamos o referencial teérico
metodoldgico. Dessa forma, abrimos a discuss@o sobre a intersetorialidade
como um modelo alternativo de gestdo das politicas publicas de seguridade
social e saude; procuramos aprofundar a compreensdo dos determinantes
sociais de saude e dos componentes de integralidade e transversalidade na
perspectiva da gestdo intersetorial, aléem de abordar alguns aspectos

relacionados a analise de politicas publicas e o estudo de caso. Por fim,
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propomos um fluxo esquematico para orientar a analise do arranjo institucional

para a gestéao intersetorial da PNPS.

No terceiro capitulo, tratamos da analise da Politica Nacional de
Promocdo da Saude em dois momentos distintos de sua implementacdo: a
implantacdo em 2006 e a revisdo em 2014, tendo por arcabouco metodolédgico
0 estudo de caso da politica em questdo, por meio da andlise documental dos
normativos, manuais, relatérios e planos de saude e de gestdo federal

relacionados a PNPS.

Nas Consideragfes Finais, sdo apresentadas algumas conclusdes
acerca do nivel de gestéo intersetorial observado e operacionalizado no ambito
da Politica Nacional de Promocdo da Saude, bem como consideracdes

relativas as oportunidades e limitacdes do estudo.

Portanto, este trabalho procura observar os diversos fatores que influem
sobre a implementagcdo de uma politica publica intersetorial, a PNPS,
considerando sua dindmica, incentivos e constrangimentos tanto politicos como
institucionais, assim como a relacao entre os diferentes setores envolvidos na
promocao das acdes. Entre as questdes de pesquisa para as quais buscamos
respostas, vale a pena destacar as seguintes: Quais 0s principais aspectos
tedricos e estruturais que melhor configuram um arranjo de gestéo intersetorial
de politicas sociais? e Como se conforma o arranjo institucional da Politica

Nacional de Promocao da Saude?
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INTRODUCAO

A motivacdo principal para este estudo estd em compreender como
funciona a gestdo intersetorial na producdo de politicas publicas federais,
diante da amplitude e diversidade das demandas sociais da atualidade, da
tendéncia da gestdo publica na implementacdo de politicas por tematicas,
assim como da persisténcia de agendas complexas associadas ao
enfrentamento das desigualdades sociais e a promoc¢ao da qualidade de vida
da populacdo, que cada vez mais exigem a adocdo de abordagens

multidimensionais e a implicacdo de diferentes setores da sociedade.

Neste sentido, este estudo procura problematizar as caracteristicas e o
funcionamento da Politica Nacional de Promocédo da Saude (PNPS), tendo por
referéncia a organizacdo dos seus arranjos institucionais voltados a
intersetorialidade, considerando dois marcos temporais de sua implementacao:
o0 momento da sua implantacdo em 2006 e o0 processo de revisdo ocorrido em
2014. A opcao pela Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS) como
estudo de caso desta pesquisa se justifica quando observamos que as
condicles, estilo e situacdo de vida sédo alguns dos termos que compdem o
campo semantico de qualidade de vida, que tem no conceito de promocao da

salde sua estratégia central.

Compreende-se aqui que o tratamento de teméticas complexas, como a
Promocdo da Saude da populacdo, € multideterminado e multifatorial, e ndo
encontra resolutividade de modo setorizado ou por simples mudancas na
gestao publica, visto que ha limites estruturais na producao das desigualdades
sociais e sua superacao implica mudancas profundas no plano organizacional
do Estado e no campo da economia. Também a sociedade se transformou a tal
ponto de o Estado ndo mais se defrontar somente com individuos, mas
também com um numero crescente de atores corporativos, institucionais e
transnacionais, que marcam a face da sociedade moderna. Nesta direcao,
diversos autores assinalam a importancia de buscar no conhecido paradigma
da interdisciplinaridade e/ou da transdisciplinariedade a possibilidade de

analise global dos problemas reais e, na estratégia de gestao intersetorial, a
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oportunidade de reorganizagdo institucional e promocao de préaticas sociais
mais eficazes em relacédo a questéo social atual (MONNERAT; SOUZA, 2009).

De modo geral, a gestao intersetorial pode ser caracterizada como uma
inovacdo nos processos de implementacdo e coordenacdo das politicas
sociais, que tem na diretriz da intersetorialidade uma das bases para
instrumentalizar e aprimorar o aparato governamental no desenvolvimento de
capacidades politicas e administrativas mais condizentes com as relacfes
societais do Estado de Direito. O conceito de intersetorialidade nas politicas
publicas tem apontado para a construcdo de interfaces entre setores e
instituicbes governamentais e ndo governamentais, visando o enfrentamento
de problemas sociais complexos que ultrapassem a alcada de um so setor de
governo ou area de politica, diante da tarefa inadiavel de promover
capacidades de governo que minimizem as caracteristicas historicas de
fragmentacdo setorial das politicas sociais (MONNERAT; SOUZA, 2011).
Entretanto, ainda que a intersetorialidade conste como diretriz explicita ou
implicita em varias politicas publicas, inGmeros séo 0s entraves constatados na
sua operacionalizagdo, a iniciar por suas configuracbes historicas
condicionadas a desenhos juridico-administrativos hierarquicos e setoriais nos
trés niveis de governo (TUMELEIRO, 2012).

Dessa forma, pretendemos ampliar a reflexdo sobre a apropriacdo de
conceitos e a aplicagdo de praticas intersetoriais na formulacdo e
implementacdo da PNPS, tendo em vista que o0 seu aprimoramento no espaco
da gestdo publica pode trazer impactos relevantes no plano da inclusédo social,
da garantia de direitos sociais, da participacdo politica da populacdo e da
qualificagcdo do acesso aos servicos publicos essenciais. Assim, a partir da
abordagem da intersetorialidade e, considerando a importancia dos fatores
politicos e institucionais para esse tipo analise, realizamos uma revisédo
bibliografica acerca do historico de implantacdo e conformacdo das politicas
sociais no Brasil e uma analise documental da Politica Nacional de Promocé&o
da Saude.
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Objetivo Geral:

7

O Objetivo Geral deste estudo é analisar o arranjo institucional da
Politica Nacional de Promocao da Saude a partir dos documentos e materiais

gue orientam suas estratégias de articulacao e gestao intersetorial.

Obijetivos Especificos:

1 — Realizar um levantamento historico da conformacédo das politicas
sociais no Brasil, buscando identificar os aspectos tedricos e estruturais que
compdem a intersetorialidade no campo da Promocédo da Saude;

2 — Analisar o arranjo institucional constituido para articulacdo e gestao

intersetorial da Politica Nacional de Promocédo da Saude.
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1. A CONFORMACAO DAS POLITICAS PUBLICAS DE PROTECAO SOCIAL
E PROMOCAO DA SAUDE NO BRASIL

1.1 HERANCAS HISTORICAS E DILEMAS SOCIAIS

Do ponto de vista governamental, todo o problema consistiu em
conciliar uma politica de acumulacdo que ndo exacerbasse as
iniguidades sociais a ponto de torna-las ameacadoras, e uma politica
de equidade que ndo comprometesse - e, se possivel, ajudasse - 0s
esforcos de acumulacé@o (SANTOS, 1979).

A manifestacdo mais importante da questdo social na América Latina &
caracterizada pela desigualdade social e consequente miséria. Sua
constituicdo tem raizes historicas, que vao desde o colonialismo e, em alguns
casos como o Brasil, a escravidao; raizes politicas, ligadas ao profundo
conservadorismo das elites mantenedoras do poder econémico e politico; e
raizes econdémicas, determinadas por um padrdo de desenvolvimento tardio,
periférico e dependente, cujo modelo econémico sempre foi concentrador de
renda e gerador de desigualdades. Essas raizes se combinam entre si e seus
componentes estruturais se reproduziram ao longo da histéria a partir das

diferentes conjunturas sociais, politicas e econémicas (SOARES, 2012).

Desde a década de 1950, a construcdo e reconhecimento dos direitos
humanos e de cidadania - respeito as liberdades individuais, a participacéo na
organizacdo da vida social, a perspectiva do bem-estar coletivo e a garantia de
um nivel minimo de consumo para todos — caminharam pressionados entre 0s
interesses econdmicos e as responsabilidades do Estado. Muitos foram os
avancos que inspiraram as reformas administrativas, politicas e sociais da
estrutura publica dos “paises em desenvolvimento” no Ultimo século.
Entretanto, em boa parte, tais medidas foram importadas dos “paises
desenvolvidos” de forma acritica pelas elites patrimoniais, como inovagdes
imprescindiveis a manutencdo da ordem social e progresso econémico do pais,
sem, contudo, considerar as diferentes realidades sociais oriundas dos seus

préprios territorios.

Na perspectiva dos direitos sociais, a desigualdade e a exploragcdo na

esfera econbmica entraram em constante contradicdo com a igualdade
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necesséria a consolidacdo dos Estados modernos, qual seja, a existéncia de
individuos iguais e livres que estabelecem voluntariamente relacdes de troca e
gue se encontram protegidos por um poder politico que se exerce em nome de
todos, sem distincdo, e que € legitimado pelos cidaddos. A postulacdo da
igualdade abstrata (TOCQUEVILLE, 1945)" que marca o inicio da era das
relacdes contratuais, na qual os individuos estdo no mesmo plano, possibilitou
a emergéncia da acado politica e a vocalizagcdo das camadas excluidas pela
sociedade industrial. Porém, da simples composicdo abstrata de igualdade
perante uma comunidade nacional ao compartiihamento de padrdes de
inclusdo social, h4 um grande espaco, que requereu a mobilizacao politica em
torno da institucionalizacdo de direitos universais inseridos na acéo do Estado,
por meio de politicas publicas capazes de concretizar o status de cidadania
(FLEURY, 2008).

Segundo Marshall (1967 apud FLEURY; OVERNEY, s/d), a cidadania é
um status concedido a todos os membros integrantes de uma comunidade
politica, como um principio de justica social que possui funcdo normativa na
organizagdo do sistema politico, sendo este contemporaneo ao
desenvolvimento dos Estados Modernos e do modo de produgéo capitalista. A
cidadania é considerada um atributo central da democracia, uma vez que a
igualdade é ampliada pela expansdo do escopo da cidadania e cada vez mais
pessoas tém acesso a essa condicdo. Paradoxalmente, o status politico da
cidadania foi estendido de forma conjunta com um sistema econdmico
fundamentado na diferenciacdo de classe baseada na propriedade. Neste
sentido, a relacdo de poder entre os individuos e o Estado representou uma
grande transformacgéo na estrutura social da modernidade.

Tendo o alcance da cidadania se constituido como a base do sistema
politico, os Estados modernos esforcaram-se em instrumentalizar o aparato

governamental para o exercicio da democracia por meio da estruturacao das

Tocqueville foi o primeiro pensador dos tempos modernos que empreendeu uma investigaco
global de forma que o principio democratico da igualdade funcionaria como causa primeira,
formando e afetando de certa forma todos os aspectos da vida dentro da sociedade
(ZETTERBAUM, 2001, p. 716). Para Tocqueville a compreenséo de igualdade abstrata deveria
estabelecer bases nos ideais sociais e nas situacdes atuais dos povos, em vez de tentar partir
dos estagios primitivos e naturais dos seres humano (Cleto,2005).
http://www.sapientia.pucsp.br/tde busca/arquivo.php?codArquivo=2252
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politicas sociais. Uma das explicacdes para as politicas sociais considera que
estas deveriam ser vistas como respostas as “necessidades” do trabalho e as
“necessidades” do capital, compatibilizando-se entre si. Dessa forma, o projeto
de “normalizagao” das relagdes sociais, buscado através das politicas sociais,
tentou concretizar-se, subordinando os objetivos sociais da politica estatal a

fins propriamente econémicos.

No caso brasileiro, a expressdo das politicas sociais teve seu uso
generalizado no periodo posterior a 1964, principalmente ap6s 1970. Foi no I
Plano Nacional de Desenvolvimento - Il PND, que se anunciou oficialmente a
necessidade de a politica social ter “objetivo proprio”, independente das metas
da politica econémica. No capitulo do documento citado relativo a “estratégia
do desenvolvimento social’, por exemplo, foi enfatizada a necessidade de
superar as desigualdades regionais, sendo constatados os problemas de
qualidade do sistema educacional. Explicitou-se ainda quéo insatisfatoria era a
distribuicdo de renda, sendo proposta a reducdo substancial da “pobreza
absoluta”, definida como “o contingente de familias com nivel de renda abaixo
do minimo admissivel quanto & alimentagdo, salde, educagdo e habitacdo”
(BRASIL, Il PND, 1975, p. 54). A despeito disso, ndo foram explicitamente
estabelecidas prioridades setoriais, ndo ficando caracterizado com clareza o

papel do Estado na conducdo dessa estratégia.

Dois argumentos ajudam a esclarecer as razbes que levaram o Estado
brasileiro a aumentar seu interesse pela area social. O primeiro deles foi
constatar que a intensificacdo do processo de concentracdo de renda no
periodo, acentuado pelo desenvolvimento excludente e pela urbanizacao
acelerada, exigia a intervencao estatal no sentido de atender — ou, pelo
menos, de atenuar — as caréncias da populacdo, potencializadas pela
pauperizacao crescente. A agudizacdo de necessidades sociais fez explicitar,
muitas vezes de forma explosiva, uma série de tensdes originarias da prépria

dindmica das relacbes em processo na sociedade brasileira. Essa explicitacdo

? Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1970-1979/anexo/ANL6151-74.PDF.
Acesso em 1 jun 2014.
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das tensdes contribuiu para que o Estado assumisse os “problemas sociais”
como questdes de “sua” responsabilidade.

O outro argumento que Ihe é complementar refere-se a percepcédo de
que a legitimacdo e a estabilidade do regime autoritario a época deveriam
apoiar-se firmemente na expansdo das politicas sociais. Colocado no centro
desse processo, o Estado poderia, com mais facilidade, revestir-se do carater
de entidade representativa do interesse geral (AUGUSTO, 1989).

O simples enunciado de boas inten¢des, contudo, ndo foi suficiente para
que esse processo pudesse ser percebido como apto, quer para distribuir
beneficios, quer para instituir direitos que atingissem todos os segmentos da
sociedade. Apesar do rapido e notavel crescimento dos recursos alocados, ndo
houve melhora substantiva, seja na qualidade dos servi¢cos sociais produzidos
no pais, seja na “qualidade de vida” da populagao por eles beneficiada. Ainda
gue sua oferta tenha se expandido, a procura aumentou com maior rapidez, de
modo que sua expansao quantitativa ndo se fez acompanhar pela melhoria de
qualidade. Esta ultima também foi dificultada pela crescente burocratizacdo do
atendimento. Fazia-se necessaria alguma forma de acdo efetiva no
reconhecimento de direitos e na criacdo de canais de reivindicagdo e
participacdo populares (ANDRADE, 2006).

Neste sentido, o processo de instituicdo das politicas de protecdo social
foi uma resposta ao processo de desenvolvimento das sociedades capitalistas
industrializadas e suas consequéncias, entre elas o aumento da divisdo do
trabalho, a expansédo dos mercados e a perda das funcdes de seguridade das
organizacdes tradicionais como a familia; injuncbes circunstanciais que
buscavam uma nova estabilidade e seguranca, gerando um novo tipo de
solidariedade em um contexto de alta mobilizagdo social. O primeiro passo
nesse processo ocorreu com o proprio reconhecimento politico de que a
pobreza e a precariedade das condi¢cdes materiais de existéncia das camadas
de trabalhadores urbanos tornavam-se, com a emergéncia da sociedade
capitalista, um problema a ser enfrentado coletivamente, ou seja, emerge uma
questdo prioritaria que requer resposta politica e institucional dos diferentes

setores da sociedade, sob pena de rompimento das estruturas sociais.
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O movimento de redefinicdo das relagcbes entre o Estado e a Sociedade,
buscando transformar em direito o0 que era tratado como caréncia, comecgou a
emergir no Brasil na segunda metade da década de 1980, no contexto da
democratizacdo do pais. Esse processo resultou na chamada "Constituicdo
cidada@" de 1988, que consagrou como direitos sociais: a educacao, a saude, o
trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e
a infancia e a assisténcia aos desamparados. A ideia de se instituir uma rede
de politicas de protecdo social no Brasil, no sentido de se reduzir as
desigualdades sociais por meio da prevencéao a situacoes de risco decorrentes
da pobreza, da privacdo e do precario acesso aos servicos publicos,
consolidou-se no objetivo fundamental do Estado brasileiro de erradicar a
pobreza, a marginalizacdo e reduzir as desigualdades sociais e regionais
(BRASIL, 1988). Do ponto de vista normativo, a perspectiva da seguridade
social inaugurou um novo momento na organizacdo das politicas sociais e no

reconhecimento dos direitos fundamentais no pais.

A implementacdo das politicas sociais passou a exigir esforcos
conjuntos dos diferentes atores governamentais e societais no sentido de
garantir a prote¢cdo e promocao dos direitos sociais. Fazia-se necesséaria a
organizacdo de acbes sociais mais efetivas e o desenvolvimento de novas
capacidades estatais capazes de compreender e alcancar os territorios e
grupos populacionais alijados dos minimos sociais e de qualidade de vida, bem
como de equalizar a distribuicdo de recursos e ampliar o potencial de
produtividade dos diferentes grupos e regiées do pais.

Assim, impulsionada por um amplo processo de mobilizacdo e lutas
sociais, a estruturacdo do aparato governamental das politicas sociais passou
entdo, no plano legal, a ter uma dinamica multifacetada que incluiu: (1) acdes
intervencionistas na forma de distribuicdo de recursos e oportunidades, (2) a
promocéo de igualdade e dos direitos de cidadania e (3) a afirmagéo de valores
humanos como ideais a serem tomados como referéncia para a organizacao de
nossa sociedade. Contudo, o processo de institucionalizacdo das politicas de
seguridade social percorreu caminhos desconexos incapazes de realizar a

plenitude conceitual do texto constitucional.
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No tocante as discussdes da Politica de Saude no dmbito das Politicas
de Protecado Social, a inclusdo da previdéncia, da saude e da assisténcia como
partes da seguridade social, introduziu no Brasil a nocdo de direitos sociais
universais como parte da condi¢cdo de cidadania. Além do reconhecimento dos
direitos sociais, o novo padrdo de seguridade social caracterizou-se pela
afirmacao do dever do Estado, a universalidade na cobertura, a subordinagéo
das praticas privadas a regulacédo em funcao da relevancia publica das a¢des e
servicos nessas areas, e ha perspectiva ‘publicista’ de cogestéo
governo/sociedade, em um arranjo organizacional descentralizado (FLEURY,
2012).

1.2 HISTORICO DO PARADIGMA DA PROMOCAO DA SAUDE NO
CONTEXTO DE CONSTRUGAO DAS POLITICAS SOCIAIS

A relacdo entre saude e condicBes gerais de vida das populacbes foi
constatada e explicitada na propria origem da medicina moderna.
Especialmente no fim do século XVIII e na primeira metade do século XIX, o
processo de urbanizacdo e industrializacdo na Europa provocou grandes
transformacdes sociais: a deterioracdo das condi¢cdes de vida e de trabalho nas
cidades se fez acompanhar de um aumento da ocorréncia de epidemias. Os
médicos envolvidos com o0 intenso movimento social que emergiu nesse
periodo, ao relacionarem a doenca com o ambiente, articulavam-no também as
relacdes sociais que o produziam. A medicina fundia-se a politica e expandia-
se em direcdo ao espaco social, como expressou o médico alemado Rudolf
Virchow?®: “A medicina é uma ciéncia social e a politica nada mais é do que a
medicina em grande escala”. As ocorréncias das doencas foram entédo
associadas as condicbes de existéncia e as formas de vida dos sujeitos,

tornando-se efeitos de processos histéricos.

* Promogéio da Satide: contexto histdrico. Junho de 2012. Disponivel em
https://www.portaleducacao.com.br/Artigo/Imprimir/13463. Acesso em 20 jun 2014.
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Esse pensamento identificava-se na época com a perspectiva
anticontagionista, que atribuia a doenca a um desequilibrio do conjunto de
circunstancias que interferem na vida de um sujeito ou de uma populacao,
constituindo uma predisposicdo favoravel ao surgimento de doencas. O
movimento contagionista, ao contrario, enfatizava a necessidade de precisar
uma causa especifica como origem da doenca, 0 que na época era
considerado conservador e ultrapassado (ACKERKNECHT, 1948).

O conflito entre aqueles que propunham prioritariamente causas e
intervencdes gerais — por exemplo, sobre a fome e a miséria — e 0s que
buscavam prioritariamente causas e intervencbes especificas continuou
existindo. Mckeown® (1979), por exemplo, demonstrou que a reducdo da
mortalidade na Inglaterra depois de 1840 foi, em escala muito maior, devida ao
desenvolvimento econdmico, a uma melhor nutricdo e a outras mudancas
favoraveis no nivel de vida do que as intervenc¢des especificas da medicina.

No entanto, a poderosa influéncia da bacteriologia no desenvolvimento
da medicina interferiu para o privilegio de intervencbes especificas,
individualizadas, de cunho predominantemente biolégico, centradas no
hospital, com progressiva especializagdo e incorporacao indiscriminada da
tecnologia. Consolidou-se a posicéo privilegiada da medicina e dos médicos na
definicdo dos problemas de saude e na escolha das acfes necessarias ao
controle, tratamento e prevencao das doencas (CZERESNIA, 2003).

Entretanto, em um contexto de critica a medicina curativa, no periodo
entre 1920 e 1950, surge o movimento da medicina preventiva. Esse
movimento propds uma mudanca da pratica médica por meio da reforma no

ensino médico e buscava a formacédo de profissionais médicos com uma nova

* Thomas McKeown (1912-1988), conceituado epidemiologista inglés, publicou, em 1979, o
livro O papel da medicina — sonhos, miragem e némeses, cujo conteldo gera polémica até os
dias atuais. Entre outros problemas de salde, McKeown analisou o histérico das taxas de
mortalidade por tuberculose na Inglaterra, de meados do século XIX até o inicio da década de
1970 (portanto, antes da ressurgéncia da doenca), observando que a tendéncia de reducéo
dessas taxas, na populacéo inglesa, jA era marcante na primeira metade do século XIX e se
manteve em queda por todo o periodo analisado. (BARRETO, Mauricio L., Menos pobreza,
menos doenca. Revista CH Hoje, 17/10/2014. Disponivel em
http://cienciahoje.uol.com.br/revista-ch/2014/319/menos-pobreza-menos-doenca. Acesso em
20 jun 2014)
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atitude nas relagbes com os oOrgdos de atencdo a salde; ressaltava a
responsabilidade dos médicos com a Promocédo da Saude e a prevencdo de
doencas; introduzia a epidemiologia dos fatores de risco e privilegiava a
estatistica como critério cientifico de causalidade (AROUCA, 2003). Segundo
Arouca (2003), o discurso da medicina preventiva emergiu em um campo
formado por trés vertentes: a higiene; a discusséo dos custos da assisténcia
meédica e a redefinicdo das responsabilidades médicas.

O termo “Promocéao da Saude” foi utilizado pela primeira vez por Sigerist,
historiador da medicina, quando, em 1945, ele definiu quatro fungbes da
medicina: Promoc¢éo da Saude, prevencao da doenca, restauracao do doente e
reabilitacdo. A partir dai, a base conceitual do movimento da medicina
preventiva foi sistematizada no livro de Leavell e Clark, Medicina Preventiva
(1976), cuja primeira edigdo foi publicada em 1958. Esses autores discutem
trés conceitos importantes para a construcdo de politicas de saude: a “triade
ecoldgica”, a historia natural das doencas e a prevencao.

A “triade ecoldgica” define o modelo de causalidade das doengas a partir
das relacdes entre agente, hospedeiro e meio ambiente. O conceito de histéria

natural das doencas € definido como

todas as inter-relagbes do agente, do hospedeiro e do meio ambiente
que afetam o processo global e seu desenvolvimento, desde as
primeiras for¢cas que criam o estimulo patolégico no meio ambiente
(pré-patogénese), passando pela resposta do homem ao estimulo,
até as alteragbes que levam a um defeito, invalidez, recuperacéo ou
morte (patogénese) (LEAVELL; CLARK, 1976).

O conceito de prevencdo trata da “acdo antecipada, baseada no
conhecimento da histéria natural a fim de tornar improvavel o progresso
posterior da doenga” (LEAVELL; CLARK, 1976). A prevencdo apresenta-se em
trés fases: primaria, secundaria e terciaria.

O conceito de Promocdo da Saude aparece como um dos niveis da
prevencao primaria (pré-patogénese), definido como um conjunto de ac¢des que
contribuem para o desenvolvimento de uma saude “6tima”. Um segundo nivel
seria a protecao especifica, com foco na criacdo de barreiras que impedissem
0 contato com agentes contaminados do meio ambiente e exterminassem

agentes patoldgicos. A fase da prevencgdo secundaria também se apresenta em
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dois niveis: no primeiro, o diagnéstico e tratamento precoce, e no segundo, a
limitacdo da invalidez. Por fim, a prevencao terciaria, que diz respeito a aces
de reabilitacdo (LEAVELL; CLARK, 1976). A seguir, o modelo de intervencéo

em saude desenvolvido por Leavell e Clark (Figura 1).

HISTORIA NATURAL E PREVENCAO DE DOENCAS

L

Morte
Defeito, invalidez

Inter-relagdo entre

AGENTE, SUSCETIVEL E HORIZONTE CLINICO ¥ Sinais e Sintomas

AMBIENTE que produzem T Alteracdes de tecidos

) Recuperagdo
ESTIMULO adoenca——» | INTERACAO— SUSCETIVEL - ESTIMULO REACAO —»

=

Periodo de Pré-Patogénese Periodo de Patogénese
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DE SAUDE -
:  PROTECAO 4 4
ESPECIFICA DIAGNGSTICO ' REABILITACAO
i PRECOCEE | -
| TRATAMENTO | HIMITAGAO DE
E IMEDIATO i INCAPACIDADE
Prevencdo Primaria Prevencao Secundaria P{Erceigfiio

NIVEIS DE APLICACAQ DAS MEDIDAS PREVENTIVAS

Figura 1. Modelo de intervencdo em saude desenvolvido por Leavell e Clark
(1976).

O modelo explicativo e as acgOes propostas por Leavell e Clark
significaram um grande avanco na década de 1960, uma vez que olhavam a
doenca sob uma perspectiva multicausal e processual.

Esses autores chamaram a atencédo dos profissionais de saude para o
potencial das acdes sobre o ambiente e sobre os estilos de vida na prevencao
de doengas. Inovaram, também, na proposicdo de medidas preventivas,

incluindo ac¢des educativas, comunicacionais e ambientais as ja existentes —
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como as laboratoriais, clinicas e terapéuticas — como complementacdo e
reforco da estratégia. As acdes sugeridas por Leavell e Clark para a Promocao
da Saude privilegiavam acfes educativas normativas voltadas para sujeitos,
familias e grupos (BUSS, 2003).

Entretanto, as acdes de Promocdo da Saude apresentadas como
componente da prevencdo primaria ainda estavam longe da profunda relacao
entre saude e sociedade analisada pela medicina social no século XIX.
Contudo, é importante observar que a concepcdo de Leavell e Clark,
incorporou-se ao discurso da Medicina Comunitaria e orientou o0
estabelecimento de niveis de atencdo nos sistemas e servicos de saude que
vigoram até hoje.

Ja durante as décadas de 1970 e 1980, quase todos os paises do
continente europeu e da América do Norte enfrentavam a crise do Estado de
Bem-Estar Social em fungdo do esgotamento dos recursos dos Estados e da
incapacidade de atenderem as necessidades de toda populacdo, que
demandava por beneficios e auxilios. Ficou mais evidente para as autoridades
sanitarias desses paises o reconhecimento da influéncia de outras condi¢cdes
determinantes da saude e da qualidade de vida, além da assisténcia a saude,
quais sejam: as politicas globais, nacionais e locais; as mudancas sociais; as

diferencas culturais, étnicas e até religiosas.

Esse reconhecimento inspirou a reformulacdo das politicas de saude
nesses paises, tendo como marco referencial a reforma das politicas de saude
no Canada. Em 1974, a divulgacdo do documento A New Perspective on the
Health of Canadians, pelo governo canadense, inaugura o aparecimento de
uma nova forma de definir as prioridades na producdo de saude, a partir da
adocdo do conceito de campo de saude e da constituicdo do movimento de
Promocao a Saude no Canada (CARVALHO, 2002).

A motivagdo central desse documento, mais conhecido como Informe
Lalonde (nome do ministro da saude a época), era econdmica, politica e
técnica, pois se tentava encontrar um caminho para enfrentar o progressivo
aumento dos custos com assisténcia médica e 0s seus resultados pouco

eficazes (BUSS et al., 2000). O Informe questionou os investimentos realizados
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em tecnologia de assisténcia a saude pelos governos anteriores, a partir dos
resultados em termos de melhoria de indicadores de saude, realizou
investigacdes sobre a causalidade do processo saude-doenca no pais e
verificou que os estilos de vida e ambiente eram responsaveis por 80% das
causas das doencas e que nao estava havendo investimento no controle
dessas causas (OPAS, 1996; RESTREPO, 2001). Além disso, o Informe
defendeu que, diante do envelhecimento populacional, queda da
morbimortalidade por doencas infecciosas e elevacdo dos casos de patologias
cronico-degenerativas, as intervencées no campo da saude deveriam visar a
qualidade de vida de modo que o0s sujeitos vivessem mais e melhor,
desfrutando do aumento dos indices de desenvolvimento socioecondmico
(CARVALHO, 2002).

O Informe Lalonde, além de seguir a definicdo dos determinantes de
saude, indicando um entendimento ampliado da saude, propds cinco
estratégias para a abordagem dos problemas neste campo: promocdo da
saude, regulacdo, eficiéncia da atencdo sanitaria, investigacdo e
estabelecimentos de objetivos. Entretanto, apesar de apontar na direcdo da
complexidade da producdo social da saude, o Informe Lalonde insere-se na
corrente  comportamentalista da Promocdo da Saude, focalizando,
principalmente, o estilo de vida e priorizando estratégias como: marketing
social, educacao para a saude e estimulo a autoajuda (CARVALHO, 2005). O
Informe defendeu que as politicas de saude deveriam informar, influenciar e
assistir os sujeitos e as organizacdes a responsabilizarem-se pela adocao de
atitudes saudaveis, as quais reduziriam sua exposicdo aos riscos de
adoecimento e de morte (CARVALHO, 2005).

1.3 CONSOLIDACAO DOS DETERMINANTES SOCIAIS E CONTRIBUICAO
DAS CONFERENCIAS INTERNACIONAIS PARA A PROMOCAO DA SAUDE

O direito a saude praticamente se confunde com o direito a vida. Ter
salde exige alimentacdo adequada, condigbes de trabalho
saudaveis, moradia digna, saneamento béasico eficiente, meio
ambiente protegido e bem conservado, possiblidade de lazer,
informac&o. E, portanto, resultado de um conjunto de determinantes.
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Garantir a satide da populagéo é tarefa de todas as areas de governo
e de toda a sociedade (RODRIGUEZ NETO, 1994, p. 31).

Os debates sobre o conceito de determinantes sociais da saude
iniciaram-se nos anos de 1970 e 1980, ou seja, sdao contemporaneos do
desenvolvimento da Promocdo da Saude e compartiihavam com ela o
entendimento de que as intervencdes curativas e orientadas para o risco de
adoecer eram insuficientes para a producdo da saude e da qualidade de vida
em uma sociedade. A partir dos movimentos da medicina preventiva e das
contribuicdes do Informe Lalonde para a reformulacdo de politicas sociais de
saude, a saude e a doenca passaram a expressar uma complexa rede de inter-
relacbes e interdependéncias em que nao se poderia precisar uma origem
Gltima ou uma causalidade linear. Nessa légica da complexidade, em 1973,
Laframboise formulou o modelo de campo de saude, segundo o qual a saude &
determinada por multiplas variaveis que foram agrupadas em quatro categorias
denominadas determinantes de saude (CARVALHO, 1996; BUSS et al., 2000):

- Determinante biologico: refere-se a toda manifestagéo relativa a saude
fisica ou mental que ocorra em decorréncia do organismo individual — heranca
genética, processo de crescimento e envelhecimento e os diferentes sistemas

internos complexos.

- Ambiente: remete aos fatores externos ao corpo humano, que estao
além do controle pessoal, como, por exemplo, a qualidade do ar que se respira

ou a pureza dos alimentos que se consome.

- Estilo de vida: conjunto das condi¢cbes envolvidas nas decisfes que o
sujeito adota no que diz respeito a sua prépria saude, estando sob seu
controle. S&o os ditos riscos autocriados, relativos aos habitos, as normas, aos
valores, ao nivel de escolaridade e a consciéncia que condicionardo a saude

individual.

- Determinante servigco de saude: refere-se a disponibilidade, quantidade
e qualidade de recursos (bens e servigos) reservados aos cuidados em saude
e da forma como estes sdo dispostos nas acbes de prevengcdo, cura e

recuperacédo da condicao de bem-estar.



32

Neste sentido, os esfor¢os de produgéo de novas ferramentas teoricas e
metodoldgicas na saude, a partir dos seus determinantes, repercutiram mais
significativamente apds a convocacdo, pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), da | Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria de Saude,
realizada em Alma-Ata, no ano de 1978. Na ocasido, a saude foi reconhecida
como um direito a ser atendido ndo sé pela melhoria do acesso aos servi¢os de
saude, mas também por um trabalho de cooperacdo com 0s outros setores da

sociedade.

A Conferéncia de Alma-Ata recomendou que, para alcancar a meta de
“Saude para todos até o ano 2000”, um conjunto de oito estratégias eram
essenciais: educacao dirigida aos problemas de saude prevalentes e métodos
para sua prevencdo e controle, fornecimento de alimentos e nutricdo
adequada, abastecimento de agua e saneamento basico apropriados, atencao
materno-infantil e planejamento familiar, imunizagdo contra as principais
doencas infecciosas, prevencédo e controle das doencas endémicas, tratamento
apropriado de enfermidades comuns e acidentes, e a distribuicdo de
medicamentos essenciais (BUSS et al., 2000). As recomendacdes, 0 objetivo e
a centralidade da Atencao Primaria em Salde na organizacdo dos servigos e
sistemas de salde defendidos em Alma-Ata serviram para retomar a
perspectiva mais ampla da Promocéo da Saude e fortalecer politicamente seus

defensores, tanto na OMS quanto nos diferentes paises.

No Brasil, diferentes materiais direcionados aos gestores de saude
reforcam a visdo de Ashton (1993) de que as iniciativas no campo da
Promocdo da Saude se orientavam, principalmente, pelo interesse em
promover a equidade social, pela necessidade de reorientacdo dos servi¢os de
saude e de ampliacdo da participacdo comunitaria. O autor destacou ainda que
a Promocdo da Saude guia-se pela necessidade do desenvolvimento de
coalizBes entre o setor publico, setor privado e o voluntariado, que, juntos,
podem desenvolver acdes cuja amplitude possa permitir o enfrentamento da
multicausalidade do processo saude-doenca. Nessa dire¢do, 0 conceito mais

amplo de Promogdo da Saude, assim como o desenvolvimento de novas
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praticas coerentes com suas bases politico-ideologicas foi amadurecendo

gradualmente.

