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Apresentacao

O Sistema Unico de Saude (SUS) completou 20 anos. Sua criagao
resultou de um processo social que exigiu luta politica, e seus
principios coincidem com as bandeiras levantadas pelo movimento
de redemocratizagao do pais. Nao € por acaso que sua implantagao
reflete fortemente o processo de descentralizacdo politica e a abertura
de espacos de participacao democratica apds 1988.

O SUS tem sido capaz de estruturar e consolidar um sistema
publico de satide de enorme relevancia e que apresenta resultados
inquestionaveis para a populagao brasileira, porém persistem muitos
problemas a serem enfrentados para que cumpra seus principios de
universalidade e integralidade. E necessario que esse momento sirva
para registrarmos os seus significativos avangos, mas também para
que fagamos uma reflexdo com vistas ao seu futuro.

Com base nessa necessidade é que o CONASS elaborou o livro
SUS 20 anos, que contempla em seus capitulos uma coletanea de
temas que tém sido permanentemente debatidos pelo CONASS e cuja
importancia se faz presente em ac¢des da entidade nos tltimos anos.

O CONASS entende que esses temas devem fazer parte da agenda
dos gestores visando definir as alternativas de enfrentamento e a
construcao de propostas concretas de intervengao que permitam
a consolidacao do SUS como Politica de Estado e Patrimonio do
povo brasileiro.

Osmar Terra
Presidente do CONASS
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Introducao






l. As bases juridicas do Sistema Unico de Saude

A Constituicao Federal promulgada em 5 de outubro de 1988, no
seu Titulo VIII — da Ordem Social, Capitulo II — da Seguridade Social,
Secdo II — da Satide, cria o Sistema Unico de Satde (SUS).

O processo constituinte conformou-se em um espago democratico
de negociacao constante, desenvolvido ao longo de diversas etapas
em que um nucleo de congressistas desempenhou papel relevante,
apoiado pelo Movimento da Reforma Sanitaria, ao qual se integrava o
Conselho Nacional de Secretarios de Satde (CONASS).

O texto final aprovado incorporou as grandes demandas do movi-
mento sanitario, tais como:

e A saude entendida amplamente como resultado de politicas
econdmicas e sociais.

e A satde como direito de todos e dever do Estado.
e Arelevancia publica das agoes e dos servigos de saude.

e A criagao de um sistema unico de saude, organizado pelos prin-
cipios da descentralizagao, do atendimento integral e da partici-
pacao da comunidade.

O ambiente constitucional era de forte rejeicao a centralizagao
imposta pelo regime militar (1964-1985). Por isso, associou-se descen-
tralizacdo com democratizagao e ampliaram-se os direitos sociais da
cidadania, integrando, sob o conceito de seguridade social, a protegao
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dos direitos individuais (previdéncia) a protecao dos direitos coletivos
(saude e assisténcia social).

Comoregulamentagao do texto constitucional paraasatide elaborou-
se no periodo de 1989 a 1990 a chamada “Lei Organica da Saude” — Lei
n. 8.080, de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a
promocao, a protecao e a recuperacao da saude. Os vetos impostos
pelo presidente Fernando Collor inseridos nesta Lei atingiram pontos
fundamentais como a institui¢ao dos Conselhos e das Conferéncias de
Saude. Uma intensa reagdo da sociedade civil organizada gerou a Lei
n. 8.142, de dezembro de 1990, que no seu artigo 1° regula a partici-
pacao da comunidade no SUS, instituindo os Conselhos de Satude e as
Conferéncias de Saude.

Essa mesma Lei define a participacdo do CONASS e do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) no Conselho
Nacional de Satude e dispde sobre transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros. No seu artigo terceiro define que os recursos
financeiros para o SUS “deverado ser repassados de forma regular e
automatica para os municipios, estados e o Distrito Federal”. A criagao
desta modalidade de repasse intergovernamental foi a chave do
sucesso do financiamento do SUS.

A secao da saude na Constituicao Federal e as Leis n. 8.080/1990 e n.
8.142/1990 constituem as bases juridicas do SUS.

Il. As origens do Sistema Unico de Saide

O SUS vem sendo implantado como um processo social em perma-
nente construgao. Apesar de sua institui¢ao formal ter se dado na
Constituicao Federal de 1988, suas origens remontam a partir da crise
do modelo médico assistencial privativista hegemonico na segunda
metade do século passado que teve como principais caracteristicas:



A extensdo de cobertura previdencidria.

O privilegiamento da pratica médica curativa e individual em
detrimento das agoes coletivas.

A criagao de um complexo médico-industrial.

O deslocamento da prestacdo dos servigos médicos a entes
privados lucrativos e nao-lucrativos.

As mudangas politicas e econOmicas que se deram nos anos 1970 e
1980 do século passado determinaram o esgotamento deste modelo. O
processo de redemocratizacao do Brasil estabeleceu novos rumos nas
politicas publicas e fez surgir novos atores sociais que propunham um
novo modelo de atencao a saude.

Nos anos 1970, surgiram os primeiros projetos de medicina comu-
nitdria, concebidos por secretarias estaduais de satide e instituigdes
académicas. Paralelamente comecavam a desenvolver-se as primeiras
experiéncias de municipalizacao da satude.

Nesses espagos de construgao foi gestado o Movimento da Reforma
Sanitdria. Surgiram na segunda metade dos anos 1970 o Cebes (Centro
Brasileiro de Estudos em Satide) e a Abrasco (Associagao Brasileira de
Pés-Graduagao em Saude Coletiva), integrados por grupos de inte-
lectuais localizados em espagos institucionais, académicos e partidos
politicos de esquerda. Em 1971, foi criado, no ambito da Previdéncia,
o Funrural (Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador Rural)
que incorporava a populagao rural ao sistema de prestacao de servigos.
Em 1972, é iniciado na regiao de satide do Norte de Minas Gerais, com
sede em Montes Claros, um projeto experimental com o objetivo de
buscar modelos de extensao de cobertura.

Do sucesso deste projeto piloto, herdou-se conhecimento e aprendi-
zado que viriam se conformar, em 1979, em um programa nacional de
atengao primaria — o Programa de Interiorizacao das A¢oes de Saude
e Saneamento (Piass). Este programa talvez tenha sido a primeira
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grande experiéncia brasileira de extensao de cobertura a baixo custo e
com integragao interinstitucional.

Em setembro de 1978, foi realizada a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Satide, em Alma-Ata, no atual Cazaquistao,
que formulou a Declaracao de Alma-Ata, expressando a necessidade
de acao urgente de todos os governos, de todos os que trabalhavam
nos campos da satide e do desenvolvimento e da comunidade mundial
de promover a satde de todos os povos do mundo.

No Brasil, a crise da Previdéncia Social no inicio dos anos 1980
fez surgir o Conselho Consultivo da Administracao de Saude
Previdencidria (Conasp), que teve nas AgOes Integradas de Saude
(AIS) um de seus pilares, que foram implantadas em 1983 como um
programa de aten¢do médica para 4reas urbanas, em uma cogestao
entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(Inamps) e as Secretarias Estaduais de Satde.

Em fevereiro de 1982, os secretarios estaduais de satide premidos
pela necessidade de unir forgas para aumentar sua representatividade
e seu poder de negociagao junto ao Governo Federal na defini¢ao de
politicas publicas de satide criaram o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), cuja trajetoria confunde-se com a do proprio
SUS, o qual tem sido ator importante na consolidagao das politicas
publicas de satide no Brasil.

Em margo de 1986, ocorreu o evento politico-sanitario mais impor-
tante da segunda metade de século passado: a VIII Conferéncia
Nacional deSaude. Ali foram lancadas asbases doutrinarias deumnovo
Sistema de Satde. Esta Conferéncia teve desdobramentos imediatos
em um conjunto de trabalhos técnicos e politicos que serviram de base
a elaboracao da Secao da Satide da Constituicao Federal de 1988.

Em 1987, foi implantado pelo Executivo Federal um arranjo insti-
tucional denominado Sistema Unificado e Descentralizado de Satude
(Suds) que tentou incorporar em seu desenho alguns dos elementos



centrais da proposta da reforma sanitaria: a universalizacao; a descen-
tralizacao aos estados; e a democratizacao das instancias gestoras. O
Suds foi contemporaneo da Assembleia Nacional Constituinte.

Em 1988, criou-se o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems), que junto com o Ministério da Satide e 0 CONASS
compodem a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), colegiado respon-
savel pela gestao do SUS.

lll. SUS: avancos e desafios

A instituicao do SUS produziu resultados imediatos. O mais impor-
tante foi o fim da separacao que havia no sistema puiblico de satide entre
os incluidos e os ndo-incluidos economicamente com a implantagao do
principio da universalidade, que p0s fim a figura iniqua dos indigentes
sanitarios (nao-previdenciarios), promovendo a integracao do Inamps
ao sistema publico de satide. Dessa forma, o SUS rompeu com a traje-
toéria de formacao do Estado brasileiro assentada na centralizagdo e com
a concepgao de cidadania que vinculava os direitos sociais a inser¢ao no
mercado de trabalho.

O SUS tem sido capaz de estruturar e consolidar um sistema publico
de satide de enorme relevancia e que apresenta resultados inques-
tiondveis para a populacao brasileira. Contudo, persistem muitos
problemas a serem enfrentados para aprimora-lo como um sistema
universal que possa prestar servigos de qualidade a toda populagao
brasileira. O CONASS publicou em 2006 o livro SUS: avangos e desa-
fios que contém um estudo detalhado dos inimeros avangos obtidos
nestes 20 anos com propostas para superar seus grandes problemas.

IV. SUS 20 anos

E necessario além de enaltecer os avangos do SUS fazer uma reflexao
e identificar suas perspectivas para o futuro. Afinal, o que se pode
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esperar do SUS para os proximos 20 anos? Com base nessa necessidade
de visao de futuro é que o CONASS elaborou este livro — SUS 20 anos.
Ele contempla em seus capitulos uma coletanea de temas que tém sido
permanentemente debatidos pelo CONASS e cuja importancia se faz
refletir em a¢des da entidade nos tltimos anos.

Nos primeiros capitulos, abordam-se as questdes estruturais e
estratégicas para o SUS como a gestdo e geréncia, o financiamento, o
planejamento, os recursos humanos, a participa¢cao da comunidade
e o desafio da incorporacao tecnoldgica.

Na sequéncia, temas ligados ao processo de implementacao do SUS
como a construcao do Pacto pela Satude e a organizacdo da atencao
primadria e das redes de atencdo a satide sao apresentados de forma
que se faca uma reflexao sobre o processo vivido na drea da saude
nos ultimos anos, além de trazer propostas concretas para superar
os desafios que se impdem para a organizacao do sistema de saude
brasileiro.

