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APRESENTACAO

A Constituicao Federal de 1988 estabelece a “Saude como Di-
reito de Todos e Dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes
e Servigos para sua promoc¢do, protecdo e recuperacao”.

A efetivacdo desse direito deve ser no territério, local e nacional,
e em espacos politicos onde temos a responsabilidade coletiva
de fazer os objetivos fundamentais da Republica terem suas
respectivas consequéncias.

Nesse sentido, a 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude
(CNVS), que surgiu a partir dos resultados da 152 Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 2015, e em decorréncia de di-
versos debates ocorridos no Conselho Nacional de Saude (CNS)
em torno de variadas agendas, tem como principal objetivo
“Propor diretrizes para a formulag¢ao da Politica Nacional de
Vigilancia em Saude e o fortalecimento de a¢des de Promocdo
e Protecdo a saude”.

Aprovada pelo Plenario do Conselho Nacional de Saude, em sua
2842 Reunido Ordinaria, realizada nos dias 18 e 19 de agosto
de 2016, por meio da Resolucdo n°® 535, a conferéncia nacional
devera, entre outras a¢fes, apontar os caminhos para validar
o dito popular de que “é melhor prevenir, do que remediar”.

Entre os desafios, esta o estabelecimento de um modelo de
atenc¢do a saude voltado para a reducdo do risco da doenca
e de outros agravos, onde a promocao, protecdo e prevengao
ocupem o mesmo patamar e recebam a mesma importancia
do que a recuperacdo e a assisténcia.



O tema central da conferéncia, que orientara as discussdes sera
“Vigilancia em Saude: Direito, Conquista e Defesa de um SUS
Publico de Qualidade”. As etapas macrorregional e/ou municipal,
estadual e nacional estdo definidas no Regimento da 17 CNVS.

Este Documento Orientador foi elaborado considerando as
delibera¢des da 152 Conferéncia Nacional de Saude e do Plano
Nacional de Saude. Ele é composto por um eixo principal: “Politica
Nacional de Vigilancia em Saude e o fortalecimento do SUS como
direito a Prote¢do e Promocgdo da Saude do povo Brasileiro” e
esta dividido em quatro subeixos:

* Subeixo 1 - O Lugar da Vigilancia em Saude no
SuUS

+ Subeixo 2 - Responsabilidades do Estado e dos
governos com a vigilancia em saude

+ Subeixo 3 - Saberes, Praticas, processos de tra-
balhos e tecnologias na vigilancia em saude.

+ Subeixo 4 - Vigilancia em saude participativa e
democratica para enfrentamento das iniquidades
sociais em saude

Desde a aprovacdo da referida Resolucao varios debates ocor-
ridos em torno do tema, envolvendo conselheiros de saude,
a academia e os movimentos sociais, apontaram para uma
reformulacao do eixo principal e dos subeixos. Cada um dos
elementos do Documento Orientador (eixo principal e subei-
X0s) esta organizado por um texto sobre o tema seguido de
perguntas para estimular os debates e possibilitar a elaboracdo
de propostas pelos participantes das conferéncias.



De forma coletiva, vamos trabalhar para se fazer cumprir os
preceitos basicos: construir uma sociedade livre, justa e solidaria,
garantir o desenvolvimento nacional, erradicar a pobreza e a
marginalizacao, reduzir as desigualdades sociais e regionais e
promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raca,
sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminacdo.

Ronald dos Santos
Presidente do Conselho Nacional de Saude
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ANTECEDENTES

Vigilancia em Salde é responsavel pela informacdo para a

acdo e intervencdo que reduzam riscos e promovam a saude
nos territérios, articulando-se as Redes de Atencdo a Saude. Esta
fung¢do essencial do SUS tem sido chamada a orientar sua acao
considerando os complexos fenbmenos econémicos, ambien-
tais, sociais e biologicos que determinam o nivel e a qualidade
da saude das brasileiras e dos brasileiros, em todas as idades,
visando controlar e reduzir riscos01.

Pais predominantemente rural até meados da década de 60 do
século passado, o Brasil viveu intensa urbanizagdo, sobretudo
a partir do novo ciclo de industrializacdo dos anos 70, fazendo
emergir as denominadas transicdes epidemiologica e demo-
grafica. Essas transi¢Bes caracterizam-se pela prevaléncia, em
ordem decrescente, dos agravos ndo transmissiveis tais como
as doencas crbnicas degenerativas, as violéncias, as doencgas as-
sociadas ao trabalho e as doencas transmissiveis, num contexto
de envelhecimento progressivo da populagao. Ndo obstante as
mudancas impulsionadas pela urbaniza¢do e industrializacdo, é
preciso também destacar que ainda persistem em locais e regides
doencas da pobreza, uma caracteristica predominantemente de
paises de desenvolvimento tardio.

Os saberes e as praticas de promog¢do da saude e de prevengao
de doencas desenvolvidos ao longo do século XX prestaram im-
portante contribuicdo para a melhoria da saude da populacdo
brasileira. Sao profundas as transformagdes no perfil de saude
experimentadas pela populacdo brasileira entre o quarto final
do século XX aos dias de hoje, e em especial a partir do advento

01 O Brasil é signatario da Agenda 2030 dos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentavel, na qual a saude é vista enquanto pré-condi¢do, resultado e indi-
cador do desenvolvimento.



do SUS, notadamente no aumento da expectativa de vida, na
gueda da desnutri¢do e no declinio da mortalidade infantil.

O desenvolvimento econdmico do periodo p6s-1968, resulta-
do do projeto politico do governo militar, conhecido como o
“milagre econdémico”, com ampliacdo da producao industrial
e das exportacdes, impbs novas demandas ao Estado, como
regulamentac¢fes para adaptagao da producdo brasileira as
exigéncias internacionais de qualidade de produtos.

Além disso, questdes sociais entdo emergentes requereram rees-
truturacdes nas politicas de saude, impulsionando a reforma do
setor saude e dos respectivos servicos. As reformas abarcaram
a vigilancia sanitaria, como parte de um projeto mais amplo
que pretendia consolidar uma “sociedade industrial moderna
e um modelo de economia competitiva”, nos marcos do Il Plano
Nacional de Desenvolvimento (PND).

Esse novo modelo exigia, portanto, mecanismos mais eficientes
de regulacdo na area da saude, sobretudo porque novos padrées
de consumo de bens e servigos de saude se diversificaram e se
massificaram. Para tanto se exigia maior controle e seguranca
sobre o que se consumia no ambito da salde com vistas a re-
duzir riscos a saude da populacao.

Os modelos de desenvolvimento adotados em escala nacional
desde entdo impdem a grande massa de trabalhadores, traba-
Ihadoras e demais grupos sociais um modo de viver marcado
por ciclos de intensa e exaustiva exploracdo de sua forca de
trabalho, baixa renda familiar e precario acesso as politicas
publicas e aos servicos de infraestrutura urbana.

Esse cenario elevou o Brasil a um dos paises em desenvolvimen-
to mais perversos no que se refere a saude dos trabalhadores
e das trabalhadoras da cidade e do campo, batendo recordes
de acidentes de trabalho, baixos niveis de protecao social, e
aumento significativo do trabalho informal. Estas sdo herancas
de uma cidadania regulada e caracteristicas de uma democracia
ainda de baixa intensidade.



Assim, para fazer face a complexidade de um pais que se urba-
nizou de forma acelerada e intensa prescindindo de reformas
estruturantes que equacionassem antigas e novas questdes
sociais geradoras de profundas desigualdades02, identificou-se a
necessidade de superar o modelo centrado em programas verti-
cais de vigilancia, prevencdo e controle de doencas, coordenados
e executados exclusivamente pelo Governo Federal até entdo.

AV Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1975, prop6s
a criacdo de um sistema de vigilancia epidemiolégica no pais.
Esta recomendacdo foi prontamente operacionalizada com a
estruturacao do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(SNVE), o qual instituiu a notificacdo compulséria de casos e/
ou 6bitos de quatorze doencas em todo o territério nacional,
entrando em vigor no ano de 1976. O SNVE sedimentou a sua
estruturacdo e acao por meio das secretarias de estado da saude.

Na década de 90, em meio a um processo de reorientagdo econd-
mica internacional, de revisdo das fun¢des do Estado brasileiro,
de desordem e estabilizacao da economia interna, de complexa
redemocratizacdo devido a correlacao de forgas antagbdnicas, de
reorganiza¢do das forcas politicas e sociais, tem-se a criacdo do
SUS, que desencadeou novos arranjos institucionais, resultando

02 Na concepcao de lanni (1991), a questao social brasileira ganha contornos
quando se analisam a problematica nacional, os regimes politicos e os dilemas
dos governantes em atender demandas e reivindica¢des das classes subalter-
nas. Explica-se, ainda, tomando por base as desigualdades econémicas, poli-
ticas e culturais que envolvem as classes sociais, mediatizadas por rela¢des
de género, caracteristicas étnico-raciais e formacdes regionais. As controvér-
sias sobre o pacto social, as tomadas de terras, a reforma agraria, as migra-
¢des internas, o problema indigena, o movimento negro, a liberdade sindical,
o protesto popular, o saque ou a expropriacdo, a ocupacao de habitac¢des,
a legalidade ou ilegalidade dos movimentos sociais, as revoltas populares e
outros temas da realidade nacional sempre suscitam aspectos mais ou me-
nos da questdo social. [...] As lutas sociais polarizam-se em torno do acesso a
terra, emprego, salario, condi¢des de trabalho na fabrica e fazenda, garantias
trabalhistas, salde, habitacdo, educacao, direitos politicos e cidadania. (IANNI,
1991, p. 3)



na organizacdo do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI),
no ambito da Fundacao Nacional de Saude (FUNASA), na cria¢cdo
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e poste-
riormente, em 2003, na criacao da Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), do Ministério da Saude.

A efetiva descentralizacdo das acBes de vigilancia epidemiolégica
para as secretarias estaduais e municipais de saude iniciou-se
em dezembro de 1999, resultante de intensos debates nas ins-
tancias de pactuagdo intergestora do SUS.

Fendbmeno correspondente ocorreu no ambito da Vigilancia
Sanitaria, com a publica¢do da Leino 9.782, de 26 de janeiro de
1999, que definiu o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e
atribuiu competéncias a Unido, estados, Distrito Federal e muni-
cipios, para que exercam atividades de regula¢do, normatizacao,
controle e fiscalizagdo na area de vigilancia sanitaria.

A celebracdo do Termo de Ajuste e Metas (TAM) celebrado entre
a ANVISA e os estados, pactuou metas e, através da, regulamen-
tou03 a transferéncia de recursos fundo a fundo para a média
e alta complexidade da vigilancia sanitaria para os estados.
Em complemento, a partir de dezembro de 200304, houve o,
estimulo a adesao dos municipios para a execucao de a¢bes de
média e alta complexidade de vigilancia sanitaria - MAC/VISA,
repassando recursos fundo a fundo.

Em 2004, a publicagdo da Portaria GM/MS no 1.172, aponta
esforcos de aprimoramento do processo de descentralizagdo
das a¢des de vigilancia em saude, definindo as atividades sob o
titulo vigilancia em saude, a saber: vigilancia de doencas trans-
missiveis, vigilancia de doencas e agravos ndo transmissiveis e
de seus fatores de risco, vigilancia ambiental em saude, e analise
de situacdo de saude.

03 Portaria GM/MS no 145, de 31 de janeiro de 2001
04 Portaria GM/MS no 2.473, de 29 de dezembro de 2003
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Em 200705, a gestdo federal da saude do trabalhador, coorde-
nadora entdo da Rede Nacional de Atencado Integral a Saude
do Trabalhador, instituida em 2002, é transferida da Secretaria
de Atencdo a Saude para a Secretaria de Vigilancia em Saude.
Esta trajetdria se consolidou na Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora06.

A partir de dezembro de 200907 , é fortalecido o papel gestor
dos estados e municipios e se amplia o escopo das a¢des de
Vigilancia em Saude, compreendendo:

+ Vigilancia epidemioldgica: conjunto de ac¢des
que proporcionam o conhecimento, a detec¢ao
ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes da saude indivi-
dual e coletiva, com a finalidade de recomendar
e adotar as medidas de prevencdo e controle das
doencas e agravos;

* Vigilancia sanitaria: conjunto de a¢des capazes
de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e
de intervir nos problemas sanitarios decorrentes
da producdo e circulacdo de bens e da prestagao
de servicos de interesses da saude. Esta incluido,
nestas acBes, o controle de bens de consumo, direta
ou indiretamente relacionados com a saude - bem
como todas as etapas e processos, que vao da
produg¢do ao consumo - e o controle da prestacdo
de servicos que se relacionam direta ou indireta-
mente com a saude;

+ Vigilancia em saude do trabalhador: visa a pro-
mocdo da saude e reducao da morbi-mortalidade
da populacao trabalhadora, por meio da integracao
de a¢des que intervenham nos agravos e seus de-

05 Portaria GM/MS no 1.956/07
06 Instituida pela Portaria GM/MS no 1823/12
07 Portaria GM/MS no 3.252, de 22 de dezembro de 2009



terminantes decorrentes dos modelos de desen-
volvimento e processos produtivos.

+ Vigilancia em saude ambiental: conjunto de
acBes que propiciam o conhecimento e a detec-
cdo de mudancgas nos fatores determinantes e
condicionantes do meio ambiente que interferem
na saude humana, com a finalidade de identificar
as medidas de prevencdo e controle dos fatores
de risco ambientais relacionados as doengas ou a
outros agravos;

+ Promocado da saude: conjunto de interveng¢des
individuais, coletivas e ambientais responsaveis
pela atuagdo sobre os determinantes sociais da
saude;

* Analise da situacdo de saude: propicia a¢des
de monitoramento continuo no pais, por meio de
estudos e andlises que identifiquem e expliquem
problemas de salde e o comportamento dos prin-
cipais indicadores de saude, contribuindo paraum
planejamento mais abrangente na area;

Embora os avancos do SUS sejam inegaveis e representativos,
o0 modelo de aten¢do a saude vigente fundamentado nas acdes
curativas, centrado no cuidado médico e estruturado com a¢des
e servi¢cos de saude dimensionados a partir da oferta, mostra-
-se insuficiente para dar conta dos desafios sanitarios atuais, e
sdo insustentaveis para os enfrentamentos futuros, tais como
a significativa incidéncia dos agravos mentais.

Assim, a Portaria GM/MS no 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
estabelece diretrizes para a organizacao da Rede da Atencdo
a Saude (RAS) no ambito do Sistema Unico de Saude, visando
superar a fragmentacdo da atencdo e da gestao das Regibes de
Saude e aperfeicoar o sistema de funcionamento politico-insti-

13
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tucional do SUS com vistas a assegurar ao usudrio o conjunto
de a¢des e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia.

Em junho de 201108 define-se a Regido de Saude enquanto
espaco geografico continuo e constituido por agrupamentos
de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados.

Cada Regido de Saude tem a finalidade de integrar a organizacdo,
o planejamento e a execugdo de ac¢des e servicos de saude. O
decreto estabelece ainda o Contrato Organizativo da A¢ao Publica
de Saude (COAP) enquanto acordo de colaboragdo firmado entre
entes federativos para a organizacdo e integra¢do das acdes e
servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de saude,
critérios de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que
serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua
execucdo e demais elementos necessarios a implementacdo
integrada das a¢des e servicos de saude.

As regides de salde devem ser instituidas pelos Estados, em
articulagdo com os Municipios, podendo também ser instituidas
Regides de Saude Interestaduais, compostas por Municipios
limitrofes. Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter,
no minimo, acdes e servicos de atencdo primaria, urgéncia e
emergéncia, atenc¢do psicossocial, aten¢do ambulatorial espe-
cializada e hospitalar, e vigilancia em saude.