Ja na | Conferéncia Internacional de Promocao da Saude, em 1986, com
a aprovacao da Carta de Ottawa, documento considerado o mais importante
marco conceitual da Promocdo da Saude, afirmou-se o conceito de saude
como um estado de bem-estar holistico definido pela composicédo de aspectos
bioldgicos, sociais, econdmicos, educacionais, culturais e ambientais. A Carta
destaca que para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, um sujeito ou grupo deve ser capaz de identificar e realizar aspiracoes,
satisfazer necessidades e mudar e se adaptar ao meio. Saude €, portanto, vista
como recurso para a vida diaria, ndo objetivo da vida. Saude € um conceito
positivo que enfatiza recursos sociais e pessoais assim como capacidades
fisicas (PROMOCION DE LA SALUD, 2000, p. 12).

A dimenséo da Promoc¢éo de Saude, que reforca a importancia da acao
ambiental e da acéo politica, bem como a mudanca do estilo de vida, foi muito
importante como referéncia para a Conferéncia. Promocdo de Saude foi
conceituada como um processo de capacitacdo dos sujeitos e coletividades
para identificar os fatores e condigbes determinantes da saude e exercer
controle sobre eles, de modo a garantir a melhoria das condi¢cbes de vida e

saude da populacéo (ibid.).

Nessa visdo positiva do processo, que ressalta o papel das
potencialidades individuais e socioculturais para a producao social da saude, a
saude deixa de ser um objetivo a ser alcancado, tornando-se um recurso para
o desenvolvimento. A capacitacdo das coletividades referida na Carta de
Ottawa deveria ser realizada em dois sentidos: (1) mais voltado para a melhoria
das condicdes objetivas de vida, por meio da participacdo na formulacdo de
politicas publicas saudaveis que lhes permitissem alcancar funcionalidades
elementares, tais como alimentar-se, obter abrigo e salde; e (2) um sentido
mais subjetivo, relacionado ao alcance de funcionalidades que envolvem o
autorrespeito, as habilidades que favorecem a integracdo social, a capacidade
para participar da vida social e outras. Essa capacitacdo, somada as ac¢des de

ampliagdo de poder e mobilizacdo da populacdo de modo geral, deveria
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contribuir, até mesmo, para que a saude fosse considerada como um critério de
governo no processo de tomada de decisbes sobre desenvolvimento

econdmico-social.

A partir da concepcao de saude definida na Carta de Ottawa, firmaram-
se compromissos para a implementacdo da promoc¢do de saude que
extrapolam o setor e exigem parcerias com outros setores do governo e da
sociedade. Fazia-se necessario, portanto, convocar outras forcas sociais para
participarem desse movimento de ampliacdo da Promocdo da Saude. Era
preciso fortalecer a capacidade de convocacdo do setor saude para mobilizar
recursos na direcdo da producédo social da saude e na responsabilizacao sobre
ela. O projeto da Promocdo da Saude centrou-se, a partir de entdo, na
obtencdo da equidade sanitaria, assegurando a igualdade de oportunidades e
proporcionando 0s meios que possibilitassem a toda a populagéo desenvolver

ao maximo sua “saude potencial” (BUSS et al., 2000, p. 173).

Nos anos seguintes, varias conferéncias internacionais de Promocao da
Saude foram realizadas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Neste
sentido, o Ministério da Saude tem compartilhado as principais conclusdes e
recomendacdes abordadas nas declaracoes e cartas que reforcam o
referencial tedrico da Promocdo da Saude em constru¢do, conforme

apresentado a segquir.

A Il Conferéncia Internacional de Adelaide, realizada na Australia, em
1988, elegeu como tema central as politicas publicas saudaveis, expressao que
passou a caracterizar as politicas publicas de interesse de todas as areas em
relacdo a saude e equidade. Nessa direcdo, houve um importante destaque
para a intersetorialidade e para a construcdo de aliangcas e compromissos em
torno de impactos positivos para promover a saude.

Em 1991, quando ocorreu a Il Conferéncia Internacional de Promocéao
da Saude, em Sundsvall, na Suécia, o bloco soviético ja entrara em decadéncia
e ja vinha se instalando um novo projeto de sociedade em torno do avanco
neoliberal e globalizacdo da economia. Essa Conferéncia teve o grande papel
de colocar o tema ambiente na agenda da saude. O “ambientalismo”, como um

movimento social desencadeado pela ampliacdo da consciéncia em relacdo
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aos problemas, aos desastres e as crises ambientais, estava, nesse momento,
tornando-se uma nova utopia, passando a mobilizar muitos segmentos da
sociedade. Na Conferéncia Internacional realizada no Brasil, em 1992, a ECO
92, foi reforcada a importancia da construcdo de ambientes de apoio a
Promoc¢do da Saude, a necessidade de politicas publicas saudaveis na area
ambiental e, principalmente, o respeito a sustentabilidade nos processos de

desenvolvimento.

Durante a Conferéncia Internacional de Jacarta, em 1998, na Indonésia,
tanto a globalizacdo da economia como a modernizacdo tecnolégica, em
especial no campo da comunicacéo, ja constituiam-se no apice do processo de
internacionalizacdo do mundo capitalista. A ideologia hegemébnica inaugura
uma nova fase do capitalismo, a economia de mercado global, que passa a
interferir na dindmica da vida e do trabalho. Assim, uma pauta polémica
procurou discutir questdes de marketing e do setor privado na tentativa de lidar
com a diversidade e ampliar o envolvimento de maior numero de setores. As
conclusdes foram que, para o desenvolvimento das acfes, especialmente as
relacionadas as politicas publicas, seria importante que os profissionais
buscassem estabelecer parcerias e aliangas para a resolucao dos problemas, a
partir da discussdo conjunta e de sua causalidade, considerando os conflitos de
interesses, as questdes éticas, e desenvolvendo técnicas de negociagdo para a

tomada de decisao.

Na Declaracdo de Jacarta, estabeleceram-se cinco prioridades para a
Promocado da Saude até o século XXI, com o intuito de enfrentar o novo tempo
com novos conhecimentos e novas estratégias, quais sejam: 1) promover a
responsabilidade social pela saude; 2) aumentar a capacidade da comunidade
e 0 poder dos sujeitos para controlar as agdes que pudessem interferir nos
determinantes da saude; 3) expandir e consolidar aliancas para a saude; 4)
aumentar as investigacdes para o desenvolvimento da saude; e 5) assegurar a

infraestrutura para a Promocéo da Saude.

Na V Conferéncia Internacional de Promoc¢édo da Saude, ocorrida no
México, no ano 2000, observou-se que a maioria dos compromissos assumidos

durante as Conferéncias anteriores ndo havia sido cumprida. Uma nova
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metodologia de trabalho foi adotada privilegiando a discussdo com o0s
representantes ministeriais dos paises la representados. Os ministros
assinaram a Declaracao Presidencial, afirmando reconhecer a contribuicdo das
estratégias de Promocdo da Saude para a manutencdo das acbes de saude
em nivel local, nacional e internacional, e comprometendo-se a elaborar Planos
Nacionais de A¢do para monitorar o progresso da incorporacdo das estratégias
de Promocdo da Saude na politica nacional e local. Os técnicos presentes
rediscutiram os assuntos relacionados as prioridades estabelecidas na reunido
ministerial, reafirmando também a importancia da Promocdo da Saude, da
focalizacdo dos determinantes da salude e da necessidade de se construir um
mundo com mais equidade (ANDRADE; BARRETO, 2002; WESTPHAL, 2007).

Apos vinte anos da | Conferéncia Internacional de Promocéo de Saude,
realizou-se a VI Conferéncia, em Bangkok, em 2005. Na ocasiéo, discutiu-se
intensamente o tema da globalizagdo como ampliadora de desigualdades e
conflitos sociais, mas também de potencialidades que devem ser valorizadas
pelos atores da Promocéo da Saude. A revolucao tecnologica da informacéo é
uma dessas potencialidades que tem possibilitado e ampliado continuamente o
acesso e a troca de mensagens com muita rapidez, facilitando a
universalizacdo e o fortalecimento de novos movimentos sociais, como 0
feminista, o ecoldgico, o racial, entre outros, o que facilita e fortalece a
advocacia por direitos e por politicas publicas saudaveis e equanimes. Vérias
estratégias foram discutidas no sentido de garantir a sustentabilidade ambiental
e das acdes de Promocao da Saude, sendo que a busca e o estabelecimento
de parcerias foram valorizados como importantes componentes, incluindo o

setor privado, apesar das contradigcdes que esse tipo de acao encerra.

A VIl Conferéncia Internacional de Promoc¢do da Saude, ocorrida em
Nairébi, no Quénia, em outubro de 2009, identificou as estratégias-chave e os
compromissos necessarios para implementar e desenvolver acgbes de
promocao de saude. A discusséo partiu do pressuposto de que tanto os paises
em desenvolvimento quanto os desenvolvidos enfrentam condigbes de saude
gue comprometem o futuro e o desenvolvimento econdmico dos paises. Assim,

foram elencadas responsabilidades a serem assumidas urgentemente pelos
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governos e tomadores de deciséo: fortalecer as liderancas, tomar a promocao
da saude como politica transversal, empoderar comunidades e individuos,
fortalecer os processos participativos e construir e aplicar conhecimentos em

torno da busca de evidéncias da efetividade da Promocao da Saude.

A fim de contribuir na implementacdo da acao intersetorial em todas as
politicas dos paises, realizou-se, em 2013, a VIII Conferéncia Internacional de
Promocdo da Saude, em Helsinque, na Finlandia. Com a denominacao de
Saude em Todas as Politicas, pretendeu-se analisar o impacto e o progresso
da Promocdo da Saude desde a Conferéncia de Ottawa; destacar o papel
central da saude na economia e sua relacdo com desenvolvimento humano e
social, bem como apontar um conjunto de interconexfes que ja existem entre
setores, e que demonstram o impacto sobre as condi¢cdes de vida e saude dos

grupos populacionais.

A partir da andlise das Conferéncias Globais de Promocdo da Saude,
organizadas pela OMS, vé-se que, gradativamente, foram sendo reforcados e
difundidos conceitos basicos como a equidade, a participacdo social e a
intersetorialidade, que exigem o fortalecimento da saude publica em torno do
compromisso de “saude para todos” (WESTPHAL, 2007). A proposta defendida
a partir da Conferéncia de Ottawa e dos marcos legais do Sistema Unico de
Saude no Brasil ampliou a responsabilidade do setor saude, colocando-lhe
outros campos de acdo: 1) a defesa de politicas publicas saudaveis; 2) a
articulacdo para criar ambientes de apoio a Promocao da Saude — cidades,
escolas, ambientes de trabalho, pracas, parques ecoldgicos e outros; 3) o
fortalecimento da acdo comunitaria; 4) o apoio ao desenvolvimento de
habilidades e atitudes, especialmente em relacdo aos estilos de vida
saudaveis; e 5) a reorientacdo da gestdo dos servicos de saude.

Também ¢é relevante destacar a realizacdo da Conferéncia Mundial
sobre o Desenvolvimento Sustentavel — Rio + 20, ocorrida em outubro de 2012,
e que foi precedida pela Conferéncia Internacional de Saude Urbana, pela
Conferéncia Mundial sobre Determinantes Sociais da Saude, em 2011, pelos
Seminarios Nacionais de Promoc¢éo da Saude e pela Conferéncia Nacional de

Saude Ambiental. A Rio+20 colocou em destaque as relacbes entre
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Desenvolvimento Sustentavel e Saude na perspectiva da promocdo da
equidade, reafirmou os compromissos assumidos na Eco 92 e identificou os
caminhos para fazer face aos desafios globais que se apresentam a
humanidade, tendo como referéncia as dimensbes econdmicas, ambientais e
sociais do desenvolvimento (NETTO, 2012).

A Conferéncia Mundial dos Determinantes Sociais de Saude aprofundou
a base conceitual de atuacdo sobre os determinantes de saude a partir do
modelo de Solar & Irwin (2010; OMS, 2011).

Os varios elementos do modelo estdo resumidos na Figura 2, que
mostra como o contexto socioeconémico e politico € um aspecto importante ao
incluir elementos que podem afetar a saude de forma mais decisiva: a
governanca, as politicas macroeconémicas, as politicas sociais e publicas (ou a
auséncia de tais politicas), a cultura e os valores sociais. Esses elementos dao
origem a um conjunto de posi¢cdes socioecondmicas que sao estratificadas de

acordo com a renda, educacado, ocupacao, sexo, raca/etnia e outros fatores.
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Figura 2. Modelo da determinacéo social da saude de Solar & Irwin (2010).

Dessa forma, o0 contexto, 0s mecanismos estruturais e a posi¢ao
socioeconémica dos individuos sédo definidos como determinantes estruturais,
ou como os determinantes sociais das desigualdades na saude. Esses
mecanismos estruturais — que alteram o posicionamento social dos individuos —
sdo a causa mais profunda das iniquidades em salude — e deveriam ser
prioridade na escolha da intervencdo. Esses mecanismos impactam
diretamente sobre os determinantes intermediarios, como as circunstancias
materiais, os fatores comportamentais e/ou biolégicos, fatores psicossociais e 0

proprio sistema de saude.

As circunstancias materiais incluem fatores como condi¢cdes de moradia,
trabalho e disponibilidade de alimentos. Ja os fatores comportamentais e
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biolégicos incluem a nutricdo, atividade fisica, consumo de tabaco e alcool,
além dos fatores genéticos, que sao distribuidos de forma distinta entre os
diferentes grupos sociais. As circunstancias psicossociais incluem as formas de
vida estressantes, os relacionamentos, 0s apoios sociais e as formas de

enfrentamento dos problemas.

Nesse modelo, o papel do sistema de salude torna-se relevante ao
considerar e priorizar a questdo do acesso, ao incorporar as diferencas de
exposicao e de vulnerabilidade dos grupos sociais, e por dar destaque a acao
coordenada e intersetorial. O modelo aponta ainda a importancia da coeséo
social e do capital social que articulam os determinantes estruturais e
intermediarios, e destaca a necessidade de implementacdo de intervencdes
coordenadas e coerentes entre si que influenciem os determinantes estruturais
e impactem sobre a equidade em saude e o bem-estar. Assim, reconhece-se
que a boa saude contribui para outras prioridades sociais como o bem-estar, a
educacado, a coesdo social, a preservacdo do meio ambiente, o aumento da
produtividade e o desenvolvimento econdmico. Isso gera um “circulo virtuoso”
no qual a saude e os seus determinantes se retroalimentam e beneficiam-se
mutuamente (OMS, 2011).

O compromisso em torno da equidade social e da saude fortaleceu a
atuacao sobre os determinantes sociais da saude como uma ampla abordagem
intersetorial. A equidade em saude foi considerada uma responsabilidade
compartiihada que demanda o engajamento de todos o0s setores
governamentais, dos diferentes segmentos da sociedade e de todos os
membros da comunidade internacional, em uma acao global de “todos pela

equidade” e “saude para todos”.

1.4 ORGANIZACAO HISTORICA DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL E A
CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS

No contexto das transformacfes mundiais, no Brasil, desde o comeco da
década de 1970, muitos estudos e pesquisas ja demonstravam que o modelo
de desenvolvimento que o pais tinha adotado (na época da ditadura)
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concentrava renda, ndo distribuia beneficios sociais e, com isso, prejudicava a
salde das pessoas. Da mesma forma, o sistema de salude que vinha sendo
implantado gastava mais que o0s beneficios que obtinha e néo atendia
adequadamente as necessidades da populacdo. Ndo que antes a saude da
populacdo fosse boa e o sistema de salde adequado; mas, podendo fazer
outras escolhas, o Governo optou pelo caminho mais perverso, ao priorizar 0s
interesses particulares em relacdo aos publicos, alijando a populacdo de
qualquer participacdo nos seus destinos e criando um sistema de saude de ma
qualidade, arraigado nas suas distorcbes e, por envolver muitos interesses
escusos, resistente a mudanca. Nesse contexto, surge o Movimento Sanitario
Brasileiro que, utilizando aqueles estudos feitos nos anos anteriores, comecou
a denunciar os efeitos do modelo econémico sobre a saude da populacdo e a
irracionalidade do sistema de saulde entdo implantado. Esse movimento, no
entanto, se caracterizou nao apenas por fazer denuncias contra a ditadura e os
interesses econdmicos com ela envolvidos, mas também por apresentar
propostas construtivas, apresentando como alternativa um projeto de
transformacao do sistema de saude vigente (RODRIGUEZ NETO, 1994).

Ja em 1982, ndo suportando mais os gastos da Previdéncia Social com
o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps), o
governo brasileiro adotou algumas medidas de reorientacdo da sua politica de
assisténcia médica, mudando a forma de pagamento do setor privado
contratado, pela introducdo do pagamento por diagndsticos e nao mais por atos
e, por outro lado, celebrando convénios com as instituicbes dos estados e
municipios para, repassando recursos, utilizar a capacidade publica instalada
que, na época, estava extremamente ociosa. Essas propostas passaram a ser
conhecidas, respectivamente, por Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH) e

Acdes Integradas de Saude (AlS).

As AIS, por seu lado, representaram, pela primeira vez, a possibilidade
de que as instituicbes publicas de saude se conhecessem mutuamente e
comecassem a fazer um planejamento mais articulado e até mesmo integrado.
Propiciaram também a criagdo das Comissdes Interinstitucionais de Saude

(CIS) e Comissbes Interinstitucionais Municipais de Saude (CIMS), que
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acabaram por se constituir na semente dos atuais Conselhos de Saude, assim
como foram a base para a implantacdo, mais a frente, dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), fase anterior a implantacéo
do Sistema Unico de Saude (SUS). Com a superacdo do regime militar e o
surgimento da Nova Republica em 1985, o movimento social se intensificou e
foi possivel uma discussdo maior sobre os rumos que deveria tomar o sistema
de saude.

Prevista nos planos do novo governo e tendo em vista a realizacdo da
Assembleia Nacional Constituinte, em que seria discutida a nova ordem
juridico-institucional do pais e celebrado um novo pacto entre 0s Varios
segmentos sociais, foi convocada a 82 Conferéncia Nacional de Saude, para
discutir a nova proposta de estrutura e politica de saude para o pais. Com uma
ampla participagdo (cerca de 5.000 pessoas — dirigentes institucionais,
técnicos, estudiosos, politicos e liderancas sindicais e populares), a 82
Conferéncia discutiu a situacdo de saude do pais e aprovou um relatorio. As
recomendacdes desse relatério passaram a constituir o projeto da Reforma
Sanitaria Brasileira, jA entdo plenamente legitimado pelos segmentos sociais
identificados com os interesses populares e que foi levado a Assembleia
Nacional Constituinte em 1987, para disputar com outras propostas 0 que seria
inscrito na Constituicdo sobre a Saude.

Como destacado na perspectiva da determinacdo social, a construcao
da politica de saude como politica social envolve diversos aspectos politicos,
sociais, econbmicos, institucionais, estratégicos, ideoldgicos, tedricos, técnicos,
culturais, dentre outros, tornando-se muito dificil isolar a participacdo de cada
um deles em um momento definido. Como atividade de protecdo social, a
politica de saude se coloca na fronteira das diversas formas de relagédo social,
como a relacdo entre gestores e atores politicos, unidades governamentais e
empresas, entre individuos e grupos sociais, entre cidaddos e os poderes
publicos, entre consumidores e os provedores de bens e servigos. A agao da
politica de saude sobre essas formas de relacdo é diferente em cada caso e
envolve estratégias, planos, instrumentos e processos mediados por
instituicbes e significados culturais. Portanto, a politica de saude se encontra

na interface entre Estado, sociedade e mercado (FLEURY, 2009).
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De modo geral, a Reforma Sanitaria foi uma proposta para a
democratizacdo da saude brasileira. Primeiramente, inspirada nos movimentos
internacionais, prop6s que a saude fosse entendida como resultado das
condicBes de vida das pessoas. Isto €, que a saude nao é conseguida apenas
com assisténcia médica, mas principalmente pelo acesso das pessoas ao
emprego, com salario justo, a educacdo, a uma boa condi¢cdo de habitacdo e
saneamento do meio ambiente, ao transporte adequado, a uma boa
alimentacdo, a cultura e ao lazer; além do acesso a um sistema de saude
digno, de qualidade e que resolvesse os problemas de atendimento das
pessoas de acordo com suas necessidades. Isso significou a ratificacdo de que
a conquista da saude ndo poderia ser uma responsabilidade exclusiva da area
da saude, mas de todo o governo e da sociedade, por meio de suas politicas
econdbmicas e sociais. Isso supunha uma necessidade de identificacdo do
governo com as necessidades e aspiracdes da maioria da populacdo e que a
saude fosse considerada uma finalidade do desenvolvimento econdémico e
social e ndo apenas um meio, como as demais politicas publicas (RODRIGUEZ
NETO, 1994).

Para que isso se tornasse realidade, era necesséario que, além das
politicas gerais de governo que contribuiam para a melhoria da qualidade de
vida, o setor saude se organizasse de modo a zelar para que essas politicas
fossem adequadas e produzissem os efeitos positivos sobre a saude das
pessoas e coletividades; assim como desenvolver as a¢des que visassem a
promocado da saude, a prevencao de doencas e ao atendimento adequado em
situacdes de doencas e outros agravos a saude.

A proposta que a Reforma Sanitaria fez para o cumprimento dessas
funcbes foi a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que deveria
atender a todos, de acordo com suas necessidades, independentemente de
contribuicdo ou ndo a Previdéncia Social e sem cobrar pelo atendimento.
Assim, segundo o Professor Eleutério Rodriguez Neto (1994), o SUS deveria
atender as seguintes caracteristicas:

- atuar de maneira integral, isto é, ver a pessoa ndo como partes, mas
como um todo, que faz parte de uma sociedade, o que significa que as acdes

de saude deveriam estar voltadas, ao mesmo tempo, para o individuo e para a
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comunidade, para a prevencdo e para 0 tratamento, além de respeitar a
dignidade humana.

- ser descentralizado, ou seja, o poder de decisdo ser daqueles que séo
responsaveis pela execucdo das acfes, pois, quanto mais perto do problema,
mais chance se tem de acertar sobre a sua solucéo. Isso significava que as
acOes e servicos que atendem a populacdo de um municipio deveriam ser
municipais; as que servem e alcancam varios municipios deveriam ser
estaduais; e aquelas que séo dirigidas a todo o territdrio nacional devem ser
federais. Dessa forma, deveria haver uma inversdo da situacdo a época,
quando a maioria dos servicos de saude estava vinculada ao nivel federal, ao
Inamps, e deveria passar para o0s niveis estadual e municipal, principalmente
para este ultimo, produzindo a chamada municipalizacdo da saude.

- ser racional, ou seja, o SUS deveria se organizar de maneira que as
acOes e os servicos fossem oferecidos de acordo com as necessidades da
populacado. Para isso, 0 SUS deveria se organizar a partir de pequenas regiées
e ser planejado para o atendimento especifico dessas popula¢cdes, de acordo
com o que elas precisassem. E essencial, conforme o principio da
descentralizacdo, que as decisdes fossem tomadas pela autoridade de salde
no nivel local, o que se convencionou chamar de Distrito Sanitario.

- ser eficaz e eficiente, isto €, deveria produzir resultados positivos
quando as pessoas 0 procuram ou quando um problema se apresenta na
comunidade. Para tanto, precisa ter qualidade e utilizar as técnicas mais
adequadas de acordo com a realidade local e a disponibilidade de recursos,
eliminando o desperdicio e fazendo com que 0s recursos publicos sejam
aplicados da melhor maneira possivel, com a adoc¢éo de técnicas modernas de
administrac@o dos servigos de saude.

- ser democratico, ou seja, deve assegurar o direito de participacao de
todos os segmentos envolvidos com o sistema — dirigentes institucionais,
prestadores de servicos, trabalhadores de saude e, principalmente, a
comunidade, a populacdo, os usuarios dos servicos de saude. Esse direito
implica a participagdo de todos esses segmentos no processo de tomada de
decisdo sobre as politicas que sdo definidas no seu nivel de atuacdo, assim

como no controle sobre a execucéo das agdes e servigos de saude. Por isso, a
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ideia e a estratégia de organizacdo dos Conselhos de Saude — nacional,
estaduais e municipais — para exercerem esse controle social sobre o SUS,
com critério de composicdo paritaria e poder de decisdo (ndo ser apenas
consultivo).

Em 1988 a Assembleia Nacional Constituinte aprovou a nova
Constituicao Brasileira, incluindo, pela primeira vez, uma secao sobre a Saude.
Essa secdo sobre Saude incorporou, em grande parte, 0s conceitos e
propostas da 82 Conferéncia Nacional de Saude, podendo-se dizer que, na
esséncia, a Constituicdo adotou a proposta da Reforma Sanitéria e do SUS.

Na Lei Orgénica da Saude — Lei n°® 8.080/90 -, a descentralizacéo
politico-administrativa foi enfatizada na forma da municipalizacdo dos servicos
e acles de saude, que significou redistribuicdo de poder, competéncias e
recursos em direcdo aos municipios. A organizacdo dos Distritos Sanitarios foi
uma das estratégias propostas para mudar o modelo assistencial e as praticas
de saude, com efetiva participacdo social. A Lei n° 8.142/90 dispbs sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e condicionou o recebimento de
recursos financeiros a existéncia de Conselho Municipal de Saude funcionando
de acordo com a legislagéo.

Assim, o SUS representou uma inovacdo, uma verdadeira reforma do
Estado brasileiro, no sentido de recuperar sua funcédo publica. Porém, ainda
hoje enfrenta problemas em sua implantacédo, que se prendem ao fato de estar
praticamente restrito ao setor da salde e muito dependente da iniciativa
governamental. Contudo, a Reforma Sanitaria colocou em debate os principios
da politica de salde ao destacar seus determinantes e condicionantes sociais
na relacdo saude-doenca, o que foi incorporado ao texto constitucional e ao
SUS pela perspectiva de reducdo do risco de doengas e outros agravos e do
acesso universal e igualitario as ac¢des e servicos de promocédo, protecdo e
recuperacdo da saude (BRASIL, 1988). Todavia, somente em 2006 foi
institucionalizada uma Politica Nacional de Promocdo da Saude, com o
propésito de promover a qualidade de vida e reduzir as vulnerabilidades

sociais.
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1.5 PROMOCAO DA SAUDE COMO ELEMENTO INDISSOCIAVEL DA
AGENDA DE DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL

Reconhecemos que a salude é uma condi¢do prévia, um resultado e
um indicador das trés dimensdes do desenvolvimento sustentavel.
Estamos convencidos de que as medidas sobre os determinantes
sociais e ambientais da salde, tanto para os pobres e vulneraveis
como para toda a populagéo, sdo importantes para criar sociedades
inclusivas, equitativas, economicamente produtivas e saudaveis
(OPAS, 2014).

As condicbes de vida e saude tém melhorado de forma continua e
sustentada na maioria dos paises do mundo, gracas aos progressos politicos,
econdmicos, sociais e ambientais, assim como aos avancos na saude publica e
na medicina. Entretanto, ainda que tal melhoria seja incontestavel, também o é
a permanéncia de profundas desigualdades nas condi¢cdes de vida e saude
entre os paises e, dentro deles, entre as regides e grupos sociais (BUSS,
2000). No campo das politicas publicas, essa contradicdo se expressa nas
ambiguidades e incertezas que cercam a conformagdo das agendas
estratégicas de crescimento econémico, desenvolvimento social e promoc¢ao da

saude.

A perspectiva de Desenvolvimento Sustentéavel trazida pela Agenda 21°,
a partir da analise e da busca pela mensuracdo dos avangcos compreendidos
em suas trés dimensbes — social, econdbmica e ambiental — contribuiu para
aprofundar as discussfes sobre a integracdo dos aspectos econbmicos e
sociais relacionados ao desenvolvimento social e da saude da populagdo. Na
declaracdo da Conferéncia Mundial sobre os Determinantes Sociais da Saude,
foi reconhecida a importancia das politicas publicas para o alcance do
desenvolvimento sustentavel e da equidade sanitaria por meio de intervencdes
focalizadas nos determinantes sociais (OMS, 2011). De acordo com a
Organizacdo Pan Americana para Saude (OPAS), apesar de situada dentro da

® Em 1992, a Cupula da Terra (Eco92) produziu um plano de acdo — Agenda2l — para 0s
governos, agéncias das Nac8es Unidas, grupos de interesse e sociedade em geral (ONU,
1992). Nessa ocasido, definiu-se o Desenvolvimento Sustentdvel como a satisfacdo das
necessidades da atual geracdo sem comprometer a capacidade de satisfacdo das
necessidades das gerac¢ées futuras.
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dimenséo social, a saude é determinada pelas condi¢bes sociais, ambientais e
econdbmicas de uma sociedade e, por sua vez, determina em parte essas
condicbes (OPAS, 2014). Em 2012, essa visdo foi fortalecida no documento
final da Conferéncia das Nac¢des Unidas sobre Desenvolvimento Sustentavel —
Rio+20, que reafirma a concepcdo de promocdo da salde na perspectiva do

desenvolvimento sustentavel.

As transformacdes sociais, demograficas e epidemiolégicas ocorridas no
decorrer do século passado estabeleceram um novo padrdo de
desenvolvimento socioeconémico rumo as sociedades industriais avancadas,
tecendo, assim, novos desafios para o enfrentamento das desigualdades
sociais, para a conformacao das politicas governamentais e para 0 progresso
cientifico e tecnoldgico da sociedade, diante da iminente diminuicéo da forca de
trabalho, do aumento dos gastos sociais, da globalizacdo econémica e da
necessidade de se estabelecer novos ideais para a qualidade de vida da

populacao.

Contudo, desde o inicio da década de 1990 o advento da globalizacao
tem lancado fortes criticas ao sistema de protecdo social de carater publico.
Discutiu-se muito sobre o fracasso do Estado de bem-estar social, ainda
incompleto nos paises “em desenvolvimento”, e sobre as dificuldades para
financia-lo, ja que o nimero de pessoas jovens e adultas vem diminuindo, a
populacdo idosa vive cada vez mais e a atencdo a saude é cada vez mais cara.
Em uma economia globalizada, cada vez mais o conhecimento e a qualidade
de vida séo vistos como imprescindiveis para o aumento da produtividade e,

portanto, da competitividade no mercado internacional (FLEURY, 2012).

Segundo Buss (2007), a globalizacdo € um processo que ultrapassa a
esfera econdbmica, sendo também social e cultural, que vem apresentando para
o mundo elementos inéditos, como a consolidacdo de um mercado mundial; a
transnacionalizagdo das empresas e organizacoes; a eliminacdo das fronteiras
para a circulacdo do capital, mercadorias e pessoas; a privatizacdo da
economia e o Estado minimo; e o surgimento da “sociedade da informagao”,
ampliando-se as possibilidades de comunicacéo, principalmente por meio da

internet. O autor também faz uma critica ao fenbmeno em questéo, relatando
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que a aproximacao entre economias e culturas desiguais restringiu as politicas
territoriais de Estado a resolucdo das dificuldades no ambito das atividades
transnacionais, e tem exacerbado os interesses de mercado e gerado ainda
mais pobreza, o que é reconhecido por autores de diversas perspectivas
tedricas (BUSS, 2007).

A pobreza, ndo obstante sua proximidade com no¢bes como a qualidade
de vida ou de bem-estar, foi principalmente estudada em seus aspectos
materiais, usualmente relacionados com conceitos como o “nivel ou padrao de
vida, as “necessidades” ou a insuficiéncia de recursos”, sendo os indicadores
mais empregados: a satisfacao de certas necessidades, o consumo de bens ou
o rendimento disponivel. Na perspectiva das necessidades, importa a privacao
dos bens materiais requeridos para funcionar minimamente como um membro
da sociedade, com o qual se limitou atencdo a uma lista predeterminada de
artigos especificos. Por outro lado, no termo “padrdo de vida”, temos
considerado o bem-estar privado de um modo de vida socialmente aceitavel,
com o qual o interesse se dirige aos recursos econdmicos que permitem as
pessoas participarem deste estilo de vida (FERES; MANCERO, 2001).

Nessa direcdo, nos ultimos anos, cobrou-se relevancia na discussédo
académica e, nas agendas politicas, cobrou-se a necessidade de avancar para
um enfoque mais amplo para a medicdo da pobreza. A partir dai, os estudos
passaram a considerar também dimensGes ndo monetarias da pobreza, uma
vez que as medidas baseadas exclusivamente na renda corrente sao
aproximacdes a capacidade de consumo privado através do mercado, € ndo
captavam o acesso aos bens publicos, o que faz com que a correlacédo renda e
bem-estar se desfaca (FERES; MANCERO, 2001). Propds-se entdo que a
pobreza, mais do que aludir a um baixo padrdo de qualidade de vida,
expressava-se na privacao de capacidades no acesso aos direitos basicos e na
negacéao da cidadania (SEN, 2000).

O Centro para a Investigacdo da Pobreza Cronica® compreende que a

pobreza pode ser analisada em trés expressdes fundamentais: alcance,

®The Chronic Poverty Research Centre (CPRC) foi uma parceria internacional de
universidades, institutos de pesquisa e ONGs, que tratou de aprofundar a compreensédo das
causas da pobreza cronica, desde andlises até a orientagdo politica sobre a reducdo da
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profundidade e dindmica. A nocdo de alcance alude as diferentes dimensfes
nas quais pode se manifestar a pobreza (por exemplo, aspectos monetarios, de
capital humano, sociopoliticos e psicossociais). Por sua vez, a profundidade
alude a distancia que os pobres estdo em relacédo & linha de pobreza’. E a
dindmica inclui a duracdo de um estado de pobreza e 0os movimentos de
entrada e saida desta situacdo. Essas perspectivas apoiaram-se em novos
marcos conceituais, como o enfoque de direitos e a perspectiva de
desenvolvimento social e humano.

Seguindo nesta trajetéria, podemos entender por desenvolvimento social
a ampliagédo das condicdes de qualidade de vida e do exercicio dos direitos de
uma dada populacdo, com o objetivo de promover o compartiihamento da
rigueza material e imaterial disponivel em um grupo social (INOSOJA, 1998). O
patamar material minimo e universal de qualidade de vida diz respeito a
satisfacdo das necessidades mais elementares da vida humana: alimentacgéao,
acesso a agua potavel, habitacdo, trabalho, educacédo, saude e lazer;
elementos materiais que tém como referéncia nocdes relativas de conforto,
bem-estar, e realizacdo individual e coletiva (MINAYO, 2000). Assim, as
perspectivas de desenvolvimento social e qualidade de vida se reaproximam e

se integram a nocao de Promocéao da Saude.

Isso porque a diferenca de riqueza material entre as pessoas se reflete
nos indicadores de salde da populacdo. Em se tratando de Brasil, por
exemplo, a mortalidade infantil esta relacionada com a renda das familias, o
nivel de educacéo da mae, as condi¢cdes do domicilio, o local em que vive e a

situacdo social da familia da crianca (BUSS, 2007). Nao obstante a tendéncia

pobreza crénica. O CPRC foi financiado pelo UK Department for International Development.
Para maiores informagfes consulte: http://www.chronicpovertynetwork.org/ , o site do Chronic
Poverty Advisory Network (CPAN).