Nos ultimos dois capitulos foram incluidos temas que pela sua
importancia dentro da agenda recente dos gestores do SUS precisam
ser debatidos a luz de uma nova abordagem, que envolva acdes inter-
setoriais efetivas com forte participacao da sociedade brasileira: o
enfrentamento da violéncia e da dengue.

Este livro nao pretende esgotar a discussao sobre cada tema, mas
sim coloca-los na agenda permanente de debate dos gestores do SUS,
com vistas a buscar alternativas de enfrentamento e de construcao de
propostas concretas de intervencao que permitam a consolidagao do
Sistema Unico de Satide.

Mais que contar a histdria desses 20 anos, os capitulos a seguir
pretendem motivar a reflexdo e o debate e propor agdes que farao a
diferenga no futuro do SUS.
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A gestdo e a
geréncia no Sistema
Unico de Saude






l. Introducéao

O Sistema Unico de Satide, criado pela Constituicio Federal de 1988,
e instituido pela Lei Organica da Saude (Lei n. 8.080) em 1990, vem,
na sua implementacdo, passando por importantes mudangas, princi-
palmente em razao dos avangos obtidos com o processo de descen-
tralizacao das responsabilidades, das atribui¢des e dos recursos para
estados e municipios.

Este processo foi em grande parte orientado pelas Normas
Operacionais do SUS, construidas de forma pactuada entre os trés
gestores e que definiram, a cada etapa, as competéncias de cada esfera
de governo e as condi¢Oes necessarias para que estados e municipios
pudessem assumir suas fung¢des na gestao do SUS.

Para efeito de entendimento das funcdes no Sistema Unico de
Satide, adotam-se os conceitos propostos por Scotti e Oliveira (1995) e
adotados pela Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satide
(NOB 1/1996), abaixo:

“Gestao” como a atividade e a responsabilidade de comandar um
sistema de satde (municipal, estadual ou nacional) exercendo as
fun¢des de coordenacao, articulagao, negociacdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliagao e auditoria.

“Geréncia” como a administracao de unidade ou 6rgao de saude
(ambulatdrio, hospital, instituto, fundagao etc.) que se caracte-
riza como prestador de servigo do SUS.
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Esta distingdo tornou-se necessaria em razao de o processo de
descentralizacao do SUS tratar a acao de comandar o sistema de satde
de forma distinta daquela de administrar ou gerir uma unidade de
saude. Isto se deu, em primeiro lugar, em razao do consenso de que a
funcdo de gestao é exclusivamente publica e que, portanto, nao pode
ser transferida nem delegada. Assim, a gestao publica é executada
pelos respectivos gestores do SUS que sao os representantes de cada
esfera de governo designados para o desenvolvimento das fungdes do
Executivo na drea da saude. A administragao ou a geréncia, por sua
vez, pode ser publica ou privada.

A gestao do SUS no ambito estadual compete ao gestor estadual que
€ o secretario estadual de satde designado pelo governador, enquanto
a geréncia ou a administragao de uma Santa Casa que integra o SUS
sera privada e o seu responsavel serd definido pelas regras proprias
da instituicdo. Em contrapartida, a geréncia de um hospital da rede
publica estadual podera se dar por administracao direta ou por meio
de parceria com uma instituicao filantropica.

Durante muito tempo, pensou-se que esta distin¢ao entre gestao e
geréncia dava-se exclusivamente no meio do SUS como um arranjo
pratico, porém sem sustentacdo tedrica. Esta situacao de determi-
nada area do conhecimento adotar conceitos especificos em razao de
suas necessidades ocorre com frequéncia e, muitas vezes, sem refle-
x0es sobre o seu verdadeiro significado (BARRETO, 2006). Para este
autor “cada area de conhecimento possui terminologias proprias,
expressOes idiomaticas que sdao de facil entendimento para aqueles
que sao profissionais”.

Ainda segundo Barreto (2006), “atualmente tém-se ouvido muito
as expressoes: gestao e administragao, as vezes uma como sindnimo
da outra”; ele questiona até que ponto seriam mesmo sindnimas
ou se cada uma delas teria seu proprio significado no mundo das
organizagoes.



Para este autor, ao gestor:

caberia as escolhas estratégicas como, por exemplo, a adogdo de
seus principios; e ao administrador caberia a adequagao as agoes
organizacionais de técnicas desenvolvidas e cada vez mais evolu-
idas. Pode-se, entao, inferir que o gestor seja a figura institucional
responsavel pela condugdo estratégica da organizac¢ao, cabendo-lhe
o estabelecimento de politicas e metas para o alcance dos objetivos
institucionais.

Ja o administrador ou gerente:

vem a ser o personagem organico da institui¢cao, incumbido da sua
operacionalizac¢ao, responsavel pela escolha de métodos e técnicas
gerenciais adequadas a um funcionamento harmonico da organi-
zagao. Cabe-lhe a adogdo de cuidados gerenciais que assegurem o
bom andamento das a¢des organizacionais em busca do alcance dos
seus objetivos.

Nesse sentido, a adocao dos dois conceitos distintos, além de se
mostrar eficiente no processo de descentralizagao do SUS, encontra
sustentacao tedrica em estudos da area da administracao.

Em relacao as competéncias dos gestores do SUS, a Constituigao
Federal estabelece os principios, as diretrizes e as competéncias do
Sistema Unico de Satide, mas nao define especificamente o papel de
cada esfera de governo. Um maior detalhamento da competéncia e
das atribuic¢des da direcao do SUS em cada esfera — nacional, estadual
e municipal — é feito pela Lei Organica da Satde — Lei n. 8.080/1990,
porém, ainda insuficiente. Este quadro € ainda agravado pelas grandes
dificuldades relacionadas a inexisténcia de um modelo de financia-
mento que assegure estabilidade e recursos suficientes.

No entanto, o desafio de implantar no Brasil um sistema de satde
com carater universal e que garanta a integralidade da atencdo nao
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se encerra nas dificuldades do financiamento. As solugdes necessarias
ao enfrentamento dos desafios da Gestdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) no ambito local, estadual e nacional e da Geréncia dos estabele-
cimentos publicos de saide tém se mostrado de enorme complexidade
e ainda se encontram em patamar muito inferior ao desejavel.

O desafio da Gestao do SUS, que € o tema da primeira parte deste
texto, torna-se ainda mais complexo considerando a simultaneidade
da busca de modelos eficientes com o avango no processo de descen-
tralizacao necessario, nao s da esfera federal para estados e munici-
pios, mas também destes para os municipios. Ou seja, a construgao de
um novo arranjo entre as esferas de governo com revisao da divisao
do poder e de responsabilidades da-se de modo simultaneo a prépria
experimentagao dos acordos estabelecidos.

A criagao de espagos de pactuagao bipartite e tripartite demons-
trou-se bastante produtiva na condugao geral do sistema, ensejando
uma gestdo soliddria e consequente. No entanto, esses espagos nao sao
suficientes para criar as solugdes necessarias a gestao do SUS. A neces-
sidade de garantir a integralidade da atencao faz que o gestor muni-
cipal tenha que exercer as responsabilidades inerentes ao seu cargo
e ao mesmo tempo honrar os compromissos assumidos com outros
gestores municipais e com o gestor estadual. Este ultimo, por sua
vez, precisa desenvolver a capacidade de planejar a saide no estado,
regular as referéncias e mediar as relagdes, muitas vezes conflitivas,
entre os gestores municipais.

A experiéncia das duas primeiras décadas de implanta¢ao do SUS
demonstrou o quanto foi equivocada a posicao, prevalente em certo
periodo, de que cada municipio por si sO seria capaz de resolver os seus
problemas, o que dispensaria a participagao da Secretaria Estadual
de Satde. Do mesmo modo, prevaleceu o entendimento por parte da
gestao estadual de que a descentralizagdo significava que o encami-
nhamento de questOes tipicamente municipais como, por exemplo,
a Atencao Primadria, dispensaria a sua participacdo. Ao contrdrio,



a cada dia torna-se mais evidente a importancia da gestao estadual
na construc¢ao de um sistema de satde publico, universal e, acima de
tudo, que assegure a integralidade da atencao.

A Geréncia dos Estabelecimentos Publicos de Saude, que sera
tratada na segunda parte deste texto, nao € um desafio menor. A trans-
formacao que tem ocorrido nas ciéncias da satide com enorme velo-
cidade de incorporagao de novas tecnologias se, por um lado, tem
proporcionado maior capacidade diagnostica e terapéutica a medi-
cina, por outro, tem acarretado uma elevacao significativa dos custos
e uma maior complexidade no processo gerencial.

De modo diverso as outras areas, na saude, a incorporagao de
novas tecnologias, na maioria das vezes, nao leva a uma redugao na
quantidade dos recursos humanos necessarios, nem substitui outra
tecnologia e, portanto, nao reduz custos. Esse processo tem elevado os
custos da satide a um ponto que os recursos necessarios a construgao
e a equipagem de, por exemplo, um hospital, sejam os mesmos neces-
sario a sua manutencao durante apenas um ano.

Entretanto, o desenvolvimento do conhecimento e o modelo de
atencao a saude adotado no Brasil tém tornado a medicina cada
vez mais especializada e criado um mercado médico extremamente
complexo, com intimeras especialidades com ofertas e demandas
distintas.

Diante desse cendrio, a administragao ou a geréncia dos estabeleci-
mentos publicos de satide por meio da administragdao publica direta
tem se mostrado insuficiente e levado os gestores, em todas as esferas
de governo, a buscar novos caminhos. A falta de inovagdes possiveis na
administracdo direta e da profissionaliza¢ao da administra¢ao hospi-
talar tem contribuido de modo significativo para os fracos resultados
obtidos com esse modelo gerencial.

Considerando o desfinanciamento do SUS, torna-se ainda maior a
necessidade de uma gestao eficiente e de uma geréncia competente

31



32

dos estabelecimentos publicos de satide, nao sé para melhor uso dos
parcos recursos disponiveis como também para construir forga poli-
tica necessaria a obtencao de mais recursos e de sua estabilidade.
E razoavel pretender que a melhoria da eficiéncia do SUS venha
acompanhada de modo simultaneo com a solugao definitiva do seu
financiamento.

Il. Os desafios da gestédo do SUS no ambito estadual

O Sistema Unico de Satde é, por definicao constitucional, um
sistema publico de saude, nacional e de carater universal, com base
na concepgao de satide como direito de cidadania e que tem as dire-
trizes organizativas de: descentralizagdao, com dire¢ao uinica em cada
esfera de governo; integralidade do atendimento; e participacao da
comunidade.