Fica estabelecido, ainda, o Mapa da Saude que consiste na
descricdo geografica da distribuicdo de recursos humanos e de
acOes e servicos ofertados pelo SUS e pela rede privada, consi-
derando-se a capacidade instalada existente, os investimentos
e o desempenho aferido a partir dos indicadores do sistema.

08 Decreto no 7.508, de 28 de junho de 2011 que regulamenta a Lei 8.080 e
dispde sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a
saulde e a articulagdo interfederativa.



No ambito da assisténcia a salide é criada a Relagdo Nacional de
AcGes e Servigos de Saude (RENASES), que compreende todas as
acOes e servicos de saude que o SUS oferece ao usuario para o
atendimento da integralidade da assisténcia a saude, e a Relacao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) que compreende
a selecdo e a padronizacdo de medicamentos indicados para
o atendimento de doencas ou de agravos no ambito do SUS.

O atual arranjo normativo da gestao da salde, em torno das RAS
e do COAP traz um importante espago para que a vigilancia em
saude integre o conjunto essencial das func¢des do SUS, junta-
mente com o planejamento e a gestdo dos servi¢os de saude.

A Portaria GM/MS no 1.387, de 09 de julho de 2013, que revoga
a Portaria 3.252/09, ndo obstante mantenha os conceitos desta,
volta-se para a regulamentac¢do das responsabilidades e diretrizes
para a execucdo e o financiamento das ac¢des de Vigilancia em
Saude pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, rela-
tivos ao Sistema Nacional de Vigilancia em Saude e ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Esta mesma portaria determinou a criagdo de um Grupo de
Trabalho Tripartite com a finalidade de discutir e formular a
Politica Nacional de Vigilancia em Saude (GT-PNVS), visando
o enfrentamento do Estado brasileiro aos desafios postos a
vigilancia em saude pelas mudancas relacionadas as transicdes
demografica e epidemiolégica e aos determinantes sociais.

O GT-PNVS, instituido pela Portaria SVS n. 14, de 22 de agosto de
2013, é composto por representantes da SVS, ANVISA, Conselho
Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS).
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CONTEXTO ATUAL

grande crise do capitalismo financeiro internacional, dos

anos 2008 - 2009 é de imensa proporc¢do e esta diretamente
associada com a grande contra¢do mundial da atividade econé-
mica. O sistema financeiro tenta se rearticular sobre um “novo
consenso”, no contexto do ultraliberalismo, cujas caracteristi-
cas se baseiam em mais ortodoxia e mais restri¢des, sendo os
recursos da producdo e de politicas sociais drenados para o
sistema financeiro, o que gera ainda mais crises especulativas.

No Brasil, a reacdo a crise econdmica do capital internacional
segue esta cartilha. Associa-se, entretanto, a uma crise politica de
propor¢des gigantescas, desencadeada a partir do processo de
desestabilizacdo da democracia que culminou no impeachment
da Presidenta Dilma. A este quadro associa-se a corrupgao, o
clientelismo e todas as formas de apropriacdo privada do que
é publico.

As forcas politicas e econdmicas que comandam o pais, desde
entdo, ameagam os pilares essenciais da Constituicdo Federal
de 1988 - reconhecida enquanto “constituicdo cidada”, porque,
apesar das suas contradi¢des e limita¢des, estes pilares possi-
bilitaram o principal pacto social desde a redemocratizagdo:
crescimento econémico com inclusdo social e participacdo de-
mocratica.

As Emendas a Constituicdo Federal, em curso, representam a
quebra deste pacto sob forte ameaca a cidadania e a democracia
brasileiras, com violagdo dos direitos humanos e as obriga¢des
do Estado em promover a Seguridade e a Prote¢do Social. Sao
exatamente esses direitos e deveres que estdo sendo retirados,
sem nenhum tipo de participagdo dos setores representativos
da sociedade brasileira.



O que ressalta no cenario sdo o declinio da economia e a reti-
rada dos direitos sociais com acirramento das desigualdades
sociais. A politica econdmica vigente prioriza o sistema financeiro
mantendo suas garantias preservadas, mesmo considerando a
profunda recessdo e as enormes necessidades do povo.

As reformas em curso, da previdéncia e trabalhista, represen-
tardo um custo social sem precedentes. A extensdo dos anos a
serem trabalhados subordinados a uma légica de previdéncia
privada combinada com a profunda precarizacdo das condi¢des
de trabalho, associadas ao congelamento dos investimentos
publicos que recaira também nos salarios pelo absurdo prazo
de 20 anos resultardo num enorme impacto a saude dos tra-
balhadores, trabalhadoras e de seus familiares, em especial os
mais pobres, os mais velhos e os mais vulneraveis.

Aterceirizacdo e a precarizagdo das condi¢des de trabalho resulta
e resultard ainda mais em elevadissimo indice de acidente de
trabalho em nosso meio, além dos problemas de saude relacio-
nado ao desgaste fisico e mental e das exposi¢8es ocupacionais
em ambientes de trabalho insalubres. A isso se soma o fato da
trabalhadora e do trabalhador utilizarem, em média, cerca de
2 horas diarias em precarios sistemas de transporte coletivo,
resultando em longas jornadas de trabalho.

A estes ataques associa-se um conjunto de centenas de medidas
que desconfiguram, e em alguns casos eliminam, importantes
conquistas alcancadas pela sociedade brasileira nos ultimos
tempos, por meio de politicas publicas inclusivas nos campos
da educacao, meio ambiente, salde, seguridade social, direito
a terra, acesso ao trabalho decente, renda familiar, seguranca
alimentar e nutricional, seguranca publica, entre tantas outras.

Na vida real das pessoas, a salde esta entre as primeiras quei-
xas da populagdo. As medidas que vem sendo adotadas pelo
atual governo resultam na reducdo ao acesso da populacdo
aos servicos publicos de saude e no estimulo ao mercado dos
planos privados de saude, associados ao sub financiamento.
A Emenda Constitucional (EC) 95 resulta no desmonte do SUS
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enquanto sistema universal e equanime de salde, negando um
direito constitucional inscrito na Constituicao de 88.

As bases e os rumos da economia nacional, centrada na explora-
¢do e exportacdo de “comodities” minerais e agricolas voltadas a
abastecer as necessidades do mercado internacional tem sofrido
impactos assustadores com a retracdo do mercado internacional
devido a crise do capital. A forte influéncia do capital na tomada
de decisdes do Estado sobre os planos de desenvolvimento do
pais, mediado por uma série de mecanismos e regras facilita-
dores dos interesses do capital resultam na injusta e perversa
distribuicdo da riqueza, que embora seja produzida por toda a
Nag¢do é acumulada e concentrada nas maos de muito poucos.

Esta concentracdo da riqueza gera e mantem um pais extrema-
mente injusto. Somos o pais continental de maior concentra-
¢do urbana do mundo, préximo a 85% da popula¢do. Mais da
metade dos brasileiros e das brasileiras vive nas 300 maiores
cidades onde mais de um terco vivem e habitam em condi¢bes
sub-humanas, com limitado acesso aos equipamentos publicos
coletivos e a infraestrutura.

Avioléncia, em todas as suas formas, € um dramatico resultado
deste cenario. As nossas cidades sao cada vez mais fragmentadas
e desiguais. A crescente prevaléncia de mades jovens, negras,
solteiras e trabalhadoras de baixa renda expressa o grau de
ruptura e fragilidade do tecido social. O limitado alcance do
Estado na protec¢do dos cidaddos tem gerado cada vez mais e
maiores grupos de pessoas em alto grau de vulnerabilidade que
sdo invisibilizados na sociedade.

A atual crise urbana ndo tem precedentes. A poluicdo gerada
pelos processos de producdo e consumo desenfreados resulta
em enorme impacto no meio ambiente e na vida das pessoas.
No Brasil, de acordo com a Organiza¢cdo Mundial da Saude, es-
tima-se que 18% dos problemas de saude estdo relacionados
com a polui¢do. Associada as queimadas da Floresta Amazénica,
a liberacao de gases de efeito estufa contribuem ao problema
das mudangas climaticas que resultam em mais riscos a sau-



de, especialmente das populac¢des vulneraveis, decorrente do
aumento da temperatura do planeta.

A crise da agua, duramente vivenciada pelas popula¢8es do
semiarido, expande-se progressivamente para os grandes cen-
tros urbanos. Aregido metropolitana de Sao Paulo viveu recen-
temente a pior escassez de agua dos ultimos 80 anos. A crise
decorre de décadas pela auséncia de planejamento urbano, do
mau uso e ocupacdo do solo, decorrentes principalmente do
fluxo migratério, onde as populacdes pobres sao empurradas
para as periferias dos grandes centros urbanos. Afalta de agua
Grande S3do Paulo é muito mais decorrente da poluicao e do
desperdicio do que do clima. Os eventos climaticos extremos
potencializaram a crise, mas eles ndo sdo os culpados.

Em nosso pais, a ocupacdo desordenada do solo é a maior res-
ponsavel pelos danos a vida e a satide decorrente dos desastres
de origem natural. O assentamento em areas de risco é um
fenémeno que vem se agravando progressivamente.

A baixa oferta e o limitado acesso de grande parcela da popu-
lacdo brasileira ao saneamento basico € um desrespeito aos
direitos humanos e traz grave impacto sanitario. E responsavel
por ciclos de grandes epidemias de doencgas transmitidas por
mosquitos ao longo dos ultimos 30 anos. Inicialmente dengue,
agora concomitantemente dengue, zika e chikungunya, estas
doencas incidem sobre a satde de milhdes de pessoas. As com-
plicagdes neurolégicas de criancas cujas mdes contrairam Zika
durante a gravidez - especialmente a epidemia de microcefalia
registrada na Regido Nordeste - revelam a face dramatica de
um Estado com limitada capacidade de proteger seus cidadaos.

Estas epidemias recorrentes revelam também a ndo efetividade
dos programas e a¢des de controle de vetores centrados na dis-
persao de agrotoxicos no interior e no entorno das residéncias
das familias brasileiras e na responsabilizacao dos individuos.
Mais absurda ainda é a lei recém-editada que possibilita a dis-
persao de agrotdxicos por avides nas areas urbanas visando o
controle de mosquitos transmissores de doengas.
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A opcdo por um modelo de desenvolvimento baseado em mega
empreendimentos é geradora de significativos impactos socio-
ambientais nos territérios por eles influenciados. Estes impactos
sdo sentidos ao longo do tempo, desde a pré-instalacao, durante
ainstalacdo e no curto, médio e longo prazo de suas operagoes.
Os territorios contiguos aos empreendimentos de grande vulto
sdo cenarios de importantes conflitos socioambientais, resultado
dos desarranjos e rupturas nos planos materiais e imateriais da
forma de viver dos grupos populacionais e ecossistemas locais.

O crime da empresa Samarco, considerado o maior acidente
ambiental da nossa historia, tendo como epicentro a ruptura
dos tanques de contencdo de lixo toxico da extracdo mineral
no Municipio de Mariana - MG, e que se expandiu por cerca de
800 quilébmetros ao longo do Rio Doce, at alcangar o Oceano
Atlantico, afetando a vida de milhdes de pessoas e poluindo o
meio ambiente, ndo é uma mera casualidade. Ele expressa, como
tantos outros exemplos, a forma irresponsavel e insustentavel
de como o capital, com a conivéncia do Estado, se apropria
violentamente dos recursos naturais, dos meios de producdo
e do trabalho alheio para alimentar o ciclo de concentracdo da
riqueza.

No Brasil, pais continental que jamais realizou a reforma agraria,
a histéria do campo é marcada pela permanente disputa pela
terra. Os conflitos pelo direito a terra representam uma ameaga
permanente a vida das popula¢des tradicionais. Sao hediondas
e inaceitaveis as recentes agressdes as liberdades e aos direitos
humanos, tais como os massacres de trabalhadores rurais em
Colniza, no Mato Grosso e de indigenas da etnia Gamela, no
Maranhao.

Hoje, a grande maioria das terras produtivas brasileiras pertence
aos donos de grandes propriedades onde ocorrem extensivos
e intensivos processos produtivos baseados no monocultivo,
principalmente da soja, algodao e milho.

Para assegurar maior rentabilidade, estes processos produtivos
utilizam sementes geneticamente modificadas para que as plan-



tacGes tenham maior probabilidade de resistir as intempéries;
estas modifica¢bes genéticas sdo moduladas de forma que as
plantas sejam resistentes aos agrotdxicos que atuam no con-
trole de pragas, como € o caso do glifosato. O Brasil esta entre
0s trés paises de maior producdo de alimentos transgénicos
e é o maior mercado de agrotoxicos do mundo. O impacto
das combinag¢des da contamina¢do ambiental e da exposicdo
de trabalhadores rurais e de seus familiares é altissimo e nao
adequadamente mensurado. A tentativa de desregulamentacao
do uso de agrotdxicos é um grave risco sanitario para toda a
populagdo brasileira.

Aindustria pecuaria, também realizada em propriedades privadas
de grandes extensdes, promove consumo de recursos naturais
e danos ambientais em grande escala. A utilizagdo disseminada
de antibiéticos e horménios para o desenvolvimento dos animais
contribuem com a inseguranca alimentar.

O surgimento da indUstria alimentar e o consumo excessivo de
produtos processados, mediados pela publicidade e ideologia
consumista resultam numa transicdo nutricional caracterizada
por uma dieta extremamente caldrica, rica em agulcares e gordu-
ras, e insatisfatéria quanto ao aporte nutricional. O surgimento
e/ou agravamento de patologias como desnutri¢ao, dislipide-
mias, obesidade e outras doencas crbnicas ndo transmissiveis
estdo intimamente ligadas a tais mudangas na alimentacdo das
coletividades e dos individuos.

A eliminagdo da fome alcancou enorme progresso nos anos
recentes devido a politicas sociais compensatoérias, em especial
o Programa Bolsa Familia. Entretanto, segue ainda enquanto
um grande desafio da sociedade brasileira, com o registo de
sete milhdes de vitimas.

Cabe a Vigilancia em Saude examinar as condi¢8es de vida e
saude das popula¢des para organizar intervenc¢des nos seus
respectivos territorios. A agdo da Vigilancia em Saude deve incidir
sobre diversos planos: 1. Nas politicas e mecanismos regulato-
rios de todos os setores econdmicos, sociais e ambientais que
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tenham relagdo com a saude; 2. Na rede de atencdo a saude,
considerando todos os seus dispositivos; 3. Junto a sociedade,
integrada aos territérios.

A complexidade da realidade brasileira impde que a Vigilancia
em Saude se oriente de forma universal, integrada, participativa
e territorial, tendo como protagonistas a sociedade e os traba-
Ihadores da vigilancia.

A Vigilancia em Saude necessita conceber um sistema de in-
formacgao estruturado a partir das dinamicas de producao,
consumo e formas de viver das comunidades nos territorios.
Territorios estes ndo fixos, que possibilitem o exame da saude
para além da légica dos pontos de atencdo da rede de saude e
que se integre aos valores e percep¢des materiais e imateriais
das comunidades.

A Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude esta inspirada
nos valores de democracia, justica e solidariedade, reafirmando
0 compromisso com a efetiva garantia do direito a saude e com
o desafio da construcdo de um Sistema Unico de Saude - SUS,
universal, publico e de qualidade.

As etapas municipal, estadual e nacional da Conferéncia Na-
cional de Vigilancia em Saude devem levar em consideragao o
cenario de determinacdo social da salde em seus respectivos
territorios, cendrio este mediado pela atual conjuntura politica
por que passa o pais.



Perguntas:

1. Caracteristicas da determinacdo da saude no territério
correspondente a sua conferéncia:

a. O que promove a saude?
b. O que ameaca a saude?