’Sob este enfoque indireto, utiliza-se a renda (ou a capacidade de consumo) como uma
aproximacdo do nivel de vida das pessoas e emprega-se uma cesta basica de consumo
composta por diversos bens e servigos, em que a linha de pobreza é o gasto necessério para
adquirir essa cesta basica. Habitualmente, subdivide-se a cesta em dois grupos de bens,
“alimenticios” e “outros”, em que para 0s primeiros se considera uma cesta que cumpra o0s
requerimentos nutricionais (FERES; MANCERO, 2001).



http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&u=http://www.dfid.gov.uk/&usg=ALkJrhjeM6aRU7QOKcmKGqLO8y4cJk1vSg
http://www.chronicpovertynetwork.org/
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de queda secular nas taxas de mortalidade infantil, as disparidades entre
regides, territdrios e grupos sociais ainda sao bastante expressivas no pais.

De acordo com Buss, nas ultimas décadas, tanto na literatura nacional,
como internacional, também se observou um extraordinario avanco no estudo
das relagcbes entre a maneira como se organiza e se desenvolve uma
determinada sociedade e a situacdo de salde de sua populacdo. Esse avanco
€ particularmente marcante no estudo das iniquidades em saude, ou seja,
daquelas desigualdades de saude entre grupos populacionais que, além de
sistematicas e relevantes, sdo também evitaveis, injustas e desnecessarias.
Segundo Buss (2007), citando Nancy Adler (2006), podemos identificar trés
geracdes de estudos sobre as iniquidades em saldde. A primeira geracao se
dedicou a descrever as relacdes entre pobreza e salde; a segunda, a
descrever os gradientes de salude de acordo com varios critérios de
estratificacdo socioecondmica; e a terceira e atual geracdo estd dedicada

principalmente aos estudos dos mecanismos de (re)producéo das iniquidades.

Neste contexto, pensar em promocdo da saude na nossa realidade
concreta € pensar em politicas publicas voltadas para a diminuicdo das
iniquidades existentes na sociedade, evidenciadas nas desigualdades em
salde, mas cujas raizes situam-se nas desigualdades de acesso as condi¢cdes
minimas de cidadania. Implica, em primeiro lugar, ter como diretriz politica a
eliminacdo das mdltiplas caréncias cotidianas da vida individual e coletiva, que
passam pela pobreza, pela fome, pela excluséo social, inclusive de acesso aos
servicos e praticas de saude. Assim como situar esses objetivos no vértice da
piramide de prioridades politicas, visto que sdo esses 0s verdadeiros
determinantes do desequilibrio social e sanitario forjado em nossa sociedade

(VERDI, 2004).

Assim, as politicas publicas de Desenvolvimento Social e Promocéo da
Salde se conectam a perspectiva do Desenvolvimento Sustentavel a partir da
concepcao ampliada das condicbes e estilos de vida da populacdo e de seus
determinantes sociais, politicos, econdmicos e ambientais, propondo a
articulacdo de saberes técnicos e populares, e a mobilizacdo de recursos

institucionais e comunitarios, publicos e privados, para a melhor compreensao
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e alcance das necessidades humanas e das diversidades sociais (BRASIL,
2006a).

No entanto, a relacdo entre politicas de salude, com as demais politicas
sociais e econdmicas €, na maioria das vezes, uma relacdo tensa, pois 0s
governos costumam ver as politicas sociais como &reas de gasto, e ndo de
produgdo. Nos momentos de crise econOmica e contengdo de gastos
governamentais, a area econdémica do governo impde limites aos gastos
sociais para a preservacdo do equilibrio financeiro. Contudo, as areas de
politicas sociais deveriam ser também vistas como areas produtivas, pois sdo
geradoras de empregos nas diferentes regifes do pais, ja que as redes de
protecdo social e satude tém acentuada capilaridade no territorio nacional.

Além de geradoras de emprego, as politicas de saude também
contribuem para o desenvolvimento econdmico ao promover a qualidade de
vida, impedir a mortalidade precoce e desnecesséria, e formar uma forca de
trabalho mais educada e em melhores condicfes sanitarias. Dessa forma, as
politicas de saude se tornam um ponto de convergéncia entre os interesses
sociais e econdmicos, entre trabalhadores e empresarios, representando o
consenso virtuoso da socialdemocracia, por meio do qual ndo s6 se amenizam
os conflitos e as tensbes sociais, mas também se promove um aumento da
produtividade do trabalho (FLEURY, 2009).

Assim, cada vez mais, busca-se superar as limitac6es arbitrarias entre
as politicas econémicas e sociais, ao introduzir, por exemplo, a nocédo de
investimento em salde como investimento produtivo, e ndo somente gasto
social, e reconhecer a capacidade econbmica destes na producdo de
empregos e consumo de bens industriais. Nesta direcdo, podemos entender
que as politicas de saude, suas estratégias, instrumentos e planos produzem
uma acao que nao se limita ao campo da saude, uma vez que, podendo influir
em diversos outros aspectos da dindmica social, também podem, igualmente,
cumprir varios outros papeéis, ou funcdes, além de seu objetivo basico de
resolver problemas por meio de assisténcia a saude.

Neste contexto, ainda que ventiladas pelas ambiguidades e incertezas
do debate acumulacéo versus equidade, advindos do final do século XX e inicio

do século XXI, as politicas publicas voltadas a Promocéo da Saude ganharam
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énfase no Brasil com a Agenda do Desenvolvimento Social e Combate a
Pobreza. Assim, a perspectiva de expansdo dos direitos sociais e econémicos
da populacédo, a qualificacdo da oferta e prestacdo de servicos publicos as
populacdes vulneraveis e a ampliacdo dos mecanismos de participacdo e
controle social estiveram a frente das prioridades do “desenvolvimento
sustentavel” adotado pelo governo nas ultimas décadas. Essas estratégias tém
orientado o discurso e a agenda politica federal na l6gica de integracdo das
politicas sociais com as politicas econémicas, e promovido a articulacdo dos
setores de governo na formulacdo e implementacéo de politicas publicas sob a
égide do enfrentamento a pobreza, combate a fome e erradicacéo da miséria.

Essa Agenda ampliou a atuagdo do governo federal sobre os
condicionantes e determinantes sociais da saude. Intensificaram-se as
intervencdes nas politicas econdmicas para assegurar o controle inflacionéario e
o fortalecimento do salario minimo, ao mesmo tempo em que se ampliaram as
politicas de concesséo de beneficios sociais e transferéncia de renda. De modo
geral, cresceram 0s investimentos na estruturacdo e organizacao das redes de
servicos essenciais, na qualificacdo profissional e no estimulo a geracao de
oportunidades de trabalho, como forma de promover a inclusdo social e
melhorar 0 acesso e o consumo de grupos vulneraveis a bens e servigcos
basicos. Dessa forma, intensificaram-se os esforcos para integrar as melhores
iniciativas das politicas sociais, por meio da expansdo, coordenacdo e

acompanhamento das ac¢des dos diferentes setores de forma intersetorial.

Por tudo isso, a Agenda Politica do governo federal tem estimulado uma
reaproximacdo das politicas sociais como forma de qualificar a atuacdo do
Estado sobre as demandas sociais e implicado a necessidade de
aperfeicoamento politico, institucional e operacional das acdes programaticas e
setoriais das politicas publicas, por meio da instalacdo de processos de
planejamento integrado e participativo das acdes e servicos publicos,
orientados para a construcdo de objetivos comuns e o alcance de resultados
sinérgicos para o desenvolvimento sustentavel. Portanto, a qualificacdo da
oferta e 0 acesso aos servigos publicos de saude a partir das concepcgdes de

desenvolvimento social e qualidade de vida parecem ter ganhado espago na
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formacao da agenda de prioridades do governo, principalmente a partir do anos

”8

2000, abrindo-se uma “janela de oportunidade™ para reflexdo e consolidacéo

da Politica Nacional de Promocao da Saude na agenda governamental.

® Dadas circunstancias podem abrir oportunidades para uma questdo entrar na agenda

estratégica dos governos. Distintos fluxos (de problemas, de politicas publicas e de emergéncia
politica) caminham normalmente separados até que se cruzam, abrindo, entdo, a janela de
oportunidades para mudangas (KINGDON, 1984, apud DAMASIO, 2011). Este € um ponto de
dialogo aberto entre os modelos de politicas publicas e os institucionalistas. As janelas de
oportunidades sdo condi¢cdes similares as conjunturas criticas para mudangas de agenda
politica tanto quanto para introducdo de inovagBes institucionais (DAMASIO, 2011).
http://bibliotecadigital.fgv.br/dspace/bitstream/handle/10438/8547/DISSERT LEANDRO%20DA
MASIO.pdf?sequence=1



http://bibliotecadigital.fgv.br/dspace/bitstream/handle/10438/8547/DISSERT_LEANDRO%20DAMASIO.pdf?sequence=1
http://bibliotecadigital.fgv.br/dspace/bitstream/handle/10438/8547/DISSERT_LEANDRO%20DAMASIO.pdf?sequence=1
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2.REFERENCIAL TEORICO: ABORDAGEM DE POLITICAS PUBLICAS E
GESTAO INTERSETORIAL

2.1 ESTRUTURACAO DO APARATO GOVERNAMENTAL DAS POLITICAS
SOCIAIS NO BRASIL

Segundo Inosoja (1998), a conformacéao histérica do Estado brasileiro foi
eivada por valores patrimonialistas e clientelistas presentes na sociedade,
introduzindo a confuséo entre o publico e o privado. A concep¢do mecanicista,
somada a esses valores, resultou num aparelho excludente tanto do ponto de
vista da participacao nas decisdes quanto na contribuicdo para a redistribuicéo
de riguezas. As politicas sociais gerenciadas por esse modelo de organizacao
do governo configuraram-se como assistencialistas®, considerando os
problemas sociais como caréncias e ndo como direitos. Essas politicas nédo
visaram essencialmente a transformacéo da sociedade, mas a manutencédo de
seu equilibrio para a propria preservacdo dos interesses hegemdnicos
(INOSOJA, 1998).

Dessa forma, as estruturas organizacionais do aparato governamental
se constituiram em formato piramidal, composto de varios escalbes
hierarquicos e dividido por disciplinas ou areas de especializacdo. A essas
caracteristicas somaram-se um conjunto de praticas de organizacdo do
trabalho, como: centralizacdo decisoria, planejamento normativo, dicotomia
entre planejamento e execucgdo, sigilo e ocultacdo de informacgdes,
formalizacdo excessiva e distanciamento do cidaddo e do usuario, dificultando
o controle social. Do ponto de vista da modelagem, a organizacao publica do
aparato governamental nos trés niveis de governo no Brasil seguiu 0s antigos

paradigmas da teoria classica da administracao.

Ja a partir da década de 1990, com a formulacdo da proposta de

desenvolvimento da Comissdo Econdmica para América Latina e Caribe

°A nogcdo assistencialista caracteriza o modo de fazer politica social, que tem como

consequéncia criar uma relacdo de submisséo e ndo oferecer os instrumentos para superacdo
das caréncias que estdo sendo minoradas. Quando associadas ao clientelismo, as formas de
assisténcia podem se transformar em fortes instrumentos de poder (CARDOSO, 2004). Ver
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-88392004000200005&script=sci_arttext .



http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-88392004000200005&script=sci_arttext
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(CEPAL) e Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), denominada

“transformacao produtiva com equidade”°

, colocou-se em pauta a adocao do
enfoque integrado como perspectiva de andlise para as politicas de Estado,
tendo em vista que outras abordagens tratavam as politicas econémicas e
sociais de forma fragmentada, e ndo beneficiavam nem o crescimento
econdmico nem a equidade social. Além disso, a proposta defendeu a
integracdo das politicas por meio do apoio reciproco e complementacdo entre
as medidas de fomento a competitividade e aquelas capazes de promover a

coesao social (RIZOTTO, 2013).

Esse enfoque acolheu e fortaleceu a concepcdo de Estado voltado a
Promocdo da Saude e apontou para a necessidade de mudanca concreta na
estrutura governamental, para capacitd-la a outro tipo de relacdo com a
sociedade. Os governos orientados para a garantia dos minimos sociais e da
qualidade de vida a todos os cidadaos precisavam construir uma interferéncia
intencional e monitorada nas questdes que estdo no seu espaco de
governabilidade. Nesta direcao, a discussdo de modelos alternativos de gestéo
voltados a superacdo dos modelos hierarquicos e fragmentados ganhou
importédncia  impulsionada pelo fortalecimento dos processos de

descentralizacéo e intersetorialidade nas politicas publicas.

Entretanto, ainda que houvesse certa convergéncia quanto ao carater
virtuoso da aposta na descentralizagéo, na intersetorialidade e em modelos de
gestao alternativos (JUNQUEIRA, 1998), persistiram as duvidas quanto as
formas mais adequadas de planejar, organizar, conduzir, gerir e avaliar tais
intervencdes (VIANA, 1998). Nesse particular, ainda ha divergéncias quanto a
énfase e & precedéncia de reformas gerenciais'' para compor novos arranjos

organizacionais e institucionais, além de perplexidades em relacdo as praticas

1% salud, equidade y transformacion produtiva em América Latina e Caribe; OPAS, CEPAL,
1997.

' O movimento das reformas gerenciais na década de 1990, inspirado na administracdo de
empresas privadas, busca modernizar o Estado e tornar sua administracdo mais eficiente e
voltada para o cidaddo-cliente. Para tanto, prioriza a estratégia da gestao pela qualidade dos
resultados, mas deixa claro que as formas de gestdo podem assumir formatos variados. O
problema central da reforma nao é escolher entre estratégias de gestdo, mas criar instituicdes
gue viabilizem a adocao dessas estratégias (BRESSER-PEREIRA,2000). RAP Rio de Janeiro
34(4):7-26, Jul./Ago. 2000. Disponivel em: http://www.bresserpereira.org.br/papers/2000/608-
RefGerencial 1995-RAP.pdf
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politicas necessérias a distribuicdo do poder e a reorganizagdo dos processos
de trabalho (PAIM, 1992; INOJOSA, 1998), sobretudo no que se refere a
integracdo de politicas publicas para assegurar legitimidade e efetividade a

atuacao social do Estado.

De acordo com Inosoja, para se modelar uma organizagao
governamental a partir da légica intersetorial, em termos de desenho de
estrutura, é preciso avancar na constituicdo de O0rgdos governamentais que
sejam capazes de proporcionar a melhoria das condi¢des de vida da populacéo
de forma integral. Essa dinamica sup6e um planejamento geral, com base
territorial, acima das areas setoriais, que articule os planos particulares de cada
uma delas e as respectivas redes de servico. De acordo com a autora, a
configuracdo desse novo modelo de gestdo entre politicas publicas visa
introduzir praticas de planejamento e avaliagdo participativas e integradas, o
compartiihamento de informagdes e a permeabilizagdo ao controle social
(INOSOJA, 1998). Entretanto, esses aspectos da dindmica de cada uma das
areas da politica social sdo complexos e de extrema importancia no
desenvolvimento dos sistemas e redes de protecdo social, uma vez que é
nesses aspectos que o0s sistemas adquirem forma concreta e agem

diretamente sobre a realidade social.

2.2 ABORDAGEM DE POLITICAS PUBLICAS: ATORES, INSTITUICOES,
DISPUTAS E CONFLITOS COMO OBJETOS INERENTES A GESTAO
INTERSETORIAL

No campo de analise das politicas publicas, os padrées de acao de
atores governamentais, politicos e sociais envolvidos nos processos decisorios
constituem elementos analiticos importantes desde as primeiras investigacdes
nesse campo, desenvolvidas a partir da década de 1960. Inicialmente, os
trabalhos produzidos identificavam exclusivamente os atores considerados
politicamente relevantes para esse processo, 0S quais representavam, em
maior ou menor grau, o Estado e os grupos de interesse vinculados a politica

publica em questao.
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Com o avanco dos debates e das investigacdes sobre politicas publicas
nos anos 1970, em resposta, sobretudo, as mudancas politicas e
socioeconémicas ocorridas nesse periodo, novas interpretacfes passaram a
compor o leque de abordagens preocupadas em compreender e explicar os
processos de formacdo e de mudancas das politicas. Dentre as mais
proeminentes, estavam a abordagem institucional, de redes, da teoria da

escolha racional e a abordagem baseada no papel das ideias*® (JOHN, 1999).

Nesta direcdo, a analise de politicas publicas exige enfoques
multidisciplinares e tem comportado arranjos metodoldgicos variados que
visam compreender as relacbes complexas que se instituem no locus de
organizacdo social estabelecido entre Estado, Mercado e Sociedade. Como
campo de estudo, a principal contribuicdo desse tipo de analise tem sido
possibilitar maior transparéncia e reflexdo sobre o padrdo politico,
organizacional e decisorio adotados pelos Estados Modernos (VIANA;
BAPTISTA, 2012).

Assim, a orientacdo desta pesquisa procura trabalhar com a abordagem
geral de andlise de politicas publicas (“policy analysis”), que consiste na
explanacao das leis e principios proprios das politicas especificas e pretende,
assim, analisar a inter-relacdo entre as instituicées politicas, o processo politico
e 0s conteudos da politica, buscando superar abordagens isoladas que
priorizam ou a dimensao institucional ou a dimensao politico-processual, mas
pela confluéncia dessas dimensdes a partir da dimensdo material da politica,
ou as politicas publicas propriamente ditas, por meio de seus programas, acdes
e servicos (FREY, 2000).

A literatura sobre a analise de politicas publicas diferencia trés
dimensdes da politica:

- A dimensao material (‘policy’), que se refere aos conteudos concretos,

isto €, a configuragcdo dos programas politicos, aos problemas técnicos e ao

2 A abordagem cognitiva na analise de politicas publicas ganha importancia nos anos 1980-
1990 insistindo sobre o papel do conhecimento, das ideias, das representacdes ou das crencas
sociais nas politicas publicas. As politicas publicas sédo, aqui, analisadas como determinadas
pelas crencas comuns de um conjunto de atores (publicos e privados), as quais definem a
maneira como estes atores percebem os problemas publicos e concebem as respostas para
esses problemas (GRICA, 2010).
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conteudo material das decisdes politicas, alcancando assim, a dimensao das
acoOes, servicos e resultados das politicas publicas.

- A dimenséo processual (‘politics’), que tem em vista 0 processo politico,
frequentemente de carater conflituoso, no que diz respeito a imposicado de
objetivos, aos conteldos e as decisdes de distribuicdo de poder. Esta
dimensé&o procura investigar a participacdo dos atores politicos no processo de
tomada de decisdo acerca dos problemas, buscando identificar a
representacdo de interesses dos atores envolvidos na formulacdo e
implementacg&o das politicas.

- A dimensao institucional (‘polity"), que se refere a ordem do sistema
politico, delineada pelo sistema juridico, e a estrutura institucional do sistema
politico-administrativo. Esta dimensdo busca identificar a importancia das
instituicbes e setores de politicas publicas (historico, cultura e aparato
organizacional) na formulacdo dos preceitos legais e organizacionais

estruturados para o alcance dos resultados propostos.

A partir desses referenciais, direcionamos nossa analise para o estudo
de caso da Politica Nacional de Promocado da Saude (PNPS), a fim de verificar
a organizacao institucional e os aspectos de intersetorialidade implementados
para a gestdo dessa politica. Para tanto, procedemos a uma analise
documental da PNPS considerando dois marcos temporais de sua construgao:
0 momento de sua criagcdo, em 2006; e seu processo de atualizacdo, ocorrido
em 2014. Com esse direcionamento, focamos prioritariamente o carater
politico-institucional da PNPS, em que tornam-se importantes as interacdes
entre os arranjos institucionais, as atitudes e objetivos dos atores politicos, 0os
instrumentos de acdo e as estratégias politicas constituidas para a

conformacao da Politica Nacional de Promocédo da Saude.

O foco nos processos de elaboracdo de politicas e nas relacdes entre
atores em um arranjo interativo enfrenta diversos desafios no que tange aos
tipos de dados a serem coletados. Bogason e Zolner (2007) expressam essas
dificuldades ao afirmar que dados sobre os resultados das politicas e os atores
que participam ndo sdo suficientes, sendo necessérias informacdes sobre a
interdependéncia dos atores em termos de recursos, processos ou agao e a

natureza da interacdo entre eles. Boa parte dos processos interativos de
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interesse desse tipo de pesquisa é informal, ou, ainda que tenha aspectos
formais, seu funcionamento real apresenta particularidades que nao estdo
formalmente registradas e sobre as quais ndo se discute em publico, tornando
necessarios métodos de coleta de dados que incluam maneiras de dar voz aos

atores participantes, de forma que eles explicitem os aspectos relevantes.

De fato, a metodologia proposta neste estudo tem como limitacdo
reconhecida o fato de ndo capturar os elementos informais da coordenacao
interorganizacional. Ainda que alguns instrumentos de gestdo possam estar
formalmente descritos no desenho do Politica, a dinAmica da governanca pode
altera-los, descarta-los ou ainda fazer surgir novos instrumentos. Ademais, as
l6gicas subjacentes a esses instrumentos dificilmente podem ser captadas por
métodos de pesquisa formais. Como forma de superar essa limitacdo, seria
importante, em analises futuras, que essas investigacdes pudessem combinar
a andlise de documentos relativos ao caso em estudo com a realizacdo de
entrevistas com atores-chave da PNPS nos diferentes setores e niveis de

governo.

O tema da intersetorialidade vem ganhando visibilidade e adeséo de boa
parte dos atores envolvidos com a andlise e producdo de politicas publicas,
especialmente daquelas direcionadas ao enfrentamento da pobreza e
Promocédo da Saude. Entretanto, a literatura especializada vem demonstrando
gue na pratica uma gestao intersetorial suscita altos niveis de conflito e disputa
politica entre as diferentes areas e atores envolvidos no processo. Além da
competicdo em torno das estruturas de poder, também se percebem as
disputas corporativas que permeiam o aparelho do Estado.

No cenario de atuacdo das organizacfes governamentais, o poder
sempre é dividido, com maior ou menor assimetria, entre 0s atores internos, as
corporacdes profissionais, e outros atores provenientes da sociedade civil, que
a elas se integram temporariamente ou que, de algum modo, participam do
processo decisorio (INOSOJA,1998). Entretanto, para Costa, Pontes e Rocha
(2006), a faculdade de reconhecimento dos limites de poder e de atuagao entre
0s setores nao constitui propriamente uma facilidade para os atores envolvidos,

especialmente para aqueles que gozam das condi¢cOes oferecidas pelo poder
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institucional. H4 uma distancia significativa entre o discurso e as praticas
envolvidas na organizacdo das politicas publicas pelo Estado, e as
configuracdes institucionais ndo mudam apenas pela vontade politica expressa
em lei. Para mudar as relacbes de poder e as praticas institucionais, séo
necessarias diversas mediacdes e diversas iniciativas capazes de viabilizar
esse processo (JUNQUEIRA, 2000).

Tem-se, portanto, suficiente consenso de que as concepc¢fes de gestéo
intersetorial acenam para um conjunto de inovacdes de natureza conceitual e
organizacional no ambito da gestdo publica, em um contexto no qual os
sistemas técnicos especializados e as estruturas de poder fortemente
hierarquizadas e verticais sdo confrontados com novos objetivos e demandas
politicas e sociais, que exigem uma remodelagem das velhas estruturas
organizacionais e novas respostas das quais a intersetorialidade e/ou a
transetorialidade séo alternativas possiveis (BRONZO, 2007).

Para Andrade (2006), o modelo setorial tem implementado politicas
endégenas, “sempre de dentro pra fora”. Tal caracteristica leva as politicas
publicas a atenderem a realidade de modo desarticulado. Como consequéncia,
cada setor se desenvolve em razdo de suas demandas e de suas proprias
solucdes, operando a reafirmacédo do setor, em si e para si (ANDRADE, 2006).
Inosoja demarca trés situacdes identificadas no aparato governamental que se

tornam empecilhos a intersetorialidade. Tal aparato

€ todo fatiado por conhecimentos, por saberes, por corporagfes [...] é
uma hierarquia verticalizada, piramidal, em que 0s processos
percorrem varios escalfes, mas as decisGes sdo tomadas apenas no
topo [...] é objeto de loteamento politico-partidario e de grupos de
interesse (INOJOSA, 2001).

Portanto, compreendemos aqui que a intersetorialidade € uma
decorréncia logica da compreensdo de problemas no contexto da
complexidade, que traz para a gestao publica a necessidade de modelar novas
estratégias para o adequado tratamento das demandas sociais. Todavia, para
se superar de forma sustentavel os dilemas histéricos e as barreiras culturais

que corroboram as desigualdades sociais e as iniquidades em saude, assim
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como promover o bem-estar e a qualidade de vida da populagdo na perspectiva
de Promocédo da Saude, é necessario que o Estado consiga desenvolver um
conjunto de capacidades e acbes diferenciadas e intersetorialmente
articuladas, o que exige mais do que uma simples conexdo ou agregacao de
setores isolados, com a efetiva interagcdo, cooperacdo e colaboracédo entre
eles.

2.3 INTERSETORIALIDADE COMO MECANISMO DE INOVACAO DAS
POLITICAS PUBLICAS

O debate sobre desenvolvimento e saude (BUSS, 2000) e a formulacéo
de propostas de acao intersetorial voltadas para a melhoria da qualidade de
vida de diversos grupos populacionais (MINAYO et al., 2000), especialmente
em areas urbanas, fazem parte do contexto da busca de alternativas a crise
dos setores de protecao social, em especial da saude, cujas raizes encontram-
se, parcialmente, na reproducdo de concepc¢les e praticas insuficientes e
inadequadas as mudancas demogréficas, epidemioldgicas, politicas e culturais
das sociedades contemporaneas (TEIXEIRA; PAIM, 2000).

No campo das politicas publicas, a intersetorialidade tem sido entendida
como a articulagéo de saberes e experiéncias no planejamento, a realizacéo e
a avaliacdo de acdes, com o objetivo de alcancar resultados integrados em
situacdes complexas, visando a um efeito sinérgico no desenvolvimento social
(JUNQUEIRA, 1998). Nesta direcdo, a intersetorialidade apresenta-se como
elemento importante para o desenvolvimento social, tratado aqui como a
reparticdo mais equanime das riquezas existentes na sociedade, buscando
reduzir as desigualdades, reverter a exclusao social e promover a qualidade de
vida da populacdo. Essa é uma légica que ndo se prende somente as
necessidades das pessoas ou dos grupos populacionais, mas procura alcancar
o lugar onde vivem, suas caracteristicas socioeconémicas, politicas e culturais
(INOSOJA, 1998).
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Assim, o que se tem com a emergéncia da gestdo intersetorial na
agenda publica é uma redefinicdo conceitual e operativa das politicas publicas,
principalmente dos setores sociais, que passam a exigir a integralidade na
formulacdo e a transversalidade como légica de implementacao, conferindo a
abordagem integral e as politicas transversais maior capacidade de equacionar
a complexidade das demandas sociais contemporaneas (GOMA, 2004). Para
tanto, aponta-se para a utilizacdo de métodos mais democraticos e
participativos voltados a escuta, a mediacdo de conflitos e ao compartilhamento

de conhecimentos e responsabilidades entre os atores sociais.

Neste contexto, as formas de se operacionalizar a intersetorialidade
podem variar de acordo com o objetivo, a amplitude e a complexidade das
acOes pretendidas. De modo geral, costumam caracterizar-se como um
conjunto de acbes com diferentes participacbes, enfatizando as redes de
compromisso, a corresponsabilidade e a cooperacdo de distintos setores. E
muito comum a citacdo de espacos coletivos para a discussdo, 0
compartilhamento de saberes e a integracdo de profissionais para o
planejamento de a¢do em conjunto, articulado e continuo durante os
programas intersetoriais (GARCIA et al.,, 2014). Contudo, é importante
considerar que a intersetorialidade ocorre em diferentes espacos e niveis de
deciséo, que os objetivos dos projetos se transformam durante o processo, que
h& dificuldades em se negociar e decidir quais questdes sao prioritarias — por
incompatibilidades e diferencas nas visdes e agendas entre 0os agentes — e que
os resultados sofrem interferéncia em funcdo de disputas politicas e eleitorais
(MAGALHAES; BODSTEIN, 2009).

Portanto, um dos desafios enfrentados pela gestédo publica diz respeito a
organizacdo e ao gerenciamento da acao intersetorial, isto €, da conjugacédo
desses esforcos entre distintos setores, visando a racionalizacdo dos recursos
existentes e a transformagdo das atividades para que tenham maior
sustentabilidade e impacto sobre as demandas sociais. De tal forma, a gestéo
intersetorial caracteriza-se como um mecanismo capaz de organizar
informagdes, mobilizar esforgos, criar sinergias e responsabilizar atores na

busca de eficacia, eficiéncia e efetividade nas politicas publicas direcionadas a
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resolucdo de problemas complexos e prioritarios. Contudo, préaticas tradicionais
como o “loteamento” de cargos do governo entre diferentes tendéncias e
grupos politicos (INOJOSA, 1998), o aprisionamento da politica pelos
interesses das elites locais, 0 burocratismo, o corporativismo e 0s limites
impostos pela atual politica econémica (VIANA, 1998) representam
constrangimentos que devem ser considerados no desenho estratégico deste

modelo de gestéo.

Neste contexto, enquanto instrumento direcionado a prospeccao de
resultados sinérgicos da acdo governamental para a promocdo da saude, a
gestdo intersetorial tem apontado para questdes paradigmaticas relacionadas
ao projeto politico de estruturacéo das politicas publicas; perpassa os padrdes
governamentais de planejamento setorial e descentralizado; e alcanca o0s
conflitos de interesse inerentes as relagdes de poder entre atores, instituicdes e
corporacdes que permeiam o aparelho do Estado. Em Ultima andlise, remetem
ainda as questdes éticas e morais que tém orientado a conduta profissional e o

progresso cientifico e tecnoldgico das ‘sociedades modernas’.

Para aprofundarmos as andlises dos processos de gestdo intersetorial
no campo das politicas publicas, procuramos discutir aqui quais os principais
componentes politicos e institucionais que melhor configuram um modelo de
gestao intersetorial no aparato governamental, assim como se constituem o0s
arranjos organizacionais para o desenvolvimento de capacidades estatais
desses modelos de gestdo alternativos. Para tanto, buscamos organizar
algumas dimensodes que permitam avaliar o “nivel de intersetorialidade”, a partir
da elaboracdo de um fluxo esquematico identificando os principais conteludos,
estruturas e processos consensuados na literatura, bem como as atividades e
resultados esperados nesta perspectiva de gestdo. Dessa forma, sem a
pretensdo de esgotar as possibilidades, abordaremos o tema a partir dos
componentes de integralidade necessaria a compreensdo e analise dos
problemas sociais, e intrinsecamente ligada a visédo atual do conceito de
Promocdo da Saude; e de transversalidade, exigida para a articulacdo e

integracao das politicas publicas.
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2.4 ASPECTOS DA VISAO INTEGRAL E DA GESTAO TRANSVERSAL NOS
ARRANJOS INSTITUCIONAIS DE POLITICAS PUBLICAS: ELABORACAO DE
UM FLUXO ESQUEMATICO

As principais discussdes tedricas encontradas na literatura salientam
basicamente 0 mesmo conjunto de questdes sobre a gestdo intersetorial. A
estratégia da intersetorialidade pode permitir maior eficiéncia e resultados mais
significativos quanto ao impacto e sustentabilidade das politicas publicas,
evitando sobreposicdes de acdes e garantindo maior organicidade a
implementagédo. Permite, sobretudo, uma resposta integral e, dessa forma,
mais adequada e pertinente aos problemas sociais identificados. Apesar de
nao existirem formatos predefinidos para a gestdo de programas ou estratégias
intersetoriais no campo das politicas sociais, ou de politicas mais especificas
como a de promoc¢do da saude, pode-se dizer que, na origem de estratégias
com esse formato, existe sempre a busca por um diagndéstico ampliado sobre o
carater multideterminado dos problemas sociais, bem como a perspectiva de

planejamento estratégico, de gestédo coletiva e de participacéo social.

Tendo em vista que ndo dispomos de um formato ideal para a
conformacdo de politicas, programas ou acfes intersetoriais, neste estudo
pretendemos clarear algumas perspectivas de analises a partir da sugestdo de
um fluxo esquemético para orientar a analise da gestao intersetorial da Politica
Nacional de Promocdo da Saude. Dentro desta abordagem, trataremos a
gestdo intersetorial como a instituicio de estruturas de governanga
direcionadas ao desenvolvimento de capacidades relacionais, técnicas e
administrativas, com vistas a assegurar legitimidade politica e
representatividade social para a constru¢cdo de agendas e objetivos comuns e
para a definicdo de instancias e mecanismos de pactuacdo e cooperacao entre
0s setores sociais, visando promover acdes integradas e um tratamento mais
eguanime das demandas sociais. Para tanto, propomos um desenho de gestéo
sustentado nos componentes de integralidade, para captar, compreender e
analisar os problemas e demandas sociais, e de transversalidade, para
planejar estratégias e organizar arranjos institucionais mais democraticos e

participativos.



65

O conceito de integralidade ganha relevancia nos estudos atuais das
politicas de saude, pois, além de constituir-se como um dos principios do SUS,
surgiu da necessidade de superacdo das dicotomias histdricas entre o
preventivo e o curativo, o individual e o coletivo, expressas no campo da saude
coletiva, decorrente do conflito entre a saude publica e a assisténcia médico-
hospitalar. A nocdo de integralidade, mais do que uma formulagéo tedrica,
implica repensar aspectos importantes da organizacdo do trabalho, gestao,
planejamento e principalmente da construcdo de novos saberes e praticas em
saude, buscadas nas necessidades reais de cada individuo, o que torna ampla
a dimenséo do conceito de integralidade.

A integralidade tem sido vivenciada no Brasil, em algumas experiéncias,
seja na formulacdo das politicas de saude ou nas praticas de alguns servicos.
E, apesar de constituir-se como um dos principios do SUS, sua incorporacao
as praticas continua sendo um grande desafio. No campo da salde, a resposta
integral extrapola a estrutura organizacional hierarquizada e regionalizada da
assisténcia de saude, se prolonga pela qualidade real da atencéo individual e
coletiva assegurada aos usuarios do sistema, e requisita 0 compromisso com a

pratica multiprofissional e o aprendizado continuo.

Assim, entende-se que a integralidade no cuidado de pessoas, grupos e
coletividade busca perceber o usuario como sujeito historico, social e politico,
articulado ao seu contexto familiar, ao meio ambiente e a sociedade na qual se
insere. A nocao de integralidade como principio deve orientar para ouvir,
compreender e, a partir dai, atender as demandas e necessidades das
pessoas, grupos e comunidades num novo paradigma de atencdo a saude. O
principio de integralidade, em um dos seus sentidos, corresponde exatamente
a uma critica da dissociacdo entre as praticas assistenciais, fomentadas
através de distincbes cristalizadas entre servicos de saude publica e servicos
assistenciais (MACHADO, 2007).