A implementacao do SUS, particularmente no que diz respeito ao
processo de descentralizacao e defini¢ao do papel de cada esfera de
governo, é condicionada por e deve considerar o enfrentamento de
ao menos trés questdes gerais: as acentuadas desigualdades existentes
no pais e no interior de cada estado; as especificidades dos problemas
e dos desafios na area da saude; e as caracteristicas do federalismo
brasileiro. Pode-se dizer que, de certa forma, houve na implementacao
das politicas de satide nos anos 1990 um esfor¢o no sentido de cons-
truir um modelo federativo na satde, seja por meio das tentativas de
definicdo do papel de cada esfera no sistema ou da criagao de estru-
turas e mecanismos institucionais especificos de relacionamento entre
os gestores do SUS e destes com a sociedade.

Assim, asresponsabilidadesna gestao eno financiamento do SUSsao
compartilhadas entre os seus gestores nas trés esferas de governo.

Considerando os objetivos do presente texto, sera dada énfase a
abordagem das responsabilidades dos gestores estaduais.



Um dos papéis fundamentais das Secretarias Estaduais de Satude
(SES) é o de coordenar o processo de implantagao e de funcionamento
do SUS no respectivo estado. Para a execugao deste importante papel,
o gestor estadual do SUS precisa agir de forma articulada e solidaria
com as outras duas esferas de governo (federal e municipal) e com o
controle social representado pelo Conselho Estadual de Saude.

No que diz respeito aos municipios, esta relagao nao deve repre-
sentar uma hierarquia e consequente subordinagao destes a SES. Isto
resulta do modelo brasileiro de federalismo e da defini¢ao constitu-
cional e legal de direcao tinica em cada esfera de governo.

Além disso, a relagao com 0s municipios tem como espago de nego-
ciagao e decisao politica a Comissao Intergestores Bipartite (CIB), na
qual as decisdes devem ser tomadas por consenso. A CIB é paritaria
composta por representantes da SES e dos municipios por meio do
respectivo Conselho de Secretdrios Municipais de Satide (Cosems).

Dessa forma, com a implantagao do SUS e considerando-se as defi-
ni¢des da Constituicao Federal e da Lei Organica da Satde, que institui
a diregao unica em cada esfera de governo, a SES passa a ter um novo
papel: o de Gestor Estadual do SUS. A condicao para o exercicio dessas
funcgoes pela gestao estadual vem sendo progressivamente construida
ao longo das duas tltimas décadas.

O processo de construgao colegiada dos arranjos de gestao do SUS
tem produzido grandes acordos na busca das melhores alternativas.
A NOB 1/1996 e a Norma Operacional de Assisténcia a Satde (Noas)
iniciam a tentativa de inclusao de novos temas. A NOB 1/1996 traz a
definicdo de responsabilidades de cada gestor nas diferentes esferas de
governo; amplia o foco do modelo de atengao com a inclusao de agoes
e servigos de promocao, protecao e recuperagao da satde, e introduz o
conceito de vinculo entre populagao e agentes dos sistemas de satide;
e cria o instrumento de Programacao Pactuada e Integrada (PPI). A
Noas procura induzir a reorganizacao do sistema de satde por meio
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da regionalizagao, busca fortalecer o papel coordenador/negociador
dos estados e garantir a integralidade da assisténcia consolidando a
atencao primadria como a porta de entrada do sistema.

Mais recentemente, o Pacto pela Satide retoma as propostas da
NOB 1/1996 e da Noas com énfase na regionalizacao e na busca de
melhor defini¢ao do papel dos gestores em suas respectivas esferas
de governo. O Pacto encerra o periodo de “habilitagdes” e traz signifi-
cativa inovagao com a proposta de criagao das Regides de Saide com
os respectivos Colegiados de Gestao Regional (CGR), e pela maior
clareza quanto ao papel da gestao estadual do SUS, embora ainda de
forma insuficiente.

Esse processo coloca um desafio para o gestor estadual qual seja a
coordenacao do SUS no ambito estadual e nao mais (pelo menos como
prioridade) a prestacao direta de servicos assistenciais. A maquina
administrativa da SES desenhada para atender a necessidades ante-
riores a implantagao do SUS surpreende-se tanto no que se refere a
sua nova missao quanto aos novos papéis que deve assumir frente
as demais instancias governamentais e aos proprios prestadores de
servigos que compodem a rede assistencial.

Dessa forma, torna-se indispensavel a busca da consolidagao da
funcdo de Gestor Estadual do Sistema que deve ter por base o desen-
volvimento de um processo de planejamento consistente com base
no Plano Estadual de Saiide e na respectiva Programacio Anual de Saiide.
Estes instrumentos de planejamento devem ser elaborados com a
participacao dos municipios e ser a base para a execucao das agdes e
da elaboracao do consequente Relatorio de Gestio Anual.

Para cumprir este papel, o planejamento nao deve ser visto como um
fardo burocratico, mas como uma maneira de o gestor do SUS assumir
compromissos publicos e assim permitir o exercicio do controle social.

Essa gestao se da no sentido amplo, nao se restringindo ao gerencia-
mento apenas de sua rede propria de prestacao de servigos (hospitais



e outras unidades) ou a gestao dos prestadores de servigos, privados
e publicos que estejam sob sua responsabilidade, ou ainda de alguns
programas assistenciais. Antes do Pacto pela Satde, a amplitude e
o grau de autonomia desta fung¢do estavam relacionados ao tipo de
Gestao em que o estado estivesse habilitado — variando, portanto, de
estado para estado. No presente, tendo o estado aderido ao Pacto, essa
situagao é plenamente superada.

Nesse caso, de acordo com o Termo de Compromisso de Gestao,
os recursos financeiros federais relativos a assisténcia de média e alta
complexidade, sob gestao da SES, sao automaticamente transferidos
do Fundo Nacional para o Fundo Estadual de Satde e aqueles refe-
rentes a Atencao Primadria e os da assisténcia de média e alta comple-
xidade, sob gestao do municipio, sao transferidos do Fundo Nacional
para os Fundos Municipais de Saude.

O SUS, e consequentemente sua gestao, nao é constituido apenas
pelo componente de assisténcia a saude, mas também por programas
estratégicos e de promocao da saude, informadtica e informagao da
saude, gestdao e desenvolvimento de recursos humanos, vigilancia
sanitdria e ambiental, vigilancia epidemiologica e controle de doengas
e pela gestao dos investimentos em satide. Dessa forma, € de respon-
sabilidade do gestor estadual do SUS também a defini¢cao de politicas
e de acOes prioritdrias relativas a esse conjunto de agoes.

Para planejamento, programacao e desenvolvimento das a¢des na
area da assisténcia a satide é fundamental que se compreenda como
principio basico que as unidades publicas de satide, sejam municipais,
estaduais ou federais, integram automaticamente o SUS. Somente a
partir da utilizacdo plena dessa capacidade é que o gestor publico
deve buscar a contratagao de servigos privados, devendo, nestes casos,
priorizar as institui¢oes filantropicas e sem finalidade lucrativa.

O instrumento de planejamento e programacao a ser utilizado para
viabilizar a realiza¢gao adequada dessa fungao é a elaboragao, sob a
coordenacao da SES e com a participacao de todos os municipios, da
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Programacio Pactuada e Integrada (PPI). APPInorteia-se pelo principio
de integralidade das ag¢des e busca garantir o principio da equidade.
Contempla a alocagao dos recursos e explicita as responsabili-
dades de financiamento de custeio da assisténcia das trés esferas de
governo, a fim de garantir o acesso da populagao a agoes e servigos
de satide no préprio municipio ou em outros municipios que ofertam
o servi¢o mediante encaminhamento formalizado e negociado entre
0s gestores respectivos.

Para que se possa elaborar a PPI é indispensavel a existéncia de um
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiide (CNES) devidamente atua-
lizado. A alimentagao e a manutencao desse cadastro sao de responsabi-
lidade do gestor correspondente, ou seja, a SES ou a Secretaria Municipal
de Satde (SMS) em relagao aos servigos sob sua gestao.

Um adequado acompanhamento das ag¢des desenvolvidas bem
como controle e avaliagao destas atividades requerem a existéncia de
um bom Sistema de Controle e Avaliacdo.

Outro componente importante da gestao da assisténcia a satude € a
Regulagdo. O objetivo fundamental da Regulagao € organizar e garantir
o acesso da populagdo as agdes e os servicos do Sistema Unico de
Saude, visando a melhor alternativa assistencial disponivel para as
demandas concretas dos usudrios. A Regulacao tem como meta prin-
cipal, portanto, a garantia do acesso de forma equanime, a integrali-
dade da assisténcia e o ajuste da oferta dos servigos as necessidades
imediatas do cidadao, de forma ordenada, oportuna e racional.

A Regulagdo das Referéncias € uma fungao primordial da gestao esta-
dual do SUS e a sua execugao adequada assegura o cumprimento dos
compromissos assumidos com a PPI e, por consequéncia, a igualdade
de acesso e o cumprimento do principio da integralidade.

Sistemas de avaliagao apropriados, informatizados e que levem em
consideragao um pacto de metas sao fundamentais como estratégia



para o rompimento das desigualdades e para a garantia do objetivo de
uma melhor qualidade de satude.

Devem os estados, portanto, desempenhar papel regulador/
mediador buscando em conjunto com os municipios definir metas
regionais, visando a melhoria da satide da sua populagao, mas compre-
endendo e intervindo favoravelmente para que as desigualdades
existentes entre municipios e regides, sejam de saude, econdmicas ou
politicas, ndo acabem por ampliar as desigualdades ou criar modelos
de captura de recursos capaz de aumentar o fosso existente entre os
que tudo podem e os que nada tém.

A atuagdo do estado como fomentador de politicas regionais e
locais, no financiamento de estruturas necessarias e na manutencao de
outras é fundamental para a corre¢ao das distor¢oes existentes e para
avancar ao patamar de qualidade de satide que todos esperam.

No que diz respeito a gestao darede, no atual estagio de implantagao
do SUS, as Unidades Basicas de Satde que integravam a rede esta-
dual ja devem ter sido repassadas para os municipios correspondentes
contribuindo para que estes executem as a¢des sob sua responsabili-
dade. As unidades ambulatoriais especializadas e os hospitais (prin-
cipalmente aqueles de abrangéncia regional), por sua vez, ndao devem
obrigatoriamente ter sua geréncia transferida para os municipios, ou
seja, podem continuar integrando a rede prdpria da SES. Contudo,
de acordo com os pactos estabelecidos, estas unidades podem estar
sob gestao do municipio. No entanto, vale referir que quanto menos a
SES se envolver diretamente com a prestagao de servigos assistenciais
mais tera condicdes de exercer o seu papel de coordenador do SUS no
ambito estadual.

A Norma Operacional de Assisténcia a Satide (Noas) previu e o
Pacto pela Saude/Pacto de Gestao manteve um instrumento proprio
para garantir o financiamento das unidades publicas de propriedade
de uma esfera de governo e sob gestao de outra que é o Termo de
Cooperacio entre Entes Puiblicos (TCEP).
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Sobre as a¢des de satide executadas em cada municipio, deve haver
uma cogestao entre estado e municipio ou uma direcao tmnica: do muni-
cipio ou do estado.