2. Problemas de grande impacto a saude registrados no
territério correspondente a esta etapa da 1a CNVS:

a. Como o impacto se distribuiu entre
os diversos grupos da populagdo?

b. Como a sociedade reage?

c. Como atua a Vigilancia em Saude
com os demais setores?

d. Como atua a Vigilancia em Saude na
Rede de Atenc¢do a Saude?

e.Como a Vigilancia em Saude interage
com a Socieade?
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SAUDE NO SUS

acesso universal, igualitario e ordenado as ac¢des e servicos
de saude do Sistema Unico de Saude (SUS) requer, por
parte dos entes federativos, a transparéncia, a integralidade e
a equidade no acesso as ag8es e aos servigos de saude.

A'integralidade’ como um dos principios doutrinarios da politica
do Estado brasileiro para a satde - o Sistema Unico de Saude
(SUS) - se destina a conjugar as a¢8es direcionadas a materiali-
zagdo da saude como direito e como servico. A integralidade da
atencdo a saude se efetiva na estrutura¢do da Rede de Atenc¢ao
a Saude (RAS) como estratégia para superar a fragmentagao
da atencdo e da gestdo nas Regides de Saude e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional do SUS. Para entendermos
a integralidade como meio para concretizar o direito a saude é
importante atentar para as dimensdes que a constituem:

* A organizag¢do dos servicos - integracdo dos ser-
vicos e acOes de saude - atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem pre-
juizo dos servigos assistenciais. ldentificacdo de
situacBes de risco para a saude, assim como o de-
senvolvimento de conjuntos de atividades coletivas
junto a comunidade.

+ Os conhecimentos e praticas de trabalhadores
de saude para uma abordagem concentrada no
usuario-cidaddo como um ser integral, abandonan-
do a fragmentacao do cuidado que transforma as
pessoas em 6rgaos, sistemas ou pedacos de gente
doentes. A humaniza¢do do cuidado, que envolve o
respeito na recepc¢do e no atendimento até a limpeza
e conforto dos ambientes dos servicos de saude,



deve orientar todas as interven¢8es em saude, que
tomem por base o conceito de integralidade

* As politicas governamentais com participa¢do da
populacdo respostas governamentais a problemas
especificos de saude. Politicas especialmente de-
senhadas para dar respostas a um determinado
problema de salde ou aos problemas de saude que
afligem certo grupo populacional. Intersetorialidade.

A Rede de Atencdo a Saude - RAS é definida como conjunto de
acOes e servicos de saude, articulados em niveis de complexi-
dade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia a salde, com provisdo de ateng¢do continua, de
qualidade, responsavel e humanizada, bem como o incremento
do acesso, da equidade, da eficacia clinica e sanitaria e a efici-
éncia econdmica.

A RAS caracteriza-se pela formacado de rela¢des horizontais en-
tre os diversos pontos de atenc¢do (unidades basicas de salde,
ambulatérios, centros de apoio psicossocial, hospitais etc.). Nela,
a Atencgdo Primaria a Saude (APS) é estruturada como primeiro
nivel de atencdo, tendo como func¢do atender aos problemas
mais comuns de saude, por meio de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populagao, integrando, coordenando o cuidado, e
atendendo as necessidades de saude.

Aorganizac¢do e o funcionamento da RAS requerem a criagdo de
mecanismos formais, entre os entes, de pactuacdo, de definicdo
de responsabilidades, de objetivos de desempenho, de metas
e indicadores de resultados bem como de analise de situa¢do
de saude e planejamento participativo.

Neste aspecto, torna-se fundamental, também, a discussao
sobre o modelo de Atengao a Saude a ser implementado. Os
modelos de atencdo sdo formas de organizacao das relacdes
entre sujeitos (profissionais de saude e usuarios) mediadas
por tecnologias (materiais e ndo materiais) utilizadas no pro-
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cesso de trabalho em saude, cujo propésito é intervir sobre
problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de saude
historicamente definidas. Para se alcancar uma atencdo integral,
faz-se necessaria a efetiva insercao das a¢des de promoc¢do e
vigilancia em salde na organizacdo da RAS, com atribuicbes e
responsabilidades definidas, integracdo dos processos de tra-
balho, planejamento, programacdo, monitoramento, avaliacdo
e educacdo permanente.

A estruturacdo da RAS se da por meio da organizacdo de linhas
de cuidado, que articulam recursos, servicos e praticas de saude
orientadas para o acesso oportuno, agil e singular dos usuarios
as acdes de atenc¢do a saude. A construgdo das linhas de cuidado
deve unificar acdes de promocao, prevencdo, diagndstico, tera-
péuticas e de reabilitacdo, proporcionando acesso a todos os
recursos tecnoldgicos que o usuario necessita. Nesse conjunto
de recursos, estdo incluidas as acfes de prevencdo e controle
de riscos, agravos e doengas, bem como, 0 acesso seguro a
produtos e servicos e o controle sanitario ambiental.

Avigilancia em Saude deve ser norteadora do Modelo de Aten¢do
a Saude para a reducdo do risco de doenca e de outros agravos
e garantia da promocao, da protecdo e da recuperacao da saude.

Como forma de consolidar a Vigilancia em Saude nas linhas de
cuidado é necessario conferir maior enfoque aos agrupamen-
tos de agravos e determinantes de saude, identificando riscos
sanitarios e situa¢des de vulnerabilidade, a partir das quais as
interven¢8es serdo planejadas e programadas.

Ha necessidade de atuacdo conjunta com as vigilancias epide-
miolégica, sanitaria, da situacdo de saude, da salde ambiental,
da saude do trabalhador e da promogdo da saude. O objetivo
da integracdo é controlar determinantes, riscos e danos as po-
pulagbes que vivem em determinados territorios, garantindo
a integralidade da atencdo, o que inclui tanto a abordagem
individual quanto coletiva dos problemas de saude, essencial
ao desenvolvimento de a¢8es de promocao, vigilancia, protecdo,
prevencdo e controle das doencas e agravos.



Perguntas:

1. Como avigilancia em saude pode nortear o modelo de
atenc¢do a saude no seu territério?

2. Que praticas da vigilancia em saude sdo requeridas
para assegurar a integralidade do cuidado em saude na
Rede de Atenc¢do a Saude?

3. Quais obstaculos/dificuldades sdo percebidos para atu-
acdo da vigilancia em saude integrada as demais praticas
do cuidado em saude?

4. Que estratégias podem ser desenvolvidas no territorio
para efetivar a acdo da vigilancia em saude como parte
integrante do cuidado em saude?

5. Que estratégias podem ser desenvolvidas no territorio
para a integracao das a¢8es de saude do trabalhador na
vigilancia em saude?
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RESPONSABILIDADE
SANITARIA

responsabilidade sanitaria com o desenvolvimento de a¢des

de Vigilancia em Saude é um pressuposto basico para todos
entes federados e inerente a missao de garantia dos direitos a
saude da populacdo como ag¢do de Estado.

Nesse sentido o reforco das ac¢des de vigilancia em saude dialo-
ga com a responsabilidade sanitaria dos entes federativos. Em
busca dessa permanente construcdo apontamos aqui desafios e
caminhos para problematiza¢do e reorientacdo das perspectivas
de universalizagdo das ac¢Bes de Vigilancia em Sadde no SUS.

O processo de planejamento e acompanhamento do SUS apre-
senta em sua estruturacdo espacos institucionais e participa-
tivos que devem ser ocupados por processos de organizacdo
e implementacdo de ac¢8es de vigilancia em sadde. Esse é um
objetivo a ser explicitado tanto nos planos de sadde e quanto
nos processos de desenvolvimento regional, no sentido da
sustentabilidade ambiental, social e especialmente a busca da
sustentabilidade sanitaria.

O desafio permanente da implementacdo de territérios saudaveis
depende da radicalizagdo da integracao das acGes de vigilancia
em saude ao superar a sua concep¢do como somatorio das
vigilancias, epidemiolégica, sanitaria, salde ambiental e salde
do trabalhador, com a instituicdo de uma acdo integrada entre
si, interna entre as instancias de vigilancia em salde com a
rede de assisténcia, moldada com a participacao social e pelos
problemas definidos no territério de sua abrangéncia de ac¢do.
A partir da organizagdo de uma pratica de informacao para
acao definidora de processos de intervengdes interativos com
acOes intersetoriais acompanhadas por mecanismos de gestao
e governanga integrados.



Essas caracteristicas da natureza da a¢do em Vigilancia em Saude
garantidas pela adequacao de estruturas, recursos humanos e
orcamentarios. Acompanhados pelos conselhos, presente nos
planos de saude e relacionados ao desenvolvimento regional
e orcamento no PPA em todos os niveis e acompanhadas em
sistema de governanca participativo articulado aos conselhos
de saude a comités intersetoriais e as instancias dos poderes
legislativos e executivos.

A INFORMACAO PARA ACAO

Ainformacdo em saude pode ser entendida como um redutor
de incertezas, um instrumento para detectar focos prioritarios,
levando a um planejamento responsavel e a execucao de agdes
de que condicionem a realidade as transformacgdes necessarias.

Assim, caracteriza-se como instrumento essencial para a tomada
de decisdes, configurando-se como estratégico para a gestao
dos servicos, pois orienta a implantacdo, acompanhamento e
avaliacdo dos modelos de atencdo a saude e das a¢des de pro-
moc¢do e prote¢do da saude e de prevencdo de riscos e controle
de doencas e agravos.

A Avaliacdo e a integracdo das informacgfes de saude sdo im-
prescindiveis a vigilancia em saude por constituirem fatores
desencadeadores do processo “informagao-decisao-a¢ao”. Os
Sistemas de informacdo em saude deve disponibilizar o supor-
te necessario para que o planejamento, decisdes e a¢des dos
gestores, em determinado nivel decisério (municipal, estadual e
federal), sejam baseados em dados de realidade como propésito
geral facilitar a formulagdo e avaliagdo das politicas, planos e pro-
gramas de salde, subsidiando o processo de tomada de decis@es.
Para isso, deve contar com: requisitos técnicos e profissionais
necessarios ao planejamento, coordenacgdo e supervisdo das
atividades relativas a coleta, registro, processamento, analise,
apresentacdo e difusao de dados e geracdo de informacdes.
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O TERRITORIO COMO ESPACO DE ANALISE,
GESTAO E INTERVENCAO

A centralidade do territério como conceito e ambiente sécio-
-técnico, como espac¢o onde acontecem as rela¢des de vida e
trabalho, em que as possibilidades de resiliéncia e riscos se
materializam em um processo continuo de organizagao.

E no territério em que a determinacao social do processo satde
e doenca, concepcdo fundamental da Saude Coletiva e Medicina
Social Latino-Americana, se operacionaliza pela organizacdo dos
servicos de salde em redes de vigilancia em saude configurando
redes sociotécnicas intersetoriais e participativas a partir dos
problemas relacionados a vigilancia sanitaria, epidemiolégica,
saude ambiental e de saude do trabalhador construindo infor-
macdes de processos de para intervindo nos condicionantes de
saude que configuram situacdes de riscos e impactos sociais
ambientais e sanitarios.

O conceito de territério oferece uma possibilidade da obser-
vacdo das dindmicas das situa¢bes de risco e das atividades
humanas nele materializados, com uma historicidade e mobi-
lidade intercambiada com cendrios mais amplos e trajetorias
da populagdo e seus modos de reproducdo, dadas por fluxos
e configuracdes demograficas espacializadas relacionadas aos
modos de desenvolvimento regionais.

DESAFIOS

As politicas intra e intersetoriais nao sao deflagradas de forma
adequada e as questdes sanitarias decorrentes no ambito do
setor saude ficam restritas a um acolhimento parcial dos casos e
ao registro sem uma analise e intervencao que resultassem em
assumir tais questdes em sua dimensdo de problemas sanitarios.

O desafio colocado é o de deflagrar a¢des integradas de base
territorial e integrada voltadas pelos problemas definidos co-
letivamente em processos participativos e descentralizados.



Perguntas:

1. De que forma os aspectos epidemioldgicos, ambientais,
sociais e produtivos contribuem para o planejamento e
execucao de ac¢des no territério?

2. Que praticas da vigilancia em saude sao requeridas
para assegurar a integralidade do cuidado em saude na
Rede de Atenc¢do a Saude?

3. Como estd estruturada a vigilancia em saude na sua
instancia federativa/territério?

4. Quais sdo os possiveis mecanismos de participagdo da
comunidade, gestao participativa e comités intersetoriais e
formas de governanca participativa na vigilancia em saude?
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SABERES,
PRATICAS,
PROCESSOS DE
TRABALHOS E
TECNOLOGIAS NA
VIGILANCIA EM
SAUDE



INTRODUCAO

Aconstituigéo Federal em seu artigo 196 garante: “a Saude
como Direito de Todos e Dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servigos para sua promogao, prote¢do e recupera-
¢do”. E ainda em seu artigo 200 - “Ao sistema Unico de saude
compete, além de outras atribui¢des, nos termos da lei: Inciso
Il - executar as ac¢Bes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica,
bem como as de saude do trabalhador, e em seu inciso VIII -
colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido
o do trabalho”. Portanto, o direito constitucional a salde esta
assegurada como resultado das lutas dos movimentos sociais
pela reforma sanitaria.

O desafio que se coloca é como efetivar e harmonizar as a¢des
integradas das politicas de vigilancia sanitaria, epidemiolégica,
ambiental e de saude do trabalhador considerando os avancos
ja alcangados, que atenda a promogado e protecdo da saude da
populagdo levando-se em conta os perfis econdmicos, social e
ambiental dos territérios, condi¢do essencial a superacdo da
"excessiva fragmentac¢do observada na institucionalizagdo das
acoes de ‘vigilancia' (epidemioldgica, sanitaria e ambiental).Esse
texto orientador visa abrir o debate sobre contexto atual e as
perspectivas futuras da vigilancia em saude.

VIGILANCIA EM SAUDE

Parece ndo haver consenso sobre marco conceitual suficien-
temente abrangente que dé conta do conjunto dos objetos e
praticas da vigilancia em salde. Esse campo de conhecimento
e de praticas é atravessado por um complexo conjunto de ele-
mentos interdependentes entre si, que vai das informacdes



e registros de manifesta¢des bioldgicas, fisicas e psicologicas
do adoecimento, suas expressdes clinicas agudas ou crbnicas,
suas possiveis interacdes com agentes patogénicos externos e
diversos fatores de riscos e sua distribuicdo na populacao, bem
como de possiveis associagdes e seus determinantes sociais.

Mas de modo geral e para operacionalizacdo das acdes, enten-
de-se 0 campo de pratica da vigilancia em salde como sintese de
quatro vertentes evolutivas do conhecimento sobre o processo
saude-doenca: a) vertente da vigilancia epidemiolégica em sua
concepg¢ao mais ampla da distribuicdo da morbimortalidade na
populagdo; b) a vertente da vigilancia sanitaria; c) vertente da
vigilancia ambiental e d) a vertente que se dedica a compreensdo
da relagdo entre saude e trabalho. Essas quatro vertentes tém
em comum: a) produzir informag¢des para tomada de decisao de
forma oportuna e promover a saude e o bem-estar da populacao;
b) avaliar as condi¢des de saude segundo o paradigma do risco
epidemiolégico e/ou sanitario; c) analisar os condicionantes e
os determinantes biol6gico, ambientais, sociais e econdmicos
do risco a saude e do adoecimento humano.

A defini¢do classica de vigilancia como campo de pratica des-
tinado a colecdo sistematica de dados e informac¢8es sobre
morbidade e mortalidade, com vista a analisar as tendéncias,
magnitude e transcendéncia dos agravos na populagdo, ndo é
mais suficiente para dar conta do conjunto de objetos do que
vem sendo denominado de “sistema de vigilancia em saude”.
Por isso, considera-se necessario redefinir as praticas sanitarias,
com a revisao dos “sujeitos, dos objetos, meios de trabalho e das
formas de organizagdo dos processos de trabalho envolvidos”.