No ambito deste estudo, a integralidade, ndo obstante sua polissemia
conceitual, sera abordada a partir da capacidade organizacional do SUS de
promover a escuta e a participagdo social na conformacdo de diagnosticos

diferenciados de situagdo, na relacdo institucional com os usuarios, para o
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acolhimento de suas histérias, condigBes de vida e necessidades em saude,
que apontam, por um lado, para uma visdo ampliada acerca dos determinantes
sociais da saude, e por outro, para aprendizagem organizacional e qualificacédo
dos profissionais; que a conecta com a perspectiva multidimensional e
interfederativa da atencédo integral a saide. Complementarmente, observamos
o modo de organizar o sistema de saude de forma a ampliar o acesso a todos
0S niveis de complexidade do servico abrangendo acdes de promocéao,
protecdo, assisténcia e recuperacdo da saude. Dessa forma, procuramos
enfocar os modos de organizacdo do sistema de saude que visam a extrapolar
o alcance dos servicos e apontam para a formulacdo e gestdo de politicas
destinadas a producédo da saude tomada em seu sentido mais amplo, o que
buscamos enfatizar a partir da logica intersetorial da promocéo da saude, tal

como a afirmacéo de “saude para todos”.

J& a ideia de transversalidade esta inserida em uma légica de etapas do
desenvolvimento. A transversalidade seria a Ultima delas, em que seria
necessaria articulacdo de diferentes atores em busca de se entender as
diversidades e especificidades das demandas sociais e construir melhores
politicas publicas. Nesse sentido, uma politica transversal buscara responder a
problemas afastando-se das estruturas hierarquizadas e tradicionais, de modo
a organizar um Estado Relacional envolvendo diferentes atores sociais
(SERRA, 2004). Portanto, torna-se possivel atingir melhores resultados com a
definicdo de objetivos construidos em comum acordo, a partir de arranjos
institucionais multissetoriais e horizontais, em contraponto as organizacfes
tradicionais de gestdo. Nesse sentido, Reinach (2013), ao analisar o tema,
destaca o fato de a transversalidade dizer respeito a cultura organizacional e a
novas formas de gestdo. No campo da saude essa perspectiva se conforma

nas estratégias de ‘saude em todas as politicas’.

As tensbes e ambiguidades presentes na logica especializacdo versus
integralidade, e na organizacao setorial versus transversalidade, originam-se a
partir das dicotomias encrustadas no bojo da gestdo publica tradicional. Assim,
0os modelos emergentes e alternativos pautados na intersetorialidade

pretendem superar essas limitacdes historicas do aparato governamental
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através da busca por uma viséo integral dos problemas sociais e por meio da
implantacdo de gestdo transversal, pautada na articulacdo estratégica de
politicas e integracdo operacional programas e a¢des entre os diferentes atores
sociais e niveis de governo. Nesta direcdo, aponta para o aprimoramento dos
arranjos institucionais de modo a dotar o aparato governamental de
capacidades mais condizentes com as relagdes societais estabelecidas no
ambito da democracia representativa, que exige tanto uma melhor captacédo e
alcance das diversidades e especificidades sociais, por meio da
representatividade como mecanismos que possam sensibilizar, mobilizar e
promover uma atuacao colaborativa dos atores envolvidos, o que confere a

legitimidade as politicas intersetoriais.

Grande parte da literatura mais atual sobre gestédo publica reconhece a
ocorréncia de mudancas substanciais expressas na tensao entre
especializacdo, necesséaria para atender a demandas diferenciadas, e
integralidade, necessaria para possibilitar uma visdo global sobre as pessoas
atendidas e seus problemas. O que permite abordar o tema da
intersetorialidade a partir do registro da integralidade e da transversalidade
baseia-se, de forma muito mais direta, na capacidadedas politicas publicas de
serem responsivas aos problemas identificados, e de darem respostas que
tenham aderéncia as necessidades da populacédo ou do territdrio, por meio do

dialogo e integracdo entre demandas e acdes sociais. (BRONZO, 2007).

Sob a perspectiva da transversalidade, procura-se destacar os aspectos
relacionais de coordenacdo multilateral e multinivel de redes
interorganizacionais, a legitimidade técnica e a representatividade politica dos
arranjos institucionais constituidos. Quanto aos aspectos operativos, ressalta-
se a consisténcia dos processos administrativos e oferta de servi¢os, buscando
identificar o desenvolvimento e a consolidacdo das capacidades estatais
voltadas a visdo estratégica e atuacédo relacional, que deveriam promover a
transformacao dos resultados programaticos e setoriais das diferentes politicas

sociais implicadas em uma estratégia intersetorial.

Neste sentido, procuramos organizar de forma sintética os principais

elementos tedricos e estruturais que melhor configuram os aspectos da gestao
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intersetorial entre politicas publicas, conforme esquema apresentado na Figura

3.
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Figura 3. Representacao esquematica para andlise de gestao intersetorial nas

politicas publicas (elaborada pelo autor).

A abordagem trabalhada no fluxo esquematico busca compreender a

responsabilizacdo, transparéncia e qualificacdo dos resultados gerenciais e
sociais das politicas publicas, por meio de processos de comunicacao,
coordenacdo e cooperacdo entre setores e redes sociais. Para tanto, esta
pautada na necessidade de compartihamento e andlise de informacdes
estratégicas, governanca institucional e no aprimoramento dos processos de
trabalho a partir de processos de aprendizado organizacional e de educacao
permanente. Pretende-se, assim, ampliar as possibilidades de analise a
respeito da formulacdo e implementacdo da Politica Nacional de Promocao da
Saude.
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A perspectiva de governanga tem sido utilizada em alguns paises da
Europa e América Latina como sindnimo de intersetorialidade, para se referir a
interacdo entre diversos setores — Estado, Mercado e Sociedade — em uma
visdo de governo relacional e multinivel (BRONZO, 2007). O termo governanca
é utilizado para identificar e descrever um conjunto de procedimentos, atores e
processos configurados para que uma sociedade alcance melhor qualidade de
vida. O conceito de governanga, segundo Querol (2004), “¢ um sistema de
regras formais e informais (normas, procedimentos, costumes...) que
estabelecem as pautas de interagdo entre atores no processo de tomada de
decisdes (considerando atores relevantes tanto dos poderes publicos como dos
atores sociais e econdmicos)”. Adotar o conceito de governanga significa
investir em processos de mudanca que sejam planejados e implementados em
uma relacdo de corresponsabilidade em torno de um marco institucional
formado por regras e procedimentos formais e informais, que devem garantir a
democratizacdo das relacbes, das informacdes e a articulacdo entre o0s
diferentes setores sociais (BENTO, 2003; CALAME, 2004).

O conceito de redes vem ganhando espaco e importancia entre diversos
atores sociais e politicos preocupados com a gestao publica. A ideia de rede
tem se tornado uma referéncia central nas discussfes em diversos campos
para sinalizar a interconexao, a interdependéncia e a conformacéo necessarias
para dar conta da complexidade dos processos e da realidade social. Essa
nocéo de rede diz respeito a uma nova forma de organizacdo e de acao, que
decorre da associacdo de pessoas ou entidades para realizar determinado
objetivo, tendo como ideario uma nova visao do processo de mudanca social,
que considera fundamental a participacdo cidada, e a forma de organizacéo
dos atores sociais para conduzir esse processo (SCHERER-WARREN, 2008).
A nocdo de redes multinivel amplia a perspectiva de redes horizontais
(multilaterais) e remete ndo apenas a articulagdo entre atores de um mesmo
nivel, mas a interdependéncia entre os niveis de governo (BLANCO; GOMA,
2003).

A gestéo intersetorial situa-se em um continuo que abrangeria desde a

articulacdo e coordenacéo de estruturas setoriais ja existentes até uma gestao
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transversal, perpassando setores internos e externos da organizagdo, assim
como diferentes niveis de gestdo governamental, configurando novas formas
intermediarias e arranjos organizativos que podem expressar a
intersetorialidade de baixa ou alta densidade (SERRA, 2004). Assim, a gestao
intersetorial deve evoluir gradualmente pela configuracdo de arranjos
institucionais direcionados a coordenacgdo entre os diferentes atores sociais e
politicas publicas, por meio da estruturacdo de espacos interativos com carater
mais horizontal e colaborativo. Isso requer uma logica de acdo coletiva e
mecanismos de coordenacdo social, que exigem, para tanto, a atuacédo de
“‘empreendedores” dotados de competéncias técnicas e habilidades politicas.
Dessa forma, uma gestéo intersetorial podera se constituir a partir de diferentes

critérios prioritarios: populacionais, territoriais, tematicos, etarios, étnicos etc.

O termo “arranjos institucionais” pode ser entendido como o conjunto de
regras, mecanismos e processos que definem a forma particular como se
coordenam atores e interesses na implementacdo de uma politica publica
especifica. Sdo os arranjos institucionais que dotam o Estado de capacidade
de execucdo de seus objetivos. Ou, em outras palavras, sdo 0s arranjos
institucionais que determinam a capacidade do Estado de implementar politicas
publicas (GOMIDE;PIRES, 2014).

No contexto democratico, entende-se que tal capacidade pode ser
percebida a partir de dois componentes: o técnico-administrativo e o politico. O
primeiro deriva do conceito weberiano de burocracia, contemplando as
competéncias dos agentes do Estado para levar a efeito suas politicas,
produzindo a¢des coordenadas e orientadas para a producéo de resultados. O
segundo, associado a dimensao politica, refere-se as habilidades da burocracia
do Executivo em expandir os canais de interlocucdo, negociacdo com o0s
diversos atores sociais, processando conflitos e prevenindo a captura por
interesses especificos. Assim, entende-se que capacidades politicas estariam
associadas a promocdo da legitimidade da ac&do estatal em contextos
democraticos, por meio da mobilizacdo da sociedade e da articulacdo e

compatibilizagc&o de interesses diversos em torno de plataformas comuns.
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Para Gomide e Pires (2014), sao os arranjos institucionais que dotam o
Estado das habilidades necessarias para implementar seus objetivos. Como
demonstrado na Figura 3, as capacidades técnico-administrativas e politicas
derivam das relacdes entre as burocracias do Poder Executivo com os atores
dos sistemas representativo, participativo e de controles em cada setor
especifico. Dessa maneira, sdo as regras, processos e mecanismos instituidos
pelos respectivos arranjos de implementacdo que vao explicar o resultado

alcancado por cada politica publica.

Representacao

Objetivos

Arranjo

Participacao l Controles

™\

Capacidade
técnica

m Resultados

institucional

Capacidade
politica

[

L Burocracia -

Figura 4. Modelo analitico de interacdo do arranjo institucional no
desenvolvimento de capacidades estatais (GOMIDE;PIRES, 2014 p.21).

Para Serra, uma referéncia importante sobre o0 debate da
intersetorialidade, do ponto de vista da gestéo, adota a perspectiva de que tais
arranjos, intersetoriais ou transversais, constituem uma parte soft da
organizacao, enquanto dimensédo complementar a estrutura organizativa basica
ou hard (SERRA, 2004). Isso quer dizer que os arranjos de intersetorialidade
ou da transversalidade nao pretendem substituir as estruturas setoriais
existentes, embora pressuponha a introducdo de novos pontos de vista, novas
linhas de trabalho e de objetivos em relacdo aos ja existentes nos diversos

setores (SERRA, 2004).

Portanto, o posicionamento das iniciativas e arranjos institucionais nesse
continuo vai depender do grau de legitimidade e da centralidade do tema na
agenda publica e no plano decisorio; da magnitude dos arranjos e alteracdes
institucionais necessarias para viabilizar a gestao horizontal das politicas; das

alteracdes nas rotinas, praticas de trabalho e metodologias de entrega dos
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bens e servigos. E importante, portanto, considerar que a construcdo de um
arranjo de natureza intersetorial pode ocorrer em trés dimensdes: 1) no ambito
da decisdo politica, trata-se de construir e legitimar consensos e pactuacdes
gue enfrentem a excessiva setorializacdo e departamentalizacdo da estrutura
administrativa encarregada da producdo de politicas publicas; 2) no ambito
institucional, situam-se as alteracbes nas estruturas e nos mecanismos e
processos existentes, visando criar instrumentos necessarios e suficientes para
dar materialidade aos desdobramentos da decisdo politica. Dentre tais
alteracOes, tém-se as reformas no aparato administrativo para a reestruturagéo
de setores e competéncias (organogramas), com relevancia para a capacidade
de coordenacdo politica e tecnicamente legitimada, capazes de estabelecer
marcos e pautas comuns de acdo, negociar interesses e neutralizar
resisténcias as mudancas, fomentando ainda os processos de aprendizagem
organizacional; ¢) no ambito operativo das politicas, as mudancas ocorrem
nos processos de trabalho, o que exige a adocdo de posturas mais
cooperativas, disposicdo para compartilhar informacdes e restabelecer fluxos,
reorientar a forma de provisdo dos servicos publicos de modo a ajusta-los as
demandas e necessidades identificadas (VEIGA; BRONZO, 2005).

Para Serra, uma especificidade das estruturas transversais em relacao
as verticais € que as primeiras incluem andlises ampliadas do problema e seu
entorno (visdo integral), priorizando o planejamento estratégico e o desenho de
objetivos integrados que orientam o monitoramento e avaliacdo conjunto dos
resultados (visdo transversal), mas a capacidade de gestdo e de producao
pertence as estruturas verticais e setoriais. I1sso quer dizer que 0s 0rgaos
transversais sdo sistemas de relacionamento e de conhecimento e que
alimentam as organizacfes de visGes especificas e objetivos estratégicos de
mudanca social (SERRA, 2004). Embora néo participem da gestdo operativa
do dia a dia, os érgdos transversais acompanham e monitoram o impacto da
gestao transversal, o que os mantém ligados ao processo operativo, ainda que
nao diretamente (BRONZO, 2007).

A transversalidade confere outro foco a organizacgéo, dirigindo a atencéo

para aspectos e temas considerados centrais e permitindo intensificar a
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atuacao dos atores sobre eles. O gestor da transversalidade necessita operar
com instrumentos de gestdo estratégicos, com dominio dos instrumentos de
analise e desenho, de gestdo relacional, gestdo politica e avaliacdo. As
atividades principais para o trabalho transversal, segundo Serra, residem: a) na
producdo, analise e difusdo de informacdo e conhecimento, com a criagéo,
gestdo e suporte de expertise, experiéncias, técnicas e boas praticas para
subsidiar a direcéo politica e os 6rgaos verticais; b) no desenho e formulacdo
de objetivos estratégicos, concepcdo e desenvolvimento de politicas e
metodologias de trabalho e c) estruturacdo e gestdo de redes relacionais
internas e externas de tipo multilateral e multinivel (SERRA, 2004). O trabalho
transversal exige, sobretudo, recursos estruturados em torno de dois eixos:
conhecimento (capacidade de andlise e de formulacdo de estratégias a partir
das diversidades sociais), que o conecta a perspectiva de integralidade; e
capacidade relacional, que traz em si o0 conceito de transversalidade e

governanca.

Nesta direcdo, Querol (2004) apresenta alguns requisitos para
demonstrar o estreito vinculo existente entre a discussdo sobre a governanca,
0s processos de democratizacdo do espaco publico e a valorizagdo
institucional de uma cultura politica participativa, que sdo: (1) democratizacao
da informacdo e dos conhecimentos adequados para participar de maneira
informada dos processos de tomada de decisbes; (2) coordenacao
intergovernamental no eixo local-global (integragéo vertical); (3) coordenacgéo e
integracdo entre as politicas setoriais, isto €, a intersetorialidade, ou seja, a
integracdo horizontal; (4) criacdo de instrumentos politicos inovadores; (5)
mudanc¢a na cultura administrativa por meio da transparéncia, prestacdo de
contas, utilizacdo de instrumentos de avaliagdo; (6) valorizacdo de uma cultura

politica participativa; (7) disponibilidade de certo nivel de capital social.

Assim, a sociedade também é convocada a dispor de capacidades de
comunicacao e lideranca, ter confianca no governo, ser capaz de demonstrar
reciprocidade, e colaborar com a definicdo das prioridades e dos processos de
gestdo das politicas publicas. Neste tipo de gestdo, o papel de recursos

econdmicos convencionais (orcamento, pessoal ou infraestrutura), que séo
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centrais nas estruturas verticais de gestao, aparecem como secundarios para
sua efetividade (BRONZO, 2007), sendo estes mais dependentes de

legitimidade politica, representacéo social e qualificacao técnica.

Dessa forma, as atividades analiticas e transversais convergem para
promover a interconexdo entre as dimensdes politica, institucional e
operacional da gestao, por meio de arranjos capazes de mobilizar os esfor¢os
técnicos e politicos e conduzir processos colaborativos em torno dos problemas
prioritarios. Esta atuacdo pode ser fortalecida pela acdo sistematica de
instancias de articulacdo e integracdo intra e interorganizacionais,
organizadas com base nas estruturas setoriais ja existentes. Entretanto, as
estratégias de mobilizacdo interna e externa de atores sociais e grupos de
interesse precisam ser permeadas e materializadas por processos
participativos e democraticos de planejamento, implementacdo, avaliacdo e
controle, que visem & comunicacdo dialdgica’® e a coordenacdo de acdes
complementares e coincidentes na producdo de resultados integrados diante
das expectativas dos atores e dos resultados esperados, considerando ainda
que a diminuicdo dos custos de transacdo' individualizados amplia as
possibilidades de integracao de saberes e recursos setoriais e programaticos.

Assim, de modo geral, os resultados esperados para as estratégias de
gestdo intersetorial apontam para uma visdo multidimensional sobre os
problemas complexos, de forma a sensibilizar e induzir a responsabilizacao
coletiva dos atores, facilitando, assim, a constru¢cdo de objetivos comuns e a

elaboracdo de planos integrados para intervencdo conjunta. Para tanto, os

¥ Termo cunhado por Paulo Freire na defesa pela comunicacdo com reciprocidade, nunca
passividade, sendo o didlogo o que caracteriza a comunicagdo. Segundo Lima, 2010: “O
préprio conhecimento gerado pelo dialogo comunicativo s6 sera verdadeiro e auténtico quando
comprometido com a justica e a transformacédo social. A comunicagcéo passa a ser, portanto,
por definicdo, dialdgica, vale dizer, de ‘mao dupla’, contemplando, ao mesmo tempo, o direito
de ser informado e o direito a plena liberdade de expressdo”. LIMA, Venicio. Paulo Freire,
direito a comunicacao e PNDH3. Disponivel em
http://www.cartamaior.com.br/templates/colunaMostrar.cfm?coluna_id=4596 .

A reflexdo a respeito da nogdo de custos de transacgédo, aplicada a avaliagdo de politicas
publicas, possibilita a identificacdo ou mapeamento dos diversos grupos e organizacdes
envolvidos (stakeholders), bem como permite visualizar a distribuicdo (entre eles) dos encargos
relativos a politica. A realizacdo dessa tarefa pode fornecer subsidios muito importantes para o
desenvolvimento e estabelecimento de mecanismos e espacos de concertacdo e negociacdo —
assim como suas regras de funcionamento — entre os diversos atores envolvidos (ROCHA,
2004).
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processos de coordenacdo das acodes intersetoriais devem dotar o Estado de
capacidades técnicas e relacionais, voltadas a analise de situacdo, a
negociacao de interesses e a moderacao de conflitos nos espacos de gestédo e
pactuacdo da politica. Dessa forma, € possivel planejar estratégias
cooperativas com o compartilhamento de recursos e a territorializagdo das
acOes, buscando superar as lacunas e sincronizar as intervencdes, com 0
objetivo de ampliar a efetividade dos resultados das politicas publicas voltadas

ao tratamento dos determinantes sociais e das iniquidades em saude.

2.5 ASPECTOS GERAIS PARA A CLASSIFICACAO DA GESTAO
INTERSETORIAL ENTRE POLITICAS PUBLICAS

Construir um fluxo esquematico para analise da gestdo intersetorial
consiste em uma escolha metodologica que nos auxilia na avaliacdo de
fendbmenos sociais complexos que apresentam singularidades que podem ou
ndo ser encontradas em outros estudos de caso. E importante fundamentar
que cada modelo de gestdo intersetorial, independentemente da politica
estudada, tende a apresentar um carater individual proprio, construido de
maneira gradual e histérica. Neste sentido, a proposicdo de um esguema para
a analise nos permite contrastar o caso concreto com um modelo ideal, ainda
que utdpico. Entender do que se trata a intersetorialidade abre espaco para a
possibilidade de compreender a estrutura construida entre os setores para a
implementacdo de uma politica publica como um conjunto de multiplas légicas

e diferentes perspectivas sobre um mesmo objeto (NAVARRO, 2011).

Portanto, o objetivo desta etapa € apresentar as categorias criadas para
a compreensdo de quais condicfes, segundo nossa perspectiva, podem
fortalecer ou restringir a perspectiva de integralidade, na compreensdo e
analise dos problemas, e a gestdo da transversalidade, na articulacdo e
integracdo dos atores sociais para a formulacdo e implementacdo de politicas
publicas; com vistas a superar os padrdes tradicionais — hierarquicos e setoriais

- da administracao publica.
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Para o desenvolvimento e aplicacdo do esquema de forma mais
apurada, desdobramos os componentes de analises em aspectos mais
especificos relacionados as estruturas, aos processos e as atividades que
podem aumentar ou diminuir as possibilidades de uma gestdo ser mais ou
menos integral, e mais ou menos transversal, sendo delimitados os seguintes

fatores, conforme Tabela 1.

Tabela 1. Descricdo dos aspectos de analise de gestéo intersetorial.

Componentes Aspectos dialdgicos e colaborativos

1 Principios voltados a andlise de determinantes e condicionantes sociais de forma
ampliada e multidimensional;

2 Mobilizacdo de setores governamentais, organiza¢Bes de usuarios e redes de
servicos dos diferentes atores sociais e grupos de interesses;

3 Parametros de representatividade, participagao e controle social;

4 Critérios voltados a organizagdo territorial e/ou por tematica, e ndo setoriais de
Integralidade |intervencdo de atendimento;

5 Agenda e fluxos sistematicos de didlogo e comunicagéo entre os atores, visando ao
monitoramento participativo e ao controle democratico como subsidios a tomada de|
decisdo e a construcdo das estratégias de intervencéo.

6 Interagdo e publicizacédo de informagdes entre os setores sociais e niveis de governo;

7 Apoio a produgao colaborativa e compartilhamento de saberes e conhecimentos para
os diferentes atores na perspectiva de educacao continuada.

Aspectos organizacionais e cooperativos

1 Diretrizes normativas de articulacéo e perspectiva de planejamento entre os setores
governamentais e atores sociais (atuacao multilateral);
2 Insténcias transversais de consenso e pactuagdo interinstitucionais (Arranjos de

Governanca, Comités, Camaras, Grupos Gestores);
3 Descentralizacéo dos processos e atividades entre os diferentes niveis de governo
(atuacao multinivel);

4 Atribuic@o de competéncias intersetoriais e implicagdo dos setores sociais e redes
. de senvicos;
Transversalidade TRTT— — .
5 Institucionalizagdo de espagos de coordenacdo intrasetorial (Estruturas de

coordenagdo e/ou equipe intersetoriais permanentes, grupos técnicos de trabalho —
Organograma formal e informal);

6 Constituicdo e/ou acionamento de conselhos representativos e democraticos de
politicas publicas;
7 Desenvolvimento de inovagBes e praticas para a integracdo de indicadores

gerenciais, recursos econémicos e financeiros (Termos e Acordos de Cooperagao,
Convénios e outras parcerias).

Na descricdo dos aspectos apresentados, consideramos 0 componente
da integralidade associado as questdes mais dialégicas e colaborativas,
direcionadas a fortalecer os processos de participagao e construgao coletiva de
diagnésticos ampliados e multidimensionais para a definicdo de prioridades.
Quanto ao componente da transversalidade, buscamos associa-lo as questdes

bY

organizacionais e cooperativas, direcionadas a estruturacdo de mecanismos
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para a responsabilizacdo dos distintos setores implicados a partir de suas
hierarquias e competéncias institucionais. Neste sentido, 0s aspectos de
colaboracdo buscam um envolvimento mutuo dos participantes em um esforco
coordenado para juntos resolverem o problema delimitado. J& os aspectos de
cooperacao estdo mais restritos a divisdo do trabalho entre os participantes,
em que cada setor esta responsavel por uma parte na resolucdo do problema,
mas todos trabalham no sentido de atingir um objetivo comum. Somados, o0s
aspectos colaborativos e cooperativos contribuem para uma melhor

compreensao dos arranjos organizacionais orientados para o fazer intersetorial.

Autores como Fiorentini (2004) destacam que uma producdo coletiva
pode se dar de forma cooperativa ou colaborativa. O autor distingue
cooperacao e colaboracdo a partir da etimologia das palavras em que "co"
significa acdo conjunta; operare, operar, executar, fazer funcionar; e laborare,
trabalhar ou produzir em vista de um determinado fim. Afirma que na
cooperacdo os membros de um grupo executam tarefas que néo resultam de
uma negociacao conjunta do coletivo, podendo haver subserviéncia de uns em
relacdo a outros, e relagbes desiguais e hierarquicas, enquanto que na
colaboracdo todos trabalham conjuntamente e se apoiam mutuamente,
tendendo, dessa forma, a um relacionamento ndo hierarquico. Assim como o
referido autor, Kenski (2003) destaca que nos processos colaborativos todos
dependem de todos para a realizacdo de atividades, e essa interdependéncia
exige aprendizados complexos de interacdo permanente, respeito ao
pensamento alheio, superacdo das diferencas e busca de resultados que

possam beneficiar a todos.

Buscando facilitar o estabelecimento de parcerias, o desenho
intersetorial deve convocar os setores a partilhar informacdes, visando construir
um processo cooperativo e colaborativo. Assim, as atividades dinamizadas em
interfaces como os foruns de pactuacado, por exemplo, devem procurar sempre
provocar a interacdo e o diadlogo entre os atores, fazendo vir a tona as suas
ideias, opinides, reacdes, suas experiéncias e suas expectativas, ficando claro

que para criar um contexto de construgao coletiva de conhecimentos ndo basta
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colocar os sujeitos em contato, mas é essencial criar as condi¢des para um

confronto de experiéncias.

Para Lévy (1996), as pessoas aprendem a realidade por meio de uma
rede de colaboracdo na qual cada um ajuda o outro a desenvolver-se, ao
mesmo tempo em que também se desenvolve, e assim todos aprendem juntos
e em colaboracdo, a partir de uma interagdo mutua, em um intercambio de
ideias e pensamentos. Através da participacdo e da colaboracdo, o usuario
contribui com a inteligéncia coletiva, agregando elementos e pontos de vista
variados em determinada tematica. Assim, pode-se exercitar a construcdo
compartilhada e contribuir com a formagdo de coautores nesse processo
coletivo. Além de ressaltar a importancia no desenvolvimento de competéncias
gue geram a incluséo, pois a medida que os processos de inteligéncia coletiva
se desenvolvem, “melhor a apropriagdo, por individuos e por grupos, das
alteracdes técnicas, e menores sdo os efeitos de exclusdo resultantes da

aceleragéo do movimento tecnosocial” (LEVY, 1999, p.29).

Foi possivel constatar ainda que a probabilidade de um setor cooperar
com outro setor aumenta na medida em que h& a diminuicdo dos custos
esperados com a cooperagao (custos de transacdo), e crescem as
possibilidades de atendimento de uma demanda ainda excluida, seja por falta
de recursos, estrutura ou recursos humanos. Dessa forma, quanto menores 0s
custos da cooperagdo em relacdo aos custos da ndo cooperagao, tanto maior
sera a possibilidade de se estabelecer uma gestéo intersetorial. Os custos de
cooperacdo aqui referidos podem ser tanto financeiros, referentes ao
compartilhamento e acesso a recursos, quanto estruturais, devido a baixa
capacidade estrutural diante da grande demanda, ou ainda politicos, relativos a
negociacdes e disputa por poder. Em linhas gerais, a andlise das estratégias
de cooperacédo entre os setores envolvidos na implementacdo da PNPS, passa
pela compreensdo da dindmica de cada setor e dos mecanismos e incentivos
oferecidos aos setores para que trabalhem intersetorialmente de forma
colaborativa (NAVARRO, 2011).

Assim, esse esquema pretende facilitar a andlise dos aspectos

colaborativos e cooperativos de gestdo intersetorial entre politicas publicas, em
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especial das &reas sociais, assim como permitir a comparacdo de gestdes

segundo as dimensfes de integralidade e transversalidade. Com essa

finalidade, sdo propostas quatro tipologias para classificacdo segundo os

seguintes niveis de gestao:

(1

(In

()

Gestdo Intersetorial Restrita ou Normativa: com baixa
integralidade e baixa transversalidade. Neste nivel de gestdo
pretendemos classificar as politicas que, apesar de
relacionadas a temas complexos e prioritarios, seus aspectos
de intersetorialidade estdo restritos aos conteudos e diretrizes
nos marcos normativos, sendo considerados frageis os
processos de didlogo e participacdo social, bem como a
estruturacdo organizacional para a interacdo entre os setores.
Possuem pouca legitimidade politica e baixa representatividade
social;

Gestdo Intersetorial Ampliada ou Politica: com mais
integralidade e pouca transversalidade. Neste caso,
procuramos identificar as politicas que, além de disporem de
um aparato normativo consistente na perspectiva da
intersetorialidade, também conseguem convocar de forma
sistemética a participacao dos atores sociais para a formulacéo
de estratégias, prevendo a constituicdo de instancias
intersetoriais de pactuacdo com ampla representacédo social.
Entretanto, no plano organizacional ndo é possivel observar
uma atuacdo mais contundente junto aos demais setores, com
vistas a induzir adequacoes institucionais, bem como a difuséo
e compartilhamento interno das estratégias intersetoriais.
Geralmente possuem maior legitimidade e representatividade,
mas ndo sdo capazes de promover mudancas significativas nas
estruturas institucionais;

Gestao Intersetorial Coordenada ou Organizacional: com pouca
integralidade e mais transversalidade. Neste nivel, esperamos
classificar as politicas que dispdem de um aparato institucional

consistente para a coordenacdo de estratégias intersetoriais,



80

com atuacdo multilateral e multinivel, mas que ainda carecem
de espacos mais consistentes de representacao e participacao
social. Essas politicas conseguem organizar estruturas
institucionais mais consistentes para a articulacéo e integracao
entre 0s setores, mas precisam alcancar maior legitimidade
politica e representatividade.

(V) Gestao Intersetorial Plena ou Operativa: identificada como de
alta integralidade e alta transversalidade. Nesses casos,
esperamos observar maior coeréncia entre os aspectos de
integralidade e transversalidade, possivelmente respaldados
por um amadurecimento historico e institucional da tematica.
Portanto, deverdo dispor de normativos, espacos de
participagdo e instancias de coordenagdo mais consistentes
entre os setores e niveis de gestdo, além de induzirem a
mudancas institucionais e proporem acdes integradas entre 0s
participes. Nessa situacao, pretendemos identificar um grande

respaldo politico e boa representatividade.

Para consolidar a disposi¢cdo da analise em um gréafico de tipologias
segundo os niveis elencados de gestao intersetorial, propde-se uma pontuacao
dos aspectos apresentados considerando a apropriacdo dos conteldos e a
consisténcia de praticas organizacionais para estruturacdo e operacionaliza¢ao
da intersetorialidade. Neste sentido, busca-se analisar a coeréncia conceitual e
a organizacdao institucional dos aspectos de gestao da politica como elementos
de amplitude e intensidade do arranjo constituido, sendo estabelecidos os
parametros de baixa (0,25), média (0,5) e alta (1) intersetorialidade, para a
pontuacdo de cada um dos aspectos elencados; cabendo a pontuacdo maxima
de 7(sete) pontos para cada um dos componentes analisados, ou seja, 7
pontos para integralidade e 7 pontos para transversalidade.

E interessante destacar que questdes vinculadas a legitimidade e
representatividade técnica e politica da atuacdo intersetorial estédo
estreitamente relacionados a amplitude e intensidade dos aspectos

colaborativos e cooperativos que vao orientar a analise dos graus de
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apropriacdo de contetdos e da aplicagdo de praticas intersetoriais na Politica
de Promocao da Saude. No gréafico proposto (Figura 4), essa tendéncia pode
estar representada por um deslocamento mais harménico entre o0s
componentes sugeridos nos eixos Vvertical (integralidade) e horizontal
(transversalidade), quando pretendemos observar um desenvolvimento gradual
e dialdgico dos mecanismos de participacdo e analise situacional e de
organizacao institucional e operativa apresentados nos documentos oficiais de
institucionalizacdo e gestdo da Politica em analise. Dessa maneira, 0
deslocamento do objeto de andlise mais préximo ao eixo diagonal podera
representar uma melhor consisténcia e qualificacdo do arranjo institucional da

politica para a implementacao de capacidades intersetoriais.

E claro para nés que os modelos de gest&o intersetorial podem envolver
mais dimensbes, e que as categorias analiticas criadas ndo esgotam as
possibilidades existentes. No entanto, trata-se de uma tentativa de elaboracao
de uma escala hipotética deste género, que tem como objetivo servir de base
para avaliar o grau com que varios tipos de gestdo de politicas, programas e

acOes se aproximam do esquema aqui proposto de gestéo intersetorial.

GESTAO INTERSETORIAL
v

3AVAIvYO3LNI

v

TRANSVERSALIDADE

| — Gestao intersetorial restrita ou normativa;
Il — Gestao intersetorial ampliada ou politica;

[Il — Gestéao intersetorial coordenada ou organizacional;
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IV— Gestao intersetorial plena ou operativa.

Figura 5. Grafico de tipologia dos niveis de gestao intersetorial (adaptado pelo

autor a partir de Navarro, 2011).

2.6 A OPCAO METODOLOGICA PELO ESTUDO DE CASO

O presente trabalho, conforme dito inicialmente, tem como objeto de
estudo a implementacdo da Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS)
em dois momentos distintos: o primeiro, por ocasido de sua implantacdo, em
2006, e o segundo quando de sua revisdo, em 2014. O objetivo é realizar uma
analise comparativa dos dois documentos — a Portaria n® 687 MS/GM, de 30 de
marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Promocéo da Saude, e a
Portaria n° 2.446 MS, de 11 de novembro de 2014, que redefine a Politica, com
vistas a compreender o arranjo institucional constituido para sua articulacao e
gestao intersetorial.

Entendemos que o estudo de caso constitui um eficiente método de
pesquisa para investigacdo empirica de um fendmeno contemporaneo
complexo em que os limites do objeto de pesquisa e 0 contexto ndo sao muito
claros. A analise de politicas publicas e os estudos de caso sao tidos como
complementares, tendo em vista a ampliacdo do poder explicativo quando

aplicadas conjuntamente.