Além das responsabilidades mais gerais abordadas anteriormente,
os estados tém fungdes, competéncias e responsabilidades de gestao
especificas em diversas dreas de atencao a saude.

lll. Os desafios da geréncia dos
estabelecimentos publicos de salde

A necessidade de se obter a autonomia e a flexibilidade necessarias
ao sucesso e a eficiéncia/eficacia dos servigos publicos de satde tem
levado a busca de novos modelos de geréncia de estabelecimentos
publicos de saude e, de modo especial, dos hospitais da administracao
direta. Esse problema agravou-se especialmente na segunda metade do
século XX. Nas décadas de 1960 e 1970, varios hospitais transformaram-
se em fundagdes publicas ou se inseriram em alguma ja existente.

Ainda que vdrias alternativas tenham sido analisadas, estudadas
e admitidas nas dltimas duas décadas pelo setor publico, isso nao
as isenta de desvantagens e questionamentos entre os varios setores
envolvidos, especialmente os 6rgaos de controle, exigindo dos gestores
opcao fundamentada e que apresente resultados eficazes.

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) realizou,
em Floriandpolis — Santa Catarina (2007), o Semindrio para Construgao
de Consensos sobre Alternativas de Geréncia de Unidades Publicas
que resultou na publicacdo do CONASS DOCUMENTA 14 (Brasil,
2008). Nesta publicagao, sao destacados os problemas existentes nas
unidades publicas de satide, no que diz respeito a sua geréncia:

¢ Dificuldades de contratacdo, principalmente para incorporar
e/ou repor recursos humanos com agilidade, considerando as
especificidades da area da Satde Publica, como, por exemplo,
para servigos de urgéncia/emergéncia.



Dificuldades de incorporar recursos humanos de acordo com a
quantidade e a necessidade dos servigos e o perfil da clientela
atendida.

Dificuldades na reposig¢ao do estoque de insumos diversos e de
manuten¢ao de equipamentos de saude.

Deficiéncia no gerenciamento das unidades publicas que difi-
culta a adogao de mecanismos eficientes e resolutivos que quali-
fiquem o cuidado e permitam o monitoramento e a avaliagao dos
resultados.

Problemas no financiamento das unidades em decorréncia da
forma atual de remuneragao por produgao de servigos.

Elevado custo de manutencao.

Falta de racionalizagao interna que provoca desperdicios nota-
damente na area logistica de insumos.

Dificuldade de aplicar nas rotinas das unidades de satide as poli-
ticas de ciéncia e tecnologia e de economia a satde (avaliagao de
novas tecnologias e de medicamentos).

Baixa produtividade.

Dificuldade de investimentos em equipamentos médico-hospita-
lares e de informatica.

Desmotivac¢ao dos trabalhadores devido a inexisténcia de meca-
nismos de geréncia na administragao direta que estimulem maior
produtividade, qualidade e eficiéncia.

Problemas com o registro da produgao de servigos, que em geral é
inferior ao realizado, em virtude de uma cultura institucional que
nao valoriza esse processo administrativo em unidades publicas.

Falta de flexibilidade administrativa, especialmente em relagao a
gestao orcamentdria/financeira, de recursos humanos e processo
de compras.
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¢ Dificuldades na aplicagdo de uma politica salarial dife-
renciada e flexivel para profissionais em diferentes areas de
especializagao.

Sem duvida que a maior parte das causas desses problemas reside
na geréncia interna da unidade. No entanto, a medida que o processo
de organizacao do sistema publico de sauide avanga, aumenta a sua
capacidade de definir os servigos necessdrios, invertendo a ordem da
dominagao da oferta. Dessa forma, a diregao do hospital tem de desen-
volver a capacidade de analise e entendimento do sistema de satide no
qual se insere no sentido de passar a “produzir” servigos compativeis
com as necessidades deste. Ou seja, o hospital estd perdendo, a cada
dia, a sua capacidade de se autodeterminar, definindo isoladamente o
seu perfil assistencial.

Em contrapartida, os avangos obtidos pelo SUSno campo da Atengao
Primaria tém produzido forte impacto sobre a quantidade e a quali-
dade da demanda por internagdes hospitalares. A cada dia que passa,
antigas causas de internagao hospitalar, tais como doengas diarreicas
em criangas — as denominadas “viroses da primeira infancia” etc. —
sao menos frequentes na demanda hospitalar. Assim, o hospital tem
de exercer o seu verdadeiro papel, aumentando a sua complexidade
operacional, o que torna necessaria maior qualificacao gerencial.

As alternativas adotadas por varias Secretarias Estaduais de Saude
para o gerenciamento de suas unidades, sejam unidades ambula-
toriais especializadas ou hospitalares, sao detalhadamente anali-
sadas na publicagio do CONASS DOCUMENTA 14. Foi acordado
em Assembleia do CONASS, realizada em 2007, que a decisao pela
melhor alternativa de geréncia de unidades publicas é prerrogativa
dos respectivos gestores, observadas as distintas realidades locais e
estruturas existentes.

A seguir sdo apresentadas algumas alternativas para o gerencia-
mento de unidades publicas de satude:



1. Organizacoes Sociais (OS) — pessoas juridicas de direito privado,
sem fins lucrativos, voltadas para atividades de relevante valor
social, independem de concessao ou permissao do Poder Publico,
criadas por iniciativa de particulares conforme modelo previsto
em lei, reconhecidas, fiscalizadas e fomentadas pelo Estado. Em
suma, as organizagoes sociais representam uma forma de parceria
do Estado com as institui¢des privadas sem fins lucrativos e com
fins publicos, com regras estabelecidas em Contrato de Gestao.
Sao instituicoes do chamado “terceiro setor”.

2. Organizacoes da Sociedade Civil de Interesse Pablico (Oscip) —
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, voltadas
para atividades de relevante valor social, qualificadas por ato do
Ministério da Justica devidamente publicado, conforme o esta-
belecido na Lei n. 9.790/1999 e Decreto n. 3.100/1999. E possivel
observar semelhangas com as organiza¢Oes sociais, todavia o
instrumento regulamentador de sua forma de cooperacao com o
Estado é o Termo de Parceria.

3. Consorcios Publicos — regidos pela Lei n. 11.107/2005, podem
adquirir personalidade juridica de direito publico, no caso
de constituir associagao publica, mediante a vigéncia das leis
de ratificacao do protocolo de intengdes. Instituidos por Entes
Federados para a consecucdo de objetivos comuns, mediante a
celebracgdo de contrato de gestao, termo de parceria ou contrato
de programa. O CONASS, com a edi¢ao da Nota Técnica 12/2005,
explicou minuciosamente a legislacao atinente aos consodrcios
publicos de satde.

4. Fundacoes de Apoio Universitario — pessoas juridicas de direito
privado, instituidas por pessoas fisicas ou juridicas de direito
privado, observada a Lein. 8.958/1994 e nos termos do Codigo Civil,
com a finalidade de apoiar, mediante colaboragao, um ente puiblico,
nao sendo parte integrante da administragao indireta. Sao sujeitas
a fiscalizacao do Ministério Ptblico como qualquer fundagao.
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5. Autarquias — as autarquias administrativas sao aquelas enten-
didas por servigos publicos descentralizados que se destacaram
do conjunto da administragdo estatal para se organizarem de
acordo com as necessidades dos servigos que visam executar.

6. Fundacao Estatal — fundagao instituida por lei especifica, dotada
de autonomia gerencial, orcamentaria e financeira, regida por
regras de direito privado e principios do direito publico, sem fins
lucrativos ou econdmicos, para atuacado em setores de compe-
téncia nao-exclusiva do Estado, como: saude, educacao, cultura,
esporte, turismo, tecnologia, assisténcia social e outras.

O importante a destacar € que a simples ado¢ao de uma dessas alter-
nativas nao sera suficiente para a solu¢ao dos problemas, pelo contrario,
ao adotar qualquer modelo alternativo de geréncia de unidades proprias,
a SES tera de desenvolver uma nova capacidade, qual seja a de contratar,
monitorar e controlar a geréncia por outra instituigao.

A fungao de contratar, nesse novo contexto, requer o desenvol-
vimento da capacidade de planejamento para que, identificando as
necessidades da populagao para a qual se destinam os servigos da
unidade, possa definir o perfil assistencial (tipo de servigos, especia-
lidades etc.) bem como as quantidades necessarias. Esta tarefa apre-
senta-se bastante complexa quando se vive uma realidade em que os
hospitais construiram historicamente os seus perfis assistenciais em
razao basicamente de motivagdes internas, principalmente dos inte-
resses do corpo clinico.

Portanto, hd uma série de medidas que precisam ser adotadas na
geréncia dos hospitais antes ou até independentemente da adogao de
um desses modelos alternativos de geréncia.

Além do mais, esses modelos alternativos tém se mostrado, na sua
maioria, mais vidveis para a geréncia de novas unidades hospitalares e
de muito maior dificuldade ou quase impossibilidade para a geréncia



de hospitais ja em funcionamento. Dessa forma, a adogao desses
modelos nao sera suficiente para resolver as dificuldades na geréncia
das unidades de saude.

Na verdade, pouco tem sido feito para superar as dificuldades exis-
tentes para o gerenciamento de estabelecimentos publicos de satude
na administracao direta. Como atribuir tantas dificuldades a adminis-
tracao publica direta quando unidades complexas, como, por exemplo,
um hospital, operam sem uma estrutura administrativa minima, sem
os cargos administrativos necessarios e dirigidos por profissionais
adaptados as func¢des e nao por administradores hospitalares especia-
lizados. E evidente uma contradigao entre a referéncia a grandes difi-
culdades para a geréncia dos hospitais publicos e as medidas adotadas
para a execugao desta atividade.

Uma importante alternativa que nao tem sido devidamente explo-
rada é a Emenda Constitucional n. 19 (EC n. 19), de 4 de junho de
1998, que modifica o regime e dispde sobre principios e normas da
Administra¢ao Publica. No art. 37, § 82, esta explicitado que:

A autonomia gerencial, orcamentaria e financeira dos 6rgaos e
entidades da administragao direta e indireta podera ser ampliada
mediante contrato, a ser firmado entre seus administradores e o
poder publico, que tenha por objeto a fixagdo de metas de desem-
penho para o 6rgao ou entidade, cabendo a lei dispor sobre:

I - o0 prazo de duragao do contrato;

IT - os controles e critérios de avaliagao de desempenho, direitos,
obrigacdOes e responsabilidade dos dirigentes;

I1I - a remuneragao do pessoal.