Dai a importancia de situarmos o debate no contexto da orga-
nizacdo do SUS, tratando de buscar respostas para algumas das
questdes que estdo em pauta, entre as quais destacam: se: a)
acessibilidade e as acdes de vigilancia nas redes de atencdo; b)
vigilancia em sadde e modelo de atencdo; c) governanca regional
e integracao das vigilancias em saude entre seus componentes
e os demais niveis de atencdo; d) saberes e praticas: educacao
profissional em vigilancia em saude como instrumento da su-
peracao da fragmentacdo institucional.
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ACESSIBILIDADE E AS ACOES DE
VIGILANCIA EM SAUDE

Para a vigilancia em sadde o acesso da populacdo aos bens e
servicos de salide é uma condicdo essencial para o bem-estar e
qualidade de vida. Importante, desde logo, esclarecer as dimen-
sdes operacionais que norteiam o acesso aos bens e servicos de
saude. Resumidamente o acesso a saude compreende quatro
dimensdes interdependentes: disponibilidade, aceitabilidade,
capacidade de pagamento e informacdo. A disponibilidade esta
diretamente relacionada a capacidade instalada da rede de
atencdo, se abrange os trés niveis de complexidade da ateng¢ao
- aten¢do basica, de média e de alta complexidade - e se sua
composicdo expressa equidade ou desigualdade no acesso a
saude, levando-se em conta 0 modelo de producdo e as condi¢des
de vida da populagdo. A aceitabilidade diz respeito a natureza
dos servicos que sdo ofertados e o modo como sdo percebidos
pelos usuarios ou pela comunidade. A capacidade de paga-
mento refere-se as diferentes modalidades de financiamento
do sistema de saude e, por fim, a informacdo, elemento chave
do campo de pratica da vigilancia, pois é por meio dela que se
estabelece o processo de comunicagdo do sistema de saude
com o usuario no territério e € também por onde sdo gerados
os dados da situacdo de saude e das condi¢Bes de acesso para
a tomada de decisao.

O acesso pode ser incrementado, quantitativa e qualitativamen-
te, pela integracdo das praticas e processos de trabalho dos
componentes da vigilancia em saude entre si e pela integragao
da vigilancia em saude com os niveis de atencdo a saude no
SUS, sendo fundamental a articulagcdo com atencao basica e os
demais niveis de aten¢do. A vigilancia em salide opera de forma
descentralizada, matricial e transversal nos diferentes niveis de
atencdo do SUS, conforme o arcabouco normativo que a embasa,
portarias 1172/2004 e a 3252/2009.



NECESSIDADE DE BUSCAR AVANCAR NA
CONCEPCAOQO DO MODELO DE ATENCAO A
SAUDE.

O modelo de atencdo a saude, atualmente hegemonico, ndo
prioriza a promoc¢do e protecdo a saude, componentes estra-
tégicos da natureza da atuagdo da vigilancia em saude. Essa
situacdo se reflete também na fragmentacao da vigilancia em
saude, que muitas vezes atua de forma compartimentalizada
e verticalizada.

Os modelos hegeménicos atuais - o médico-assis-
tencial, pautado na assisténcia médica e no hospi-
tal, e 0 modelo sanitarista, baseado em campanhas,
programas e em agbes de ‘vigilancia epidemioldgica’
e ‘sanitdria’ - nGo conseguem mais responder a com-
plexidade e diversidade dos problemas de satde que
circunscrevem o cidad@o comum, no territério onde
mora e trabalha, nesse inicio de século.

A busca por modelos alternativos que, sem negar os
anteriores, conjuguem as ag¢des de promocdo, protecdo
e recuperacdo da saude a outras formas de cuidado
voltadas para qualidade de vida das coletividades,
incorporando atores sociais antes excluidos do pro-
cesso de producdo da sadde, é estratégia para superar
o ciclo biologicista, antropocéntrico, medicalizante e
iatrogénico em que se encontra o sistema de satide
hd quase um século.

As constatac¢Bes acima se aplicam a realidade atual do SUS e,
portanto, mudancas sdo necessarios no modelo de atencao
vigente, dai importancia da organizacao das redes de atencdo
a partir de uma compreensao dos condicionantes de salde no
territoério e do papel do controle social para que se alcance a
integralidade do cuidado em todos os niveis da atencdo.
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O documento “DIRETRIZES NACIONAIS DE VIGILANCIA EM SAU-
DE - 2006", redigido a partir da pergunta “Como buscamos a
integralidade da vigilancia com a atencdo a saude?”, apresenta
um conjunto de diretrizes com o objetivo de direcionar o SUS
para essa visdo de integracdo com a Atencgdo Basica, considerada
como eixo fundamental para a atuagdo da Vigilancia em Saude.

Y/, Vigilancia em Saude, visando a inte-
gralidade do cuidado, deve inserir-se na
construgdo das redes de atencdo a saude,
coordenadas pela Atencdo Primdria a
Saude.

Aintegracéo entre a VigilGncia em Saude
e a Atencdio Primdria a Satde é condicéo
obrigatdria para a construgéo da inte-
gralidade na aten¢@o e para o alcance
dos resultados, com desenvolvimento
de um processo de trabalho condizente
com a realidade local, que preserve as
especificidades dos setores e compartilhe
suas tecnologias...
/4

Por sua vez o MANUAL DE GESTAO DA VIGILANCIA EM SAUDE,
editado pela SVS/MS em 2009, reforca o aspecto da integragao
entre os componentes da Vigilancia em Saude, ampliando o
seu escopo, na medida em que afirma que “a vigilancia em
saude deve estar cotidianamente inserida em todos os niveis
de aten¢do da saude”.



A GOVERNANCA REGIONAL PARA
0 ACESSO E A INTEGRACAO DA
VIGILANCIA EM SAUDE ENTRE 0S SEUS
COMPONENTES E ENTRE 0S DEMAIS
NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE.

A definicdo do processo de regionalizacdo do SUS foi consoli-
dada com a edicdo do Decreto 7508/2011, que “regulamenta a
Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento
da saude, a assisténcia a salide e a articulacdo interfederativa.”.

O referido Decreto define Regido de Salide como “espaco geo-
grafico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econ6-
micas e sociais e de redes de comunicac¢do e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacdo, o planejamento e a execu¢do de ac¢des e servicos
de saude”.

Acdes e servicos de vigilancia em saude sao inseridos como
condic¢do indispensavel para a instituicdo de uma Regido de Sau-
de, ao lado de atencao basica, urgéncia e emergéncia, aten¢ao
psicossocial e aten¢do ambulatorial especializada e hospitalar. A
producdo de informagdes de base local € uma condi¢do “sine qua
non” para a organiza¢do das redes de atencao regionalizadas e
avigilancia tem um papel relevante nesse processo, pois detém
0 conhecimento sobre os determinantes e condi¢8es de saude
e comisso pode subsidiar as decisdes relativas a regionalizacdo,
dimensionamento da rede e contribuir com dados epidemiologi-
cos para as linhas de cuidado. A governanca regional do sistema
de saude é um dos desafios que se apresenta para o processo de
superacdo da fragmentacao da vigilancia em sadde e, a0 mesmo
tempo, é necessario se pensar em mecanismos de governanga
gue promovam maior integracao e coordenacdo do sistema.
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A EDUCACAO PROFISSIONAL EM
VIGILANCIA EM SAUDE COMO
INSTRUMENTO DA SUPERACAO DA
FRAGMENTACAO INSTITUCIONAL

O texto abaixo chama a considera¢do da importancia fundamen-
tal de uma revisdo critica do processo de educacdo e formacdo
profissional na area da vigilancia em salude para que o proces-
so de integracao se efetive, superando a visdo fragmentada e
departamentalizada hoje dominante.

A constituicdo e a consolida¢do préprias de cada uma
das estruturas operacionais da “vigilGncia em saude”
(epidemioldgica, sanitdria, saude do trabalhador e
ambiental) tém como legado a fragmentacdo institu-
cional das agdes e dos processos formativos. Quando
organizadas em bases de conhecimentos e de pra-
ticas aparentemente independentes, as ‘vigilGncias’
desperdicam um extraordindrio potencial analitico e
de interven¢do sobre os condicionantes da produg¢éo
social de satde e doencga.

Do mesmo modo, é importante adotar como referéncia
para o projeto educativo o conceito de prdtica de satde,
o0 que significa privilegiar, num primeiro momento, as
dimensbes objetivas do processo de trabalho (objetos,
meios e atividades), valorizando as relagdes técnicas
e sociais que permeiam tais prdticas assim como o0s
aspectos simbdlicos e as representa¢bes embutidas na
interacdo dos agentes entre si, destes com segmentos
da populagéo e de ambos com as organizagbes e ins-
tituicbes (Paim & Almeida Filho, 2000).

Se o propésito for transformar as prdticas de satde
mediante a redefinicéo de politicas e a reorganizagéo
dos processos de trabalho, ndo se pode subestimar



a questéo pedagdgica. Cumpre assim aproveitar as
oportunidades de mudan¢a no modo de producéo
desses agentes, surgidas na conjuntura, buscando
constituir novos sujeitos-agentes ético-politicos.

Essa maneira de colocar o problema da formacao esta em confor-
midade com os anseios do conjunto da sociedade, pois entende
que as mudangas requeridas no modelo de atencdo e nas prati-
cas dara maior consisténcia ao sistema de saude, assegurando
assim o pleno direito a salde a todos os brasileiros.

A IMPOR'I:ANCIA DA INTEGRACAO
DA VIGILANCIA EM SAUDE COM 0S
LABORATORIOS DE SAUDE PUBLICA

Importante salientar o papel dos laboratérios de saude publica
na materializagdo das a¢des da vigilancia em sadde, na medida
em que viabilizam padrdes técnicos e cientificos indispensaveis
a comprovacdo de situacfes da realidade da saude publica e a
fundamentacdo de politicas adequadas ao enfrentamento dos
problemas constatados nos territérios.

A Portaria 2031/2004, criou o Sistema Nacional de Laboratérios
de Saude Publica - SISLAB. A existéncia de uma rede laboratorial
para a vigilancia em salde é estratégica e requer uma estrutura
hierarquizada de sub-redes com graus de complexidade distintas,
pois além de fornecer apoio ao diagnostico, estes servigos ma-
nuseiam agentes patogénicos que exigem controle e seguranca.

Os laboratérios tém a fungcao de monitorar, acompanhar e
validar o uso de tecnologias de diagnostico rapido em toda a
rede de atengdo, assim como fornece suporte para a formacao
e capacitacao de profissionais.

Na composicdo da rede de ateng¢do os laboratérios de saude
publica sao transversais aos trés niveis de atencdo e podem
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constituir sitios sentinelas para o monitoramento de alguns
agravos de relevancia em saude publica.

E preciso superar a situacdo de que os laboratérios de satde
publica respondam as demandas laboratoriais de monitora-
mento clinico do cuidado integral. Sua funcdo é de atuar como
suporte estratégico para responder a situacdes de saude publica
e prover 0s meios necessarios para valida¢do e incorporacao de
tecnologias inovadoras na area de diagndstico.

E também necessério aprimorar a rede nacional de laboratérios
de referéncia no sentido de que as demandas sejam atendidas
oportunamente. O recente episddio do surto de febre amarela
evidenciou a necessidade de fortalecer a capacidade instalada
no pais, bem como o estabelecimento de protocolos e fluxos
que possibilitem com que os entes gestores do SUS obtenham
os resultados em tempo oportuno para adequada tomada de
decisao.

NECESSIDADES CONTEMPORANEAS DA
VIGILANCIA EM SAUDE

O quadro sanitario do pais, caracterizado pelas transi¢oes epi-
demiolégica, demografica e nutricional imp8&e novos desafios
para além do conjunto de prioridades hoje definidas pela vigi-
lancia em saude.

E imperativo que os agravos mentais, reconhecidos hoje en-
quanto o maior desafio global da satide no Século XXI, passem
a ser objeto central de atencdo e acdo da vigilancia em saude,
vis a vis ao fortalecimento da rede de atencdo psicossocial, no
contexto da Politica Nacional de Saude Mental.

A transicao nutricional é um grande desafio a salde publica
contemporanea. A ma nutricao, antes fortemente marcada pela
desnutricdo, revela-se hoje predominantemente pela epidemia
de obesidade infanto-juvenil a qual esta associada a diversos
fatores de risco e de co-morbidades que necessitam de redo-



brada atencdo e no desencadeamento de ac¢des de vigilancia
voltadas a prevencdo.

O desenvolvimento tecnoldgico esta associado a riscos a saude.
A expansdo da nanotecnologia, da quimica fina e dos organis-
mos geneticamente modificados devem ser objeto prioritario
da regulacdo e da vigilancia em saude.

O atual modelo de controle de vetores transmissores de doen-
¢as, que tem como légica o vetor enquanto problema e baseado
em intervenc¢des dependentes do uso de agrotéxicos ndo tem
se mostrado eficaz. E necesséario conceber um modelo que
atue sobre as causas que geram a proliferacdo dos vetores,
que articule politicas publicas de saneamento e infraestrutura
e que possibilite protagonismo a sociedade para identificar
interven¢8es sustentadas.

Perguntas:

1. A partir dos problemas identificados no territério, que es-
tratégias podem gerar a¢8es integradoras das vigilancias?

2. Como assegurar acdes intersetoriais, com participacao
da comunidade, nas a¢des de vigilancia desenvolvidas no
territério?

3.Que alternativas sustentaveis sdo viaveis para superar
o modelo quimico-dependente de controle de vetores e
seus agravos?

4. Que alternativas sustentaveis sdo vidveis para supera¢ao
do atual modelo nutricional inadequado?
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debate sobre Vigilancia em Saude favorece discutir formas

de como combinar, da maneira mais integrada possivel,
0s meios e as politicas publicas existentes para promover um
novo padrdo de saude entendido também como qualidade de
vida, bem como solu¢8es para resolver problemas de salde das
pessoas e das coletividades.

Este propdsito remete aos participantes da 12 CNVS a tarefa de
pensar propostas menos parciais para os problemas e neces-
sidades de sauide de pessoas e coletividades. Trata-se de uma
tarefa desafiadora, considerando que o sistema de vigilancia
em saude foi construido majoritariamente por um corpo téc-
nico-cientifico e politico-institucional, que devido ao saber e
praticas doutrinarias anteriores descolou-se e inviabilizou a
participagao popular.

Partindo da compreensdo de que:
a) A saude da populagado é resultante da forma como a socie-

dade se organiza nas dimensdes econdmica, social, politica,
ambiental e cultural;

b) O atual contexto politico-econdmico-social-ambiental e sa-
nitario do pais indica a deterioracdo ou ameaca aos meios de
reproducdo da vida social °;

01 a) Riscos ambientais: vetores, d4gua (consumo e mananciais hidricos), esgo-
to, lixo (doméstico, industrial), polui¢do do ar, do solo e de recursos hidricos,
transporte de produtos perigosos, etc. b) riscos ocupacionais: processo de
producdo, substancias, intensidade, ritmo e ambientes de trabalho; ¢) riscos
sociais: transporte, alimentos, substancias psicoativas, violéncias, grupos vul-
neraveis, necessidades basicas insatisfeitas, etc.; d) riscos iatrogénicos: me-
dicamentos, infec¢des hospitalares, sangue e hemoderivados, radia¢des ioni-
zantes, tecnologias médico-sanitdrias, procedimentos e servicos de saude; e)
riscos institucionais: creches, escolas, clubes, hotéis, motéis, portos, aeropor-
tos, fronteiras, estacdes ferroviarias e rodoviarias, etc.(Paim & Teixeira, 1993).