O estudo de caso exploratério foi adotado como estratégia de pesquisa,
primeiramente porque esta metodologia contribui para a compreensao de
fendbmenos organizacionais, sociais e politicos, preservando as caracteristicas
complexas do objeto de pesquisa. De acordo com a proposta apresentada por
Robert Yin em "Estudo de Caso: Planejamento e Método", a escolha pelo tipo
de estudo de caso a ser adotado depende de trés condi¢des: (1) tipo de
guestdo de pesquisa proposta, (2) extensado do controle que o pesquisador tem
sobre os eventos comportamentais atuais e, (3) no grau de enfoque em

acontecimentos contemporaneos em oposicao a acontecimentos historicos.
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Diante disso, entendemos que o tipo de metodologia de pesquisa que
melhor se adequa a proposta desta analise € a de estudo de caso. Ja que (1) a
forma de questdo de pesquisa esta disposta em como se organiza a PNPS, (2)
neste estudo ndo dispomos de controle sobre os eventos comportamentais, (3)
e, por fim, esta pesquisa tem como foco de andlise os acontecimentos
contemporaneos, mas ndo foram desconsiderados os elementos histéricos que
agregaram ou modificaram elementos na formulacdo e implementacdo da
politica. Ao contrario, a proposta da pesquisa buscou conectar esses
elementos ndo como incidéncias, mas como fatores provenientes de uma
trajetdria interligada de ac6es. E importante ressaltar que esse fator historico foi

considerado nesta analise, mas ndo foi seu objetivo principal.

A escolha pelo estudo de caso unico se justifica com base em trés dos
cinco fundamentos l6gicos expostos por Robert Yin (2001). O primeiro refere-
se a escolha de um caso “decisivo” de uma teoria significativa. No Brasil, a
Politica Nacional de Promocdo da Saude é indissociavel da reflexdo sobre a
criacdo e a luta continua pela melhoria do Sistema Unico de Saude (SUS) e
qualidade de vida da populagdo. Caracteriza-se como um campo tedrico,
pratico e politico, que traz em sua composi¢cdo 0S conceitos e as posicdes
delineadas pelo Movimento da Reforma Sanitaria. Constituiu-se, assim, a partir
de uma visdo ampliada de salde pautada pela necessidade de enfrentamento
de uma realidade de iniquidades histéricas de grandes propor¢cdes, que
colocam desafios cotidianos ndo s6 ao setor saude, mas a todos aqueles que
participam da formulacdo e implementacdo de politicas publicas (CAMPOS et
al., 2004). Neste sentido, apresenta-se como uma referéncia quanto a
necessidade e importancia da incorporagdo dos conceitos e praticas de
intersetorialidade no SUS, contemplando diferentes dimensfes do objeto de

estudo desta dissertacdo, a gestao intersetorial.

O segundo fundamento légico descrito por Yin (2001), o caso
“representativo” ou “tipico”, também é contemplado no estudo, tendo em vista
que a PNPS, ao adotar a definicdo de saude como resultado dos modos de
organizacdo social da producdo, como efeito da composicdo de multiplos

fatores, exige que o Estado assuma a responsabilidade por uma politica de
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saude integrada as demais politicas sociais e econdmicas. O que ratifica o
engajamento do setor saude por condi¢cdes de vida mais dignas e pelo pleno
exercicio da cidadania, tendo por base seus determinantes e condicionantes
sociais como elo para promover uma abordagem ampliada e coletiva acerca
dos riscos a saude e as vulnerabilidades sociais. O desenho estrutural da
PNPS aponta para uma politica que deve percorrer o conjunto das acoes e
projetos de saude, apresentando-se em todos o0s niveis de complexidade da
gestédo e da atencdo do SUS. Assim, tal politica exige uma atuacao transversal,
ndo sé para a integracdo entre as areas técnicas especializadas, os diferentes
niveis de complexidade e as politicas especificas do setor saude, mas também
para a articulacdo com as demais politicas publicas e niveis de gestdao que

impactam nas condicdes e qualidade de vida da populacgéo.

O terceiro fundamento, que justifica a escolha pelo caso unico, € o “caso
longitudinal”’, ou, em outras palavras, uma analise que tem como objetivo o
estudo do mesmo caso em diferentes pontos no tempo. Essa perspectiva foi
adotada visando compreender os avancos identificados no aprimoramento e
qualificacdo da politica rumo a uma gestdo mais intersetorial, como forma de
observar as transformacdes ocorridas no aparato conceitual e organizacional

da PNPS ao longo de sua implementacéo.

Entendemos que o estudo de caso Unico apresenta algumas limitacdes,
entre elas a impossibilidade de replicacdo dos resultados para outros casos, no
entanto acreditamos ser adequado a compreensao dos mecanismos de gestéo,
da configuracdo dos atores e das redes de servicos mobilizadas ao longo dos

oito anos de existéncia da PNPS.

As estratégias metodoldgicas para a captacdo dos dados foram: andlise
de documentos oficiais (portarias, normativas, planos e relatério de gestdo) e a
revisdo de artigos publicados de avaliacao da politica desde o seu langcamento
em 2006 até sua atualizacdo em 2014, com vistas a empreender uma anélise
geral sobre os aspectos de institucionalizacdo, implementacdo e qualificacao

da Politica Nacional de Promocgao da Saude.

A andlise documental consta como uma relevante etapa metodolégica

na medida em que a legislacao foi analisada segundo os aspectos elencados
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na Tabela 1 - Descricdo dos Aspectos de Andlise da Gestéo Intersetorial. Essa
opcao contempla a recomendacdo de Flick (2009) de que documentos nao
devem ser tratados como dados sem viés, mas como “dispositivos
comunicativos produzidos, utilizados e reutilizados para objetivos praticos
especificos”. Por esse ponto de vista, pode-se identificar na legislagdo n&o
apenas instrumentos de pesquisa explicita e objetivamente expressos, mas
também, em alguns casos, a logica de utilizacdo desses instrumentos pelos
atores do governo federal responsaveis pela elaboracdo desse tipo de

documento, embora essa perspectiva possa ser considerada limitada.

Documentos sdo Uteis para, dentre outras coisas, obter-se uma primeira
impressao de um campo de politica, como um ponto inicial a partir do qual se
pode identificar os atores envolvidos, suas atribuicdes e alguns dos objetivos
da politica e formular questbes mais detalhadas sobre processos, a serem
aprofundadas por meio de outros métodos de pesquisa (BOGASON; ZOLNER,
2007). Os documentos analisados consistiram basicamente na legislacdo da
PNPS - Portaria MS n° 687 de 30/03/2006 e Portaria MS n° 2.446 de 11/11/14,
além dos planos de governo, relatorios de gestdo e materiais relacionados a
institucionalizacdo e implementacdo da PNPS. A legislacdo e materiais
escolhidos atendem aos critérios sugeridos por Scott (1990 apud FLICK, 2009)
para utilizacdo de documentos como dados em uma pesquisa: autenticidade,
credibilidade, representatividade e significagéo.

Por fim, é importante lembrar que os métodos quantitativos e qualitativos
guando abordados de forma complementar servem para qualificar a coleta de
dados e ampliar as perspectivas de analise, sendo esta indicada com uma
limitacdo deste estudo. Ressaltamos que a proposta inicial de pesquisa previa,
para além da analise dos documentos oficiais, a realizacdo de entrevistas junto
aos atores envolvidos na implementacdo da PNPS, conjuntamente com a
realizacdo de visitas para a observacao das rotinas de trabalho in loco, o que
nao pode ser viabilizado. Neste ponto, vale destacar as dificuldades
enfrentadas para obter autorizacdo para a pesquisa junto aos o6rgaos e
instituicbes envolvidas, e para o agendamento de entrevistas com 0s

dirigentes estratégicos, corroboradas ainda pelas intempéries relativas a
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disputa eleitoral e a alternancia de governo ocorridas durante o periodo do

estudo.
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3. O CASO DA POLITICA NACIONAL DE PROMOGCAO DA SAUDE

3.1 CONFORMACAO CONCEITUAL DA POLITICA NACIONAL DE
PROMOCAO DA SAUDE

A Promocao da Saude tem como principal referencial teérico a Carta de
Ottawa™ e a busca da reducdo das iniquidades em salde, visando o
empoderamento dos individuos e da coletividade. As Conferéncias
Internacionais de Promocdo da Saude contribuiram para o amadurecimento
conceitual e inspiraram, no ambito nacional, a ampliacdo do Movimento da
Reforma Sanitaria, a Constituicdo Federal de 1988 e a implanta¢do do Sistema
Unico de Saude (SUS), que ratificam tanto o conceito ampliado de salde
como a valorizacéo das acdes de Promocéo da Saude.

O desafio colocado para o gestor federal do SUS consistiu em
implementar uma politica transversal, integrada e intersetorial que fizesse
dialogar as diversas areas do setor sanitario, os demais setores do governo, 0s
setores privados e ndo governamental e a sociedade, compondo redes de
compromisso e corresponsabilidade quanto a qualidade de vida da populacao,
de forma que todos fossem participes no cuidado com a saude (BRASIL,
2009b).

Assim, consideramos a Promocao da Saude como uma das estratégias
do Desenvolvimento Sustentavel que, articulada as demais estratégias e
politicas econbmicas e sociais, contribui para a construcdo de acles
transversais que possibilitem superar as iniquidades sociais, tendo como
principais caracteristicas a abordagem integral do processo saude-doenca e o
reconhecimento dos determinantes sociais da salde. A nocdo da
sustentabilidade relacionada as politicas de Promoc¢do da Saude ¢é
especialmente importante, tendo em vista que as iniciativas dessa area
dirigem-se a questbes de natureza complexa, envolvendo processos de

transformacao coletivos, com impactos a médio e longo prazo. Coerentemente

> World Health Organization (WHO). The Ottawa Charter for Health Promotion. Geneva: WHO;
1986
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com 0s outros principios aqui enfocados, a sustentabilidade em Promocé&o da
Saude envolve também os aspectos econdmicos, sociais, politicos, culturais e
ambientais.

Nessa direcdo, para o desenvolvimento deste estudo de caso vale
resgatarmos algumas bases conceituais da Politica Nacional de Promoc¢é&o da
Saude que orientam nossa analise. Assim, tendo por referéncia o arcabouco
tedrico=metodolégico abordado no capitulo anterior, buscamos retomar o0s
conceitos de intersetorialidade, integralidade e transversalidade, que
compreendem o ideario tematico da PNPS, agregando ainda a perspectiva de
cogestdo e governanca que permeiam e integram esses conceitos no ambito
do SUS.

A intersetorialidade é aqui entendida como o modo de gestdo
desenvolvido por meio de um processo sistematico de articulacao,
planejamento e cooperagcao entre os distintos setores da sociedade e entre as
diversas politicas publicas para intervir nos determinantes sociais. Tem como
principios a corresponsabilidade, a cogestdo e a coparticipacdo entre o0s
diversos setores e politicas em prol de um projeto comum. Portanto,
caracteriza-se como uma pratica social construida para enfrentar os limites da
cultura organizacional, marcada historicamente por acdes isoladas e
setorializadas em que o0s servicos, produtos e acdes sao ofertados
separadamente. Assim, a intersetorialidade constituiu-se por uma estratégia
articulada entre saberes e praticas, que busca a convergéncia entre recursos
humanos, financeiros, politicos e organizacionais; e implica no estabelecimento
de relacGes de poder horizontais, exigindo processos de pactuacdo para o
enfrentamento de conflitos e problemas sociais prioritarios (BRASIL, 2012).

No que se refere a integralidade, para além do aspectos abordados na
campo da gestdo de politicas, temos como referénciao principio constitucional
do Sistema Unico de Satde que abrange trés dimensdes: a abordagem integral
do ser humano visto em suas inseparaveis dimensdes biopsicossocial;, a
ampliacéo da percepcao dos profissionais e servicos de saude na relagdo com
0S usuarios para o acolhimento de suas histérias, condicdes de vida e
necessidades em saude; e, o modo de organizar a atencéo a saude de forma a

ampliar o acesso a todos os niveis de complexidade abrangendo acbes de
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assisténcia, promocao, protecdo e recuperacdo da saude. Essa forma de
organizar o sistema de saude extrapola o alcance dos servicos de saude, tendo
em vista a formulacéo de politicas destinadas a producdo da saude tomada em
seu sentido mais amplo (BRASIL, 2012).

Quanto ao conceito de transversalidade, trata-se de uma caracteristica
da Promocédo da Saude que Ihe confere capacidade de producéo e articulagéo
de diferentes saberes e praticas, perpassando os diversos setores da saude,
como a atencdo e a gestdo, além de outros setores governamentais, nao
governamentais e a sociedade (BRASIL, 2012).

No que diz respeito a cogestao, é considerada neste estudo como um
modo de gestdo que pressupde articulacdo, definicdo de prioridades e
pactuacao coletiva de solucdes entre atores institucionais e sociais para a
organizacdo de uma rede de acles e servicos de atencdo a saude integral e
resolutiva. Assim, trata de um arranjo institucional que tem como perspectiva
ressignificar as relacbes entre gestores e sociedade, permitindo que
desenvolvam, de forma solidaria e cooperativa, as funcfes relativas ao
planejamento, programacao, orcamento, coordenacao, execucao,
monitoramento e avaliagdo de aces, estratégias e servigos. Assim, também
estd relacionada a corresponsabilidade ou responsabilidade compartilhada
entre gestores e atores sociais nas proposi¢cdes e no acompanhamento de
politicas publicas na légica de governanca (Brasil, 2012).

Como foco deste trabalho, as estruturas formais e informais de
governanca podem ser importantes causadoras de iniquidades em saude, dai a
opcdo de recorrermos aqui a ideia da “boa governanga”, para a qual o
Programa das Nac¢fes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) recomenda a
atencdo a cinco principios, quais sejam: dar legitimidade e voz a todas as
partes; assumir uma visao estratégica que se preocupa com a sustentabilidade
e que valoriza os processos; buscar a eficiéncia e eficacia das politicas;
promover a corresponsabilizacdo e transparéncia nas ac¢des; buscar a reducao
das desigualdades e iniquidades.

A partir desses conceitos, entendemos ser possivel observar a coeréncia
com os aspectos elencados para avaliagdo dos componentes de integralidade

e transversalidade, apresentados na Tabela 1, que foram propostos a partir do



90

fluxo esquematico sugerido para andlise e classificacdo dos niveis de gestao
intersetorial de politicas publicas. Como destaque, consideramos importante
observar que as definicdes conceituais convergem, de forma consistente, para
as nocles de participacdo, responsabilizacdo e planejamento integrado entre
atores sociais e governamentais, e apontam para a organizacao de arranjos
institucionais mais democréticos e participativos para a gestdo de demandas
complexas e prioritarias para o desenvolvimento social e qualidade de vida da
populacao.

Vale lembrar ainda que em nossa analise procuramos abordar o
componente da integralidade associado as questbes mais dialdgicas e
colaborativas, direcionadas a promover a construcdo coletiva, fortalecimento
dos espacos de participacdo e a garantia dos direitos de cidadania, a partir da
producdo, andlise e difusdo de informagfes voltadas a conformacdo de
diagnésticos ampliados capazes de alcancar as diversidades sociais e
territoriais em saude. Ja o componente da transversalidade foi associado a
guestdes mais organizacionais e cooperativas, direcionadas a constituicdo de
estruturas e mecanismos para a mobilizacdo e responsabilizacdo dos distintos
setores implicados, buscando o planejamento integrado de acbes e servigcos
para atendimento das necessidades sociais. Neste sentido, trataremos a seguir
de descrever alguns aspectos da institucionalizacdo, implementacdo e
qualificacdo da PNPS, buscando identificar a amplitude conceitual e a
aplicacdo prética dos fatores considerados para a organizacdo do seu arranjo

de gestao intersetorial.

3.2 INSTITUCIONALIZACAO DA POLITICA NACIONAL DE PROMOCAO DA
SAUDE

As transi¢cdes epidemioldgica, demografica e nutricional, o agravamento
dos efeitos sanitarios dos grandes problemas sociais — miséria, fome,
violéncias, destruicdo ambiental — e a interlocu¢do continua com organismos
internacionais, como a OPAS e OMS, instancias de controle social, Conass e
Conasems, além de diversas instituicdes de ensino e pesquisa, brasileiras e

internacionais, geraram as condicbes histéricas necessarias a
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institucionalizagdo da Promoc¢éo da Saude no Brasil. Desde a década de 1990,
multiplos esforcos foram sendo empreendidos no sentido de identificar e definir
a contribuicdo que a Promocdo da Saude poderia oferecer ao processo de
implantacéo e consolidacdo do SUS. Nos anos 2000, parte desses esforcos foi
contemplada no processo de reestruturacdo do Ministério da Saude com a
criacdo da Secretaria de Vigilancia em Saude.

E importante frisar que a nocéo de vigilancia em saltde abarca os varios
niveis de atencdo, tratando de articular o “enfoque populacional” (promogéao)
com o “enfoque de risco” (prevencédo) e o enfoque clinico (assisténcia),
constituindo, de fato, uma estratégia de organizacdo de um conjunto
heterogéneo de politicas e praticas que assumem configuracdes especificas de
acordo com a situacdo de saude das populacbes em cada pais, estado,
municipio ou territérios (TEIXEIRA; PAIM, 2000). E interessante observar que
essa nocao aponta para uma Vvisdo estratégica de desenvolvimento dos
sistemas de saude, a partir da analise de informacbes e da articulacdo das
redes de servigos, visando dar suporte aos instrumentos de planejamento em
saude em todos os niveis de gestdo do SUS, bem como impactar na
implementacdo das demais politicas sociais. Abarca, ainda, a ideia de
responsabilizacdo da sociedade e dos usuarios na construcao das demandas e
prioridades para a promocao da saude.

No ambito deste estudo, abordamos a Vigilancia em Saude em uma
concepgao ampliada, definida como um conjunto articulado de acgobes
destinadas a controlar determinantes, riscos e danos a saude de populacées
gue vivem em determinados territérios, sob a ética da integralidade do cuidado,
0 gue inclui tanto a abordagem individual quanto coletiva dos problemas de
saude. As acdes especificas de Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Sanitéria
e Vigilancia Ambiental fazem parte do que aqui se denomina de Vigilancia em
Saude, ao lado das acBes de carater individual organizadas sob a forma de
consultas e procedimentos médicos (TEIXEIRA; PINTO; VILASBOAS, 2004).

Nesta dimenséo, coordenar a elaboracao e implementacdo da Promocao
da Saude a partir da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), em ambito
federal, requereu o fortalecimento da analise de situacéo e o planejamento de

iniciativas de Promogao que exigiram a retomada dos marcos conceituais da
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Reforma Sanitéria. O reconhecimento do impacto das Doencas e Agravos ndo
Transmissiveis (DANT), na produtividade econémica e na qualidade de vida da
populacao, reforcou o questionamento ao modelo hegemdnico de atencdo a
salde, a partir das prerrogativas saudaveis e sustentaveis de desenvolvimento
social, de forma que coube ao oOrgdo federal do SUS explicitar e
institucionalizar as possiveis relacdes e congruéncias dos campos da
promocdo e da vigilancia em saude com foco na prevencdo e controle das

DANT, conforme demonstrado abaixo:

Vigilancia de DANT Promocdo da Satide
Objeto: monitoramento, Objeto: promogdo dos
prevencdo e controle de modos de vida

DANT. saudévels.

“ Aplicacso n Alimentacdo saudavel

Interpretagao / Atividade fisica
Intervengées de
Analise de dados prevencao e \ Prevencao de violéncias
promogao da
R satde visando a Prevencdo do tabagismo
Iintervengdo
com fatores
deriscoe
protetores de Estratégla: intersetorialidade,
Estratégia: abordagem integrada DCNT participacao comunitaria
de fatores de risco e de protagao e mobllizagao visando
visando & prevencdo de DANT, amelhoria da P
baseada em evidénclas. J qualidade de vida ,
Monitoramento e avallagdo Marcos: Monitoramento e avallagdo da
da efetividade das agdes de Estratégla Global para Alimentagao, efetividade das agdes de
Intervengdo em fatores de Atividade Fisica e Satude promogdo da saude.
risco e protetores de DANT Convengao-Quadro para Controle do Tabagismo

Politica Maclonal de Promocéo da Satude
Polftica Naclonal de Redugdo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncia

Figura 6. Relacdes e congruéncias dos campos da promocao e da vigilancia
em saude (BRASIL, 2013).

J& a partir de 2004, coube a Coordenacédo Geral de Doencas e Agravos
Ndo Transmissiveis (CGDANT/SVS) o papel de realizar a revisdo dos
documentos ministeriais e de governo a fim de fortalecer o carater integrador e
intersetorial da Promocé&o da Saude, com énfase no Plano Nacional de Saude
e nos materiais de outros setores de governos, como meio ambiente,
educacao, esporte e cidades (BRASIL, 2009b). Nesta direcéo, o primeiro passo
para a institucionalizacdo da Politica de Promoc¢é&o da Saude ocorreu com a
publicacdo da Portaria n°1.190 GAB/MS, em 14 de julho de 2005, que criou o
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Comité Gestor da Politica Nacional de Promocdo da Saude (CGPNPS). Ao
Comité Gestor, formado por diferentes secretarias e 6rgaos do MS, atribuiu-se:
consolidar a proposta da Politica Nacional de Promocao da Saude; coordenar a
sua implantacdo e a articulacdo com os demais setores governamentais e nao
governamentais; incentivar estados e municipios a elaborarem Politicas de
Promoc¢do da Saude; articular e integrar agcdes de Promocdo da Saude no
SUS; monitorar e avaliar as estratégias de implementacéo da Politica Nacional
de Promocéao da Saude e seu impacto.

Entretanto, somente em 2006, houve a efetiva institucionalizagdo da
PNPS com a publicacédo da Portaria n° 687 MS/GM, de 30 de margo de 2006,
apos aprovacdao pela Comisséao Intergestores Tripartite (CIT); e da Portaria MS
n® 23, de 18 de maio de 2006, que formalizou a constituicdo do CGPNPS. De
modo geral, apesar da énfase a integracdo intersetorial e da indicacdo
estratégica do préprio MS quanto a importancia dos setores de Meio Ambiente,
Educacao, Esporte e Cidades, a conformacéo institucional do CGPNPS deu-se
apenas de forma intrassetorial, envolvendo somente as secretarias do MS e
parte dos seus 6rgdos vinculados (SVS, SAS, SCITE, SGP, Funasa, INCA,
Fiocruz e ANS), sem a participacdo de representantes da sociedade e outros
setores de governo.

N&do obstante as diretrizes para a convocacdo e participacdo de
diferentes atores sociais, 0 processo de formulagcdo e pactuacdo da PNPS
concentrou-se no setor saude, inicialmente no plano federal, salvo pela
participacdo da CIT no processo de aprovacdo. Sob esse aspecto, € possivel
aventarmos certa limitacdo na representatividade social e legitimidade politica
da PNPS, ao considerarmos que a participacdo dos demais niveis de governo
e atores sociais, no plano da gestdo federal, se da apés a sua formulagéo, o
gue poderia remeter a uma forma de organizacdo setorial e descendente, sem
efetiva discussdo das demandas a partir das diferentes realidades e
necessidades sociais dos territorios.

Contudo, a publicacdo da PNPS representou um marco na consolidacéo
do SUS ao reafirmar os ideais da Reforma Sanitéria e ratificar o debate dos
condicionantes e determinantes sociais da saude no processo saude-doencga. A

PNPS estabeleceu como objetivo promover a qualidade de vida e reduzir
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vulnerabilidades e riscos a saude relacionados aos modos de viver, condi¢bes
de trabalho, habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura, acesso a bens e
servicos essenciais. Suas diretrizes preconizaram atitudes baseadas na
cooperacdo e no respeito as singularidades, como: estimulo a
intersetorialidade, compromisso com a integralidade do cuidado, fortalecimento
da participacdo social e o estabelecimento de mecanismos de cogestdao no
processo de trabalho em equipe (MALTA et al., 2014). Assim, seus principios e
diretrizes conceituais alcancaram as nocdes de: autonomia; empoderamento,
participacdo social, governanga, territério, equidade, intersetorialidade,
sustentabilidade e integralidade.

Apos a institucionalizacdo da Politica Nacional e instalacdo do seu
Comité Gestor, trabalhou-se pela garantia de recursos financeiros para a
implementacdo da Politica, o que foi garantido com a inclusédo da Promocéo da
Saude como programa or¢camentario do Ministério da Saude a partir de 2008.
Entretanto, segundo o relatério de avaliagdo anual do PPA 2008-11, publicado
pelo Ministério da Saude em 2010, somente 50% dos recursos previstos para a
implementagdo da PNPS foram realizados. Entre as principais dificuldades
destacou-se “a fragilidade de institucionalizacdo da promoc¢do da saude na
estrutura de gestdo do MS” (BRASIL, 2010, pag. 5). Essa fragilidade de gestéo
poderia estar relacionada tanto a limitagdo organizacional e técnica para a
inducdo da nova politica, como pela auséncia de mecanismos de incentivo e
fomento a organizacéo das acdes de promoc¢do em nivel local.

Em relacédo ao processo de participacao social, o CGPNPS coordenou,
ainda em 2006, o | Seminario Nacional sobre a Politica Nacional de Promocao
da Saude, que abordou a agenda de prioridades da PNPS e contou com a
participacdo de gestores e profissionais de salde das trés esferas do SUS,
representantes do governo de outros Ministérios (Esporte, Cidades, Meio
Ambiente etc.), de instituicbes (Secretaria de Direitos da Mulher, Secretaria de
Comunicacéao Institucional da Presidéncia da Republica etc.), de organizacdes
governamentais e ndo governamentais, de organismos internacionais,
estudiosos, pesquisadores, entre outros (BRASIL, 2009a). Todavia, é
interessante observar que o formato de seminario parece apontar para uma

abordagem mais positivista e menos dialégica do que a perspectiva de
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conferéncias, geralmente adotadas por outras politicas; remetendo a uma
l6gica mais expositiva e menos deliberativa.

Assim, a PNPS destacou sete areas tematicas prioritarias: alimentacéo
saudavel; praticas corporais/atividade fisica; prevencdo e controle do
tabagismo; reducdo da morbimortalidade por uso abusivo de alcool e outras
drogas; reducado da morbimortalidade por acidentes de transito; prevencao da
violéncia e estimulo a cultura de paz; e promocdo do desenvolvimento
sustentavel. Um dos efeitos considerados do | Seminario foi a reconfiguracéo
do CGPNPS, que passou a incluir representantes da Secretaria Executiva do
Ministério da Saude, da Anvisa e dos gestores estaduais — Conass e
municipais de saude — Conasems (Portaria GM/MS n°1.409, de 13 de junho de
2007), além do compromisso de organizar os processos de formacao para os
profissionais e gestores do SUS.

Neste ponto, cabe observar que a PNPS tem um ganho de legitimidade
politica, ao incorporar um Orgdo com maior potencial articulador e poder
decisorio no ambito do Ministério da Saude — a Secretaria Executiva —, assim
como amplia sua representatividade multinivel com a inclusdo de gestores
estaduais e municipais — Conass e Conasems no CGPNPS. Contudo, a
participacdo no CGPNPS ainda permaneceu restrita a atuacdo de 6rgaos e
gestores internos do setor saude, sem abertura a participacdo de outros
setores governamentais e de representantes da sociedade civil. Essa lacuna foi
parcialmente atendida com a publicacéo da Portaria n® 1.571, de 19 de julho de
2012, que alterou a Portaria n°. 1.409 de 2007, com a inclusdo de um
representante da sociedade civil, a Associacdo Brasileira de Pés-Graduacédo

em Saude Coletiva (Abrasco).

Portaria GM/MS n° 1409/2007

(...)
Art. 2° O CGPNPS tera a seguinte composicao:

| — trés representantes da Secretaria de Vigilancia em Salude/SVS;

Il — trés representantes da Secretaria de Atencao a Saude — SAS;

Il — um representante da Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa — SGEP;

IV — um representante da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacado na Saude — SGTES;
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V — um representante da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos — SCTIE;

VI — um representante da Secretaria-Executiva — SE;

VIl — um representante da Fundacdo Nacional de Salude — FUNASA,;
VIII — um representante da Fundacédo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ;

IX — um representante da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
ANVISA;

X — um representante da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS;

Xl —um representante do Instituto Nacional de Cancer — INCA,

Xl - um representante do Conselho Nacional de Secretarios de
Saude - CONASS; e

Xl - um representante do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Salde - CONASEMS.

XIV - um representante da Associacao Brasileira de Pés-Graduacéao
em Salde Coletiva (ABRASCO). (Redacao dada pela PRT GM/MS n°
1.571 de 19.07.2012)

Podemos observar também que a definicdo dos sete eixos prioritarios de
atuacdo da PNPS ampliou ainda mais a perspectiva e necessidade de
articulacdo com outras politicas sociais diretamente implicadas aos temas, para
além dos setores ja citados anteriormente, como as pastas de direitos
humanos, desenvolvimento social, justica, seguranca alimentar e nutricional,
cultura, entre outras politicas que emergiram na agenda estratégica do governo
para enfrentar as desigualdades sociais nas ultimas décadas.

Por outro lado, é possivel observar que o CGPNPS parece se afastar de
um modelo de arranjo intersetorial mais soft (SERRA, 2004), em que quanto
maior a representatividade e poder decisorio dos setores envolvidos em
relacdo ao numero de integrantes, maiores serdo as facilidades para a
mediacdo de interesses e conflitos para o estabelecimento conjunto de
prioridades e o compartilhamento de recursos e responsabilidades. No mesmo
sentido, a distincdo entre o numero de representantes dos 6rgdos do setor
saude também sugere certa hierarquia e assimetria na distribuicdo de poder no
ambito do Comité, o que pode dificultar o desenvolvimento de relacbes mais
horizontais entre os atores internos. Uma maneira de aprofundar a avaliacdo do
grau de legitimidade do CGPNPS poderia ser obtida pela analise do perfil e
qualificacdo dos seus membros e/ou participantes, principalmente a partir da
avaliacdo do cargo e funcédo ocupados na estrutura organizacional dos 6rgaos
participes, e da formacéo ideoldgica e profissional dos seus integrantes. Isso

poderia auxiliar na identificacdo das relacbes de poder no processo decisorio,
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do nivel de qualificacéo profissional de seus integrantes e na importancia dada
pelos 6rgaos a instancia de coordenacéo da politica, o que nao foi possivel ser
verificado neste estudo.

Ressalta-se que a Portaria MS n°® 23, de 18 de maio de 2006, que
nomeou parte dos componentes do Comité, prevé um mandato de dois anos
para a renovagdo dos seus membros, que poderiam ser reconduzidos a
funcdo. Entretanto, a Unica publicacdo posterior identificada para a nomeacao
dos membros do CGPNPS ¢é a Portaria SVS/MS n° 68 de 24/06/2008, a qual
consideramos defasada. Ademais, neste estudo, ndo foram analisados
registros de reunides ou produtos de trabalho do CGPNPS, o que limita a
analise de composicdo e funcionamento desta instancia, assim como uma
possivel avaliacdo das pautas e regularidade da agenda, aspectos que
poderiam contribuir para analise da organizacdo funcional da PNPS e sua
articulacao junto a outros 6rgaos e instituicdes.

O MS considera que a atuacdo do CGPNPS produziu resultados
importantes como, por exemplo, a pactuacdo dos principais indicadores da
Promocédo da Saude — prevaléncia de sedentarismo e tabagismo — por estados
e capitais, e de indicadores complementares — Nucleos de Prevencdo das
Violéncias e Promoc¢éo da Saude -, que foram pactuados ou definidos como
agenda prioritaria por 100% dos estados e municipios prioritarios, incluindo a
PNPS na agenda dos gestores em todos os niveis do SUS (MALTA; CASTRO,
2009). No entanto, a definicdo desses indicadores parece restringir as
dimensdes e alcance da Promoc¢ao da Saude e tornou evidente a escolha da
politica brasileira em priorizar a abordagem individual e aspectos
comportamentais da promocdo da saude, em detrimento da abordagem
coletiva e de estratégias mais integradas com as areas sociais na ldgica de
inducao de politicas publicas saudaveis.

Segundo Malta (2014), entre as acdes intersetoriais da PNPS destacam-
se 0s marcos legais como: Plano de Acao para o Enfretamento da Violéncia
Contra a Pessoa Idosa (2005); Politica Nacional de Enfrentamento ao Trafico
de Pessoas (Decreto n® 5.948, de 26/10/2006); Lei Maria da Penha (Lei n°
11.340, de 7/8/2006), Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra
(Portaria MS/GM n° 992, de 13/5/2009); Politica Nacional de Saude Integral de
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Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais - LGBT (2008), Politica de
Atencédo Integral a Saude da Mulher, Linha de Cuidado para a Atencédo a
Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacéo de Violéncias,
entre outros.

Em 2010, foi realizado o Il Seminario sobre a Politica Nacional de
Promocéo da Saude, que voltou a reunir o publico de gestores e profissionais
de saude das trés esferas do SUS, representantes de governo e organismos
internacionais, estudiosos e pesquisadores. O momento foi de avaliacdo da
PNPS, o que possibilitou a reflexdo sobre a praxis nas trés esferas de governo,
buscando o aprimoramento das estratégias de implementacdo da politica, o
fortalecimento e a melhoria do SUS e, consequentemente, a melhoria da

qualidade de vida da populacéo.

3.3 ASPECTOS DA IMPLEMENTACAO DA POLITICA NACIONAL DE
PROMOCAO DA SAUDE

O SUS é uma rede de organizacgfes, de pessoas e de interesses que se
inter-relacionam e interdependem. Para entender esta realidade institucional
complexa, € interessante também incorporar a ideia de que os processos de
mudancas nao estdo fora das organizacbes, mas embutidos em sua prépria
l6gica. Ou seja, as relacdes criadas pelos diferentes atores organizacionais ndo
surgem fora das organizacdes, mas nelas mesmas, como um meio de manter
estaveis seus padrdes de relacfes. Sdo um processo de fechamento ou de
autorreferéncia, através do qual a organizacdo tenta concretizar e reproduzir
sua identidade.

Para Buss (2000), com quem concordamos, a identidade da Promocéao
da Saude trabalha com a ideia de “responsabilizacdo multipla”, seja pelos
problemas, seja pelas solugdes propostas para eles, combinando “agcbées do
Estado (politicas publicas saudaveis); da comunidade (reforco da acdo comu-
nitaria); de individuos (responsabilizacdo individual e desenvolvimento de
habilidades pessoais); do sistema de saude (reorientacdo dos servicos de

saude); e de parcerias intersetoriais” (BUSS, 2000, p. 165).
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Naido e Wills, citados por Westphal (2006), complementam essa
identidade institucional quando classificam em cinco grupos as diferentes
iniciativas de Promocdo da Saude: biomédicas — centradas na cura e
reabilitacdo; comportamentais — voltadas aos estilos de vida individuais;
educacionais — também voltadas ao estilo de vida, porém na perspectiva do
empowerment’® individual; o empowerment coletivo — associado ao
desenvolvimento comunitario local, baseado no estimulo a participacdo social;
e a transformacdo social — centrada na construcdo participativa de politicas
publicas saudaveis, orientadas pelo principio da equidade, para a mudanca das
relacbes de poder e implementacdo de acbes sobre os determinantes sociais
da saude (WHESTPHAL, 2006).

No entanto, no que se refere a gestao intersetorial, a atuacdo da PNPS
ndo contribuiu para o fortalecimento institucional e politico da Promocéo da
Saude na convocacgdo e integracdo com as demais politicas de enfretamento
as desigualdades sociais em ascensdo nos ultimos anos. Por outro lado, suas
acOes estiveram focadas na adocdo de estratégias de descentralizacdo de
recursos para o financiamento de propostas de acéo vinculadas a atividade
fisica, a prevencdo de violéncias, a promocdo da cultura de paz, e para
formacdo de profissionais e gestores de saude, além de investimentos em
acOes para qualificar a informacdo para a gestdo da Rede Nacional de
Promocédo da Saude, conceitualmente vinculada a nocédo de Redes de Atencédo
a Saude (RAS).