Pode-se, pois, concluir que se por um lado o problema da geréncia
dos hospitais publicos é bastante complexo, por outro existem
modalidades inovadoras que podem vir a ser adotadas de acordo
com cada realidade.
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IV. Consideracodes finais

A Gestao do Sistema Unico de Satide e a Geréncia de Unidades
Publicas de Saude se, por um lado, sdo agdes bastante complexas,
por outro, sao fundamentais para que possa construir um sistema de
satde publico de qualidade.

Muito embora o tamanho e até mesmo a existéncia de rede propria
de servigos seja muito variavel entre os estados, pode-se afirmar que
a geréncia dessas unidades é uma funcao estratégica para o processo
de implanta¢do do SUS. Dispor de uma rede propria funcionando de
modo eficiente e com qualidade é um requisito politico importante para
a SES poder exercer adequadamente o seu papel regulador do sistema.

No entanto, uma questdao que vale referir € a existéncia de certo
nivel de superposicao das fungdes de Gestao e Geréncia por parte
de alguns gestores do SUS, tanto na esfera estadual quanto muni-
cipal. Vérios autores tém recomendado a separacdo dessas fungoes,
desde o ponto de vista de organizagao institucional, como forma de
conceder ao gestor melhores condi¢des de entendimento e exercicio
de sua funcgao.

Por fim, é importante destacar que a funcao de Gestio Estadual do
SUS deve prevalecer sobre a fungao de Geréncia da Rede propria da SES.

Referéncias bibliograficas

1. BARRETO, E. F. Estilos gerenciais e o impacto na longevidade das
organizagdes. Salvador: EDUFBA, 2006, 124 p.

2.BRASIL. Lein. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Disp&e sobre as condigoes
para promogao e recuperagao da saide, a organizagao e o funcionamento
dos servigos correspondentes e d& outras providéncias. Didrio Oficial da
Republica Federativa do Brasil. Brasilia, secao I, p. 018055, 20 set. 1990.



3. . Emenda Constitucional n. 19, de 4 de junho de 1998. Modifica
o regime e dispde sobre principios e normas da Administracao Publica,
servidores e agentes politicos, controle de despesas e finangas publicas e
custeio de atividades a cargo do Distrito Federal e da outras providén-

cias. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, 5 de jun.
1998.

4, . Ministério da Saude. Portaria/GM n. 2.203, de 5 de novembro de
1996. Aprova a NOB-SUS 01/96. Diario Oficial da Republica Federativa
do Brasil. Brasilia, secdo 1, p. 22932, 6 jul. 1991.

5. .. Portaria/GM n. 95, de 26 de janeiro de 2001. Aprova a
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001). Didrio

Oficial da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, secao 1, p. 15, 29 set.
2001.

6. . . Departamento de Apoio a Descentralizagao, Coordenagao-
Geral de Apoio a Gestao Descentralizada. Diretrizes operacionais dos
Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006. 76 p.

7. CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS).
Gestdo e financiamento do Sistema Unico de Satde. CONASS
DOCUMENTA 14. Brasilia: CONASS, 2008. 150 p.

8. SCOTTL R. F.; OLIVEIRA, M. H. B. Segundo relatdrio sobre o Processo
de Organizacao da Gestao da Assisténcia a Saade. Brasilia: CONASS,
1995.

45



46



O financiamento
do SUS






l. O financiamento da saude no Brasil

Antes da promulgacao da Constituicao Federal de 1988 (CF-1988), a
saude era financiada com recursos do orcamento do Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) e do or¢camento fiscal.

Os recursos do Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social sempre
representaram a maior parte nos gastos com satude e, entre 1980 a
1988, oscilaram de 85,2% a 76,9%, enquanto os recursos do tesouro
(orcamento fiscal) representavam 12,9% a 22,7% do total (CONASS,
2007, p. 20). Em 1987, o dispéndio federal com servigos de satide apro-
ximou-se dos Cz$ 300 bilhoes. Esse montante correspondia a 70% do
gasto publico total das trés esferas de governo no setor (CONASS, op.
cit, p. 19).

Na CF-1988, a saude € garantida como um dos direitos sociais (art.
62), fazendo parte da Seguridade Social que “compreende um conjunto
integrado de acoes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a satde, a previdéncia e a
assisténcia social” (art. 194).

Definiu também que o Sistema Unico de Satide sera financiado,
nos termos do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade
social, da Uniao, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios,
além de outras fontes.

O artigo 196 define o acesso universal e igualitario as agdes e aos
servigos para promogao, protecao e recuperacao da satide mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga
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e de outros agravos. Com a universalizacao da satide, a responsabili-
dade do Estado brasileiro para garantir o direito a todos os cidadaos
implica diretamente na necessidade de ampliar substancialmente a
alocacao de recursos financeiros, o que leva o legislador a ter de prever
fonte de receita para a area da saude.

Ficou definido no art. 55 do Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitorias (ADCT) que 30%, nominimo, do Or¢amento da Seguridade
Social (OSS), excluido o seguro-desemprego, seriam destinados ao
setor de saude até que a Lei de Diretrizes Or¢amentarias fosse apro-
vada. Em valores atuais, isso representaria R$ 109,97 bilhdes, muito
acima dos R$ 54,827 bilhdes previstos na Lei Orcamentdria Anual
(LOA) 2009.

A vinculagao de recursos para a saude (30%, no minimo, do OSS,
excluido o seguro-desemprego) ocorreu na Lei n. 8.211/1991 que
disp0Os sobre as diretrizes or¢amentdrias para o exercicio de 1992, mas
para que o percentual fosse cumprido incluiram-se na conta da satude
gastos normalmente nao considerados como de responsabilidade
especifica do setor, como, por exemplo, assisténcia médica e odonto-
logica a servidores da Uniao, encargos com inativos e pensionistas do
Ministério da Satide (MS), saneamento basico etc.

Em 1993, ao mesmo tempo em que se comemorava a vitdria de uma
Norma Operacional Basica do MS que avancava no sentido do reco-
nhecimento do papel dos gestores no SUS, sofria-se um revés impor-
tante na drea de financiamento quando a satde ptblica perdeu a sua
principal fonte, pois os recursos arrecadados pelo Instituto Nacional
de Seguridade Social (INSS) passaram a cobrir as despesas previdenci-
arias e o setor saude teve de disputar com distintas areas outras fontes
de receitas.

Varias tentativas de vinculagao aconteceram na década de 1990, mas
somente em 13 de setembro de 2000, apos intensas negociagdes, foi



aprovada e promulgada a Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29)" que
determinou a vinculagao e estabeleceu a base de calculo e os percen-
tuais minimos de recursos or¢amentdrios que a Unido, os estados, o
Distrito Federal e os municipios seriam obrigados a aplicar em ag¢oes e
servigos publicos de satde.

A EC n. 29 garantiu o financiamento das agdes e dos servigos
publicos de satide pelas trés esferas de governo, estabelecendo base
de calculo para a definigdo dos recursos minimos a serem aplicados
em saude pelos estados, pelo Distrito Federal e pelos municipios.

O artigo 77 do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitdrias
(ADCT) definiu que a Unido, no ano 2000, aplicaria no minimo o
equivalente ao montante empenhado em agdes e servigos de saude
no exercicio financeiro de 1999, acrescido de, no minimo, 5%. De 2001
até o ano de 2004, a base de calculo corresponderia ao valor apurado
no ano anterior em agoes e servicos publicos de satide, corrigido pela
variagao nominal do Produto Interno Bruto (PIB).

No caso dos estados e do Distrito Federal, devem ser aplicados 12%
do produto da arrecadacdao dos impostos a que se refere o art. 155 e
dos recursos de que tratam os artigos 157 e 159, inciso L, alinea a, e
inciso II, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos
municipios; e no caso dos municipios e do Distrito Federal, 15% do
produto da arrecadagao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos
recursos de que tratam os artigos 158 e 159, inciso I, alinea b e § 3°.

Estd prevista também no § 3° do artigo 198 da Constituicao Federal
a possibilidade de as normas de cadlculo do montante a ser aplicado
pela Uniao serem reavaliadas por lei complementar pelo menos a cada
cinco anos desde a data de promulgacao da EC n. 29.

! Altera os artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constitui¢do Federal e acrescenta o artigo
77 ao Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias, para assegurar 0os recursos
minimos para o financiamento das a¢des e dos servigos publicos de satde.
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Nos ultimos anos, a implantagao da EC n. 29 alterou a distribuigao
relativa dos gastos das trés esferas de governo com agdes e servigos
publicos de satide, como se observa no Grafico 1.

Nota-se significativa reducao da participagao relativa da Uniao no
financiamento publico” da saude, de aproximadamente 60%, em 2000,
para 45%, em 2007, enquanto se observa uma tendéncia de aumento da
participagao relativa dos estados e dos municipios no financiamento
nesse mesmo periodo: os estados elevaram sua participagao de 19%
para 27% e os municipios de 22% para 28%.

As variagoes verificadas entre 2000 e 2007 nas despesas com agoes
e servigos publicos de satde das trés esferas de governo foram de
186,73%, nas quais Unido, estados e municipios variaram respectiva-
mente 117,69%, 309,84% e 271,90%, confirmando as previsdes que o
impacto da EC n. 29/2000 seria em maior proporcao nos gastos esta-
duais e municipais. Ao mesmo tempo, a Uniao, apesar de ser o grande
arrecadador de impostos e contribui¢oes, reduziu significativamente
sua participagao proporcional nas despesas publicas em saude.

2Segundo Barros, Piola e Vianna (1996, p. 82), em 1980, a Uniao era responsavel por 75% do
gasto total com satde, e os estados e os municipios por 17,8% e 7,2%, respectivamente.



Grafico 1
Participacio nas despesas com agoes e servigos publicos de saude por
esfera de governo, 2000 a 2007
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Os gastos publicos com agoes e servigos de satde no Brasil de 2000
a 2007, por parte do governo federal, dos estados e dos municipios,
podem ser observados na Tabela 1, bem como o per capita. Em 2000, a
Uniao, os estados e os municipios gastaram com recursos proprios R$
20,35 bilhoes, R$ 6,3 bilhdes e R$ 7,37 bilhoes, respectivamente, perfa-
zendo um gasto total de R$ 34,04 bilhdes, o que corresponde a um per
capita de R$ 198,71/habitante/ano.

Em 2007, esses mesmos gastos publicos com agdes e servigos de
saude no Brasil totalizaram R$ 97,59 bilhoes, o que corresponde a um
per capita de R$ 520,08/habitante/ano e representa um incremento de
161,73% de 2000 a 2007. Nesse ano, os governos federal, estaduais e
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municipais tiveram uma despesa de R$ 44,30 bilhoes, R$ 25,88 bilhdes
e R$ 27,41 bilhdes, respectivamente.