¢) AVigilancia em Saude é importante ordenadora das acfes de
promogao e de prote¢do da saude;

d) A participacdo da comunidade e a gestdo participativa sao
principios estruturantes do Sistema Unico de Saude em todos
0s niveis, acles e servicos de saude;

e) Uma politica nacional de Vigilancia em Saude deve estar ali-
nhada com as demais politicas especificas no ambito do SUS,
com destaque as politicas de equidade;

f) A comunicacdo em saude, pautada nos principios do SUS
(universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo e par-
ticipacdo) e que assegura processos de producdo de informagdo
e conteudo, assim como estratégias de comunicagdo inclusivas,
que combatam todas as formas de discriminagao e reconhe¢am
as diversidades do povo brasileiro, deve ser elemento essencial
da Vigilancia em Saude.

O Conselho Nacional de Saude propde que a 1 CNVS seja as-
sumida pelo controle social como uma oportunidade histérica
para analisar - de forma contextualizada, territorializada e par-
ticipativa - os modos de interven¢do em salde na vida social e
nos processos de trabalho do povo brasileiro; sendo o propésito
maior desta conferéncia o debate e a constru¢do democratica
de propostas para formulacdo de uma politica nacional de vi-
gilancia em sadde.

Este debate propositivo passa pelo desafio de pensar saidas
para superar os dilemas da Vigilancia em Saude no ambito do
SUS; mas também de superar os dilemas relacionados a dico-
tomia entre vigilancia em saude e participa¢do comunitaria, ou
mesmo a dicotomia entre o conhecimento técnico-cientifico e
politicos-institucionais frente aos saberes e praticas populares.
Essas limitacdes dificultam a construcao de solu¢des para en-
frentamento das iniquidades em sadde.

Promover equidade em salde requer compromisso com o
imperativo ético-politico de superacdo das desigualdades e das
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injusticas sociais, dimensdes intrinsecas ao respeito as diferen-
cas e as diversidades de pessoas e grupos sociais, como funda-
mentam as politicas de equidade® no SUS. Em outras palavras,
respeito e cumprimento aos direitos humanos, a justica social
e a superacdo das desigualdades sociais.

As solugdes para enfrentamento das iniquidades em sauide de-
vem ser pensadas para além dos muros do setor saude. Estas
vém sendo engendradas na sociedade a partir de experiéncias
de sociais, e envolvem individuos, grupos e movimentos sociaise
que buscam superar o histérico de exclusdo e de estigmas sociais.

Desde o final da década de 1980 que esses movimentos se ins-
piraram na radicaliza¢do da democracia, propuseram mudangas
que passam pela democratizacdo da sociedade, do Estado, dos
seus aparelhos, burocracias e praticas, implicando, sobremaneira,
na reorganizacao das praticas de saude.

As experiéncias de enfrentamento a epidemia da AIDS, da Rede
Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora e dos
Comités de Mortalidade Materna representam importantes
marcos politico-institucionais do que deve vir a ser uma vigi-
lancia de base comunitaria, democratica e participativa para
enfrentamento das iniquidades.

Nessa perspectiva, cabe a 12 CNVS a tarefa de propor um conjun-
to articulado de intervencdes sociais, econdmicas e ambientais

02 Politicas de Equidade do SUS tem rela¢do direta com os conceitos de igual-
dade e de justica social. No ambito do SUS, se evidencia, por exemplo, no aten-
dimento aos individuos de acordo com suas necessidades. O principio da equi-
dade norteia as politicas de salude, reconhecendo as necessidades de grupos
especificos e atuando para reduzir o impacto dos determinantes sociais da
salde aos quais estdo submetidos. www.pensesus.fiocruz.br/equidade

03 No Brasil existem politicas e programas de saide em acordo com a plurali-
dade da populagéo: trabalhador e trabalhadora, indigenas, mulheres, idosos,
negros, do campo das florestas e das dguas, LGBT, ciganos, pessoas em situ-
acdo de rua, idosos, pessoas com deficiéncia e com patologias, dentre outros.



visando a redugao de riscos e agravos em saude, contribuindo
para repensar o modelo de desenvolvimento social e econdmico
e o modelo de aten¢do a saude ainda hegemdnicos no pais.

Pensar cidades saudaveis - ou mesmo territorios saudaveis
e sustentaveis - é uma agenda que deve ser levada em conta
quando da construcdo de uma politica nacional de Vigilancia
em Saude.

Este debate ganhou envergadura por ocasido da realiza¢do da
12 Conferéncia Nacional de Saude Ambiental promovida em
2009*. Estas agendas ajudam a pensar o papel da VS para além
dos muros do SUS.

Implicam ainda debater uma nova concepc¢ado de gestdo gover-
namental, que incluia promocdo da cidadania e o envolvimento
criativo de organizag¢des “comunitarias” no planejamento e exe-
cucao de acdes intersetoriais dirigidas a melhoria das condic8es
de vida e saude, principalmente em areas territoriais das grandes
cidades [e areas rurais®] onde se concentra a populagdo exposta
a uma concentragdo de riscos vinculados a precariedade das
condic¢des de vida, incluindo fatores econdmicos, ambientais
e culturais (Westphal, 1997; Malik, 1997, Keinert, 1997;Ferraz,
1999; RADIS, 2000 Apud PAIM, J.).

O conhecimento e a participacao dos trabalhadores sao es-
senciais aos processos de identificacdo das situagdes de risco
presentes nos ambientes de trabalho e das repercussées so-
bre a sua saude, bem como na formulagdo, no planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das intervencdes sobre as con-
di¢des geradoras de riscos e agravos relacionados ao trabalho.
Requer o fortalecimento da representacao dos trabalhadores
nas instancias de participacdo e controle social"Outro aspecto
importante para a efetivacdo da Vigilancia em Saude participati-

04 12 CNSA promovida pelo Conselho Nacional de Saude, Conselho Nacional
das Cidades, Conselho Nacional do Meio Ambiente, Brasilia/DF, 2

05 Inclusdo da relatoria da 12 CNVS.
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va e democratica para o enfrentamento das iniquidades sociais
em saude é a conquista do Direito a Comunicagdo em Saude.

O Conselho Nacional de Saude promoveu em abril de 2017 a 12
Conferéncia Nacional Livre de Comunica¢do em Saude da qual
destaca-se que:

E fundamental que a comunicacdo permita que tra-
balhadoras e trabalhadores e a populacdo em geral
se apropriem das informagdes, discutam e legitimem
o direito & satde. A comunicagdo é central para a
formacgéo de uma consciéncia sanitdria. A apropriacéo
e a troca de informacbes em satde trazem respon-
sabilidades para a populagéo sobre sua satde e a
satde coletiva. A Comunicagdo deve contribuir para
o crescimento e aprimoramento do SUS, ao elevar a
capacidade do exercicio do controle social.

Reitera-se, portanto, que pensar uma politica nacional de Vigi-
lancia em Saude de forma participativa e democratica requer
repensar o modelo de atenc¢do a salde, imbuida de novos sen-
tidos e significados a cidadania e a democracia brasileiras.

Perguntas:

Perguntas

1. Quais altera¢des seriam necessarias nos modelos de atengao
ou de intervencdo em saude para melhor identificar e superar as
iniquidades, considerando as respostas as necessidades sociais
em saude de seu territorio?

2. Em que situa¢Bes devem-se assegurar a participagdo ativa
da comunidade e do controle social nas acdes e servicos da
vigilancia em saude? Como utilizar a Comunica¢do em Saude?



3. Como desenvolver a estratégia da promog¢do em saude e
como |he dar um alcance intersetorial efetivo enquanto motor
de formulagao de politicas publicas capazes de gerar um novo
padrdo de saude e de qualidade de vida?

4. Como organizar e integrar as a¢des de vigilancia sanitaria ao
conjunto das intervenc¢des do sistema de saude, para proteger
a qualidade de vida das pessoas e garantir a qualidade dos
produtos, servicos e ambientes, fundamentais para o cuidado
a saude?

5. Como garantir que as necessidades sociais definam os para-
metros operacionais do modelo assistencial, que por sua vez
orientem as op¢des do modelo de gestao?

6. Como os processos de educagdo permanente para o controle
social podem contemplar a tematica da vigilancia em saude e
promover a participagao popular?

7. Que estratégias podem ser utilizadas para que a informacao
da vigilancia em saude seja um bem publico disponivel opor-
tunamente a sociedade visando a possibilidade de escolhas de
promocgao e de prote¢do a saude?
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| - DOS OBIJETIVOS, TEMA )
CENTRAL E EIXOS DE DISCUSSAO

1- A 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude (12 CNVS)
tem como objetivos:

| - Propor diretrizes para a Formulacdo da Politica Nacional de
Vigilancia em Saude e o fortalecimento das a¢des de Promocdo
e Protecdo;

Il - Reafirmar, impulsionar e efetivar os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satide (SUS) no dmbito da formulacdo da Politica
Nacional de Vigilancia em Saude, centrada no direito a Protecao
da Saude, e alicercada em um SUS publico e de qualidade;

[l - Definir o papel da Vigilancia em Saude na integralidade do
cuidado individual e coletivo em toda a Rede de Aten¢do a Saude;

IV - Fortalecer o territério como espaco fundamental para aim-
plementac¢do da politica e das praticas da Vigilancia em Saude;

V - Fortalecer as acBes de Vigilancia em Saude;

VI - Fortalecer as politicas intersetoriais para promocao da saude,
reducdo de riscos, prevencdo e controle de agravos e doencas,
inclusive as negligenciadas;

VIl - Fortalecer a participacdo social na Vigilancia em Saude;

VIII - Discutir as responsabilidades do Estado e dos governos
com a Vigilancia em Saude.

2 - A 12 CNVS tem como tema central: “Vigilancia em Saude:
Direito, Conquistas e Defesa de um SUS Publico de Qualidade”
e eixo principal: “Politica Nacional de Vigilancia em Saude e o
fortalecimento do SUS como direito a Prote¢do e Promocao da
Saude do povo Brasileiro”.



3 - Os Subeixos tematicos da 12 CNVS, definidos na Resolug¢do
CNS n° 535/2016, estdo agrupados da seguinte forma:

| - Subeixo 1 - O Lugar da Vigilancia em Saude no SUS

[l - Subeixo 2 - Responsabilidades do Estado e dos governos com
a vigilancia em saude

[l - Subeixo 3 - Saberes, Praticas, processos de trabalhos e tec-
nologias na vigilancia em saude.

IV - Subeixo 4 - Vigilancia em salde participativa e democratica
para enfrentamento das iniquidades sociais em salde

3.1. O Documento Orientador da 1* CNVS, de carater propositi-
VO, sera elaborado por representantes da Comissdo Organiza-
dora, da Comissao Executiva e da Comissdo de Formulagao e
Relatoria, com base no eixo e subeixos tematicos da 12 CNVS e
devera considerar as delibera¢8es da 15a Conferéncia Nacional
de Saude e do Plano Nacional de Saude.

3.2. Os eixos e subeixos poderdo sofrer ajustes, respeitando o
debate acumulado pelo Conselho Nacional de Saude.

Il - DA PARTICIPACAO

1 - A composicao do conjunto de Delegadas e de Delegados e
de convidadas e convidados das Etapas Municipal, Estadual e
do Distrito Federal (DF) e Nacional da 12 CNVS, buscara atender
aos seguintes critérios de equidade:

a) de género, identidade de género e diversidade sexual;
b) étnico-raciais, em especial da populacdo negra e indigena, bem

como das comunidades origindrias e tradicionais, respeitado
seu peso demografico e suas especificidades regionais e locais;
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) das populacdes rurais, do campo e da floresta, das aguas e
das periferias urbanas;

d) de entidades, coletivos e movimentos de jovens e de idosos
e aposentados; e

e) de grupos, associa¢des e movimentos de pessoas com defi-
ciéncia, patologias e doencas raras ou negligenciadas.

2 - A composicdo do conjunto de Delegadas e de Delegados a
Etapa Estadual e do Distrito Federal e a Etapa Nacional, quando
possivel, promovera o minimo de 50% de mulheres em cada
delegacdo.

3 - Arepresentacdo nas Etapas Municipal e ou Macrorregional,
Estadual e do Distrito Federal e na Etapa Nacional da 12 CNVS
serd obrigatoriamente constituida por:

a) 50% de representantes de usuarias e usuarios,

b) 25% de representantes das trabalhadoras e dos trabalhadores
da saude; e

€) 25% de representantes de gestoras e gestores e prestadores
de servicos de saude.

4 - Os debates sobre o tema e os eixos tematicos da Conferén-
Cia serdo apoiados por Documento Orientador aprovado pelo
Conselho Nacional de Saude.

5 - Em todas as Etapas da 12 CNVS devera ser assegurada ple-
na acessibilidade, acolhimento e respeito adequados a todos
0s participantes, especialmente as pessoas com deficiéncias,
considerando aspectos arquitetdnicos, programaticos, comu-
nicacionais e alimentares, dentre outros.

6 - Arealizacdo de Conferéncias Livres deve observar os dispo-
sitivos da resolug¢ao n° 547 de 09 de junho de 2017.



Il - DIRETRIZES PARA A ETAPA
MUNICIPAL E/0U MACRORREGIONAL

1 - Cada Municipio, e/ou macrorregiao, realizara sua Conferéncia
de Vigilancia em Saude, compreendida como Etapa Municipal
e/ou macrorregional da 12 CNVS.

2 - A Etapa Municipal e/ou Macrorregional podera contar com
Plenarias ou Pré-Conferéncias locais, distritais ou (macro) regio-
nais, desde que previstas em Regimento aprovado pelo Pleno
do Conselho Municipal e ou Estadual de Saude.

3-Todas as etapas preparatorias e as Conferéncias deverao ter
ampla divulgac¢do, sendo abertas a participacdo de todas e todos.

4 - Os debates da Etapa Municipal e/ou Macrorregional terdo
como referéncia o Documento Orientador, compreendido como
instrumento de apoio ao debate, aprovado pelo Conselho Nacio-
nal de Saude, sem prejuizo de outros textos que venham a ser
elaborados pelos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude.

5 - A programacdo de cada Conferéncia deve ser elaborada
considerando o tema, o eixo principal e subeixos e os objetivos
da 12 CNVS, descritos no item | desta Resolucdo, que orientardo
a organizacgdo de atividades que permitam e estimulem a par-
ticipacdo e o livre debate dos eixos tematicos e subeixos, em
suas varias dimensdes.

6 - O eixo principal e subeixos poderao ser trabalhados de
modo agregado, desde que garantido o debate de todos os
temas propostos, preferencialmente em Grupos de Trabalho,
cujos resultados devem ser sistematizados, por eixos tematicos
e subeixos, e levados a Plenaria Final.

7- A Comissdo de Organizacao e ou Conselho de Saude respon-
savel pela realizacao das etapas Municipais e ou Macrorregionais
deve encaminhar o Relatério Final de sua respectiva conferéncia
com o conjunto de propostas de ambito regional, estadual e
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nacional a Comissao Organizadora da Etapa Estadual até o dia
31 de agosto de 2017.

7.1 - Os relatérios das Conferéncias Municipais e ou Macrorre-
gionais de Vigilancia em Saude devem ser cadastrados simul-
taneamente no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos
de Saude (SIACS).

8 - Estimula-se que os Municipios utilizem, em especial nos
Grupos de Trabalho e na Plenaria Final, metodologia semelhante
a da Etapa Estadual e Nacional, apresentadas nos itens IV e V
desta Resolugdo.

IV - DIRETRIZES PARA A ETAPA ESTADUAL
€ DO DF

1 - Cada Estado e o Distrito Federal realizardo suas Conferéncias
de vigilancia em Saude, compreendidas como Etapa Estadual e
do Distrito Federal da 12 CNVS.

2 - Todas as Conferéncias Estaduais e do Distrito Federal, assim
como toda e qualquer outra iniciativa da Etapa Estadual e do
Distrito Federal deverdo ter ampla divulgacdo dos objetivos e
dos eixos da 12 CNVS.