Assim, entendemos que, apesar do constrangimento politico em nivel
federal, a promocédo da saude ganhou destaque nas RAS, a partir da sua
institucionalizacdo enquanto politica, dada sua importancia para a construcao
do cuidado integral no ambito do SUS. A RAS apresenta-se como uma
estratégia que visa superar a fragmentacdo da atencéo e da gestédo a saude e
aperfeicoar o funcionamento do SUS, buscando assegurar o cuidado integral
ao usuario. E é definida como arranjos organizativos formados por acdes e

servicos de saude com diferentes configuracbes e densidades tecnoldgicas,

'® Consideramos aqui a definicio de Amartya Sen (2002) para empowerment como: a
ampliacdo das possibilidades de controle, por um sujeito ou uma populacdo, dos aspectos
significativos relacionados a sua propria existéncia.
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que, integrados por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). Dessa forma, ela
objetiva promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de saude
pautados na atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, além de possibilitar o melhor desempenho do SUS em relacdo ao
acesso, a equidade, a eficacia clinica e sanitaria e a eficiéncia econémica.

A RAS caracteriza-se por (BRASIL, 2010; 2011a):

e Ac0es e servicos de saude articulados de forma complementar e
territorial, com formacéo de relacdes horizontais entre os pontos
de atencéo, considerando a Atencao Basica a Saude (ABS) como
0 centro de comunicacao;

e Centralidade nas necessidades de saude da populacao;

e Responsabilizacdo pela atencéo continua e integral;

e Cuidado interdisciplinar;

e Compartilhamento de objetivos e compromissos com resultados

sanitarios e econémicos pactuados.

A RAS fundamenta-se na compreensdo da Atencdo Basica como
primeiro nivel de atencao, a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em
todos os demais pontos da rede de atencdo. A Atencao Basica, dessa forma, é
primordial para o funcionamento das RAS, sendo o centro de comunicag&o,
porta de entrada preferencial, coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS
(BRASIL, 2010, 2011a). Assim, no que se refere a implementacdo da PNPS, a
organizacdo operacional da Rede de Promocdo da Saude apresenta-se
interconectada a RAS a partir da perspectiva do modelo de atencéo, que é
considerado o sistema l6gico que organiza o funcionamento da RAS. Para isso,
o modelo pretende articular as relacbes entre a populacdo e 0S grupos
estratificados por riscos; e o foco das intervencdes do sistema de saude e os
diferentes tipos de intervencdes sanitarias a serem realizadas, definidas pela
situacdo demografica e epidemioldgica, e pelos determinantes sociais da saude
(BRASIL, 2010). Portanto, aponta para arranjos organizativos centrados na
atencdo basica como ordenadora das acdes e servicos de saude a partir do

territorio e de forma ascendente, geridos por um sistema de governanga
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interfederativo e transversal, as Comissdes Intergestoras Regionais (CIR),
Comisséo Intergestora Bipartite (CIB) e Comissao Intergestora Tripartite (CIT).

Entendemos que essa organizacdo impacta em pelo menos duas
dimensdes da gestdo intersetorial da PNPS: a moderacao intrassetorial das
relacbes de poder entre Vigilancia (SVS) e Atencéo (SAS) na coordenacéo da
PNPS em nivel federal; e a observancia do modelo de aten¢&o na articulacéo
estratégica do SUS com a Agenda Social do governo nos diferentes niveis de
gestao.

O monitoramento da RAS tem sido realizado por meio da pesquisa
telefénica - VIGITEL''. Segundo Malta, no periodo de outubro de 2010 a janeiro
de 2011, foram entrevistados 991 municipios e nove estados que receberam
financiamento em 2009 para organizacdo da Rede de Promocdo da Saude,
(MALTA; CASTRO, 2009). Entretanto, restam dividas quanto ao real universo
de municipios prioritarios para a implementacdo da PNPS, bem como dos
efetivos indicadores para um possivel “ranqueamento” para a priorizacao.

Vale observar que, ndo obstante a criacdo de um programa
orgcamentario para a promocdo da saude, o financiamento das politicas,
programas e acfes que contemplem os componentes de promocao da saude
sao financiados por meio dos blocos de financiamento do SUS (BRASIL, 2015),
ou por meio de incentivos que ndo tém carater permanente (Portarias n° 79, de
23 de setembro de 2008; n° 2.981, de 9 de dezembro de 2008; e n° 139, de 11
de agosto de 2009), podendo ainda responsabilizar recursos da atencéo
basica, por intermédio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Portaria no
154, de 24 de janeiro de 2008), como fora previsto no manual de gestdo da
vigilancia em saude (BRASIL, 2009b).

No que tange a perspectiva da Agenda Social e do Planejamento
orcamentario em ambito federal, o Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-15,

reafirma que entre os principais problemas de salde publica estdo os agravos

VA Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Crodnicas por
Inquérito Telefonico (Vigitel) é realizada anualmente desde 2006 nas 26 capitais e no Distrito
Federal. O Vigitel mede a prevaléncia autorreferida de fatores de risco e protecdo para
doengas ndo transmissiveis na populacdo brasileira, por meio de inquérito telefénico. Sao
entrevistados adultos a partir del8 anos residentes nas capitais dos 26 estados brasileiros e do
DF, em domicilios com pelo menos uma linha telefénica fixa. Em 2011 e 2012, foram
entrevistados 54.144 e 45.400 pessoas, respectivamente (BRASIL, 2014).
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e vulnerabilidades relacionados as precérias condi¢cdes de vida da populagéo
em situacdo de pobreza, que compreendem a maior exposicdo a fatores de
risco ambiental, exposicdo a doencas infectocontagiosas e crénicas nao
transmissiveis, pior estado nutricional, maior taxa de fecundidade, maior
prevaléncia de edéntulos, dificuldade de acesso a consultas oftalmologicas e
Oculos, além da dificuldade de acesso aos servicos de saude e a
medicamentos. Com destaque, entre outras questdes, para a influéncia dos
cuidados de saude no desempenho escolar, na insercao e no desempenho no
mercado de trabalho, bem como o potencial do setor de gerar oportunidades
profissionais nas equipes de salde da atencdo béasica, nas obras e na
formacdo técnica, além da economia da saude e do complexo industrial a ela
relacionado (BRASIL, 2012).

Neste sentido, reconhecemos que o PNS 2012-15 volta a se reaproximar
da dimenséao social da Promocé&o da Saude, quando considera que promover a
saude e contribuir com a erradicacdo da extrema pobreza séo diretrizes
transversais que alcancam todos os Orgdos e programas do setor saude.
Portanto, sdo previstas acfes para a atencdo basica, como a construcao,
reforma e ampliacdo de unidades béasicas de saude, ampliacdo de equipes de
saude da familia, de agentes comunitarios de saude, de nucleos de apoio a
saude da familia, de consultérios de rua, de academias de saude e de equipes
de saude bucal. Também estdo previstas acdes das Redes Cegonha e de
Atencdo a Saude Mental, do Programa Farmacia Popular, do Projeto Olhar
Brasil e o enfretamento das doencas relacionadas a pobreza (tuberculose,
hanseniase, tracoma, helmintiase e esquistossomose).

Assim, a amplitude e o alcance da PNPS permeia o SUS nos seus
diferentes niveis de atencao, organizacdo e estruturacdo dos servi¢cos de salude
e apresenta-se interligada as diferentes politicas publicas que determinam as
estratégias de desenvolvimento social e econédmico da sociedade e os padrdes
de qualidade de vida da populacao.

Nessa direcdo, entre as referéncias na atuacao intersetorial da PNPS
destaca-se o Projeto Vida no Transito (PVT), que conta com ampla parceria
envolvendo instituicdes nacionais, internacionais e locais, visando reduzir o

quadro de morbimortalidade relacionada aos acidentes de transito por meio da
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elaboracdo de um plano de acodes integradas e intersetoriais de segurancga no
transito.

O PVT foi implantado em 2010 em cinco capitais brasileiras: Belo
Horizonte, Curitiba, Teresina, Palmas, Campo Grande, e, apos 2012,
expandido para todas as capitais e cidades acima de um milh&o de habitantes.
O PVT utiliza como ferramenta as informacdes obtidas a partir das andlises
feitas pelas Comissdes Locais de Dados, que orientam as intervencdes
integradas e intersetoriais nos territorios de maior necessidade. Sao articuladas
acOes integradas de educacao, engenharia de transito, fiscalizacdo, pesquisa e
comunicacdo social. As intervencdes sao definidas em parceria e as agdes
executadas segundo as responsabilidades e especificidades de cada
instituicao.

Na &rea de desenvolvimento sustentavel, sdo destacadas parcerias com
os Ministérios do Meio Ambiente, Integracdo, Cidades, Casa Civil, Secretarias
Estaduais de Saude e Secretarias Municipais de Saude, para a realizacdo de
Planos de Desenvolvimento Sustentavel em areas como a Regido Turistica do
Meio-Norte (Piaui, Maranhdo e Ceard); Plano de Desenvolvimento Regional
Sustentavel do Xingu, dentre outros. Cita-se ainda a criacdo da Camara
Técnica de Saude em Apoio a Politica Nacional de Desenvolvimento Regional
(Portaria MS n° 1.987, de 12 de setembro de 2012), a Criacdo do Grupo
Técnico Saude e Licenciamento Ambiental (Portaria GM n° 2.241 de 25 de
setembro de 2009), bem como o desenvolvimento do Programa Cidades
Sustentaveis - Brasil + 20 — com a integracdo de politicas publicas voltadas a
gestdo ambiental urbana.

Outro destaque evidenciado pela PNPS refere-se a Politica Nacional de
Controle do Tabaco, que conta com a atuacdo da Comisséo, criada por
Decreto Presidencial, com carater interministerial e atuacdo de férum
governamental responsavel por implementar as medidas da Convencéao-
Quadro no pais. Esta Comissédo é integrada hoje por 18 areas do governo. A
presidéncia da CONICQ cabe ao ministro da Saude, e o INCA é responsavel
pela sua Secretaria-Executiva. Destacam-se ainda as parcerias com o0

Ministério da Educacdo, na implementacdo de acdes do Programa Saude na
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Escola, e com o Ministério do Esporte, apoiando o Programa Academia da
Saude.

Por fim, outra iniciativa que merece destaque na PNPS refere-se ao
Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT’s) no Brasil, 2011-2022 (BRASIL, 2011b),
principalmente por contemplar um planejamento que pretende alcancar
diferentes setores e ciclos de gestdo governamental. As doencas cronicas néao
transmissiveis, que constituem um grande problema de saude publica no
mundo e no Brasil, compdem um grupo de enfermidades que sé&o de etiologia
multifatorial, longa duracdo, de progressdo geralmente lenta e que ndo sao
transmitidas de pessoa para pessoa (WHO, 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no ano de 2008, as
DCNT foram responsaveis por 63,0% dos 57,0 milhdes de 6bitos no mundo,
sendo que 80,0% dessas mortes ocorreram em paises em desenvolvimento
(WHO, 2011). No Brasil, as DCNT foram responsaveis, em 2009, por 72,4%
dos Obitos, destes, 80,5% foram causados por doencas cardiovasculares,
cancer, doenca respiratoria e diabetes mellitus. Ressalta-se ainda que, em
2008, as doencgas cardiovasculares e as neoplasias foram as principais causas
de anos potenciais de vida perdidos em ambos os sexos (BRASIL, 2011a).
Como determinantes sociais das DCNT, sdo apontadas as desigualdades
sociais, as diferencas no acesso a bens e servigos, a baixa escolaridade e as
desigualdades no acesso a informacdo. Por outro lado, elas também estdo
relacionadas a fatores de risco ndo modificaveis como idade, sexo e raca; e
modificaveis, com destaque para o tabagismo, o consumo excessivo de
bebidas alcodlicas, o excesso de peso, a alimentacdo ndo saudavel e a
inatividade fisica (BRASIL, 2011a, b; MALTA et al., 2011).

No Brasil, como consequéncia deste quadro epidemiolégico, as DCNT
exercem importante pressdo orcamentaria sobre o sistema de saude, e
impactam na perda de produtividade no trabalho e consequente reducédo da
renda familiar. Assim, o Plano objetiva promover o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNT e seus

fatores de risco, bem como fortalecer os servicos de saude para a assisténcia
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aos usuarios com DCNT. Para o alcance de suas metas, o Plano foi eleito
como prioridade de governo, e se destaca pela sua articulacdo intersetorial,
incluindo a participacdo de todas as Secretarias e diversas areas técnicas do
Ministério da Saude, abrangendo politicas e programas como a Politica
Nacional de Promocao da Saude, Politica Nacional de Alimentacao e Nutri¢do,
Programa Academia da Saude, Programa Saude na Escola, Rede Cegonha,
Rede de Urgéncia e Emergéncia, luta contra o tabaco, entre outros.

A mobilizacdo da sociedade civil, setor privado, Organizacbes nao
Governamentais (ONGs) e Conselhos de Saude, com a efetiva participacéo
popular, é igualmente apontada para o sucesso do Plano em promover a
prevencdo e o controle das DCNT. Acreditamos que esta articulacao
interdisciplinar e intersetorial € essencial, visto que as DCNTs possuem origem
multifatorial, podendo um mesmo individuo estar exposto a varios fatores de
risco, bem como apresentar distintas morbidades, necessitando de mudltiplas
abordagens de tratamento e prevencdo, mas principalmente de promocao da
salde. Ressalta-se ainda que, para alcancar seus objetivos, o Plano interliga
diferentes Politicas de Saude, propondo acdes em trés eixos estratégicos com
diretrizes e acdes definidas, sendo estes eixos: Vigilancia, Informacéao,
Avaliacdo e Monitoramento, Promocdo da Saude e Cuidado Integral (BRASIL,
2011a).

3.4 QUALIFICACAO DO MODELO DE GESTAO DA PNPS

Em relacéo ao processo de qualificacdo do modelo de gestdo da PNPS
no ambito da SVS, o atual ciclo de planejamento governamental e de saude
reforcou a importancia da atuacdo intersetorial para o enfrentamento das
desigualdades sociais e iniquidades em saude. Neste sentido, a construcdo da
Agenda da Vigilancia em Saude estd focada no aperfeicoamento da gestdo
pautando-se em acdes de planejamento e desenvolvimento organizacional e de
participacéo social em articulagcdo com a Agenda Social do governo federal.

De modo geral, o foco desta agenda esta orientado para promover um

processo de envelhecimento saudavel pelo incentivo a pratica de atividade
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fisica na dimensdo comportamental e no apoio a erradicacdo da pobreza na
dimenséao social. A esperanca de vida aumentou, vive-se melhor e a tecnologia
biomédica nunca se desenvolveu de modo tao acelerado. Mas envelhecer com
saude se tornou um grande desafio para o sistema de saude, que precisa
recriar seus modelos de atencéo; e para as pessoas, que precisam reconhecer
sua corresponsabilidade na prevengdo e promoc¢do do seu proprio bem-estar.
Assim, tornou-se ainda mais evidente a necessidade de construcdo de modelos
mais integrados, com novas tecnologias de conhecimento, processos,
equipamentos e medicamentos; e com usuarios mais conscientes fazendo
escolhas adequadas e com inclusédo dos grupos vulneraveis (BRASIL, 2015).

Em janeiro de 2011, a SVS iniciou o planejamento da Agenda
Estratégica 2011-2015, redefinindo prioridades, resultados e indicadores. Essa
iniciativa foi ao encontro do terceiro ciclo de Planejamento Estratégico do MS
para o quadriénio 2012-2015, para uma gestado centrada em resultados e no
acompanhamento sistematico das metas estabelecidas. A Agenda do MS,
alinhada ao Plano Nacional de Saude (PNS) e ao Plano Plurianual do MS
(PPA-MS) 2012-2015, resultou em diretrizes Unicas para a realizagdo do
Programa de Aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse
contexto, coube a SVS coordenar acBes para o alcance de dois objetivos
estratégicos do MS: i) reduzir os riscos e agravos a saude da populacado, por
meio de ac¢des de promocao e vigilancia em saude; e ii) promover a atencao
integral a salde da pessoa idosa e dos portadores de doencas cronicas,
estimulando o envelhecimento ativo e saudavel, fortalecendo as acfes de
promocao e prevencdo da saude. Coube ainda a SVS, contribuir para erradicar
a extrema pobreza no pais, objetivo comum a todos os 6rgdos do governo
federal, no qual foram inseridas as a¢cOes para o controle de doencas que
afetam particularmente as populacdes que vivem em precarias condi¢cdes de
vida e saude.

No ano de 2014, a Agenda Estratégica (AE) da Vigilancia em Saude foi
composta por 75 resultados. Ela contemplou parte da AE do MS e resultados
relacionados ao Programa de Qualificacdo das Acdes de vigilancia em Saude
(PQA-VS), ao Contrato Organizativo da Acdo Publica (COAP), ao PPA, ao PNS
e aos Objetivos do Milénio (ODM). Portanto, apresentou um direcionamento
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voltado & integracdo dos instrumentos de planejamento entre diferentes niveis
de gestdo e setores governamentais.

Neste sentido, conforme o Relatério Anual de Gestdo da saude de 2014
(RAG 2014), entre as prioridades que reforcam a visdo ampliada e intersetorial
da Promocédo da Saude e a importancia de fortalecimento de politicas publicas
saudaveis na perspectiva de alcance da integralidade, destacam-se as

seguintes diretrizes:

e Diretriz 7 - Reduzir os riscos e agravos a saude da populacéo,
por meio das ac¢des de promocao e vigilancia em saude;

e Diretriz 15 - Implementar acdes de saneamento basico e saude
ambiental, de forma sustentavel, para a promocdo da saude e
reducédo das desigualdades sociais;

e Diretriz 16 - Contribuir para erradicar a extrema pobreza no pais.

Assim, dentro das a¢fGes de promocao da saude, incluem-se a promocao
da alimentacdo saudavel operacionalizada por meio do desenvolvimento de
acOes e abordagens para a prevencdo de doencas relacionadas a alimentagéo
e nutricdo e a pratica de atividade fisica, por meio da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo e do Programa Academia da Saude, que visam
contribuir para a melhor qualidade de vida da populacdo. Também estédo
previstas metas para a estruturacdo de medidas de saneamento com o objetivo
de reduzir a ocorréncia de doencas relacionadas ao meio ambiente (BRASIL,
2015).

De modo geral, essas diretrizes alcancam os resultados programados e
executados no ano de 2014 para 35 metas relacionadas a saneamento basico
e qualidade da agua, controle sanitario de culturas agricolas e residuos sdlidos,
além de melhorias estruturais e tecnoldgicas para o controle e prevencdo de
doencas transmissiveis e vigilancia alimentar e nutricional, com destaque para
populacdes vulneraveis, grupos e regides especificas, como 0s remanescentes
de quilombo, areas rurais e territérios da Amazodnia Legal.

Em relacdo a perspectiva do componente de transversalidade, é
importante destacar outras diretrizes prioritarias tratadas no RAG 2014, que

impactam diretamente na organizacdo e operacionalizacdo da PNPS e
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reforcam a importancia de arranjos intersetoriais que possam alcancar as

dimensdes politica, institucional e operativa da Promocédo da Saude:

e Diretriz 9 - Aprimorar a regulacdo e a fiscalizacdo da saude
suplementar, articulando a relagéo publico-privada, gerando maior
racionalidade e qualidade no setor saude;

e Diretriz 10 - Fortalecer o complexo industrial e de ciéncia,
tecnologia e inovacdo em saude como vetor estruturante da
agenda nacional de desenvolvimento econdémico, social e
sustentavel, reduzindo a vulnerabilidade do acesso a saude e da
assisténcia farmacéutica no ambito do SUS;

e Diretriz 11 - Contribuir para a adequada formacéo, alocagéo,
qgualificacdo, valorizacdo e democratizacdo das relagbes do
trabalho dos profissionais e trabalhadores de saude;

e Diretriz 12 - Implementar novo modelo de gestédo e instrumentos
de relacdo federativa, com centralidade na garantia do acesso,
gestao participativa com foco em resultados, participacdo social e
financiamento estavel;

e Diretriz 13 - Qualificar instrumentos de execucéo direta, gerando

ganhos de produtividade e eficiéncia para o SUS.

Essas Diretrizes prioritarias visam conjugar interesses publicos e
privados com objetivo de promover a geracao da saude e contribuir para que o
desenvolvimento nacional alcance a sustentabilidade buscada, com base na
construcdo de conhecimentos técnicos e cientificos ajustados as necessidades
econdmicas, sociais, culturais e politicas do pais. Elas reforcam a competéncia
do MS para orientar o processo de aperfeicoamento da gestdo do SUS e a
incorporacdo de novos arranjos administrativos de carater federativo e
intergovernamental, sendo a mais recente a construgdo do Contrato
Organizativo de Acdo Publica (COAP). Também reforcam a importancia da
geracdo e disponibilizacdo de informagfes estratégicas, em tempo oportuno,
para subsidiar a tomada de decisé&o a partir da identificagéo de problemas; e o
apoio aos entes federados para intensificar a qualificagcdo de sua forca de

trabalho, em especial da educacéo profissional em saude (BRASIL, 2015).



109

Neste contexto, podemos enfatizar que, além da convocatéria do setor
salde para atuacao multilateral e multinivel junto aos demais setores sociais e
niveis de governo na perspectiva de promocao e vigilancia em saude, percebe-
se a necessidade de se ampliar a integracao intrassetorial entre as agendas de
vigilancia e atencéo, diante de suas responsabilidades na PNPS. Portanto, vale
destacarmos esse movimento de aproximacdo conceitual entre atencgdao,
vigilancia e promocao da saude, a partir da l6égica de promover a atencao
integral & saude. Para tanto, referendamos o conceito de vigilancia em saude
como o “conjunto articulado de agbes destinadas a controlar determinantes,
riscos e danos a saude de populacdes que vivem em determinados territorios,
sob a odtica da integralidade do cuidado — abordagem individual e coletiva dos
problemas de saude”; e de atencdo basica, enquanto o “conjunto de acdes de
saude no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecao
da saude, a prevencéo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacéo e
a manutencao da saude”, como afirmam Teixeira, Pinto e Vilasboas (2004).

Portanto, € possivel observar a convergéncia da Promocdo da Saude
entre as acOes de vigilancia e atencdo, o que exigiu um arranjo institucional
especialmente voltado a articulacao intrassetorial entre SVS, SAS, e suas
respectivas redes de servicos. Nao obstante, os objetivos transversais de
erradicar a pobreza e combater as desigualdades sociais também remetem a
responsabilidade do setor salde na composi¢cdo de arranjos de integracdo
intersetorial, buscando tanto competéncias técnicas para subsidiar uma gestéo
adequada das acbes de promocdo da saude, como habilidade politica para
articular a centralidade da saude na inducado de politicas publicas que visem a
protecdo dos direitos de cidadania e a melhoria das condicdes de vida da
populacao.

Essa tendéncia de atuacdo interna e externa para ampliar a intervencao
sobre os determinantes sociais aponta, portanto, para a necessidade de
compartilhamento e andlise conjunta de informacdes epidemioldgicas,
qualificacdo dos profissionais para atuacdo multidisciplinar e intersetorial, bem
como para a capacidade de interconexao e integragcdo dos equipamentos
publicos e redes de servigos essenciais relacionados a qualidade de vida da

populacdo. E por meio desses elementos que se podera conformar uma efetiva
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rede nacional de Promocdo da Saude, com a definicdo de estrutura, pessoal,
recursos, fluxos e, principalmente, indicadores orientados para um fazer
colaborativo entre os setores sociais e 0s hiveis de gestdo e atencdo a saude.
Para que essa integracdo se efetive, alguns pressupostos ja exaustivamente
destacados tornam-se indispensaveis, como, por exemplo, o foco nas pessoas
e no territério, o envolvimento da populagdo na identificacdo de problemas e
caracteristicas das comunidades, o planejamento voltado as necessidades, 0
trabalho em equipe e, principalmente, a Promocdo da Saude como acao

transversal e estratégica para o desenvolvimento sustentavel.

3.5 ORGANIZACAO DA ESTRUTURA DE GOVERNANCA E COORDENACAO
DA PNPS

A OMS vincula estrategicamente a discussdo da governanca ao

enfrentamento das iniquidades em saude ao considerar que

a implantacdo de respostas politicas dedicadas a reducdo de
iniquidades em salde demanda uma governanca que explicite as
responsabilidades individuais e conjuntas dos diferentes atores e
setores (...) na melhoria da saude e do bem-estar enquanto metas
coletivas relacionadas a outras prioridades da sociedade (OMS, 2011,

p. 3).

Nesta discussao, referendamos ainda o pensamento de Navarro (2011),
guando observa que, em uma politica publica que tem como modelo de gestéo
a intersetorialidade, os fatores politicos e institucionais podem aparecer de
forma mais ou menos acentuada, tendo em vista primeiramente o niamero de
atores envolvidos e, em segundo lugar, a grande quantidade de arenas de
discussédo, negociacao, barganha e ainda da inevitavel interdependéncia das
aclOes entre os setores e niveis de gestdo. Assim, para avancarmos nossa
analise sobre a PNPS é importante retomarmos a atuacdo da CGPNPS na
formulacdo e implementacdo da PNPS, buscando identificar sua articulacéo e
interdependéncia com outras instancias de articulacdo intersetorial tendo por

referéncia a SVS como seu lécus institucional de governanca em nivel federal.
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Portanto, a partir da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), como
coordenadora do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude (SNVS), coube a
gestdo federal desenvolver um modelo de gestdo voltado ao alcance de
resultados e ao fortalecimento dos processos de gestdo compartilhada e
participativa no SUS, envolvendo os atores sociais no processo decisorio e na
execucdo das acdes. Ao analisarmos seu planejamento estratégico, pode-se
observar que a SVS tem como premissas. a pactuacdo de politicas entre as
esferas gestoras do Sistema Unico de Satde (SUS); o fortalecimento da
articulacdo com outros 6rgaos de governo e com instancias de controle social;
o desenvolvimento de ac¢fes articuladas com o setor privado, com entidades
cientificas e com a sociedade civil, para a realizacdo de acbes conjuntas de
vigilancia em saude, e 0 monitoramento permanente dos resultados pactuados
para o alcance dos objetivos propostos; além de coordenar a mobilizacdo de
esforcos para promover a sustentabilidade das politicas de vigilancia em
saude, a equidade, a inclusdo de grupos mais vulneraveis e a garantia
universal dos direitos sociais (BRASIL, 2015).

Assim, o modelo de gestdo da SVS procura privilegiar a gestao
colegiada e participativa; o acompanhamento sistematico e tempestivo dos
resultados; a pactuacdo de acdes e a articulacdo com outros atores. A Agenda
da SVS, e consequentemente da PNPS, é acompanhada pelos Colegiados
Executivo e Ampliado™® em reunides deliberativas coordenadas pelo secretario.
A analise das acfes e dos processos em curso e dos resultados pactuados
apoia-se nas informacfes registradas no programa de Controle,
Acompanhamento e Avaliacdo de Resultados (e-Car). Também participam do
debate, da formulacdo e do acompanhamento das acdes de vigilancia os
orgdos consultivos de gestores e de controle social — Grupo de Trabalho de
Vigilancia em Saude (GT-VS), Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e

Conselho Nacional de Saude (CNS), assim como Comités Técnicos

¥ 0o Colegiado Executivo de Gestdo da SVS é formado pelo secretario e pelos diretores, pela
coordenacdo de Planejamento e Orcamento, pela coordenacéo de Epidemiologia em Servi¢os
e pelos assessores. O Colegiado Ampliado da SVS é formado pelo secretério e pelos diretores,
por todos os coordenadores-gerais e pelos assessores.
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Assessores (CTA), criados para ampliar o envolvimento da comunidade
cientifica e da sociedade civil nesse processo.

O GT-VS é um forum consultivo coordenado pela SVS que participa do
planejamento e da avaliacdo das acdes de vigilancia em saude que envolvem a
descentralizacdo para estados e municipios. O GT-VS € um grupo paritario
vinculado a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), composto por trés
representantes do MS (dois da SVS e um da Anvisa) e trés do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems). Previamente as reunifes da
CIT, o GT-VS reune-se com a finalidade de realizar a avaliacdo técnica das
politicas propostas pela SVS, pelo Conass e pelo Conasems, em que se inclui
a analise de cenarios e andlises técnicas e operacionais para implantacao das
politicas, em especial aquelas que implicam a reorganizacdo de servigos ou o
impacto financeiro, como no caso da PNPS. O GT-VS é responsavel pela
producdo de consensos com relacdo aos assuntos de interesse das trés
esferas de governo, pela qualificacdo de instrumentos normativos referentes
aos aspectos comuns do trabalho dessas esferas, assim como pela proposi¢cao
de pautas que exigem pactuacéo na CIT.

A Portaria MS/SVS n° 224, de 15 de julho de 2011, institui os Comités
Técnicos Assessores (CTA) da SVS e define os procedimentos inerentes as
suas atividades. Os CTAs sao compostos por especialistas, gestores,
representantes do Conass, Conasems e da sociedade civil e ttm como objetivo
fortalecer as politicas de vigilancia em saude, prestando assessoria técnica e
cientifica a SVS em areas estratégicas: vigilancia da malaria, dengue,
hanseniase, doencas transmissiveis e imunopreveniveis, doencas crénicas ndo
transmissiveis e fatores de risco e vigilancia em satde ambiental. Areas que
compdem o ideario ampliado de Promoc¢do da Saude, uma vez que estao
diretamente relacionadas com aspectos regionais, culturais, econémicos e
ambientais, que impactam na saude dos individuos e da coletividade a partir
dos seus determinantes e condicionantes sociais de saude.

O MS reconhece ainda a existéncia da Comissdo Externa de
Monitoramento e Avaliagdo que, segundo o 6rgao, relne pessoas de notorio

saber das areas integrantes do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude
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(SNVS). Ela foi constituida com o objetivo de contribuir com o aperfeicoamento
permanente do SNVS e para a sustentabilidade e a institucionalizacdo dos
avancos obtidos na vigilancia em salde. Suas principais atribuicbes sao:
monitorar e avaliar o desempenho do SNVS e elaborar recomendacdes a SVS
para corrigir insuficiéncias detectadas e proteger os avancos obtidos. Na ultima
gestdo, ha o indicativo de realizacdo de duas reunibes, a primeira em 2011 e a
segunda em novembro de 2014.

Conforme as Diretrizes Nacionais de Vigilancia em Saude, o Sistema
Nacional de Vigilancia em Saudde (SNVS) é integrado pelos seguintes
subsistemas: i) subsistema nacional de vigilancia epidemiolégica, de doencas
transmissiveis e de agravos e doencas nao transmissiveis; ii) e subsistema
nacional de vigilancia em saude ambiental, incluindo ambiente de trabalho.
Além disso, sdo integrantes do SNVS o Sistema Nacional de Laboratérios de
Saude Publica, nos aspectos pertinentes a vigilancia epidemioldgica e saude
ambiental; os sistemas de informacdes de vigilancia em saude; programas de
prevencdo e controle de doencas de relevancia em saude publica, incluindo o
Programa Nacional de Imunizacdes, e ainda a Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude.

Cabe destacar, ainda, a existéncia do seu homoénimo, o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), coordenado pela Anvisa no ambito
nacional e integrado pela Anvisa, Vigilancias Sanitarias Estaduais, Vigilancias
Sanitarias Municipais; e Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica,
no aspecto pertinente a vigilancia sanitaria e sistemas de informacdo de
vigilancia sanitaria

Contudo, o referido SNVS ainda carece de melhor definicdo de suas
estruturas organizacionais e fluxos de integracdo entre as diferentes areas
técnicas envolvidas, bem como de melhor institucionalizacdo dos processos de
coordenacdo de seus subsistemas com outras politicas, uma vez que nao
dispbe de um marco normativo especifico. Também ha duvidas quanto a
articulacdo e funcionamento dos citados subsistemas que o compdem. De
modo geral, 0 que observamos é uma sobreposi¢cdo de politicas e programas
especificos e da fragmentacdo das estruturas institucionais e instancias de

coordenacado, além da dispersdo de esforcos e mecanismos irregulares de
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incentivos a articulagdo interfederativa e interinstitucional entre as diferentes
tematicas do SNVS.

Sob esse aspecto, é importante destacar a multiplicidade de agendas
intersetoriais que permeiam a gestdo do SUS e da SVS em nivel federal, sem
consideramos, contudo, a possivel reproducdo e funcionamento dessas
agendas na orientacdo de arranjos e instancias descentralizadas. Atualmente,
foi possivel identificar a existéncia de pelo menos 47 instancias intersetoriais
permanentes, com diferentes tematicas e niveis de institucionalizacdo, cuja
normalizagdo pode variar de oficios e portarias setoriais até normativos
interministeriais e decretos presidenciais; de forma que, para uma analise mais
apurada em relacdo a representacdo social e legitimidade técnica e politica
desses espacos de cogestdo, seria necessario um maior aprofundamento
quanto a composicdo e funcionamento dessas instancias, o que nao € objeto
deste estudo. Ainda assim, podemos verificar que boa parte dessas instancias
e agendas estdo imbricadas com as prioridades relacionadas a PNPS e
remetem a implicacdo em nivel ministerial, conforme apresentado nas Tabelas
2a, 2b e 2c. Na mesma dire¢do, também foi possivel identificar outras 10
instancias intersetoriais de atuacdo tempordria, ou seja, cuja organizacao se

pauta em agendas especificas e determinadas no tempo, conforme a Tabela 3.