Tabela 1
Despesas com acoes e servigos publicos de satude por esfera de governo,
2000 a 2007, em R$ bilhdes e per capita

Ano Unido Estados  Municipios Total Per capita
2000 20,35 6,31 737 34,04 198,71
2001 29 47 8,27 9,29 40,03 230,34
2002 24,74 10,31 12,02 47,07 266,97
2003 27,18 12,22 13,63 53,03 296,69
2004 32,70 16,68 16,59 65,98 364,32
2005 3715 19,28 20,26 76,69 418,21
2006 40,75 22,42 23,67 86,84 467,96
2007 44,30 25,88 2741 Q97,09 520,08

Fonde Unido: MSSMONCGOTFICAA - Manilhas elaboradas para a Cofin/CNS,

Fonde Estados; 200 4 2007 Seops — NT 102004, J005: Seops — N T 02005, 2004 5 2005: Siops = NT 2007

MNT ME2N, Ssops, 2006: Sops — NT 212007, 2007: demonstrativo

hitpeifsiops datasus govibefoons_perc_apl_saude EC29_UF.phpTUF=12& Ano= 207 & Meriodo=2

Fomite: Municipios: Serie Fistorica = 300 em diante (amaal], aocsso em 27 die fevereiro de 2009 (5445 municipios)

hEp o datasus govbeiogils -:,"'---rl:u-l MUNICIPIO inddicadores HTM

Fonde Populagio: [BGE, Projecio da Pogulagioe do Brasil por Sewo ¢ ldade para o Periodo 1980-2050 - Revisio 2008,

Nota-se que estados e municipios aumentaram em quatro vezes o
volume de recursos financeiros se compararmos o ano de 2000 ao ano
de 2007, e desde 2004 a somatoria de seus recursos supera o total de
recursos federais.

Quando analisam-se as despesas por esfera de governo, entre 2000
e 2007, a participagao média do governo federal no gasto ptblico com
agoes e servicos de saude foi de 1,70% do PIB, com pouca flutuagao ao
longo do periodo (1,60%, em 2003, e 1,73%, em 2000, 2001, 2005 e 2007).
As variagdes entre estados e municipios foram acentuadas: a partici-
pacao estadual aumentou de 0,54% para 1,01% do PIB, enquanto, no
mesmo periodo, os municipios elevaram sua participa¢dao de 0,62%
para 1,07% do PIB.



Em 2000, o percentual do gasto total em satide em relagao ao PIB foi
de 7,2%, dos quais 40% representaram o gasto publico em satide e 60%
correspondeu ao gasto privado.

Em 2005, o gasto total em satide em rela¢ao ao PIB foi de 7,9%, sendo
44,1% de gasto publico e 55,9% de gasto privado.

Ao compararmos o ano 2000 com 2005, verificamos que houve um
aumento da participagao do gasto publico em satide em relacdao ao
gasto total com satide, mas ainda muito inferior quando comparado
aos percentuais de paises com sistemas de satide universal.

Tabela 2

Despesas com agoes e servigos publicos de saude em % do PlB e
distribuicio por esfera de governo, em 2000 a 2007, e indicadores médios,
minimo e maximo

Ano Unido Estados Municipios Total
2000 1,73 0,54 0,62 2,89
2001 1,73 0,64 0,71 3,07
2002 1,67 0,70 0,81 318
2003 1,60 0,72 0,80 312
2004 1,68 0,86 (1,85 3,40
2005 1,73 (0,90 0,94 3,57
2006 1,72 0,95 1,00 3,66
2007 1,73 1,01 1,07 3,81
Meédia 1,70 0,79 0,85 3,34
Minimo 1,60 0,54 0,62 289
Maximo 1,73 1,01 1,07 3,81

Fonde: 2000 a 2005 1BGE - Series estabisticss; 2006 - Banoo Central do Brasil: 2007 & 2008 - Relabooio de abualieagio das

eatimativas da mecedta para o Ploa 2009 (p. 25)

Il. Comparacodes internacionais

Segundo dados da Organizacao Mundial da Satde (OMS) a
economia global em sauide esta crescendo mais rapidamente que o
Produto Interno Bruto (PIB), aumentando sua participagao de 8%
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para 8,6% do PIB mundial, entre 2000 e 2005. Em termos absolutos,
ajustados pela inflagao, isto representa um crescimento de 35% na
despesa mundial com satude em um periodo de cinco anos (World

Health Organization, 2008).

O gasto com saude no Brasil, em 2005, segundo estimativas da
Organizacao Mundial de Saude (OMS), representa algo em torno de
7,9% do PIB. Nesse periodo, o gasto total per capita em satide padro-
nizado segundo paridade de poder de compra foi de US$PPP 755
enquanto o gasto publico per capita foi de US$PPP 333, muito inferiores
aos paises desenvolvidos e até mesmo de varios paises da América
Latina.

As comparagOes internacionais que se seguem confrontam paises
com as seguintes caracteristicas:

* grandes dreas geograficas e integrantes do BRICs;?
¢ integrantes do Mercosul;
* sistemas de satde de acesso universal.

Entre os paises de grande dimensao geografica, existe grande hete-
rogeneidade do gasto total com satide e do gasto per capita (US$PPP).
Considerando o percentual do PIB, o Brasil encontra-se proximo da
média, entretanto, quando se consideram apenas os chamados BRICs,
€ o pais com o mais alto gasto com satide como percentual do PIB e
gasto per capita.

Brasil e Estados Unidos tém situacdo bastante similar quando se
examina o percentual do gasto publico em rela¢do ao gasto total com
saude (Tabela 3), apesar da diferenca de sistemas de satde existentes
nos dois paises. O pais com mais alta participagao publica (67%) é a
Australia, seguido da Russia (62%).

3 Sigla criada por uma empresa de consultoria internacional para designar quatro paises
considerados emergentes: Brasil, Russia, India e China.



Tabela 3

Gasto total em saude como % do PIB, participagdo do gasto pablico no
gasto total em saade e per capita do gasto total em saude e gasto publico
segundo paridade de poder de compra (PPP int.5) em paises com grandes

areas geograficas — 2005

Gasto total u“ d':l gasto Sbto t?hl
Pais T plblico em per capila
% do PIB saide/gasto em sfude
total em saude  (PPP int.5)
Austrilia 88 67,0 3.001
Brasil (*) 79 44,1 755
Canada 9.7 70,3 3419
China (*) 4.7 38,8 315
EUA 15.2 45,1 6.350
india (*) 5,0 19,0 100
Russia (*) 52 62,0 561
Media 51 49,5 2072
Minimo 4.7 19.0 T
Maximo 15,2 70,3 6,350
Global 8,6 56,0 790
Forte: World Health Statistics - 2008 — httpeffwww.whointiwhosbdwhostaVEN_WHSDS_Full pdt

() Paises integranbes do BRICs

Gasto publico
per capila
em sadde
(PPP int.5)

2012
333
2.402
122
2.862
19
348
1.157
19
2.862
442

Entre os paises do Mercosul (Tabela 4), até mesmo aqueles com
status de membros associados, a situagao pode ser considerada como
homogénea quando comparada com o grupo anterior. Em valores rela-
tivos (% do PIB), o Brasil (7,9%) gasta menos que Argentina (10,2%) e
Uruguai (8,1%). Em valores per capita, perde também para esses paises
O pais com a mais alta participa¢ao publica é a Bolivia (61,6%), e todos
os outros, com exce¢ao do Chile (51%), tem participagdo menor que
46%, sendo que o percentual brasileiro s6 ¢ mais alto que Paraguai,

Uruguai e Argentina.
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Tabela 4

Gasto total em saude como % do PIB, participagao do gasto publico no
gasto total em satde e per capita do gasto total em satde e gasto publico
segundo paridade de poder de compra (PPP int.%) em paises do Mercosul

- 2005
Gasto total %. du. gasto Gasto h'.'lntaI Gasto pﬂll:l]icu

Pais PR pu.hhm em per m;ru fa per m;:mr

% do PIB saudefgas_to em H.Tudn em s?udn

total em saide  (PPP int.5) (PPP int.s)
Argentina 10,2 439 1.529 672
Bolivia (*) 69 61,6 203 125
Brasil 7.9 4.1 755 333
Chile (*) 54 514 668 343
Paraguai 7.3 36,5 312 114
Uruguai 81 42,5 885 376
Venezuela(™) 4.7 45,3 325 147
Média 7.9 46,5 668 301
Minimo 47 36,5 203 114
Maximo 10,2 61,6 1.529 672
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Fonde: World Health Statistics — 3008 - hitpfwwwowhodintiwhosis/whostat/EN_WHS0S_Full.pdi
(¥} Padses associadios

**) P pleiteia a entrada no Mercosul

Quando se examinam os sistemas de saude de atencao universal,
nota-se que apresentam gasto total em satide relativamente alto, finan-
ciamento publico superior ao privado, recursos oriundos de impostos
gerais, gratuidade, gasto e cobertura privados residuais ou pouco
significativos.

No Brasil, ao contrario, so as caracteristicas de recursos oriundos de
impostos gerais e gratuidade estao presentes no sistema. O percentual
do gasto publico em saude ¢é inferior ao privado e o valor per capita
publico é muito baixo quando comparado com paises de sistemas
semelhantes (Tabela 5).



Tabela 5

Gasto total em saide como % do PIB e per capita segundo paridade de

poder de compra (PPP int.$), participagao do gasto publico no gasto total

em satude e per capila em paises selecionados com sistemas de acesso

universal - 2005

Pais

Australia
Austria
Bélgica
Canada

Cuba
Dinamarca

Finlandia

Franga
Alemanha
Islandia
Israel
Italia
lapao
Luxemburgo
Holanda
MNova Zelandia

Noruega

Portugal
Espanha

Suecia
Suiga
Reino Unido
Média
Minimo
Maximo
Brasil
Global

Fonde: World Health Seatistics - 3008 - hitpeifwwwswhosintwhosis'whostat/EN_WTHSDS_Fullpdf.

Gasto total
em saude
% do PIB

88
10,2
9.6
o7
7.6
o1
73
11,2
10,7
95
7.8
89
82
7.7
92
89
9.0
10,2
82
e
11,4
8,2
L
75
11,4
79
8,6

Gasto total
per capita
em satde
(PPP int.5)

3.001
3485
3.071
3.419
333
3.064
2299
3.314
3.250
3.344
2.143
2.474
2.498
5.521
3.187
2223
4.307
2.036
2242
3.012
4.088
2.597
2.950
333
5.521
755
790

67,0
75,7
714
70,3
90.8
84,1
77,8
79,9
76,9
82,5
66,5
76,6
82,2
90,7
64,9
774
83,6
72,3
71,4
81,7
59,7
87,1
76,8
597
90,8
441
56,0

% do gasto  Gasto publico

publico em

saude/gasto
total em saude

per capita
em satde
(PPP int.5)

2012
2639
2.194
2.402
302
2.577
1.787
2.646
2.499
2.760
1.425
1.594
2,052
5.006
2.069
1.720
3.600
1.472
1.602
2.460
2.440
2.261
2.265
302
5.006
333
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Quando comparamos o Brasil com outros paises que tém sistemas
universais de saude, nota-se claramente que o percentual em relagao
ao PIB e os valores gastos estao muito aquém, o que deixa evidente o
subfinanciamento do SUS desde a sua criagao.

lll. As acoes do CONASS no enfrentamento
do desafio do subfinanciamento

O CONASS tem sido enfatico na defesa de um financiamento
adequado para o SUS e compativel com os seus principios de univer-
salidade e integralidade.