3 - Os debates da Etapa Estadual e do Distrito Federal terdo
como apoio o Relatério Consolidado da Etapa Municipal e/ou
Macrorregionais e das Regides de Saude do Distrito Federal, a
ser elaborado pelas Comissdes de Relatoria das Conferéncias
Estaduais e do Distrito Federal, e o Documento Orientador
aprovado pelo Conselho Nacional de Saude, sem prejuizo de
outros textos.

4 - Aprogramacado de cada Conferéncia Estadual e da Conferéncia
do Distrito Federal deve ser elaborada considerando o tema, o
eixo principal e subeixos e os objetivos da 12 CNVS, descritos
no item | desta Resolugao, que orientardo a organiza¢ao de



atividades que permitam e estimulem a participa¢do e o livre
debate do eixo principal e subeixos, em suas varias dimensdes.

5 - O eixo principal e subeixos poderao ser trabalhados de
modo agregado, desde que garantido o debate de todos os
temas propostos, através de plenaria ou grupos de trabalho,
cujos resultados devem ser sistematizados, por eixo principal
e subeixos, e levados a Plenaria Final.

6 - Os Conselhos Estaduais de Saude e o Conselho de Saude do
Distrito Federal devem encaminhar seu respectivo Relatério Final
a Comissdo Organizadora da Etapa Nacional, exclusivamente por
meio eletrdnico, no endereco e-mail (colocar o endereco) da 12
CNVS, até 10 dias da realizagao da referida etapa.

6.1 - Os relatoérios das Conferéncias Estaduais e do Distrito Fe-
deral devem ser cadastrados simultaneamente no Sistema de
Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS).

V - DIRETRIZES PARA A ETAPA NACIONAL

1 - A Etapa Nacional da 1? CNVS sera composta por grupos de
trabalho, precedidos por atividades livres e painéis que permitam
e estimulem a participacao e o livre debate dos eixos tematicos,
em suas varias dimensdes, e pela Plenaria Final.

2 - A Comissao de Formulacdo e Relatoria elaborara o Relatério
Nacional Consolidado a ser apresentado e votado nos Grupos
de Trabalho.

2.1 - O Relatério Nacional Consolidado ird conter a sistematiza-
¢cdo dos Relatérios das etapas estaduais e de Distrito Federal,
organizado na forma de diretrizes e propostas.

3 - Garantida a paridade das Delegadas e dos Delegados por
segmento - usuarias e usuarios (50%), trabalhadoras e traba-
Ihadores da salde (25%) e gestoras e gestores e prestadores de
servigo (25%) - os Grupos de Trabalho serdo divididos pelos eixos
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tematicos 1, 2, 3 e 4 ficando cada grupo responsavel pela andlise
e propostas relacionadas ao respectivo tema, sendo que cada
subeixo devera ser discutido por 4 (quatro) grupos de trabalho.

3.1 O eixo principal sera discutido por todos os Grupos de Tra-
balho.

3.2 A composicao de Delegadas e de Delegados nos Grupos
de Trabalho sera proporcional as delega¢des dos Estados e do
Distrito Federal.

4 - Das propostas

| - serdo consideradas aprovadas as propostas que obtiverem
70% (setenta por cento) ou mais de votos favoraveis em pelo
menos metade mais 01 (um) dos Grupos de Trabalho de cada
Eixo Tematico, compondo o Relatério Final da 12 CNVS. Salvo
que ndo apresente conflito com outra proposta aprovada ou
que ainda esteja para analise da plenaria final;

Il - serdo encaminhadas para apreciacdo e votacdo na Plenaria
Final as propostas que obtiverem mais de 50% (cinquenta por
cento) e menos de 70% (setenta por cento) de votos favoraveis
em pelo menos metade mais 01 (um) dos Grupos de Trabalho
de cada Eixo Tematico,

[l - serdo encaminhadas para apreciacdo e votacao na Plenaria
Final as propostas que obtiverem mais de 50% (cinquenta por
cento) e menos de 70% (setenta por cento) de votos favoraveis
em 02 (dois) Grupos de Trabalho e obtiver 70% (setenta por
cento) ou mais de votos favoraveis em pelo menos 01 (um) dos
outros grupos de trabalho

IV - serdo encaminhadas para aprecia¢do e votacao na Plenaria
Final as propostas com 70% ou mais de votos favoraveis em 02
(dois) Grupos de Trabalho e mais de 50% e menos de 70% de
votos favoraveis em pelo menos 01 (um) dos outros Grupos de
Trabalho de cada Eixo Tematico,



V - serdo consideradas ndo aprovadas as propostas que nao
atingirem o numero de votos favoraveis necessarios.

4.1 - A Comissdo de Formulagdo e Relatoria promovera a ana-
lise de todas as propostas aprovadas nos grupos de trabalho,
identificando as propostas conflitantes, enviando em seguida
para apreciacao e deliberacao da plenaria final.

5 - Nos Grupos de Trabalho somente serdo discutidas as pro-
postas que constarem do Relatério Consolidado da Etapa dos
Estados e do DF, nao sendo aceitas novas propostas.

6 - O Regulamento da Etapa Nacional da 12 CNVS sera objeto
de consulta virtual, cujos resultados serdo sistematizados pela
Comissdo Organizadora e apresentados ao Pleno do Conselho
Nacional de Saude até 10 de novembro de 2017, nos termos
de seu Regimento.
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PORTARIA

N°1.017, DE 11 DE MAIO DE 2016

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, SUBSTITUTO, no uso de suas atribuicdes,
e considerando a necessidade de avaliar e discutir a Politica Nacional de Vigi-
lancia em

Saude - PNVS, resolve:

Art. 1° Fica convocada a 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia em Salde, a se
realizar

no periodo de 25 a 28 de abril de 2017, em Brasilia, Distrito Federal, com o tema:
“Vigilancia em Saude: Direito, Conquistas e Defesa de um SUS publico e de
qualidade”.

Art. 2° A 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude sera coordenada pelo
presidente do Conselho Nacional de Saude e presidida pelo Ministro de Estado da
Saude e, em sua auséncia ou impedimento, pelo Secretario-Executivo do Mi-
nistério da

Saude.

Art. 3° As etapas preparatérias da 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude
serdo realizadas no periodo de agosto de 2016 a marco de 2017.

Art. 4° O Regimento e a Comissdo Organizadora da 12 Conferéncia Nacional de
Vigilancia em Salde serdo aprovados pelo Conselho Nacional de Saude e ho-
mologados

mediante portaria do Ministro de Estado da Saude.

Art. 5° As despesas com a organizacdo e realizagdo da 12 Conferéncia Nacional de
Vigilancia em Salde correrdo por conta derecursos orcamentarios consignados ao
Ministério da Saude.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

José Agenor Alvares Da Silva
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RESOLUCAO
N2 535, DE 19 DE
AGOSTO DE 2016.

O Plenario do Conselho Nacional de Saude,
em sua Ducentésima Octogésima Quarta
Reunido Ordinaria, realizada nos dias 18

e 19 de agosto de 2016, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicdes
conferidas pela Lei n°. 8.080, de 19 de
setembro de 1990, pela Lei n°. 8.142, de 28
de dezembro de 1990, e pelo Decreto n°.
5.839, de 11 de julho de 2006, resolve:

Aprovar o Regimento da 12 Conferéncia
Nacional de Vigilancia em Saude.
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CAPITULO |

DA NATUREZA E FINALIDADE

Art. 1°. A 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude - 12 CNVS, convocada
pela Portaria GM/MS n°. 1.017 de 11 de maio de 2016, tem como objetivo propor
diretrizes para a Formulacdo da Politica Nacional de Vigilancia em Saude e o
fortalecimento dos programas e ac¢des de vigilancia em saude.

CAPITULO II

Secio | - DA REALIZACAO

Art. 2. A 12 CNVS terd abrangéncia nacional, mediante a realiza¢do das Etapas
Preparatérias; Municipais e/ou Macrorregionais; Estaduais/Distrito Federal;
Nacional, assim como Conferéncias Livres, conforme abaixo:

| - Etapa Nacional - de 21 a 24 de novembro de 2017;

Il - As etapas preparatérias as Conferéncias Municipais e/ou Macrorregionais
e Estaduais/Distrito Federal e Nacional como: Conferéncias Livres, Plenarias,
Oficinas e outras poderdo ser realizadas de agosto de 2016 até o inicio das
referidas etapas;

Il - As etapas Municipais e/ou Macrorregionais Estaduais/Distrito Federal serdo
definidas posteriormente através de resolucdo do CNS;

IV - O cronograma geral da 1 CNVS sera aprovado por meio de Resolugdo do
Conselho Nacional de Saude.

§ 1°. Compde a etapa preparatéria da 1* CNVS:

152 Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Pre-
vencdo e Controle de Doencas - 152 EXPOEPI;

7° Simposio Brasileiro de Vigilancia Sanitaria - 7° SIMBRAVISA;

VIl Encontro Nacional das Comissdes Intersetoriais de Satide do Trabalhador e
da Trabalhadora - CISTT;

207 Plenaria Nacional de Saude e Movimentos Sociais.

§ 2°. Considera-se Macrorregido, para fins desta Conferéncia, aquelas definidas
no Plano Diretor de Regionaliza¢do de Saude ou conforme determinacdo do
Conselho Estadual/Distrito Federal de Saude.

§ 3°. A Etapa Estadual/Distrito Federal serd precedida de Conferéncias Munici-
pais e/ou Macrorregionais, e a Etapa Nacional serd precedida de Conferéncias
Estaduais.



§ 4° Os Conselhos Estaduais/Distrito Federal de Satde deverdo informar a Co-
missdo Organizadora Nacional, o cronograma de realizacdo das Conferéncias
Municipais e/ou Macrorregionais e Estaduais/Distrito Federal.

§ 5°. O ndo cumprimento dos prazos e/ou realizagdo das etapas previstas neste
artigo, por algum Municipio, Macrorregido, Estado e Distrito Federal, ndo cons-
tituird impedimento para a realizacdo da Etapa Nacional.

SECAO Il - DA ETAPA MUNICIPAL E/OU
MACRORREGIONAL

Art. 3°. A Etapa Municipal e/ou Macrorregional terd por objetivo analisar as
prioridades constantes no Documento Orientador e elaborar propostas para
o fortalecimento dos programas e a¢8es de vigilancia em salde.

Paragrafo Unico. A Comissdo de organizacdo e ou Conselho de Salde res-
ponsavel pela realizacdo da etapa emitird Relatério da Etapa Municipal e/ou
Macrorregional, juntamente com a lista dos Delegados eleitos para a Etapa
Estadual/Distrito Federal, considerando-se os prazos previstos no Regimento
da Conferéncia Estadual.

Art. 4°. O Conselho Estadual/Distrito Federal de Satide coordenara as Conferén-
cias Macrorregionais de Vigilancia em Saude, devendo convocar os Conselhos
Municipais de Saude da Macrorregido para compor a organizagdo.

§1°. Havendo Conferéncia Municipal de Vigilancia em Saude, caberd ao respectivo
Conselho Municipal de Saude a sua coordenacao.

§2°. No caso do Distrito Federal, a realizacdo das Conferéncias Municipais e/
ou Macrorregionais devera obedecer a sua estrutura de organizac¢do juridico-
-administrativa.

§3°. Nas Conferéncias Municipais e/ou Macrorregionais serdo eleitas, de forma
paritaria, as delegadas e os delegados que participardo da conferéncia Estaduais/
Distrito Federal, conforme a Resolucdo do CNS n° 453/2012.
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SEGAO Il - DA ETAPA ESTADUAL

Art. 5°. A Etapa Estadual/Distrito Federal tera por objetivo analisar as priorida-
des constantes no Documento Orientador e nos Relatérios das Conferéncias
Municipais e/ou Macrorregionais, elaborar propostas para Estados e Unido, e
encaminhar a Comissao Organizadora Nacional o respectivo Relatério Final.

Paragrafo Unico. Devera constar no relatério final da etapa Estadual/Distrito Fe-
deral o quantitativo de participantes de todas as atividades realizadas referente
a Etapa Municipal e/ou Macrorregional e das Conferéncias Livres.

Art. 6°. Os Conselhos Estaduais/Distrito Federal de Satide definirdo o nUmero de
delegados (as) por Municipio e/ou Macrorregionais que participardo da Etapa
Estadual/Distrito Federal, observando-se a paridade prevista na Resolugdo n°.
453/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Art. 7°. Na Etapa Estadual/Distrito Federal s6 poderdo participar os Delegados
(as) eleitos (as) nas Conferéncias Municipais e/ou Macrorregionais, os Delegados
(as) eleitos (as) pelo Conselho Estadual de Saude/Conselho de Saude do Distrito
Federal e convidados (as), obedecendo a paridade prevista na Resolug¢ao n°®
453/2012 do Conselho Nacional de Saude.

§81°. Os (as) Delegados (as) eleitos (as) pelo Conselho Estadual de Saude/Conselho
de Saude do Distrito Federal sdo:

Conselheiros (as) estaduais titulares, ou suplentes, no caso de substituicdo do
titular;

Representantes de entidades/institui¢cdes.

82°. O numero de Conselheiros (as) estaduais, somado ao numero de repre-
sentantes de entidades/institui¢des, ndo podera ultrapassar o percentual de
20% (vinte por cento) do total dos Delegados(as) eleitos(as) nas Conferéncias
Municipais e/ou Macrorregionais.

§3° Os (as) Delegados(as) previstos no inciso | e Il do 81° serdo apresentados e
homologados pelo Pleno do Conselho Estadual de Saude/Conselho de Saude
do Distrito Federal.

84° Os(as) delegados(as) referidos(as) no inciso Ill do §1° deverdo ser eleitos pelo
Pleno do Conselho Estadual de Saude/Conselho de Saluide do Distrito Federal,
mediante proposta formulada pela Comissdo Executiva, em ambito estadual.

Art. 8°. As inscri¢cdes dos(as) Delegados(as) da Etapa Estadual, eleitos para
participarem da 12 CNVS serdo realizadas pelas comissGes organizadoras das
Conferéncias Estaduais/Distrito Federal.



SECAO IV - DA ETAPA NACIONAL

Art. 9°. A Etapa Nacional tera por objetivo analisar o consolidado das propostas
aprovadas nas Conferéncias Estaduais/Distrito Federal para o fortalecimento
dos programas e ac¢des de Vigilancia em Saude.

Art. 10. Na Etapa Nacional participarao somente os(as) Delegados(as) eleitos(as)
nas Conferéncias Estaduais (Distrito Federal), os(as) Delegados(as) eleitos(as)
pelo Conselho Nacional de Satide, obedecendo a paridade prevista na Resolu¢do
n°. 453/2012 do CNS, e convidados (as).

§1° Os(as) Delegados(as) eleitos(as) pelo Conselho Nacional de Saude sao:

| - Conselheiros(as) nacionais titulares, ou suplentes, no caso de substituicdo
do titular;

Il - Conselheiros(as) nacionais suplentes, um por composicao;
[l - Representantes de entidades/institui¢des.

§2°. O numero de Conselheiros(as) nacionais, somado ao nimero de represen-
tantes de entidades/instituicdes, ndo podera ultrapassar o percentual de 20%
(vinte por cento) do total dos(as) Delegados(as) eleitos(as) nas Etapas Estaduais.

§3°. Os delegados previstos no inciso | e Il do §1° serdo apresentados e homo-
logados no Pleno do CNS.

§4°, Os(as) delegados(as) referidos(as) no inciso Ill do §81° deverao ser eleitos
pelo Pleno do Conselho Nacional de Saude, mediante proposta formulada pela
Comissdo Executiva, em ambito nacional, da 1 CNVS.

Art. 11. A 12 CNVS sera realizada em Brasilia/DF.