Tabela 2a. ldentificacdo de instancias permanentes e intersetoriais do MS. Fonte: SVS/MS (2015).
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ESTRUTURA UNIDADE CARATER
(comissédo/ Camara Técnica/ Grupo de Trabalho / Rede / Comissé&o Especial/ Grupo Executivo / Comité | (Ministério/Secretaria/ PORTARIA (Permanente / Temporario /
de Orientagdo / Conselho / Miss&o) Coordenacéao) Ministerial / Interministerial)
- - - -
Camara Inteministerial de Agroecologia e Producéo Orgénica - CIAPO Ministério Portaria MDA n° 182 de 15 de junho de 2015 Permanente e Interministerial
Camara Técnica da Saide em apoio & Politica Nacional de Desenwolvimento Regional Secretaria Portaria MS n° 1987 de 12 de setembro de 2012. Permanente e Intraministerial
Camara Técnica de Ciéncia e Tecnologia do Conselho Nacional de Recursos Hidricos - CNRH Ministério Resolu¢do CNRH n° 11, de 21 de junho de 2000 Permanente e Interministerial
Camara Técnica de Saneamento Ambiental do Conselho das Cidades Ministério Decreto Presidencial n° 5790 de 25 de maio de 2006 _[Permanente e Interministerial
Comisséo de Acompanhamento e Avaliagdo do Programa de Controle da Poluigédo do Ar por veiculos Ministério PORTARIA MMA de 31 de OUTUBRO de 2014, Permanente e Interministerial
Automotores - PROCONVE
Comissao de Coordenagao da Protegcdo ao Programa Nuclear Brasileiro — COPRON Ministério Permanente e Interministerial
Comisséo Gestora do Plano Setorial da Sadde de Mitigag&o e de Adaptacéo as Mudancgas Climéticas. Secretaria Portaria MS n° 3.244/2011. Permanente e Intraministerial
Comissao Intergovernamental “Saide Ambiental e do Trabalhador” - CISAT Mercosul Ministério Permanente e Interministerial
Comissao Intergovernamental de Gestdo de Riscos e Redugéo de Vulnerabilidades (CIGRRV) do S L
Ministério Permanente e Interministerial
Mercosul
Comisséao Intersetorial de Saneamento e Meio Ambiente - CISAMA do Conselho Nacional de Saude - o L
CNS Ministério Permanente e Interministerial
Comisséo intersetorial de Saude do Trabalhador - CIST do Conselho Nacional de Satde - CNS Ministério RESOLUQAO CNS N° 482, DE 7 DE AGOSTO DE 2013. |Permanente e Interministerial
Comisséo Nacional de Agroecologia e Producéo Organica - CNAPO Ministério Portaria SG-PR n° 331 de 9 de novembro de 2012. Permanente e Interministerial
Comissé&o Nacional de Biodiversidade - CONABIO Ministério Aviso n° 725/GM/MS de 11 de novembro de 2014. Permanente e Interministerial
Comisséo Nacional de Didlogo e Avaliacdo do Trabalho na Cana-de-agucar Ministério Permanente e Interministerial
1 (o} i o
Comissé&o Nacional de Erradicagdo do Trabalho Infantil - CONAETI Ministério Portarias MTE n° 952, de 08 de julho de 2003, e n° 994, Permanente e Interministerial
de 1° de dezembro de 2008.
Comisséo Nacional de Seguranca Quimica - CONASQ Ministério Permanente e Interministerial
COMISSAO NACIONAL DOS TRABALHADORES RURAIS EMPREGADOS - CNATRE Ministério Portaria MTE N° 880, de 24 de Junho de 2014. Permanente e Interministerial
Comisséo Nacional Permanente do Benzeno Ministério Portaria SIT/MTE n° 191 de 19 de novembro de 2010. [Permanente e Interministerial
1 0 1 0
Comissao Tripartite de Saude e Seguranga no Trabalho - CT-SST Ministério Portarias MPS N° 153, de. 16 de abril de 2015 e N° 183, Permanente e Interministerial
de 11 maio de 2015.
Comisséo Tripartite Paritaria Permanente - CTPP Ministério Portaria MTE n° 230 de 27 de maio de 2011. Permanente e Interministerial
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ESTRUTURA UNIDADE CARATER
(comissdo/ Camara Técnica/ Grupo de Trabalho / Rede / Comissao Especial/ Grupo Executivo / Comité | (Ministério/Secretaria/ PORTARIA (Permanente / Temporario /
de Orientagdo / Conselho / Miss&o) Coordenacéao) Ministerial / Interministerial)
- - - -

Comité Consultivo do Projeto Brasil 2040: cenarios e alternativas para adaptagdo a mudanca do clima. Ministério Aviso n° 438/GM/MS, de 14 de julho de 2014. Temporério e Interministerial
Comité de Articulagiio nas Areas de Seguranca e Logistica do Sistema Nuclear Brasileiro - CASLON Ministério Permanente e Interministerial
Comité de Suporte do Plano Nacional de Contingéncia - PNC/MMA Ministério Permanente e Interministerial
Comité Executivo do Plano Setorial da Saude de Mitigacdo e de Adaptacéo as Mudancas Climaticas. Secretaria Portaria MS n. 3.244/2011 Permanente e Intraministerial

1 0
Comité Executivo Interministerial para Protecdo da Camada de Oz6nio (PROZON) Ministério Portaria MMA n® 211, de 23.07.2008. Permanente e Interministerial
Comité Gestor da Politica Nacional de Promocéo da Saude (CGPNPS) Departamento Permanente e Intraministerial
Comité Gestor do Acordo de Cooperagdo N° 07 - MS e CONTAG Secretaria Permanente e Intraministerial
Comité Interinstitucional do Programa Trabalho Seguro - Tribunal Superior do Trabalho Ministério Permanente e Interministerial
Comité Interministerial da Politica Nacional de Residuos Sélidos - PNRS Ministério Permanente e Interministerial
A L = N . ) ) PORTARIA INTERMINISTERIAL MS/MPA N° 1.073, DE - S

Comité Interministerial de Atengé&o Integral a Saide dos Pescadores e Agricultores Secretaria 4 DE JUNHO DE 2013, Temporario e Interministerial

Comité Interministerial de Incluséo Social e Econémica dos Catadores de Materiais Reciclaweis - CIISC Ministério Portaria Interministerial MDS/MMA n° 265 de 20/07/2011. |Permanente e Interministerial
1 v 0
Comité Interministerial sobre Mudang¢as do Clima - CIM Ministério Decreto n. 6'263/200177//03?;;3'861 Casa Civl n°® 30 de Permanente e Interministerial
Comité Nacional de Promocéo da Saude do Trabalhador do SUS Secretaria Portaria MS n° 2.871 de 19 de novembro de 2009. Permanente e Interministerial
Comité Técnico Assessor de Vigilancia em Saude Ambiental - CTA VSA/MS Secretaria PORTARIA SVS N° 9, DE 2 DE MAIO 2012. Permanente e Intraministerial
Comité Técnico de Saneamento Ambiental - CONCIDADES Ministério Permanente e Interministerial
Comité Técnico Interdisciplinar de Satde e Ambiente (CTI-AS), do COMITE DE GESTAO DE Departamentto Permanente e Intraministerial
INDICADORES DE MORBIDADE E FATORES DE RISCO DA RIPSA) P

Conselho Curador da Fundacentro/MTE Ministério Permanente e Interministerial

) - . S ) L Portaria MCTI n° 728/2007, e alterada pelas Portarias n° N
Conselho Diretor da Rede Brasileira de Pesquisas sobre Mudancgas Climaticas Globais — REDE CLIMA Ministério 262/2011 e n° 1295/2013 Permanente e Interministerial
Conselho Diretor Nacional da Cruz Vermelha Ministério Aviso n° 228-GM, 17/04/2015 Permanente e Interministerial
Conselho Nacional de Protecdo e Defesa Civil (CONPDEC) SEDEC/MI Lei n° 12.608, de 10 de abril de 2012 Permanente e Interministerial
Conselho Nacional de Recursos Hidricos - CNRH/Plenaria Ministério Permanente e Interministerial
Conselho Nacional de Transito (CONTRAN) Ministério Portaria Ministério das Sédggiz N° 317, de 10 de junho Permanente e Interministerial
CONSELHO NACIONAL DO MEIO AMBIENTE (CONAMA) Ministério Permanente e Interministerial




Tabela 2c. Identificagdo de instancias permanentes e intersetoriais do MS. Fonte: SVS/MS (2015),
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ESTRUTURA UNIDADE CARATER
(comissédo/ Camara Técnica/ Grupo de Trabalho / Rede / Comissao Especial/ Grupo Executivo / Comité | (Ministério/Secretaria/ PORTARIA (Permanente / Temporario /
de Orientagdo / Conselho / Miss&o) Coordenacéao) Ministerial / Interministerial)
- - - -
CONSELHO NACIONAL DO MEIO AMBIENTE (CONAMA) - Camara Técnica de Qualidade Ambiental e S . .
- . Ministério Permanente e Interministerial
Gestéo de Residuos
CONSELHO NACIONAL DO MEIO AMBIENTE (CONAMA) - Comité de Integrag&o de Politicas S L
. . Ministério Permanente e Interministerial
Ambientais (CIPAM)
CONSELHO NACIONAL DO MEIO AMBIENTE (CONAMA)- Camara Técnica de Controle Ambiental Ministério Permanente e Interministerial
Férum Brasileiro de Mudangas Climéaticas Ministério DECRETO DE 28 DE AGOSTO DE 2000 Permanente e Interministerial
Férum Nacional de Aprendizagem Profissional Ministério Portaria MTE N° 751, de 10 de junho de 2015. Permanente e Interministerial
Grupo da Terra Secretaria Permanente e Intraministerial
Grupo de Seguranca de Infraestruturas Criticas - Abastecimento Urbano de Agua - GTSIC Ministério Temporario e Interministerial
Grupo de Trabalho Interinstitucional de acompanhamento da Implementacdo do Plano Nacional de L Portaria Ministério das Cidades N° 171 de 9 de abril de L
L. Ministério Permanente e Interministerial
Saneamento Béasico - GTI PLANSAB 2014.
Grupo de Trabalho Interinstitucional do Relatério sobre o desenwolvimento urbano sustentavel (HABITAT IIl) Ministério Temporario e Interministerial
- CONCIDADES P
Grupo de Trabalho Interministerial GTl para desenwolvimento de iniciativas da regido de Tapajos (GT L - S
p Ministério Temporario e Interministerial
TAPAJOS)
Grupo de Trabalho para Assuntos Internacionais em Saude e Ambiente - GT S&A Secretaria Permanente e Intraministerial
Grupo de Trabalho responséawel pela avaliagéo e preposicdo de Politicas de Salde e Seguranga no Ministério Portaria MPS N° 353 de 01 de agosto de 2012. Temporério e Interministerial
Trabalho - GTSST
Grupo de Trabalho sobre Mercurio da Comiss&o Nacional de Seguranca Quimica (CONASQ) GT-Mercurio Ministério Temporério e Interministerial
— -
Grupo Executivo sobre Mudanga do Clima - GEx Ministério Oficio n 1854/2015/GAZBO/f5VS/MS de 3 de junho de Permanente e Interministerial
Grupo Nacional Coordenador do Projeto/Plano Nacional de implementacéo da Convencédo de Estocolmo S L
(POPS) Ministério Permanente e Interministerial
Plano Brasil Sem Miséria - Programa "AGUA PARA TODOS" (Cémite Gestor e Comité Operacional) Ministério Permanente e Interministerial
Subcomité de Promocéo da Igualdade Racial - Agenda Nacional do Trabalho Decente Ministério Portaria MTE n° 2511 de 21 de outubro de 2010. Permanente e Interministerial
Subcomité de Promogdo do Trabalho Decente;ec::senet;andes Eventos - Agenda Nacional do Trabalho Ministério Oficio n°® 66/2015/GAB/SE/MS de 9 de margo de 2015. [Temporario e Interministerial
Comité de Planejamento de Resposta a Situagdes de Emergéncia Nuclear no Municipio de Angra dos S N
} Ministério Permanente e Interministerial
Reis - COPREN/AR
Grupo de Trabalho interministerial para a Elaboracéo do Plano de Assisténcia em Salde a S - L
L Ministério Temporario e Interministerial
Radioacidentados
Camara Técnica de Agua Subterranea do CNRH Ministério Permanente e Interministerial
Secéo Brasil do Conselho Mundial da Agua Ministério Permanente e Interministerial




Tabela 3. ldentificagdo de instancias temporarias e intersetoriais do MS. Fonte: SVS/MS (2015).
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Radioacidentados

Comité Consultivo do Projeto Brasil 2040: cenarios e alternativas para adaptac&o a mudanca do clima. Ministério Aviso n° 438/GM/MS, de 14 de julho de 2014. Temporario e Interministerial
0
Comité Interministerial de Atenc&o Integral a Saude dos Pescadores e Agricultores Secretaria PORTARIA INTERMINISTERIAL MS/MPA N° 1.073, DE Temporario e Interministerial
4 DE JUNHO DE 2013.

Grupo de Seguranca de Infraestruturas Criticas - Abastecimento Urbano de Agua - GTSIC Ministério Temporério e Interministerial

Grupo de Trabalho Interinstitucional do Relatério sobre o desenvolvimento urbano sustentavel (HABITAT Il s L L
Ministério Temporario e Interministerial

- CONCIDADES

Grupo de Trabalho Interministerial GTI para desenvolvimento de iniciativas da regido de Tapajos (GT S - L

. Ministério Temporério e Interministerial
TAPAJOS)
Grupo de Trabalho responsavel pela avaliagdo e preposi¢do de Politicas de Saude e Seguranga no Ministério Portaria MPS N° 353 de 01 de agosto de 2012. Temporario e Interministerial
Trabalho - GTSST

Grupo de Trabalho sobre Mercurio da Comissao Nacional de Seguranga Quimica (CONASQ) GT-Mercurio Ministério Temporario e Interministerial
Subcomité de Promogao do Trabalho DecenteDn:CserCIBt;andes Eventos - Agenda Nacional do Trabalho Ministério Oficio n® 66/2015/GAB/SE/MS de 9 de margo de 2015. |Temporario e Interministerial

Grupo de Trabalho interministerial para a Elaborag&o do Plano de Assisténcia em Saude a S - N
Ministério Temporario e Interministerial
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N&o obstante as possiveis dificuldades de se coordenar uma atuacao
ministerial para a inducdo de politicas publicas saudaveis pelos diferentes
setores sociais e governamentais diante da multiplicidade de agendas
intersetoriais, também foram identificadas outras oito insténcias direcionadas
as atividades de coordenacéo e articulagdo intrassetorial, entre elas o proprio
Comité Gestor da Politica Nacional de Promocdo da Saude, com implicacdo

em nivel de Departamento, conforme demonstrado na Tabela 4.



Tabela 4. Identificagédo de instancias permanentes e intrassetoriais do MS. (Fonte SVS/MS, 2015).
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Camara Técnica da Saude em apoio a Politica Nacional de Desenwlvimento Regional Secretaria Portaria MS n° 1987 de 12 de setembro de 2012. Permanente e Intraministerial
Comissao Gestora do Plano Setorial da Saude de Mitigagdo e de Adaptagdo as Mudangas Climéaticas. Secretaria Portaria MS n° 3.244/2011. Permanente e Intraministerial
Comité Executivo do Plano Setorial da Saude de Mitigacdo e de Adaptacéo as Mudancas Climaticas. Secretaria Portaria MS n. 3.244/2011 Permanente e Intraministerial

Comité Gestor da Politica Nacional de Promog¢é&o da Saude (CGPNPS) Departamento Permanente e Intraministerial
Comité Gestor do Acordo de Cooperacdo N° 07 - MS e CONTAG Secretaria Permanente e Intraministerial
Comité Técnico Assessor de Vigilancia em Salde Ambiental - CTA VSA/MS Secretaria PORTARIA SVS N° 9, DE 2 DE MAIO 2012. Permanente e Intraministerial
Comité Técnico Interdisciplinar de Satide e Ambiente (CTI-AS), do COMITE DE GESTAO DE L
Departamento Permanente e Intraministerial
INDICADORES DE MORBIDADE E FATORES DE RISCO DA RIPSA)
Grupo da Terra Secretaria Permanente e Intraministerial
Grupo de Trabalho para Assuntos Internacionais em Saude e Ambiente - GT S&A Secretaria Permanente e Intraministerial
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Assim sendo, diante da amplitude e diversidade das instancias intra e
intersetoriais que permeiam as agendas prioritarias do MS e da SVS, é
possivel compreender a fragilidade institucional e auséncia de protagonismo
politico da PNPS para organizar uma atuacéo intersetorial mais consistente e
coletiva na perspectiva de superacao das iniquidades em saude e promocéao do
desenvolvimento sustentavel. Essa fragilidade parece ter origem na forma de
organizacdo do setor saude em nivel federal, que tem conduzido sua atuacéo
intersetorial de forma fragmentada, em contraponto a possibilidade de
organizagdo de estruturas mais customizadas e direcionadas a construgédo de
sinergias entre as agendas prioritarias de promocdo da saude e as demais
politicas publicas vinculadas aos determinantes sociais.

Por conseguinte, a PNPS tem apontado mais para uma estratégia de
orientacdo de temas e comportamentos direcionados a melhoria do estilo de
vida, do que para uma Politica Nacional destinada a convocar o didlogo e a
integracdo entre os diferentes atores sociais para a construcdo de acdes e
servicos voltados a qualidade de vida da populacdo e ao desenvolvimento
sustentavel do pais.

Em 2013, sete anos apds sua implementacdo, o CGPNPS do Ministério
da Saude propds uma acdo de atualizacdo e reflexdo da PNPS diante dos
compromissos assumidos pelo governo brasileiro nos ultimos anos, relativos a
novas demandas, politicas e agendas internacionais e nacionais decorrentes
de eventos e momentos estratégicos, como a discussdao de
“Cidades/Municipios Saudaveis”, Estratégia Global da Organizagdo Mundial de
Saude e as demandas sistematizadas pela Comissdo Nacional de
Determinantes Sociais da Salde que configuraram um cendrio e induziram
uma agenda que promoveu um debate permanente entre as visdes de
promocdo da saude comportamental e a promoc¢do da saude voltada para
enfrentamento da determinagéo social do processo saude-doenca. (ROCHA et
al., 2014) Neste sentido, destacaram-se como marcos do cenario deste

processo de revisao:
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O Plano Nacional de Acdes Estratégicas para Enfrentamento de

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis do Ministério da Saude;

e O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011.

e A Regulamentacdo da Lei n°® 8.080/1990, na perspectiva da
articulacao interfederativa e regionalizagdo da saude;

e A Conferéncia de Alto Nivel da Organiza¢do das Nac6es Unidas —
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis;

e A Declaracédo da Conferéncia Mundial dos Determinantes Sociais
da Saude;

e A Declaracéo da Conferéncia Rio + 20; e

e A Declaragéo da 82 Conferéncia Mundial de Promogé&o da Saude,

Saude em todas as Politicas.

Os debates e documentos oriundos dessas agendas, assim como sua
necessaria articulagdo, impulsionaram a revisdo da PNPS, considerando os

avancos e desafios das transformacfes sociais.

3.6 ANALISE COMPARATIVA DOS MARCOS NORMATIVOS DE
IMPLANTACAO E ATUALIZACAO DA POLITICA NACIONAL DE PROMOCAO
DA SAUDE

A patrtir das visOes de institucionalizacdo, implementacao e qualificacéo
da PNPS destacadas nos itens anteriores e dos fatores analiticos propostos no
capitulo 2, tratamos a seguir da avaliacdo normativa da Politica Nacional de
Promocdo da Saude, tendo por base as Portarias de criacdo — MS n°687
MS/GM, de 30 de marco de 2006 - e de atualizagdo — MS n° 2.446 de 11 de
novembro de 2014 -, buscando identificar as transformacfes ocorridas na
conformacao do arranjo institucional para a gestao intersetorial da PNPS.

Entretanto, cabe observar que, apesar de alguns estudos de avaliacéo
da PNPS considerarem outros instrumentos normativos como produtos ou
resultados da PNPS, em especial decretos e leis relacionados a outros
programas intersetoriais conduzidos pelo governo federal com a participacéo

e/ou coordenacédo do setor saude, neste estudo buscamos analisar apenas a
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constituicdo do arranjo institucional especifico da PNPS para a
operacionalizacdo de uma gestdo mais ou menos intersetorial. Essa opcéo
procura compreender a capacidade politica da PNPS de compreender e
analisar a diversidade das demandas sociais de saude, assim como mobilizar
e responsabilizar os demais setores sociais e niveis de governos em um
processo dialégico de planejamento, a partir do seu arcabou¢o normativo e
institucional voltado a coordenacdo de processos integrados de formulacao,
planejamento e implementacdo de acfes conjuntas sobre os determinantes
sociais.

De forma a compreender as transformagbes ocorridas desde o
lancamento até o atual estadgio de implementacdo da PNPS, procuramos
organizar o contexto histérico e politico de estruturacdo e organizacdo da
PNPS e realizar uma andlise comparativa dos instrumentos normativos e
elementos materiais nos diferentes momentos de institucionalizagdo. Para a
composicdo no gréafico proposto de tipologia dos niveis de gestdo intersetorial,
os fatores foram pontuados segundo uma escala de apropriacdo dos conteudos
e a aplicacdo de praticas organizacionais para estruturacdo e
operacionalizacdo da intersetorialidade. Para este fim, procuramos analisar a
coeréncia conceitual dos normativos e a estruturacdo institucional dos
processos e atividades de gestdo intersetorial como aspectos da amplitude e
intensidade do arranjo organizacional constituido.

A proposta é fazer uma comparagdo entre as versdes normativas e o
aparato organizacional da Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude nos dois
momentos distintos de sua institucionalizacdo, para comparacdo a partir dos
resultados dos niveis de gestdo intersetorial nos dois momentos. Nesta
direcdo, procuramos observar as transformacdes ocorridas durante o processo
de implementacdo e qualificacdo da politica, a partir dos componentes e
aspectos organizacionais ja destacados para a analise dos arranjos de gestdo

intersetorial.
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3.6.1 Portaria MS N°687 MS/GM, de 30 de marco de 2006

Em relacdo a Portaria de lancamento em 2006, no que se refere ao
componente de Integralidade, representado no eixo vertical do modelo
proposto, observamos um deslocamento um pouco acima da média (3,75). O
destaque estd nos aspectos 1 e 4, voltados a analise dos determinantes
sociais, a organizacao por temas prioritarios e o direcionamento para atuacao
descentralizada e territorial, que foram definidos como de alta consisténcia,
considerando a amplitude e intensidade conceitual apresentada no aparato
normativo da PNPS.

JA o0 aspecto 7, relativo- ao apoio a producdo colaborativa e
compartilhamento de saberes entre os diferentes atores foram considerados de
alcance médio, uma vez que os espacos de formulagdo e coordenacdo da
politica situam-se prioritariamente no ambito do setor salude e estédo voltados,
prioritariamente, para o dialogo e qualificacdo de gestores e profissionais da
saude, que puderam contar com diferentes iniciativas de capacitacdo e
formacéao.

Os demais aspectos observados 2, 3 5 e 6 — mobilizacdo de setores
governamentais e sociais; representatividade, participacdo e controle social;
agendas e fluxos de didlogo e comunicacdo, assim como a interacdo e
publicizacéo de informacdes — foram considerados de baixa relevancia. Apesar
de os normativos e materiais publicados destacarem o papel intersetorial da
PNPS, e seus indicadores prioritarios, ndo foi possivel identificar uma agenda
de participacdo efetiva de outros setores no processo de formulacdo e
planejamento da politica, sendo observada uma incoeréncia na ldgica
integrativa entre a redacdo da politica e sua estrutura de governanca
institucional. Logo, o compartilhamento e andlise de informacdes estratégicas
para a construcdo de objetivos comuns e planejamento de a¢cdes conjuntas ndo
aparece com uma prioridade para a legitimacdo da PNPS em ambito federal,
salvo em algumas iniciativas pontuais com o setor de educacgéo, como o PSE.
Ademais, o escopo geral dos materiais orientativos para a implantacdo e

gestdo da politica estd direcionado ao processo de descentralizacdo
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interfederativa e articulacdo dos niveis de vigilancia e atencdo por meio da
atuacao das RAS.

Nesse aspecto, pode-se observar certo distanciamento da PNPS em
relacdo a organizacdo da agenda estratégica da PNS 2012-2015 e da Agenda
Social de Combate a Pobreza, quando esperamos identificar uma interlocugéo
mais direta junto aos Programas do Ministério de Desenvolvimento Social
(MDS), em especial, o Programa Bolsa Familia (PBF) e, posteriormente, do
Programa Brasil Sem Miséria (BSM). Ambos direcionados para atuar sobre os
determinantes sociais e situacdes de iniquidades, por meio da transferéncia de
renda as populagbes em situacdo de pobreza, considerando as
condicionalidades de saude e educacdo como indicadores para o atendimento
e acompanhamento das familias beneficiadas. No entanto, ndo identificamos a
existéncia de fluxos orientados a trocas de informacodes, articulacdo e de
atuacdo da PNPS nesses programas governamentais, bem como da
participacdo do CGPNPS na analise e discussdo da situacdo de saude dessas
populacoes.

Entre as publicagbes utilizadas para a publicizacdo e divulgagdo de
prioridades e indicadores da PNPS, vale destacar os Anais do | Seminario
sobre a Politica Nacional de Promocdo da Saude (2006) e o Painel de
Indicadores do SUS n° - Tematico - Promocdo da Saude V. IV (2009), que
foram considerados como documentos instrumentais para o didlogo e
discussdo das demandas sociais da promocdo da salde entre os diferentes
atores sociais. No entanto, apesar de tais documentos ndo estarem mais
disponiveis no ambito do MS, eles foram consultados nesta pesquisa pelo
potencial de publicizacdo de informacdes e difusdo de conhecimentos, praticas
e inovacdes para a implementacdo da PNPS nos diversos setores e niveis de
atuacao.

De modo geral, os indicadores apresentados apontam para o
aprimoramento da democracia participativa e controle social do SUS; destacam
a importancia de praticas educativas e enfatizam as tematicas a serem
articuladas por meio de politicas especificas - Alimentacdo Saudavel; Préaticas
Corporais e Atividade Fisica; Prevencdo e Controle do Tabaco; Saude Mental,

Alcool e outras drogas; Promoc&o da Satde na Assisténcia Privada; Prevenc&o
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de Violéncia e Promogao da Cultura de Paz; Promogao e Desenvolvimento
Sustentavel; Direitos Sexuais e Reprodutivos de Adolescente e Jovens —, tendo
por base as Estratégias de Saude da Familia e seus espacos de concertacao e
operacionalizacdo. Por isso, a PNPS ratificou ainda o compromisso brasileiro
para o cumprimento das metas e objetivos de desenvolvimento do milénio
programados para 2015, quais sejam: erradicar a extrema pobreza e a fome,
atingir o ensino basico universal, promover a igualdade entre os sexos e a
autonomia das mulheres, reduzir a mortalidade infantil, melhorar a saude
materna, combater o HIV/Aids, a maléria e outras doengas, garantir a
sustentabilidade ambiental e estabelecer uma parceria mundial para o
desenvolvimento.

Contudo, apesar das limitacdes de governanca institucional da PNPS
junto aos demais setores implicados na resposta e alcance dos ODM, houve
avancos na articulacdo e integracdo de tematicas e politicas especificas da
promocdo da saude junto a outros atores governamentais, como da Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), que registra atuacdo em
diferentes setores: Educacdo (PSE, Programa Nacional de Alimentag&o
Escolar-PNAE); Desenvolvimento Social (Sistema de Seguranga Alimentar e
Nutricional-SISAN, Politica Nacional de Assisténcia Social, Programa Bolsa
Familia-PBF); Desenvolvimento Agrario e Meio Ambiente (Programa de
Aquisicdo de Agricultura Familiar — PAA, Politica Nacional de Agroecologia e
Producdo Organica PNAPO, Programa Nacional de Reduc¢éo de Agrotoxicos —
Pronara), entre outras. Vale observar aqui, no que se refere a PNPS, que ndo
tratamos de uma auséncia do setor saude na discussdo de agendas
estratégicas e intersetoriais vinculadas a promoc¢ao da saude, mas sim de uma
atuacdo fragmentada e especifica do setor sem énfase a participacdo e
centralidade da Promocdo da Saude como indutora de politicas publicas
saudaveis.

No mesmo sentido, também néo foi possivel identificar aspectos de
integracdo entre os sistemas de informagdo em saude e outros sistemas
relacionados aos condicionantes e determinantes sociais nos diferentes setores
e niveis governamentais, como ja destacado em relacdo as condicionalidades

de saude do PBF. Isso reforca uma atuacéao isolada de areas especializadas do
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Ministério sem que haja uma participacdo da PNPS na coordenagdo dos
setores internos e externos implicados nos conteudos e indicadores da politica,
0o que a afasta da abordagem multifatorial e da andlise conjunta dos
determinantes e condicionantes sociais da saude, restringindo o protagonismo
internacional das discuss6es de Promocdo da Saude na inducdo de politicas
publicas saudaveis e promoc¢ao da atencdo integral a saude.

Por conseguinte, o componente de integralidade, apesar de apresentar
forte composicdo conceitual, ainda carece de mecanismos institucionais que
possam fortalecer a representacdo social e construcdo dialégica de acdes
colaborativas voltadas ao tratamento das diversidades populacionais e
territoriais, de modo a alcancar a saude integral dos individuos, comunidades e
povos das distintas realidades e regibes do pais. Vale lembrar, ainda, que
existe um esforgo organizacional do SUS direcionado ao fortalecimento da
andlise situacional e do Planejamento Regional Sustentavel, a partir da légica
de integragao entre regides de saude e do “novo” Contrato de Organizacao da
Acdo Publica da Saude, os COAP. Todavia, os COAP ainda ndo passaram de
estratégias de mobilizacdo organizacional e gerencial para a consolidacdo de
pecas de planejamento estratégico e operacional de forma regionalizada.

Em relacdo ao componente de transversalidade, ndo obstante sua
aproximacao e interconexdao com alguns aspectos abordados no componente
da integralidade, foi observado um resultado mais significativo no eixo
horizontal do grafico proposto que apresentou deslocamento acima da média
(4). Nesta perspectiva, o destaque ficou por conta dos aspectos 1 e 5, relativos
as diretrizes normativas para a articulacdo e planejamento multilateral, e
insititucionalizagéo de espacos de coordenacao intrassetorial, considerados de
alta amplitude e densidade. Logo, o arcabouco conceitual de articulacdo e
integracdo intersetorial da PNPS é literalmente uma convocatéria para a
organizacdo de processos de gestdo horizontalizados, democraticos e
participativos, dentro da légica de cooperacdo e responsabilizacdo de
diferentes atores sociais e niveis de governo, conforme reforcam os seguintes

dispositivos:
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Portaria MS 386/2006

(...) Dessa maneira, é tarefa do setor Saude nas vérias esferas de
decisdo convocar 0s outros setores a considerar a avaliacdo e o0s
pardmetros sanitarios quanto a melhoria da qualidade de vida da
populacao quando forem construir suas politicas especificas.

(...)

Objetivos Estratégicos:

IX — Ampliar os processos de integracdo baseados na cooperacao,
solidariedade e gestdo democratica;

XIl — Valorizar e ampliar a cooperagcdo do setor Salde com outras
areas de governos, setores e atores sociais para a gestao de politicas
publicas e a criacdo e/ou o fortalecimento de iniciativas que
signifiquem reduc¢é&o das situacdes de desigualdade.

()

Diretrizes:

IV — Promover mudancas na cultura organizacional, com vistas a
adocgdo de préticas horizontais de gestdo e estabelecimento de redes
de cooperagéo intersetoriais;

(-.)

Estratégias de Implementacéo:

VIIl — Criacdo e divulgacdo da Rede de Cooperacdo Técnica para
Promocéao da Saude;”

(..

Responsabilidades das esferas de gestao:

Federal

X — Buscar parcerias governamentais e ndo-governamentais para
potencializar a implementacao das a¢fes de promog¢do da saude no
ambito do SUS;

Xl — Definir agfes de promocdo da saude intersetoriais e
pluriinstitucionais de abrangéncia nacional que possam impactar
positivamente nos indicadores de salde da populagéo;

(..

Gestor Estadua/ Municipal:

XV — Enfase ao planejamento participativo envolvendo todos os
setores do governo municipal e representantes da sociedade civil, no
gual os determinantes e condicionantes da salde sejam instrumentos
para formulagéo das agbes de interven¢ao; (...)

A constituicio do CGPNPS abordada nos aspectos de
institucionalizacdo e governanca ratifica a forte conotacdo intrassetorial da
politica. No entanto, inicialmente, essa tendéncia ndo foi acompanhada pela
institucionalizagdo, no ambito da PNPS, de espacos de didlogo e concertacao
intersetorial entre os diferentes setores de governo e atores sociais, conforme
questbes ja destacadas na composicdo do CGPNPS. Nesta direcdo, os
aspectos 3, 4 e 7, relacionados a descentraliza¢do de processos e atividades, a
atribuicdo de competéncias e implicacdo de setores e redes de servicos e ao
desenvolvimento de inovacgles e praticas para a integracédo de indicadores e
recursos foram considerados de amplitude e intensidade média. Sob esse

aspecto, é importante ressaltar que apesar do arranjo central de governanga da
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PNPS instituir-se estritamente de forma intrassetorial, h4 uma gradativa
ampliacdo do escopo normativo da PNPS, que ganha foélego com a atribuicéo
de competéncias aos demais niveis de governo e com a responsabilizacédo das
redes de atencdo a saude. Entretanto, sua estrutura de governancga ou arranjo
organizativo, além de ndo contar com a participacdo efetiva de outros setores,
também ndo menciona instrumentos e mecanismos gerenciais para
coordenacao e apoio institucional de forma multinivel e regionalizada. Observa-
se que, no que se refere ao processo de apoio institucional para atuacéo
multilateral no diferentes niveis de gestdo, ele nos parece imprescindivel, uma
vez que a centralidade da promocédo se desloca da vigilancia — no nivel federal
- para a atencdo a saude — no nivel do territrio — na medida em que se
intensifica o0 processo de descentralizacdo, o que pode contribuir com a
fragilizac@o institucional e fragmentagcdo da PNPS no &mbito dos territorios,
onde as acOes de integracao e atendimento efetivamente se materializam.

Em relacdo aos aspectos menos desenvolvidos da PNPS no
componente da transversalidade, foram considerados de baixo potencial e
intensidade os aspectos 2 e 5, relativos a constituicdo de instancias de
pactuacao interinstitucional; e acionamento de conselhos representativos de
politicas publicas. Em relacéo as instancias interinstitucionais, apesar da PNPS
considerar a atuacdo de estruturas de governanca intersetorial vinculadas a
outros programas e politicas, seu arranjo institucional formal restringe-se a uma
composi¢do intrassetorial, como j& abordado anteriormente. Também n&o
foram identificados na PNPS mecanismos diferenciais de acionamento e
compartiihamento de demandas e prioridades junto a conselhos
representativos de politicas publicas em ambito federal, a ndo ser pelas
possiveis relacdes e fluxos ja estabelecidos para as instancias de participacdo
social do SUS.

Entretanto, o arranjo institucional da PNPS tem sua institucionalizacéo
complementada pela publicagdo de normativos interministeriais entre Educagao
e Saude, como a PI n° 1.010/2006 — que Institui as diretrizes para a Promocéo
da Alimentagcdo Saudavel nas Escolas em ambito nacional; e a Pl n® 675/2008

— que Institui a Comisséo Intersetorial de Educacédo e Saude na Escola; para
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além da criagdo do Programa Integrado entre os setores por meio de Decreto
presidencial n°® 6.286/ 2007, o PSE.

O Programa Saude na Escola constitui-se como estratégia para a
integracdo e a articulacdo permanente entre as politicas e acdes de educacao
e de saude, com a participacdo da comunidade escolar, envolvendo as equipes
de saude da familia e da educacéo béasica, com finalidade de contribuir para a
formacdo integral dos estudantes da rede publica de educacao basica por meio
de acbes de prevencdo, promocdo e atencdo a saude (Brasil, 2007).
Posteriormente, de forma paralela ao CGPNPS, a Comissao Intersetorial se
constitui com representacéo das diferentes secretarias e conselhos gestores de
ambos os setores, dispondo ainda de um marco institucional de maior
legitimidade politica, ao considerarmos o Decreto Presidencial,

Na mesma direcdo, conforme ja abordado nos aspectos de
implementagcdo da PNPS, outras instancias intersetoriais vao sendo
constituidas para apoiar o desenvolvimento de inovacdes e praticas de
integracdo com outros setores governamentais, por meio de parcerias e da
formalizacdo de acordos e termos de cooperacédo, além de novos instrumentos
normativos que vao sendo considerados como produtos da atuagédo da PNPS.
Contudo, no escopo deste estudo ndo foi possivel identificar elementos
contundentes de interconexao, interdependéncia e coordenacdo entres esses
arranjos de governanca intersetorial e a PNPS, para a conformacéo das Redes
de Atencédo e Promocao da Saude.