A regulamentagao da EC n. 29 e a defesa de mais recursos no orga-
mento do Ministério da Satide tém sido bandeiras de luta do CONASS
junto ao Congresso Nacional nos tultimos anos.

“Repolitizar” a questdao da saude e debater o financiamento do
Sistema Unico de Satide com a sociedade brasileira sdo acdes do
CONASS exercidas no seu cotidiano por meio da participagao nos
mais diversos foruns e de suas publicagdes.

Desde 2003, o tema subfinanciamento esta presente nos debates
promovidos pelo CONASS. O 1'Seminario do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) para Construgao de Consensos, reali-
zado em Aracaju-SE, no periodo de 10 a 12 de julho de 2003, teve como
tema central “Preocupacoes e prioridades dos secretarios estaduais
quanto a organizagao, gestao e financiamento do SUS” e as principais
conclusdes do tema “Financiamento do SUS” foram:

a) Manifestacdo ao Congresso Nacional sobre a necessidade da
imediata regulamenta¢ao da EC n. 29 por meio de lei complementar.

b) Reafirmagao dos secretarios de estado da satide do seu compro-
misso histdrico de lutar pelo cumprimento da EC n. 29.

¢) Divulgacao de manifesto do CONASS pela manutencao da vincu-
lagao das receitas para a satide e pela regulamentacao da EC n. 29.



d) Construgao de uma nova politica de aloca¢ao de recursos fede-
rais, visando a reducao das desigualdades macrorregionais e
interestaduais.

No féorum Satide e Democracia: uma Visao de Futuro para o Brasil,
realizado pelo CONASS em parceria com o jornal O Globo, nos dias 13 e
14 de margo de 2006, no Rio de Janeiro, do qual participaram gestores do
SUS, liderangas politicas, sociedade civil e intelectuais, um dos pontos de
consenso foi o problema do financiamento da satide, com forte clamor
para maior alocacdo de recursos financeiros na drea, revelando que a
questao da falta de recursos tem precedéncia sobre a gestao propria-
mente dita, rejeitando-se a ideia de que o centro do problema estaria na
gestao e ndo nos recursos, que seriam, supostamente, suficientes.

Nesse mesmo ano, o CONASS entregou o Manifesto aos candi-
datos a Presidéncia da Republica, apresentando os temas que conside-
rava prioritdrios para serem contemplados nos respectivos planos de
governo. No caso especifico do financiamento, ressaltava:

a) O desafio do financiamento da satde no Brasil tem de ser enfren-
tado em duas vertentes: aumentar o gasto em satide, mas, ao
mesmo tempo, melhorar sua qualidade.

b) Na perspectiva da equidade, exige uma politica de financiamento
de custeio e investimento que aloque os recursos financeiros entre
os estados e entre os municipios de cada estado de forma articu-
lada com o objetivo de redugao das desigualdades regionais.

c) A luta politica por mais recursos publicos para a saude deve
centrar-se, em curto prazo, na regulamentacao, pelo Congresso
Nacional, da Emenda Constitucional n. 29, para que se possa
construir um sistema publico universal de qualidade.

Desde 2004, o CONASS busca sensibilizar o Congresso Nacional
para recompor o orcamento federal, alertando sobre os problemas
decorrentes do subfinanciamento. Assim é que, como subsidio ao
didlogo com o Congresso Nacional, o CONASS tem apresentado
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sistematicamente, a partir da analise do Projeto de Lei Or¢amentaria
Anual (Ploa), um conjunto de propostas para a recomposicao de
valores orgamentarios referentes a a¢Oes prioritdrias que se encontram
aquém das necessidades da populagao brasileira.

Na agenda de prioridades do CONASS, consta como fundamental
a atuacao de seus membros em defesa da regulamentacao da Emenda
Constitucional n. 29/2000, visando garantir maior aporte de recursos
para a saide e financiamento mais estavel para o Sistema. Para manter
esse tema na pauta politica, 0 CONASS tem mantido permanente arti-
culagdo com o Congresso Nacional, com o Conselho Nacional de Satde,
o Ministério da Satde, o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems) e outras institui¢oes ligadas a area da satide por
meio de agendas comuns e de mobilizac¢ao junto a midia nacional.

IV. A regulamentacéao da EC n. 29/2000

Os projetos que atualmente tramitam no Congresso Nacional,
visando a regulamentacao da EC n. 29, estabelecem as regras para a
participacao minima anual das trés esferas de governo no financia-
mento do SUS e definem o que sdao e o que nao podem ser conside-
rados como agdes e servicos publicos de saude.

O Projeto de Lei Complementar n. 1/2003, de autoria do depu-
tado Roberto Gouveia (PT/SP) aprovado na Camara dos Deputados
em 2007, encontra-se atualmente no Senado Federal (Projeto de Lei da
Camara (PLC)n. 89 de2007 — Complementar) para tramitagao conjunta
com o Projeto de Lei Complementar do Senado (PLS) n. 156/2007* de
autoria do senador Marconi Perillo (PSDB-GO). Por esse projeto a

*OPLSn. 156/2007 define que a Unido aplicard, anualmente, em agdes e servigos publicos
de satide, conforme definidos nesta Lei Complementar, o montante minimo corres-
pondente a 18% de sua receita corrente liquida, calculada nos termos do art. 2° da Lei
Complementar n. 101, de 4 de maio de 2000.



Unido passaria a destinar anualmente em acdes e servigos publicos
de satide o montante equivalente ao empenhado no exercicio finan-
ceiro anterior, acrescido de no minimo o percentual correspondente a
variagao nominal do PIB, adicionado nos exercicios de 2008 a 2011 de
percentuais da receita da Contribui¢ao Provisoria sobre Movimentagao
Financeira (CPMF). Os percentuais da receita da CPMF adicionados,
de forma nao-cumulativa e nao-incorporavel ao valor minimo do exer-
cicio seguinte, seriam: 2008 —10,1788%; 2009 —11,619%; 2010 - 12,707 %;
e 2011 - 17,372%. Registre-se que a nao aprovagao da continuidade da
CPMF em 2008 fez que essa receita nao fizesse mais parte da previsao
orcamentdria do governo federal.

Para fins comparativos, se o PLP n. 01/2003 fosse aprovado pelo
Congresso Nacional, o or¢amento do Ministério da Satide passaria
a ser de R$ 59,94 bilhoes, isto €, R$ 5,11 bilhdes a mais do que esta
alocado na Lei Orcamentaria Anual 2009, ou R$ 4,08 bilhoes se consi-
derada a DRU (Tabela 6).

Tabela 6

Estimativa de recursos federais paraa sande aplicando a metodologia
atual acrescida da definida no PLP 01/2003, que adiciona nos exercicios de
2008 a 2011 percentuais da receita da CPMF, de forma nao-cumulativa e
nao-incorporavel ao valor minimo do exercicio seguinte (em E$ bilhoes)

Ario VNP c;m'ej[;* 2okl CP]:I; i
sem DRU sem DRU com DRU com DRU
2008 48,67 4,00 52,67 3,20 51,87
2009 54,84 511 59,94 4,08 58,92
2010 60,03 6,11 66,14 4,89 64,92
2011 65,71 9.15 74 86 732 73,03
Total 229,25 24,37 253,62 19,49 248,74

Foavtee: fa] FIE: 2006 — Hanon Central do Brasil; 20078 208 - Relaldoo de alualiracsoe das estimativas da seocila para o
Plina 20099 . 2
[Has: (o] Exercicio de 2000 e 211 - Vaniacio nominal do PIB deé % 47%.

*} Percentuais da receita da CPMF adicionados: 2008 - [0,1788%, 308 - 11L619%, 2010
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O Projeto de Lei Complementar do Senado n. 121/2007 de autoria
do senador Tido Viana (PT-AC) foi aprovado por unanimidade no
Senado Federal, definindo que o montante minimo a ser aplicado pela
Unido, anualmente, em agoes e servigos publicos de saude serd, no
minimo, 10% de sua receita corrente bruta excluidas as restitui¢coes
tributdrias, sendo que essa alocagao seria progressiva: 8,5%, em 2008;
9,0%, em 2009; 9,5%, em 2010; e 10%, a partir de 2011.

Com base no PLS n. 121/2007 — Complementar, o orcamento do MS
passaria a ser de R$ 75,95 bilhoes, isto é, R$ 21,12 bilhoes a mais do que
esta alocado na Lei Orcamentaria Anual 2009 (Tabela 7).

Tabela 7
Estimativa de Recursos Federais para a Saude aplicando a metodologia
atual e a definida no PLS 121/2007 - Complementar (em RS bilhdes)

Metodologia Atual - Recursos Definidos :
el Diferenca
Ano Variagio Nominal pelo PLS 121/2007 (*) (a) - (b)
do I'IB (a) (k)
2008 48,67 04,15 -15,48
2009 54,84 75,95 -21,12
2010 60,03 B7.76 -27,74
2011 65,7 101,13 35,42
Fonde: {a) MB: 2006 - Banco Central do B i emlimativas da receila para o
[Plea 2009 {p 25% () RCB: 2008 - Rela verne federal - DOLU de 307172009

0 2 K0 e A1 = Estimativa de crescimenio
111 niio et

2 a2 i ibitisia
5% da ROE: 2009 - 9,0¥

fa ROH: 2001 - 10,07% cla BCH

Esse projeto ao ser enviado a Camara dos Deputados, foi objeto de
um substitutivo, recebendo nova denominagao e nimero — Projeto
de Lei Complementar — PLP 306/2008, faltando até a conclusao desse
livro, a apreciagao pelo Plendrio da Camara de um destaque para
votacdo em separado para que o mesmo retorne ao Senado Federal.



Se aprovado o PLP n. 306/2008, a Unido aplicarda anualmente
em satde, no minimo, o montante correspondente ao valor empe-
nhado no exercicio financeiro anterior, apurado nos termos da Lei
Complementar, acrescido de, no minimo, o percentual correspondente
a varia¢do nominal do Produto Interno Bruto (PIB), ocorrida no ano
anterior ao da Lei Orcamentaria Anual, e do montante total corres-
pondente ao produto da arrecadagao da Contribuicdao Social para a
Satde (CSS), criada por esse PL, calculada sobre a movimentagao ou
transmissao de valores e de créditos e direitos de natureza financeira,
com aliquota de um décimo por cento, ndo aplicado a DRU.