Paragrafo Unico. A Programacdo da 12 CNVS seré proposta pela Comiss&o
Organizadora, aprovada pelo Pleno do Conselho Nacional de Salide e anexada
ao Regulamento.

SECAO V - DAS CONFERENCIAS LIVRES

Art. 12. As Conferéncias Livres poderdo ser organizadas pelos segmentos de
usudrios(as), trabalhadores(as) e gestores(as)/prestadores(as), como também,
pela representacdo social a que pertencem (Ex.: juventude, popula¢do negra,
pescadores(as), catadores(as) de materiais reciclaveis, enfermeiros(as), indige-
nas, pessoas com deficiéncia, pessoas vivendo com HIV/AIDS, dentre outras),
podendo ser constituidas no ambito Municipais, Intermunicipais, Regionais,
Macrorregionais, Estaduais, Distrital e/ou Nacional, com o objetivo de debater
um ou mais eixos tematicos.

Paragrafo Unico: As conferéncias livres ndo elegem Delegados(as). Seu principal
objetivo é apresentar sugestdes pelo(s) eixo(s) tematico(s) debatido(s) a Comissao
Organizadora da Etapa correspondente.
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CAPITULO Il

DO TEMARIO

Art. 13. O tema central da Conferéncia, que orientara as discussdes nas distin-
tas etapas da sua realizacdo, sera “Vigilancia em Saude: Direito, Conquistas e
Defesa de um SUS Publico de Qualidade”, a ser desenvolvido um eixo principal
e em subeixos.

§1° O eixo principal da 12 CNVS sera Politica Nacional de Vigilancia em Saude
e o fortalecimento do SUS como direito de Prote¢do e Prevencdo da Saude do
povo Brasileiro. “Fortalecimento dos programas e agdes de Vigilancia em Sadde”.

Os subeixos da 12 CNVS:

| - O papel da Vigilancia em Sadde na Integralidade do cuidado individual e
coletivo em toda a Rede de Atencdo a Saude.

Il - Acesso e Integragdo das praticas e processos de trabalho das vigilancias
epidemiolégica, sanitaria, em salde ambiental e do trabalhador e dos labora-
toérios de saude publica.

Il - Acesso e Integragdo dos saberes e tecnologias das vigilancias: epidemio-
|égica, sanitaria, em saude ambiental, do trabalhador e dos laboratérios de
saude publica.

IV - Responsabilidades do Estado e dos governos com a Vigilancia em Salde;

V - Gestdo de risco de estratégias para a identificacdo, planejamento, interven-
¢do, regulacdo, acdes intersetoriais, comunicacdo e monitoramento de riscos,
doencas e agravos a populagao;

VI - Monitoramento de vetores e de agentes causadores de doencas e agravos,
inclusive as negligenciadas; e

VIl - Implementacdo de politicas intersetoriais para promog¢do da salide e redug¢do
de doengas e agravos, inclusive as negligenciadas.

VIII - A participagdo social no fortalecimento da Vigilancia em Saude

§2°. 0 Documento Orientador da 12 CNVS, de carater propositivo, sera elaborado
por representantes da Comissao Organizadora, da Comissao Executiva e da
Comissdo de Formulagdo e Relatoria, com base no eixo e subeixos teméticos
da 12 CNVS e devera considerar as delibera¢des da 152 Conferéncia Nacional
de Saude e do Plano Nacional de Satde.

§3°. Os eixos e subeixos poderao sofrer ajustes, respeitando o debate acumulado
pelo Conselho Nacional de Saude.



CAPITULO IV

DO FUNCIONAMENTO

Art. 14. A 12 CNVS sera presidida pelo Ministro de Estado de Saude, com Coor-
denacgdo Geral da Presidéncia do Conselho Nacional de Saude e Coordenagdo
Geral-Adjunta do coordenador da Comissdo Intersetorial de Vigilancia em Saude.

Art. 15. O funcionamento da Etapa Nacional da 1* CNVS se dara através da rea-
lizacdo de Oficinas, constituicdo de Grupos de Trabalho e de uma Plenaria Final.

Paragrafo Unico: apds a realizacdo da etapa Nacional, por um periodo de 1 (um)
ano, o sistema de conselhos de salide desenvolvera atividades de monitoramento
e devolutivas das deliberagdes da 12 CNVS.

Art. 16. Os relatérios das Conferéncias Estaduais/Distrito Federal deverdo ser
apresentados a Comissdo Organizadora Nacional da 12 CNVS, até 10 dias do
término da referida etapa.

§1°. Os Relatérios das Etapas Estaduais/Distrito Federal deverdo conter, no
maximo, 12 (doze) propostas prioritarias de abrangéncia Nacional, sem nimero
minimo de propostas por subeixos, a serem apresentadas em papel tamanho
A4, fonte tipo Arial, tamanho 12 e espaco duplo.

§2°. Caberd a Comissdo de Formulacdo e Relatoria elaborar o Relatério Conso-
lidado das Etapas Estaduais/Distrito Federal, a ser publicado e distribuido para
subsidiar a Etapa Nacional da 1° CNVS.

§ 3°. A Comissao de Formulagdo e Relatoria da 12 CNVS consolidara as propostas
dos Relatérios Estaduais/Distrital, considerando as que se relacionam com o
tema central, em um total de doze propostas.

CAPITULO V

DAS COMISSOES

Art. 17. A 12 CNVS sera conduzida pelas seguintes comissoes:
a. Comissao Executiva;

b. Comissdo Organizadora;

¢. Comissdo de Comunicagdo e Mobilizacdo; e

d. Comissdo de Formulag¢do e Relatoria.

§1°. A Comissdo Executiva terd os seguintes representantes:
| - Coordenador - Presidente do Conselho Nacional de Saude;

Il - Secretario(a) Executivo(a) do Conselho Nacional de Saude;
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IIl - Coordenador Geral-Adjunto: Coordenador da Comissdo Intersetorial de
Vigilancia em Saude;

IV -1 (um) membro do Ministério da Saude;
V-1 (um) membro do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude - CONASS;

VI - 1 (um) membro do Conselho Nacional de Secretarias municipais de Saude
-CONASEMS;

VII -1 (um) membro da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

§2°. A Comissdo Organizadora da 12 CNVS sera composta por 16 (dezesseis)
membros podendo ou ndo ser Conselheiro(as), conforme descrito abaixo:

|- 01 (um) representante do Ministério da Saude;

II- 01 (um) representante do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude -
CONASS;

II1- 01 (um) representante do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de
Saude - CONASEMS;

IV-01 (um) representante da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA;

V - 06 (seis) representantes da Comissao Intersetorial de Vigilancia em Saude
- CIVS;

VI - 02 (dois) representantes da Mesa Diretora do Conselho Nacional de Saude; e

VIl - 04 (quatro) conselheiros aprovados pelo Plenario do Conselho Nacional de
Saude, sendo 2 (dois) usudrios e 2 (dois) trabalhadores.

§3°. A Comissdo de Organizadora apresentara ao Pleno do CNS proposta de
composicdo para as Comissdes de Comunicagdo e Mobilizagdo e a Comissdo
de Formulagdo e Relatoria.

CAPITULO VI

DAS ATRIBUICOES DAS COMISSOES

Art. 18. A Comissdo Executiva compete:
| - Implementar as delibera¢des da Comissao Organizadora;
Il - Subsidiar e apoiar a realizacao das atividades das demais Comissdes;

IIl - Garantir as condi¢8es da infraestrutura necessdrias para a realiza¢do da
12 CNVS;

IV - Propor e viabilizar a execu¢do do orcamento e providenciar as suplemen-
tacdes orcamentarias;

V - Prestar contas a Comissdo Organizadora dos recursos destinados a realizagdo
da Conferéncia, considerando-se os gastos das comissdes nacionais na partici-



pacdo das etapas preparatérias, Conferéncias Municipais e/ou Macrorregionais
e Estaduais/Distrito Federal;

VI - Propor as condi¢Bes de acessibilidade e de infraestrutura necessarias para
arealizagdo da 12 CNVS, referentes ao local, ao credenciamento, equipamentos
e instalagdes audiovisuais, de reprografia, comunicacao (telefone, Internet, fax,
dentre outros), hospedagem, transporte, alimentagdo e outras;

VIl - Providenciar e acompanhar a celebragdo de contratos e convénios neces-
sarios a realizacdo da 12 CNVS; e

VIII - Propor a lista dos convidados e Delegados(as) referidos no §1° do artigo
10, obedecendo a paridade prevista na Resolu¢do n°. 453/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

Paragrafo Unico. A Comissdo Executiva deverd participar de todas as reunides
da Comissdo Organizadora.

Art. 19. A Comissdo Organizadora da 12 CNVS compete:

| - Promover, coordenar e supervisionar a realizacdo da 12 CNVS, atendendo
aos aspectos técnicos, politicos, administrativos e financeiros, e apresentando
as propostas para deliberacdo do Conselho Nacional de Saude;

Il - Elaborar e propor:

a. O Regulamento da 1 CNVS;

b. Apreciar a prestagdo de contas realizada pela Comissdo Executiva; e

. Resolver as questdes julgadas pertinentes ndo previstas nos itens anteriores.

Il - Acompanhar a disponibilidade da organizagdo, da infraestrutura e do orca-
mento da Etapa Nacional; e

IV - Estimular, monitorar e apoiar a realizacdo das Etapas Preparatérias, Con-
feréncias Municipais e/ou Macrorregionais e Estaduais/Distrito Federal de
Vigilancia em Saude.

Art. 20. A Comissdo de Formulacdo e Relatoria compete:

| - Elaborar e propor o método para consolidagdo dos Relatérios das Etapas
Estaduais/Distrito Federal e da Plenaria Final da Etapa Nacional;

Il - Consolidar os Relatérios da Etapa Estadual/Distrito Federal;

Il - Propor nomes para compor a equipe de relatores da Plenéaria Final;
IV - Elaborar o Relatério Final da 12 CNVS;

V - Propor metodologia para a etapa final da 12 CNVS;

VI - Propor, encaminhar e coordenar a publicacdo do Documento Orientador e
de textos de apoio para a 1 CNVS; e

VII - Estimular e acompanhar o encaminhamento, em tempo habil, dos Relatérios
das Conferéncias Estaduais a Comissdo de Formulagdo e Relatoria da 12 CNVS.
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Paragrafo Unico - A Comissdo de Formulacdo e Relatoria trabalhara articulada
com a Comissdo de Comunicagdo e Mobilizagdo e com a Assessoria de Comuni-
ca¢do do Conselho Nacional de Saldde na producdo dos textos para a 1* CNVS.

Art. 21. A Comissdo de Comunicacdo e Mobilizacdo compete:

| - Definir instrumentos e mecanismos de divulgacdo da 12 CNVS, incluindo
imprensa, Internet e outras midias;

Il - Promover a divulgacdo do Regimento e do Regulamento da 12 CNVS;
Il - Orientar as atividades de comunicagdo social da 12 CNVS;

IV - Apresentar relatérios periédicos das a¢des de comunicacao e divulgagdo,
incluindo recursos na midia;

V - Divulgar a produc¢do de materiais, da programacdo e o Relatério Final da
12 CNVS;

VI - Mobilizar e estimular a participacdo de todos os segmentos/setores perti-
nentes nas etapas das 12 CNVS;

VIl - Estimular a realizagdo de atividades para discussdo do Documento Orien-
tador; e

VIII - Estimular a realiza¢do de Seminarios Mobilizadores.

Paragrafo Unico - A Comissdo de Comunicacdo e Mobilizagdo trabalhara arti-
culada com a Assessoria de Comunicagdo do Conselho Nacional de Saude no
desenvolvimento das a¢des da 12 CNVS.

CAPITULO VII

DOS PARTICIPANTES

Art. 22. A 12 CNVS contara com os seguintes participantes, conforme distribui-
¢do constante do Anexo | deste Regimento, que serd publicado em resolu¢do
posterior:

a. Delegados(as) eleitos(as) pelo Conselho Nacional de Saude, com direito a
VOzZ e voto;

b. Delegados(as) eleitos(as) na Etapa Estadual da 1° CNVS, conforme previsto
no Anexo | deste Regimento, com direito a voz e voto; e

c. Convidados(as), com direito a voz.

81°. No processo eleitoral para a escolha de Delegados(as), deverdo ser eleitos(as)
Delegados(as) suplentes, no total de 30% (trinta por cento) das vagas de cada
segmento, devendo ser encaminhada a ficha de inscri¢do do(a) Delegado(a)
suplente, assim caracterizado no conjunto dos delegados(as) inscritos(as), a
Comissdo Organizadora da 12 CNVS;



§2°. Serdo convidados(as) para a 1* CNVS representantes de ONGs, entidades,
instituicdes nacionais e internacionais e personalidades nacionais e internacio-
nais, com atuacao de relevancia em Vigilancia em Saude e setores afins, num
percentual maximo de até 10% (dez por cento) do total de Delegados(as) Elei-
tos(as) (nos Estados e no Distrito Federal), que serdo indicados pela Comissao
Executiva, e aprovados pelo Plenario do Conselho Nacional de Saude.

§3°, A lista de convidados(as) sera concluida até 90 (noventa) dias anterior a
data de realiza¢ao da Etapa Nacional.

Art. 23. As inscri¢des dos(as) Delegados(as) para a Etapa Nacional da 12 CNVS
deverado ser feitas junto a Comissdo Organizadora até 90 (noventa) dias antes
da data de realizacdo da Etapa Nacional.

Art. 24. A comunicacdo dos(as) Delegados(as) Suplentes Eleitos(as) em substitui-
¢do aos Delegados(as) Titulares Eleitos(as) podera ser realizado até 15 (quinze)
dias antes da data de realizacdo da Etapa Nacional.

Art. 25. Os participantes com deficiéncia e/ou patologias deverao fazer o registro
na ficha de inscri¢cdo da 12 CNVS, para que sejam providenciadas as condi¢des
necessarias a sua participacdo.

CAPITULO VIII

DOS RECURSOS FINANCEIROS

Art. 26. As despesas com a organizac¢do geral para a realizagdo da Etapa Nacional
da 12 CNVS caberdo a dotagdo orcamentaria consignada ao Ministério da Saude.

81°. O Ministério da Salude arcara com as despesas referentes a hospedagem
e alimentacdo de todos os Delegados(as) e convidados(as).

§2°. As despesas com o deslocamento dos Delegados(as) Estaduais/Distritais
de seus Estados e regides de origem até Brasilia serdo de responsabilidade da
respectiva unidade federada.

83°. As despesas com o deslocamento dos representantes de entidades/insti-
tuicdes eleitos Delegados(as) pelo Conselho Nacional de Salude da cidade de
origem até Brasilia serdo de responsabilidade das Entidades que representam.

84°, As despesas com as Conferéncias Municipais e/ou Macrorregionais poderdo
ser custeadas pelos Fundos Municipais de Saude e/ou.

85°. As Despesas com as Conferéncias Estaduais/Distrito Federal serdo custeadas
pelo Fundo Estadual de Saude.

86°. Os(as) Delegados(as) Suplentes Eleitos(as) somente terdo direito a hospe-
dagem e a alimentacdo, pagas pelo Ministério da Saude, quando configurado
o seu credenciamento enquanto Delegado(a), em substituicdo ao Delegado(a)
Titular Eleito(a).
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CAPITULO IX

DAS INSTANCIAS DELIBERATIVAS

Art. 27. Sdo instancias de decisdo na Etapa Nacional 12 CNVS:
| - Os grupos de trabalho; e
Il - Plenéaria Final.

81°. Aproposta de regulamento da Etapa Nacional serd divulgada nos Conselhos
Estaduais e Conselho do Distrito Federal e submetida a consulta virtual, por um
periodo de trinta dias.

§2°. As sugestdes obtidas da consulta virtual a que se refere o §1° deste artigo
serdo sistematizadas pela Comissdo Organizadora da 12 CNVS.