Outra articulacdo pouco abordada no ambito da PNPS se relaciona as
atribuicbes pactuadas para o setor Saude por meio da Portaria Interministerial
(MDS, ME e MS) n° 2 /2009, que institui o Forum Intergovernamental e
Intersetorial de Gestdo de Condicionalidades do Programa Bolsa Familia, entre
elas as condicionalidades de saude que constituem um de seus elementos
principais, ao contribuir para o combate a pobreza intergeracional.
Ressaltando-se que o PBF também constitui-se como uma politica intersetorial
e requer, para a sua efetividade, cooperacéao interfederativa e coordenacéo das
acOes dos entes publicos envolvidos em sua gestdo e execucao (Brasil, 2009).
Entre os trabalhos desenvolvidos pelo Férum Intergovernamental pode-se

destacar a publicacdo das instrugbes operacionais conjuntas entre  0s
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Ministérios do Desenvolvimento Social, Saude e Educacdo para a
operacionalizacdo dos calendarios de acompanhamento das condicionalidades,
gue em regra vao recair sobre as agendas de trabalho das equipes das Rede
de Atencao a Saude.

Todavia, ndo foi possivel avancar na analise de conformacgéo das Redes
de Cooperagcdo Técnica para Promocdo da Saude, suas estruturas,
orcamentos e planos nas mdltiplas instancias e niveis de governo.

Contudo, é importante reiterar que ndo ha modelos de referéncia
plenamente constituidos para a operacionalizagcdo da gestdo intersetorial, o
que restringe nossa analise dos niveis de intensidade das relacfes transversais
e da legitimidade politica das prioridades elencadas em torno da PNPS. Assim,
torna-se importante considerar a composi¢cdo e interconexdo das instancias
intersetorias, bem como a avaliagéo do perfil profissional dos seus integrantes
e gestores para o empreendimento da politica nos processos decisorios de
governo, o que pode clarear a qualificacdo e acumulo de capacidades técnicas
e habilidades politicas para uma gestao intersetorial. Consideramos que este
aspecto, jA mencionado anteriormente, poderia ser melhor explorado se
complementado com as visdes dos diferentes atores envolvidos.

De modo geral, o avanco de arranjos de gestdo intersetorial €
evidenciado a partir da ampliacdo da abordagem de problemas transversais
pelos diferentes setores, bem como pelos esforcos de aprimoramento dos
processos de institucionalizacéo de instancias de consenso e pactuacao intra e
intersetoriais, que visam qualificar a atuacdo social do Estado. Essa
qualificacdo é parcialmente observada na atuacdo do setor salude e da PNPS,
e tem sido explicitada pela melhora dos indicadores sociais ao longo da ultima
década, mesmo que ainda persistam disparidades significativas entre territérios
e grupos populacionais. Ha de se considerar ainda que, em boa parte, os
objetivos e metas do milénio pactuadas para o ano de 2015 foram perseguidas

e alcancadas no decorrer dos ultimos anos, e a perspectiva de gestédo
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intersetorial para a superacédo de iniquidades sociais ainda figura como uma
agenda estratégica do governo™.

Entretanto, quando avaliados alguns aspectos materiais necessarios a
operacionalizacdo de capacidades institucionais e relacionais do setor saude a
partir da logica de gestdo intersetorial, na tentativa de identificar a disposicéo
da PNPS no organograma do MS, pode-se constatar inconsisténcias quanto a
constituicdo do seu arranjo formal. A competéncia de coordenar a
implementacéo da PNPS é responsabilidade da Coordenacédo de Vigilancia de
Agravos e Doencas nado transmissiveis, 0 que sugere reducdo da concepcao
da politica e volta aos paradigmas tradicionais de especializacdo e
fragmentacdo do aparato governamental, mesmo que ela esteja
hierarquicamente subordinada ao Departamento de Analises de Situacdo de
Saude da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), o que poderia sugerir um
posicionamento estratégico no que se refere a producdo e compartiihamento
de informacdes, mas que restringe a capacidade de mobilizac&o politica junto a

outras secretarias e, principalmente, junto a outros ministérios.

% para maior conhecimento sobre a Agenda Social e Plano de Governo intersetorial para a
superacao da pobreza, visite o Brasil sem miséria: http://www.brasilsemmiseria.gov.br/acesso-
servicos



http://www.brasilsemmiseria.gov.br/acesso-servicos
http://www.brasilsemmiseria.gov.br/acesso-servicos
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Figura 7. Organograma da SVS/MS ( MS, 2010).

Vale observar que no Organograma da SVS/MS, a no¢cédo de promocao
da saude nao é formalmente explicitada na estrutura institucional do MS, o que
compromete a legitimidade politica e a conformacédo organizacional da PNPS
nos demais niveis de governo, uma vez que, em boa medida, os arranjos
institucionais das politicas no ambito de estados e municipios tendem a se
espelhar ndo apenas por normas regulamentadoras, mas também pela
configuracdo do aparato governamental das politicas no plano federal. Neste
sentido, por tratar-se de uma politica intersetorial implicada nas agendas
estratégicas do governo federal, articulada entre 6rgdos e instituicdes
intrasetoriais e pautada em outras instancias de analise e concertacdo
interministerial e internacional, quando considerada a adesdo a pactos e
tratados internacionais de saude e desenvolvimento sustentavel, caberia a
Promocdo da Saude um posicionamento mais relevante no desenho

estratégico do arranjo institucional do érgéo central do SUS em nivel federal.
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Cabe relembrar também que a concepc¢ado de Promocédo da Saude e das
responsabilidades estatais acerca da protecdo e prevencdo dos riscos e
agravos a saude e as vulnerabilidades sociais, dentro de uma abordagem
ampliada e coletiva dos setores publicos e societais foi amplamente defendida
pelo Movimento da Reforma Sanitaria e encontra-se legalmente registrado e
legitimado no texto constitucional.

Contudo, ainda em relacdo a transversalidade foram considerados
visiveis 0s avancos logrados na implementacdo da PNPS, assim como nas
demais politicas sociais em nivel federal, inclusive sendo essa nocao reforcada
pela identificagdo de Agendas Transversais no atual Plano Plurianual do
Governo Federal (PPA) 2012-15%, que incluiu Politicas para os Objetivos do
Milénio; para Prevencédo, Atencédo e Reinsercdo Social de Usuarios de Crack,
Alcool e outras Drogas; para os Povos Indigenas e para o Meio Ambiente, que
estdo refletidas no Plano Estratégico do Ministério da Salde e apresentam-se
relacionadas as tematicas da Promocao da Saude.

Portanto, ndo restam davidas de que a PNPS experimentou
transformacdes significativas na logica da intersetorialidade durante seu
processo de estruturacdo nos diferentes niveis de gestdo do SUS, o que
também €& reconhecido por diversos estudos de avaliacdo voltados as
tematicas prioritarias da PNPS a partir de iniciativas locais de
operacionalizacdo da PNPS em articulagdo com diferentes setores.

Assim, considerando o grafico proposto para a classificagcdo dos niveis
de gestéao intersetorial, péde-se identificar que a PNPS/2006 situa-se no plano
do Nivel Il - Gestdo Intersetorial Coordenada ou Organizacional, em que
observamos as politicas que dispdem de um aparato institucional mais
estruturado para a coordenacdo de estratégias intersetoriais, com atuacdo
multilateral e multinivel, mas que ainda carecem de espacos mais consistentes

de representacdo e participacdo social. Ou seja, a PNPS tem conseguido

%% Plano Mais Brasil ( Mais Desenvolvimento, Mais Igualdade, Mais Participacao), disponivel
em:
http://www.planejamento.gov.br/secretarias/upload/Arquivos/spi/PPA/2012/111206 agendas tr

ansversais.pdf



http://www.planejamento.gov.br/secretarias/upload/Arquivos/spi/PPA/2012/111206_agendas_transversais.pdf
http://www.planejamento.gov.br/secretarias/upload/Arquivos/spi/PPA/2012/111206_agendas_transversais.pdf
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estruturar espacos de governanca intersetorial, mas ainda carece de maior
coordenacao, legitimidade politica e representatividade. Entretanto, cabe
observar ademais que a multiplicidade de instancias intersetoriais consideradas
no ambito da PNPS, o baixo poder de mobilizacdo politica de sua estrutura
formal de coordenagédo na hierarquia ministerial, e o foco intraministerial de seu
comité de governanga institucional, dificultam uma atuagao mais integrada da
Promocdo da Saude na coordenacdo do dialogo e responsabilizacdo dos
diferentes atores societais e governamentais, na légica interinstitucional, para a
construcdo de politicas publicas saudaveis direcionadas a superacdo das

iniguidades sociais e ao desenvolvimento sustentavel do pais.

Tabela 5. Pontuacdo dos aspectos para classificacdo do arranjo
intersetorial da PNPS/2006.

Componentes Aspectos dialdgicos e colaborativos Baixa|Meédia

Alta

Principios voltados & andlise de determinantes e condiciorantes sociais de forma
anpliada e muttidimensional

2 Mobilizagio de sstores govemamentais, organizacBes de usudnos e redes de
sewicos dos diferertes atores sociais e grupos de interesses:

Pardmetros de representatividade, partidpacio e controle sodal, 025

4 Critérios voltados & organizacdo temitorial elou por temdtica, e ndo setoriais de
intervencio de atendimento:

ntegralidade |5 A genda e fiuxos sistermdticos de didlogo @ comUNicacio enfre 05 atores, visanda a0
monitoramento participativo & ao controle democratico como subsidios & tomada de| 023
decisd0 e 3 corstrucio das estratégias de intervencao.

6 Interacio e publicizacio de informactes entre os sstores socias e niveis de governo;| 0,25

Apoio & producio colaborativa e compariilhamento de saberes e corhedmentos para N
og diferentes atores ra perspectiva de educacio continuada.

TOTAL 3.5

Aspecios organizacionais e cooperativos

Direfrizes normativas de arculacio e perspectiva de planejamento entre os setores
governamertais e atores sociais (atuacio multilateral)

2 Instancias transversais de consenso e pacluacie interinetituciormis (Arranjos de 0.25
Governanca, Comités, Camaras, Grupos Gestores): i
Descenfralizacio dos processos e atividades entre os diferentes riveis de governo 05
(atuacio mufinivel); -
4 Atribuicio de competéncias intersetoriais e implicacio dos setores sociais e redes 0.5
de senvicos: -
Transversalidade |3 Irstitucionalizacio de espacos de coordenacdo intrasetorial (Estnturas de

coordenacdo efou equipe interseforiais permarentes, grupos téonicos de trabalho —
Organograma formal e informaly;

6 Constituicio efou acionamento de consehos representativos e demoardticos de
politicas publicas:

7 Deservolimerto de inovacdes e praticas para a integracio de indicadores)
gerenciais, recursos econdmicos e financeiros (Temmos e Acordos de Cooperacdo, 0.5
Corvénios e outras parcerias).

TOTAL 4
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Figura 8. Pontuacao e classificacdo do arranjo intersetorial da PNPS/2006.

3.6.2 Portaria MS n° 2.446 de 11 de novembro de 2014

Conforme discutido anteriormente, com a institucionalizacdo da
Promocédo da Saude no ambito do SUS, iniciou-se um periodo de discusséo e
implantacdo das estratégias para a implementacao da PNPS e qualificacdo das
acles e servicos de Vigilancia e Atencdo Basica em saude. Os problemas e
desafios priorizados por esta aproximacao intrassetorial, nos diferentes niveis
de gestdo e participagdo do SUS, impulsionaram um amplo processo de
reflexdo e revisdo acerca da PNPS, que culminou com a publicacédo da Portaria
MS n° 2.446, de 11 de novembro de 2014.

Considerando ainda o0s avancos da perspectiva intersetorial,
mencionada como estratégia central no ambito das suas agendas, o processo
de revisdo da PNPS mobilizou diferentes setores, como forma de ampliar o
escopo dessa politica para além do setor saude, visando o dialogo, a sinergia e
a construcdo de possibilidades para fazer frente as iniquidades e aos
determinantes sociais. Logo, tendo em vista a construcdo historica da
Promocdo da Saude e o fortalecimento conjuntural dos processos de gestao

intersetorial observados no campo de atuacdo social do Estado na udltima
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década, era esperado que o novo arcabou¢o normativo e regulatério da PNPS
pudesse fortalecer a consolidacdo de um aparato organizacional mais
representativo para a coordenacdo dos processos de formulacdo e
implementacéo de politicas publicas saudaveis, voltadas ao enfrentamento das
desigualdades sociais, a promocédo da qualidade de vida e ao desenvolvimento
sustentével, considerando a necessidade de cooperacdo e colaboracdo entre
os diferentes setores sociais e niveis de gestdo governamental, alcancando
assim, a evolucdo dos seus componentes e aspectos de gestdo intersetorial
(Tabela 1).

Por isso, entendemos que o processo de revisdo e atualizacdo de uma
politica intersetorial, do ponto de vista gerencial, pretende superar as
dificuldades e incorporar 0os avancos ja experimentados na sua implementacéao,
combinando inovagdes organizacionais com a adocao de boas préaticas para o
aprimoramento da governangca e participacdo social, qualificagcdo dos
resultados programaticos e setoriais e a ampliacgdio do impacto e
sustentabilidade das politicas envolvidas.

Desse modo, ao analisarmos seu novo marco normativo e a situacao
conjuntural do atual momento de implementacdo da PNPS, a partir do nosso
gradfico de classificacdo do arranjo intersetorial, identificamos um
aprimoramento dos aspectos dialdgicos e colaborativos do componente de
integralidade (de 3,5 para 4), impulsionado pela melhor conexdo e disposi¢cao
dos seus elementos conceituais (Figura 9), Essa condicdo pode ser
evidenciada pelo fortalecimento da perspectiva de territorializacdo das acdes, a
partir dos preceitos de fortalecimento da regionalizacdo da atencdo e
assisténcia a saude, e, principalmente, pela perspectiva de fortalecimento de
agendas e fluxos de comunicacdo e monitoramento, com aperfeicoamento dos
instrumentos de interacdo e publicizacdo de informacBes estratégicas para
analise de situacdo e o planejamento de acBes direcionadas a promover a
atencdao integral a saude.

Nestes ultimos aspectos em particular, cabe considerar a consolidacao
de inquéritos e pesquisas em saude, como a pesquisa telefénica de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecédo para Doencas Cronicas (Vigitel); A Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada em 2009 e 2012 pelo
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Instituto Brasileiro Brasileiro de Geografia Estatitica (IBGE), sob a
coordenacdo do MS e apoio do MEC, que tem sido utilizada como uma
ferramenta para subsidiar politicas e dar sustentabilidade ao sistema de
vigilancia da saude dos escolares no pais; e a Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), considerada a mais completa pesquisa sobre as condi¢des de saude da
populacdo brasileira relacionada as doencas cronicas ndo transmissiveis, a
estilos de vida e ao acesso a atencao em saude.

A PNS é considerada como parte do Plano de Enfrentamento das DCNT
2011-2022. E uma pesquisa de base domiciliar e de &mbito nacional, realizada
e coordenada em parceria entre 0 MS e o IBGE. Iniciada em 2013, ela fara
parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares do IBGE e devera ser
repetida a cada cinco anos. O inquérito € composto por trés questionarios: o
domiciliar, referente as caracteristicas do domicilio; o relativo a todos os
moradores do domicilio; e o individual, a ser respondido por um morador de 18

anos ou mais de idade do domicilio (Brasil, 2015).
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Figura 9. Matriz de conexao entre os componentes da PNPS (Brasil,
2014).
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Contudo, no que se refere a consolidacdo dos aspectos organizacionais
e cooperativos dos arranjos institucionais para a implementacdo dos
mecanismos e instrumentos de coordenacdo, planejamento e gestao
intersetorial, abordados no componente de transversalidade, consideramos
que, apesar do aprofundamento conceitual observado nas diretrizes e objetivos
do documento, e das diversas frentes de integracdo intersetorial
institucionalizadas entre MS e distintos setores, por diferentes instrumentos
normativos e regulatérios no ambito do governo federal (Leis, Decretos e
Portarias Intermenisteriais), ainda n&o houve impacto na reorganizacao
institucional das estruturas de coordenacdo e governanca da PNPS e na
consolidagéo de produtos efetivos de planejamento integrado. No entanto, vale
destacar que a publicacdo da nova portaria ainda € muito recente para produzir
alteracdes nas estruturas e espacos de gestdo e participacdo do SUS. Nesta
direcdo, também se faz necessaria uma atualizacdo dos materiais instrutivos
para a publicizacdo de estratégias organizacionais e capacitacdo dos gestores
e atores sociais em todos os niveis de gestdo da PNPS, a partir da nova
portaria. A indisponibilidade desses materiais limita nossa analise quanto aos
aspectos de compartilhamento de inovacdes e praticas para a integracdo de
indicadores gerenciais e resultados.

E importante destacar que os objetivos de combate as vulnerabilidades
sociais, promocéao da inclusdo social e qualidade de vida da populagéo figuram
no cerne da Agenda Social do governo e na esséncia da concepcao ampliada
de promocdo da saude, e criaram uma “janela de oportunidade” para a
consolidacéo politica e institucional da PNPS. No entanto, entendemos que a
nova portaria ndo apresentou inovacdes quanto a natureza do normativo e para
o aprimoramento do seu arranjo institucional na logica interinstitucional, o que
poderia potencializar o desenvolvimento de capacidades relacionais mais
condizentes com a participacdo dos demais setores e politicas sociais na
construgdo das estratégias e acdes de promocao da saude.

Portanto, a atualizag&o institucional da PNPS, apesar do seu amplo e
participativo processo de discussdo, parece ter deixado escapar a

oportunidade de coordenar, otimizar e potencializar os diferentes arranjos
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intersetoriais multiplicados durante a sua implementacdo, em favor da
conjuntura de convergéncia dos distintos fluxos de problemas, de politicas
publicas e da emergéncia das politicas sociais, buscando consolidar sua
representatividade e legitimidade técnica e politica na Agenda Estratégica do
governo federal, como politica transversal, integradora, dialogica e participativa.
Contudo, seus maiores avancos nessa Agenda se deram pela articulagéo e
estruturacdo de mecanismos de operacionalizacdo vinculados ao Programa
Saude na Escola, compartilhados apenas entre os niveis de gestdo da Saude e
Educacao.

Do mesmo modo, o potencial de convocacgdo estratégica e transversal
na perspectiva de desenvolvimento sustentdvel e qualidade de vida, que
poderia potencializar a inducdo de politicas publica saudaveis por outros
setores, ficou limitado pela atuacdo fragmentada de politicas especificas do
setor saude, sem a merecida énfase a centralidade das dimensdes da
Promocdo da Saude na coordenacdo técnica e politica dos demais setores
governamentais.

Entretanto, no que alcanca a qualificacdo da gestdo intersetorial na
perspectiva de descentralizacdo, o Decreto Presidencial n° 7.508, de 28 de
junho de 2011%, aponta para a qualificacdo dos mecanismos de pactuacéo e
planejamento para a gestdo e integracao regional das Redes de Atencao.

A Constituicdo Federal de 1988 e a Lei n° 8080/1990 definem o papel
central da regionalizacdo na estruturacao do servico de salde, no entanto sua
implantacdo tem acontecido de forma paulatina, visto que se privilegiou ao
longo dos anos o fortalecimento do processo de descentralizacdo dos servicos
de saude sem que houvesse uma necessaria correspondéncia com a teméatica
da regionalizacéo dos processos de planejamento e gestéo.

O Decreto n° 7.508 regulamenta a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de
1990, dispondo sobre a organizacdo do SUS, o planejamento e a assisténcia a
saude e a articulacéo interfederativa. Este decreto fortalece o planejamento, a
assisténcia e a vigilancia em saude; garante mais seguranca juridica as

relacbes interfederativas e maior controle social; favorece o entendimento do

%L Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/regionalizacao _saude decreto 7508.pdf



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/regionalizacao_saude_decreto_7508.pdf
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Ministério Publico e do Poder Judiciario com relacao as responsabilidades dos
entes federativos e define o Contrato Organizativo da Acéo Publica da Saude
(Coap), que prevé: a oferta de acbes e servicos de vigilancia,
responsabilidades individuais e solidarias, indicadores, metas; critérios de
avaliacdo de desempenho e de recursos financeiros; e meios de controle e de
fiscalizagdo das acdes e dos servigos (BRASIL, 2015).

Vale destacar, ainda, que, antes da atualizacdo da PNPS, o MS ja havia
passado por um processo de reformulacdo do seu aparato institucional por
meio do Decreto n° 8.065, de 7 de agosto de 2013. Nessa ocasido, a
Promocdo da Saude passou a contar com maior legitimidade politica e
institucional para a articulacao intrassetorial no MS, e possivelmente no SUS,
pela sua nominagcdo explicita ndo s6 no ambito de uma coordenacdo-geral,
mas também do departamento. No entanto, ainda ndo foram observadas
alteracOes na sua estrutura de governanca, o que nao exclui a possibilidade de

isso ocorrer com a publicacdo de normativos complementares.
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Figura 10. Organograma do MS com destaque das estruturas
envolvidas na gestdo da PNPS (elaborado pelo autor).
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No que se refere a classificacdo do arranjo intersetorial da PNPS a partir
da analise da Portaria MS n° 2.446, de 11 de novembro de 2014, foram
considerados o aprimoramento dos aspectos 5 e 6 do componente de
intregralidade, relativos a agenda e fluxos de didlogo e comunicacado; e a
interacdo e publicizacdo de informagdes que passam a ser considerados de
média intensidade, destacando-se que as relagbes multinivel representam
apenas uma parte do esforcos de gestdo intersetorial, uma vez que precisam
ser complementadas pela interacdo multilateral. Na mesma direcéo,
ressaltando a interconexdo com 0 componente de transversalidade, foi
considerado o aumento do aspecto 3, relacionado a descentralizacdo de
processos e atividades entre os niveis de governo, definido como de alta
consisténcia ao considerarmos o fortalecimento da perspectiva de territorios e a
qualificacéo dos processos na direcao da regionalizacéo da gestéo.

Assim, considerando o grafico proposto para a classificacdo dos niveis
de gestao intersetorial, observamos uma qualificacdo do arranjo institucional da
PNPS/2014 para o Nivel VI - Gestao Plena ou Operativa, identificada como de
alta integralidade e alta transversalidade. Consequentemente, apesar das
limitacbes multilateriais da estrutura de governanca especifica da PNPS, foi
possivel perceber maior coeréncia entre os aspectos de integralidade e
transversalidade no processo de evolucdo do arranjo intersetorial da politica,
assim como esperado, principalmente em funcdo do amadurecimento histérico
e institucional da tematica. Contudo, apesar do fortalecimento da atuacéo e do
planejamento da PNPS na logica da regionalizacdo e da nova estrutura
regimental do MS favorecer a inducdo de mudancas institucionais para gestao
intersetorial entre os niveis de gestdo, bem como a articulacdo com outros
participes, a PNPS ainda permanece com um deficit institucional significativo

para a atuacdo e coordenacdo de processos de gestdo interinstitucional.

Tabela 6. Pontuacdo dos aspectos para classificacdo do arranjo
intersetorial da PNPS/2014.
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Componentes Aspectos dialdgicos e colaborativos Baixa[Média| Alta
1 Principios voltados & andlise de determinantes e condiciorantes sociais de forma '
ampliada e muttidimensional
2 Mobilizagdo de setores govemamentais, organizacBes de usudnos e redes de 025
sewicos dos diferertes atores sociais e grupos de interesses: j
3 Pardmetros de representatividade, partidpacao e controle sodal; 0.3
4 Critérfios voltados & organizac3o temitorial efou por temética, e ndo setorais de "

_ intervencio de atendimernto;

Integralidade 5 Apenda e fixos sistermaticos de didlogo & comunicacio enfre os atores, visando ao
monitoramento participativo e ao controle democrdtico como subsidios 3 tormada de 0.3
dedsao e & construcdo das estratégias de intervencio.

6 Interacio e publicizac3o de iformacbes entre o5 setores sociais e niveis de governo; 0.5
7 Apoio & producio colaborativa e compariilhamento de saberes e corhedmentos para -

4 ’ - ; 0.5
os diferentes atores na perspectiva de educacio continuada.

TOTAL 425
Aspectos organizacionais e cooperativas
1 Direfrizes normativas de arficulacdo e perspectiva de planejamento entre os setores 1
governamertais e atores sociais (atuacio mutilateral);
2 Instancias transversais de consenso e paciuacio interinstitucionais (Arranjos de 0.5
Governanca, Corrités, Camaras, Grupos Gestores): ’
3 Descertralizacio dos processos e atividades entre os diferertes niveis de governo 1
(atuacio mfinivel):
4 Atribuicdo de competéncias intersetoriais e implicacdo dos setores sociais e redes 05
de senicos: i
Transversalidade |3 Iretitucionalizacio de espacos de coordenac3o intrasetorial (Estturas de
coordenacdo efou eguipe intersetoriais permarentes, grupos téonicos de trabalho — 1
Organograma fomal e informall;
[ Constituicio efou acionamento de conselhos representativos e democriticos de 035
politicas publicas:; :
7 Deservolimerto de inovacbes e praticas para a integracio de indicadores
gererciais, recursos econdmicos e financeiros (Temmos e Acordos de Cooperacdo, 03
Convénios e outras parceras).
TOTAL 45
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizarmos nossa andlise, podemos constatar que, nas Ultimas
décadas, houve avancos significativos na apropriacdo de conteudos teoricos e
na aplicacdo de préticas intersetoriais para a coordenacdo e integracdo de
politicas publicas, em especial no campo de atuacao social do Estado em nivel
federal. Assim, os modelos alternativos de colaboracdo multilateral e multinivel,
que pretendem superar as praticas tradicionais da administracdo publica, tém
encontrado respaldo a partir de experiéncias distintas nas diferentes
dimensdes, alcances e amplitude do tema da multi-inter-transdisciplinaridade,
que sustentam o paradigma da intersetorialidade. No que se refere as noc¢bes
de Promocdo da Saude e desenvolvimento sustentavel, a gestédo intersetorial
tem encontrado espacos significativos entre os diferentes setores e niveis de
governo.

Entretanto, a acomodacao dos interesses sociais e econémicos e a
distribuicdo de poder e voz entre oS atores governamentais e societais,
buscando atender de forma mais efetiva as demandas sociais, sdo desafios
que exigem o desenvolvimento de novas capacidades estatais. No caso das
politicas de saude, esses desafios sdo corroborados pela auséncia de modelos
ideais para se avaliar uma gestao intersetorial, assim como por dificuldades de
se gerir a representacdo e as relaces democraticas entre as instancias de
participacdo social e os distintos espacos institucionais consolidados ao longo
de um vasto aparato legal e regulatério do SUS.

A analise de gestao intersetorial da PNPS desenvolvida neste trabalho
apontou para a necessidade de estudos mais aprofundados que pudessem
captar melhor a significacdo da intersetorialidade entre os gestores de politicas
publicas dos diferentes setores e niveis governamentais, bem como contribuir
para a compreensao e desenho dos modelos e fluxos de gestéo intersetorial
entre as politicas de desenvolvimento social e de Promogdo da Saude. Isso
poderia ter sido alcancado pela combinacdo de métodos quantitativos e
qualitativos que pudessem favorecer a avaliagdo da composicdo da Rede

Nacional de Promocdo da Saude; e a qualificacdo dos componentes e
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aspectos propostos para esta andlise a partir da percepcao de diferentes atores
estratégicos envolvidos na PNPS.

Contudo, a abordagem ampliada e flexivel, utilizada com base na
abordagem da analise de politicas publicas, facilitou o desenvolvimento deste
Estudo de Caso, e permitiu aventarmos uma classificacdo do arranjo
institucional de gestéo intersetorial da PNPS por meio da revisdo bibliografica e
analise documental. Assim, seguindo os aspectos e niveis de organizacao
institucional propostos neste estudo para a classificacdo dos arranjos
intersetoriais, identificamos que o grau de gestdo intersetorial da PNPS
apresenta-se entre 0s niveis de uma Gestdo Intersetorial Coordenada ou
Organizacional e de uma Gestéo Plena ou Operativa.

Na primeira classificacdo — Gestdo Intersetorial Coordenada ou
Organizacional -, observa-se coeréncia entre a definicAo de principios e
diretrizes de integralidade com o estabelecimento de arranjos transversais de
colaboracdo técnica e articulacdo politica, principalmente daqueles arranjos
voltados para as dimensfes intrassetorial e multinivel, ficando evidente o
esforco de integracdo entre as estratégias de atencédo e vigilancia em saude e
entre os niveis de gestdo do SUS. Entretanto, 0 componente de integralidade
no campo da saude encontra-se muito voltado para a interagdo entre 0s niveis
de atencdo, prevencdo e tratamento de salde, apresentando uma visdo
limitante em relacao as interagdes sociais entre 0 processo de adoecimento e a
Promocdo da Saude, sendo muito focado em abordagens bioldgicas e
comportamentais. Logo, a formulacdo e implementacdo da PNPS é
excessivamente concentrada nos gestores do setor saude, sem uma efetiva
articulacao interinstitucional, mecanismos de participacédo social e percepc¢éo
dos aspectos territoriais, o que limita seu alcance de integralidade para a
analise ampliada e participativa dos determinantes sociais da saude junto aos
usuarios e da responsabilizacdo dos demais setores de politicas sociais.

Na segunda classificacdo, ja € possivel identificar uma ampliacdo do
componente de integralidade na perspectiva social, bem como a incorporagéo
de espacos de articulagéo intersetorial, com o aprofundamento de abordagens
territoriais para o diagnéstico de situacdo de saude e de planejamento

interfederativo para além das abordagens comportamentais. Contudo,
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observa-se uma multiplicacdo de instancias de pactuacéo intersetorial sem um
efetivo processo de coordenacéo e integracdo entre elas. Por isso, mesmo que
haja o envolvimento de diferentes setores e atores sociais, a PNPS parece
atuar de forma fragmentada, sem centralidade e protagonismo na inducédo de
politicas publicas saudaveis.

E importante observar que a recente revisdo da PNPS limitou uma
analise mais apurada das transformacdes institucionais e dos processos de
trabalho vinculados a Promocéo da Saude, principalmente pela auséncia de
publicacdo de novos materiais orientativos direcionados a organizacado e
operacionalizacdo das redes de ac¢bes e servicos apds a atualizacdo do marco
normativo.

Neste sentido, consideramos que a PNPS ainda pode ampliar sua
contribuicdo para a formulacdo e implementacdo de politicas publicas
saudaveis voltadas a equidade social e ao desenvolvimento sustentavel, por
meio do aprimoramento e da otimizagdo dos espacos de articulacdo
interinstitucional. Para tanto, precisa alcancar maior legitimidade politica e
institucional na coordenacédo das diferentes politicas intersetoriais do Ministério
da Saude, como a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, de Saude
Indigena, de Vigilancia Ambiental, das Populacdes Negras, de Saude Integral
para as Populacdes dos Campos, das Aguas e das Florestas, entre outras, ja
identificadas na construcdo das agendas transversais dos planos de governo
vigentes. Vale destacar que o setor saude ja dispde de responsabilidades e
atribuicbes de forma integrada com outros setores sociais, consolidadas em
diferentes instrumentos legais e normativos em nivel federal, mas ainda carece
de arranjos institucionais com maior qualificacdo técnica e politica para a
coordenacao interinstitucional e a efetiva implementacdo de uma Gestéo
Intersetorial Plena e Operativa em todas as suas dimensdes.

Um dos entraves identificados para maior qualificacdo nesse sentido
encontra-se na propria formacdo dos profissionais da area da saude, com
abordagens excessivamente especializadas, o que dificulta o dialogo
participativo e democratico com outras areas sociais de governo. Mesmo com o
crescimento da abordagem multidisciplinar e comunitaria, especialmente

impulsionada pelas Estratégias do Programa Saude da Familia (PSF),
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indicada como central para as acdes de Promocdo da Saude, esta atuagdo
ainda encontra-se muito focada na interacdo multidisciplinar entre diferentes
profissionais da area de saude, sendo necessario aperfeicoar as diretrizes de
didlogo e integracdo gerencial com outros setores sociais que atuam no mesmo
territorio.

Essa integracao gerencial depende do aperfeicoamento de processos de
apoio institucional entre os setores e niveis de governo, de forma que se possa
organizar ou fortalecer estruturas de concertacao intersetorial nos diferentes
niveis de atuacdo, bem como ampliar os espacos de dialogo e participacdo
entre os setores e a sociedade sobre os determinantes sociais da saude. Vale
observar que os temas prioritarios da Promocdo da Saude permeiam as
discussbes dos diferentes foruns e conferéncias das areas sociais. Dessa
forma, poder-se-ia ampliar as capacidades governamentais para a negociacao
das tensOes sociais e para a mediacdo dos interesses governamentais e
societais, buscando coordenar e harmonizar os principios de autonomia e
independéncia entre o0s poderes, setores e niveis de governo, com 0S
principios éticos da justica social e da equidade.

Assim, as transformacbes nos processos de trabalho gerenciais e
assistenciais passam por investimentos na formacao académica e profissional
de forma mais intersetorial e dialdgica, assim como em processos de educacao
permanente voltados a qualificacdo da gestdo em saude. Desse modo, a
superacao das barreiras tradicionais de especializacdo e fragmentacéo entre
politicas econbmicas e sociais, ainda muito evidenciadas no cotidiano da
gestdo publica e das préticas profissionais em salude, poderdo alcancar maior
legitimidade e representatividade no provimento dos bens e servicos publicos
essenciais.

No mesmo sentido, investir no fortalecimento dos espacos de
formulacdo e gestdo do SUS, buscando ampliar a contribuicdo e a
representatividade dos diferentes atores sociais e grupos de interesses, assim
como na configuragdo de arranjos institucionais mais voltados para a
coordenacao, cooperagdo e comunicacdo entre os diferentes setores, torna-se
essencial para qualificar a mediacdo dos conflitos de interesses e para o

fortalecimento de ac¢des conjuntas. O que pode favorecer a elaboracdo de
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respostas as demandas sociais de forma mais sinérgica e integral, e prover
maior consisténcia a abordagem social e coletiva da Promocéo da Saude.

No campo da Saude, as ambiguidades e incertezas entre a logica
assistencialista e emancipatoria presentes no Sistema Unico de Saude ainda
ndo foram totalmente clareadas para consolidar a intensificacéo das estratégias
de superacdo das iniquidades em saude e de promoc¢do do desenvolvimento
sustentavel, sendo necessaria a superacao de lacunas na producédo e difusédo
das informacbes, a organizacdo e interacdo de sistemas e indicadores
integrados, assim como a otimizagdo e qualificagcdo de arranjos intersetoriais
que sejam mais adequados a dinamica atual das transformacdes tecnoldgicas,
econdmicas e sociais. As dimensdes e resultados da gestéo intersetorial para a
Promocado da Saude ainda precisam alcancar patamares de articulacao técnica
e politicas para além da transformacdo dos padrdes de comportamentos

individuais e coletivos.
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