§3°. O regulamento da Etapa Nacional, sistematizado pela Comissdo Organi-
zadora ap6s consulta virtual, serd apreciado e aprovado, em caréter definitivo,
na Reunido do Pleno do CNS, anterior a realizacdo da Etapa Nacional.

84°. Os grupos de trabalho serdo compostos paritariamente por Delegadas e
Delegados nos termos da Resolugdo CNS n°453/2012 do Conselho Nacional de
Saude com participagdo de convidadas e de convidados, estes proporcionalmente
divididos em rela¢do ao seu nimero total.

85°. Os grupos de trabalho serdo realizados, simultaneamente, para discutir e
votar os contetddos do Relatério Nacional consolidado.

86°. A Plenaria Final tem por objetivo debater, aprovar ou rejeitar propostas
provenientes do relatério consolidado dos grupos de trabalho, bem como as
moc¢des de ambito nacional e internacional.

Art. 28. O Relatério Final da Conferéncia contera as propostas aprovadas nos
Grupos de Trabalho e as propostas e Moc8es aprovadas na Plenaria Final da
Etapa Nacional, devendo conter diretrizes nacionais para o fortalecimento dos
programas e ag¢des de vigilancia em saude.

Paragrafo Unico. O Relatério, aprovado na Plenaria Final da 12 CNVS, sera en-
caminhado ao Conselho Nacional de Saude e ao Ministério da Saude, devendo
ser amplamente divulgado, servindo de base para a etapa de monitoramento.



CAPITULO X

DAS DISPOSICOES GERAIS
Art. 29. A metodologia para a 12 CNVS serd objeto de Resolu¢do do Conselho Nacional
de Saude

Art. 30. O Regimento das conferéncias municipais e/ou macrorregionais e estaduais/
Distrito Federal terdo como referéncia o Regimento da Etapa Nacional.

Art. 31. Os Estados e o Distrito Federal devem respeitar a distribuicdo de vagas previstas
neste Regimento.

Art. 32. Os casos omissos neste Regimento serdo resolvidos pela Comissdo Organiza-
dora da 1* CNVS.

Art. 33. As duvidas quanto a aplicacdo deste Regimento nas Etapas Municipais e/ou
Macrorregionais, Estaduais/Distrito Federal e Nacional serdo esclarecidas pela Comissdo
Organizadora da 1# CNVS.

Ronald Ferreira dos Santos

Presidente do Conselho Nacional de Saude

Homologo a Resolucdo CNS N°. 535, de 19 de agosto de 2016,
nos termos do Decreto de Delegacdo de Competéncia, de 12
de novembro de 1991.

Ricardo Barros

Ministro de Estado da Saude
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RESOLUCAO
Ne 539, DE 09
DE DEZEMBRO
DE 2016.

O Plenario do Conselho Nacional de Saude,
em sua Ducentésima Octogésima Oitava
Reunido Ordinaria, realizada nos dias 08 e
09 de dezembro de 2016, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicdes
conferidas pela Lei n°. 8.080, de 19 de
setembro de 1990, pela Lei n°. 8.142, de 28
de dezembro de 1990, e pelo Decreto n°.
5.839, de 11 de julho de 2006, cumprindo
as disposicdes da Constituicdo da Republi-
ca Federativa do Brasil de 1988, da legisla-
cdo brasileira correlata, resolve:

Aprovar o Cronograma da 12 Conferéncia
Nacional de Vigilancia em Saude (12 CNVS)
e publicar o Anexo | previsto no artigo 22
do Regimento da 12 CNVS e da outras pro-
videncias.



CAPITULO |

DOS OBJETIVOS

Art. 1°. A 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saudde - 12 CNVS tem por
objetivos:

| - Propor diretrizes para a Formula¢do da Politica Nacional de Vigilancia em
Saude e o fortalecimento dos programas e acdes de vigilancia em saude;

Il - Reafirmar, impulsionar e efetivar os principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude (SUS) no ambito da formulagdo da Politica Nacional de Vigilancia em
Saude, centrada no direito a Protecdo da Saude, e alicercada num SUS publico
e de qualidade;

Il - Definir o papel da Vigilancia em Saude na integralidade do cuidado individual
e coletivo em toda a Rede de Atencdo a Saude;

IV - Fortalecer o territério como espag¢o fundamental para a implementacao da
politica e das praticas da Vigilancia em Saude;

V - Fortalecer os programas e as acdes de Vigilancia em Saude considerando:
a) 0 acesso e a integra¢do das praticas e processos de trabalho das vigilancias
epidemiolégica, sanitaria, em salde ambiental e do trabalhador e dos labora-
torios de saude publica; b) o acesso e a integracdo dos saberes e tecnologias
das vigilancias: epidemiolégica, sanitaria, em saide ambiental, do trabalhador
e dos laboratérios de sauide publica; c) a gestdo de risco como estratégia para
a identificagdo, planejamento, intervencao, regulacdo, a¢cdes intersetoriais,
comunicacdo e monitoramento de riscos, doengas e agravos a populacdo; d)
0 monitoramento de vetores e de agentes causadores de doengas e agravos,
inclusive as negligenciadas;

VI - Fortalecer as politicas intersetoriais para promocdo da saude e reducdo de
doencas e agravos, inclusive as negligenciadas;

VIl - Fortalecer a participagdo social na Vigilancia em Saude;

VIII - Discutir as responsabilidades do Estado e dos governos com a Vigilancia
em Saude.



CAPITULO Il

DO CRONOGRAMA

Art. 2°. A 12 CNVS tera abrangéncia nacional, mediante a realizagdo das Etapas
Preparatérias; Municipais e/ou Macrorregionais; Estaduais/Distrito Federal; Nacio-
nal, assim como as Conferéncias Livres, observando-se o seguinte cronograma:

| - Etapa Municipal e/ou Macrorregional - de 22 de junho de 2017 até 31de
agosto de 2017;

Il - Etapa Estadual - de 01° de setembro de 2017 até 21 de outubro de 2017;
Il - Etapa Nacional - de 21 a 24 de novembro de 2017;

IV - Etapas Preparatdrias as Conferéncias Municipal e/ou Macrorregional e Esta-
dual/Distrito Federal e Nacional como: Conferéncias Livres, Plenarias, Oficinas
e outras poderdo ser realizadas até o inicio das referidas etapas.

Paragrafo Unico. As unidades federativas poderdo em acordo com os municipios,
antecipar a realiza¢do da etapa Estadual/Distrito Federal, desde que comunique
a Comissdo Organizadora Nacional da 12 CNVS.

CAPITULO Il

DOS PARTICIPANTES

Art. 3°. Publique-se o Anexo |, como previsto no artigo 22 do Regimen-
to da 1 CNVS, com a disposi¢do dos participantes (Delegados por Esta-
dos e Delegados Nacionais, observando-se a paridade constante na Reso-
lugdo CNS n° 453/2012 e ainda dos Convidados e Participantes Livres).

Art. 4°. As duvidas quanto a aplicacao desta Resolucdo nas Etapas Municipal e/
ou Macrorregional, Estadual/Distrito Federal e Nacional serdo esclarecidas pela
Comissdo Organizadora da 12 CNVS.

Ronald Ferreira dos Santos

Presidente do Conselho Nacional de Saude

Homologo a Resolugdo CNS n.° 539, de 09 de dezembro de 2016, nos termos do
Decreto de Delegacdo de Competéncia, de 12 de novembro de 1991.

Ricardo Barros

Ministro de Estado da Saude
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ESTADO/REGIAO TOTAL DELEGADOS

Acre 24
Amapa 24
Amazonas 36
Para 52
Rondénia 32
Roraima 24
Tocantins 28
Regido Nordeste 412
Alagoas 36
Bahia 76
Ceara 56
Maranhao 48
Paraiba 36
Pernambuco 56
Piauf 36
Rio Grande do Norte 36
Sergipe 32
Regiao Centro-Oeste 152

Distrito Federal | 36



Goias 48

Mato Grosso 36
Mato Grosso do Sul 32
Regiao Sudeste 392
Espirito Santo 36
Minas Gerais 96
Rio de Janeiro 80
Sao Paulo 180
Regiao Sul 176
Parana 64
Rio Grande do Sul 64
Santa Catarina 48

Total de Delegados dos Estados 1352

Total de Delegados Nacionais - 10% 148

Total de Delegados na Conferencia 1.500

Total de Convidados - 10% 148
Total de Participantes Livres - 5% 75
Total de Participantes 1.723

na Conferéncia
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RESOLUCAO
N2 547, DE 09 DE
JUNHO02017

O Plenario do Conselho Nacional de Saude,
em sua Ducentésima Nonagésima Quarta
Reunido Ordinaria, realizada nos dias 08 e
09 de junho de 2017, no uso de suas atri-

buicdes conferidas pela Lei no 8.080, de 19

de setembro de 1990, pela Lei no 8.142, de

28 de dezembro de 1990 e pelo Decreto no
5.839, de 11 de julho de 2006, cumprindo
as disposicdes da Constituicdo da Republi-

ca Federativa do Brasil de 1988, da
legislacao brasileira correlata;
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Considerando a Portaria no 1.017, de 11 de maio de 2016, que convocou a 1a
Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude;

Considerando a Resolucao CNS n° 535, de 19 de agosto de 2016, que aprovou
o Regimento da 1a Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude (1a CNVS);

Considerando a possibilidade de organizacdo das conferéncias livres, pelos
movimentos sociais e entidades, prevista no artigo 12 da Resolu¢do CNS no
535/2016, bem como atendidas as condi¢des estabelecidas nesse artigo;

Considerando ainda que as conferéncias livres nao elegem delegadas (0s) e que
seu principal objetivo é apresentar sugestdes pelo(s) eixo(s) tematico(s) deba-
tido(s) a Comissdo Organizadora da Etapa correspondente (Art. 12, paragrafo
Unico, Resolugdo CNS no 535/2016); e

Considerando que compete ao Conselho Nacional de Saude o fortalecimento
da participagdo e do controle social no SUS (Art. 10, IX da Resolug¢do n° 407, de
12 de setembro de 2008),

Resolve:

Aprovar as regras de realizacdo das Conferéncias Livres para a Etapa Nacional
da 1a Conferéncia Nacional de Vigilancia em Saude, nos termos do anexo a
esta Resolugdo.

Ronald Ferreira Dos Santos

Presidente do Conselho Nacional de Saude

Homologo a Resolu¢do CNS n° 547, de 12 de maio de 2017, com base no Decreto
de Delegacdo de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

Ricardo Barros

Ministro de Estado da Salde



ANEXO
Conferéncia Livre para a Etapa Nacional da

1a Conferéncia Nacional de Vigilancia em Salude

DA FINALIDADE

Art. 1°. Este dispositivo define critérios para indicacdo de Participantes das
Conferencias Livres para participar da Etapa Nacional da 12 CNVS.

Paragrafo Unico. Entendem-se como Participantes Indicados nas Conferéncias
Livres os Participantes Livres previstos no quadro de distribuicdo das delegadas
e delegados da etapa nacional, referente ao artigo 3° do Cronograma da 12 CNVS,
disposto na Resolucao n°® 539, de 09 de dezembro de 2016.

DA CONFERENCIA LIVRE

Art. 2°. As Conferéncias Livres poderdo ser organizadas pelos segmentos de
usuarias (os), trabalhadoras (es) e gestoras (es)/prestadoras (es), como também,
pela representacdo social a que pertencem, podendo ser constituidas no ambito
Municipal, Intermunicipal, Regional, Macrorregional, Estadual, Distrital e/ou
Nacional, com o objetivo de debater um ou mais eixos tematicos.

DA REALIZACAO

Art. 3°. As Conferéncias Livres poderdo ser realizadas até o dia 21 de outubro
de 2017 devendo sua realizagdo ser comunicada a Comissao de Organiza¢do
Nacional da 12 CNVS, com antecedéncia minima de 20 (vinte) dias.

81°. A Comissao de Organizagdo Nacional da 1* CNVS indicard um representante
para participar dos debates da conferéncia livre.

§2° Os organizadores das Conferencias Livres deverdo encaminhar a Comissao
de Organizagdo Nacional da 12 CNVS as copias das listas de presenga, os registros
fotograficos e a sintese dos debates.

DA INSCRICAO

Art. 4°. As Conferéncias Livres poderdo indicar participantes para a Etapa Na-
cional da 12 CNVS, até o limite previsto no artigo 3° da Resolug¢do CNS n® 539,
de 09 de dezembro de 2016, conforme critério abaixo:

| - até 50 (cinquenta) participantes: nenhuma indicagao;
Il - de 51 (cinquenta e um) a 100 (cem) participantes: 01 (uma) indicagdo;
IIl - de 101 (cento e um) a 200 (duzentos) participantes: 02 (duas) indicagdes;

IV - a partir de 201 (duzentos e um) participantes: 03 (trés) indica¢des.
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§1° As indicadas e os indicados para participar da Etapa Nacional da 1 CNVS
deverdo obrigatoriamente ter participado da referida conferéncia livre.

§2° A organizagdo da Conferéncia Livre devera promover a pré-inscricdo das
indicadas e dos indicados para a etapa nacional da 12 CNVS apés 05 (cinco) dias
de suarealizacdo, por meio do preenchimento do formuldrio de pré-inscri¢do e
envio dos documentos previstos no §2° do artigo 3° desta Resolugdo.

83° A pré-inscricdo ndo garante, obrigatoriamente, que todas as pré-inscritas
e todos os pré-inscritos da referida conferéncia livre participardo da Etapa
Nacional da 1? CNVS.

84° A aprovacdo da lista final dos participantes indicadas e indicados nas Con-
ferencias Livres para participar da Etapa Nacional da 1* CNVS sera de respon-
sabilidade da Comissdo de Organiza¢ao Nacional da 12 CNVS considerando as
75 (setenta e cinco) vagas dispostas no artigo 3° da Resolu¢ao CNS n° 539, de
09 de dezembro de 2016 e os dos critérios abaixo:

| - de género, identidade de género e diversidade sexual;

Il - étnico-raciais, em especial da populacdo negra e indigena, bem como das
comunidades originarias e tradicionais, respeitado seu peso demogréfico e suas
especificidades regionais e locais;

Il - das populagdes rurais, do campo e da floresta, das aguas e das periferias
urbanas;

IV - de entidades, coletivos e movimentos de jovens e de idosos e aposentados; e

V - de grupos, associa¢des e movimentos de pessoas com deficiéncia, patologias
e doengas raras ou negligenciadas.

85° No dia 01 de novembro a Comissao de Organiza¢do Nacional da 12 CNVS
publicara lista final dos participantes indicadas e indicados nas Conferencias
Livres para participar da Etapa Nacional da 12 CNVS.

DO CREDENCIAMENTO

Art. 5°. As informacdes acerca do credenciamento dos Participantes Indicadas e
Indicados nas Conferéncias Livres serdo divulgadas no Regulamento da 1# CNVS.

DA PARTICIPAGAO

Art. 6°. A atuagdo dos Participantes Indicadas e Indicados nas Conferéncias
Livres, na Etapa Nacional da 12 CNVS, obedecerd o disposto no Regimento, no
Documento Metodolégico e no Regulamento da 12 CNVS.

DOS RECURSOS FINANCEIROS



Art. 7°. Os Participantes Indicadas e Indicados nas Conferéncias Livres terdao
suas despesas com hospedagem e alimentacdo no local do evento, e traslado
em Brasilia, custeadas pelo Ministério da Saude.

Paragrafo Unico. As despesas com gastos referentes ao transporte de sua cida-
de de origem a Brasilia e posterior retorno serdo de responsabilidade de cada
Participante Indicado e Indicado.

DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 8°. Os casos omissos serdo resolvidos pela Comissdo de Organizagdo Na-
cional da 12 CNVS.
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