Tomando-se como referéncia o valor do executado pelo Ministério
da Saude em 2008 com agdes e servicos publicos de saude, R$ 48,67
bilhoes, acrescido de R$ 6,00 bilhdes que foi o montante acordado
quando da negociacao do PLP n. 306/2008, o or¢camento do Ministério
da Satide para 2008 passaria a ser de R$ 54,84 bilhdes. Esse valor seria
a base para aplicar a variagao percentual do PIB (12,67%), o que daria
um valor de R$ 61,60 bilhoes, que acrescido do montante total corres-
pondente ao produto da arrecadacdo prevista da CSS resultaria em
um orcamento do Ministério da Satde para 2009 de R$ 73,16 bilhoes,
isto €, R$ 18,32 bilhdes a mais que o alocado pela metodologia atual.

Na Tabela 8, se observa os valores projetados dos recursos definidos
para o Ministério da Satde no PLP n. 306/2008 até 2011 comparado
com o or¢amento calculado pela Variagdo Nominal do PIB.
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Tabela 8

Estimativa de Recursos Federais para a Saude aplicando a metodologia
atual e a definida no PLP 306/2008, que cria a Contribuicao Social para a
Saude (CSS) calculada sobre a movimentacao ou a transmissao de valores
e de créditos e direitos de natureza financeira, com aliquota de um décimo
por cento, ndo aplicado a DRU (em R$ bilhdes)

Recursos definidos pelo PLS 306/2007 (*)(b)

Metodologia
Atual i ’
Variagio :
Ano Varacio Ncmif'lal REEE]IE’L da CS5 Total [T:rfl.;: ]{Iﬂ
Mominal do PIB (*) com aliquota de (d
do PIB (a) (b) 0,1 sem DRLU {c)

2008 48,67 54,67 . 54,67 6,00

2009 54,584 61,60 11,56 73,16 -18.32

2010 60,03 67,43 12,66 80,09 -20.06

2011 65,71 73,82 13,86 87,67 221,96
Fonde: {a) () P15 2006 - Baneo Central do Brastl; 2007 200 - Relabirio de atualizagho das estimativas da receila para o
"hona 2009 (. 251
sz {a] & (b} Exercicio de 2000 ¢ 2001 = Variagio nominal do FIB de 247%; (o) C55: 208 - Estimativa de crescimento de
11.62%:; 1010 ¢ 2011 - Estimativa de crescimento de 9,472
1" b Inwor pogancda K 6,10 balbses ao argamenlo do MS de 2004

Quanto a participacao dos estados e dos municipios no financia-
mento das agdes e dos servigos publicos de satde, permanecem os
percentuais minimos, de 12% e 15%, respectivamente, da arrecadagao
de impostos estabelecida, e do DF o montante devera corresponder,
pelo menos, ao somatorio dos percentuais minimos de vincu-
lagao estabelecidos para os estados e para os municipios calculados
separadamente.

O Projeto de Lei Complementar do Senado n. 121/2007 e o Projeto
de Lei Complementar (PLP) n. 306/2008 concedem quatro anos para
estados e municipios, que na data de inicio da vigéncia da lei nao
apliquem o percentual determinado, a possibilidade de eleva-lo,
gradualmente, a razao de, pelo menos, um quarto por ano, de forma
que atinjam o minimo exigido no exercicio financeiro de 2011.



O Projeto de Lei Complementar (PLP) n. 306/2008 define também
deduzir da arrecadacgao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos
recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea a, e inciso
II, da CF, as parcelas que forem transferidas aos respectivos munici-
pios, ficando excluida da base de calculo a distribui¢dao de recursos
definidos, para compor o Fundo de Valorizacdo dos Profissionais
da Educacao (Fundeb), que vigorard pelo prazo de cinco exercicios
financeiros, contados da data da entrada em vigor da lei comple-
mentar. A dedugao proposta acarretard em reducao de recursos a
area da saude ao influenciar a base de calculo das receitas sujeitas
a ECn. 29.

V. Consideracdes finais

O desafio do financiamento da satde no Brasil pode ser analisado
em varios aspectos. O mais comum é o da insuficiéncia dos recursos
financeiros para se construir um sistema publico universal. E verdade
que se gasta pouco em saude no pais, especialmente no que concerne
ao gasto publico, no entanto é importante criar uma consciéncia interna
no SUS de que se deverd melhorar também a qualidade do gasto.

Portanto, o desafio do financiamento na saude tem de ser enfren-
tado em duas vertentes: da quantidade e da qualidade do gasto.

A qualidade dos gastos estd diretamente relacionada a melhoria
da capacidade e da eficiéncia da gestdao. Quanto a quantidade dos
gastos, apesar dos preceitos constitucionais, os recursos financeiros
destinados para o SUS tém sido insuficientes para dar suporte a um
sistema publico universal.

Pelos nimeros apresentados neste capitulo, pode-se observar que o
Brasil tem um gasto sanitario e um gasto publico em satide baixo. Com
esse volume e essa composicao de gastos, nao se poderd implantar um
sistema publico universal.
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As possibilidades de aumentar os recursos publicos em saude
passam pela “repolitizacio” da satide ptiblica no pais. E preciso voltar
a discutir o SUS fora de seus muros. Reapresenta-lo, de forma orga-
nizada, ao conjunto da sociedade brasileira, abertamente, com suas
qualidades e com seus defeitos, com seus limites e com suas possibi-
lidades. Isso implicara articular um movimento deliberado e proativo
de mobilizacao social em defesa do SUS.

O Pacto pela Satde, no seu componente do Pacto em Defesa do SUS,
tem esse objetivo. Sem um convencimento da sociedade brasileira de
que o SUS vale a pena e de que necessita de mais dinheiro, nao havera
recursos suficientes para financia-lo.

A luta politica por mais recursos publicos para a saude deve
centrar-se, em curto prazo, na regulamentacdao da EC n. 29, em
tramitagao no Congresso Nacional e que pretende corrigir distor¢oes
na vincula¢do dos recursos da Uniao e esclarecer o que sao agoes e
servicos de saude.

A regulamentacao da EC n. 29 s¢ sera aprovada se houver amplo
movimento de mobilizagao social em defesa do SUS que envolva a
sociedade brasileira e sensibilize o Congresso Nacional.
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O planejamento
no SUS






l. Introducéao

A Constitui¢ao Federal de 1988 definiu as responsabilidades dos
gestores em relacdo as ac¢Oes e aos servigos de satide ao inscrever nos
principios e nas diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS) a univer-
salidade de acesso, a integralidade da atencao e a descentralizagao
com dire¢dao unica em cada esfera de governo. Para levar adiante
esse desafio era imprescindivel a adogao de estratégias capazes de
promover um processo de gestao eficiente, com o desenvolvimento
de uma atividade de planejamento que imprimisse a ldgica da
racionalidade organizacional, do acompanhamento e da avaliagao,
compatibilizando-se as necessidades da politica de satide com a
disponibilidade de recursos.

Ao longo dos anos de implantagao do SUS, essa atividade de plane-
jamento que deveria ser integrada entre os gestores, ascendente, do
nivel local até o federal, foi pouco realizada da forma como previam
as normas, apesar de os gestores, na sua esfera de gestao, terem elabo-
rado individualmente seus instrumentos de planejamento.

H4 um esfor¢o dos gestores do SUS em planejar, monitorar e
avaliar as agOes e os servicos de satude e tais esfor¢os tém contribuido
para os importantes avangos registrados pelo SUS nestes 20 anos de
sua criacao.

E importante reconhecer, entretanto, que os desafios atuais e o
estagio alcancado exigem um novo posicionamento em relagdao ao
processo de planejamento, capaz de favorecer a aplicacao de toda
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a sua potencialidade, corroborando de forma plena e efetiva para a
consolidagao deste Sistema.!

Com a implantacao do Pacto pela Satde, criou-se um ambiente
favoravel para a efetivagdo do processo de planejamento como um
importante mecanismo para a eficiéncia da gestao descentralizada, a
funcionalidade das pactuagoes e o emprego estratégico dos recursos
disponiveis.

Il. A Lei Orgénica e regulamentacées

A legislacao do SUS dispoe sobre o planejamento e seus instru-
mentos, nas trés esferas de gestdo, tanto nas questoes que tratam do
processo de formulacdo como nos critérios e nos requisitos para a
transferéncia de recursos e a¢oes de controle e auditoria.

A Lei n. 8.080/1990 tratou da questao do planejamento no SUS nos
arts. 79,15, 16, 36 e 37.

O inciso VII do art. 72 eleva a condigao de principio do SUS a
utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades,
alocagao de recursos e orientagao programatica.

O inciso VIII do art. 15 estabelece a competéncia comum das trés
esferas de governo, impde-lhes o dever de elaborar e atualizar, perio-
dicamente, o plano de satide; o inciso X, o dever de elaborar a proposta
orcamentdria do SUS, em conformidade com o plano de satde; e o
inciso XVIII, de promover a articulagao das politicas de satde e dos
planos de satde.

Oinciso XVIII do art. 16 atribui a dire¢ao nacional do SUS a responsa-
bilidade de elaborar o planejamento estratégico nacional no ambito do
SUS em cooperagao com os estados, os municipios e o Distrito Federal.

!Ministério da Satide, Série Cadernos de Planejamento, volume 6.



A referida lei dedica o seu capitulo III ao planejamento e ao orga-
mento. No artigo 36 deste capitulo, € estabelecido o processo de plane-
jamento e orcamento do SUS, que sera ascendente, do nivel local até
o federal, ouvidos seus 6rgaos deliberativos, compatibilizando-se as
necessidades da politica de satide com a disponibilidade de recursos
em planos de saude dos municipios, dos estados, do Distrito Federal
e da Uniao.

Essa légica de formulacao ascendente é um dos mecanismos rele-
vantes na observancia do principio de unicidade do SUS. O cumpri-
mento dessa orientacao legal é um desafio importante, tendo em conta
as peculiaridades e as necessidades proprias de cada municipio, estado
e regido do pais.

Nos paragrafos 1° e 22 do art. 36, sao definidos a aplicabilidade
dos planos de satide e o financiamento das ag¢des deles resultantes. O
primeiro paragrafo estabelece que “os planos de satide serdo a base
das atividades e programacoes de cada nivel de dire¢ao do SUS e seu
financiamento serd previsto na respectiva proposta orcamentaria”. O
segundo, por sua vez, veta a “transferéncia de recursos para o finan-
ciamento de ag¢Oes nao previstas nos planos de sauide”, salvo em situ-
acOes emergenciais ou de calamidade publica de satde. No art. 37, a
Lei atribui ao Conselho Nacional de Satde a responsabilidade pelo
estabelecimento de diretrizes para a elaboracao dos planos de saude,
“em funcao das caracteristicas epidemiolodgicas e da organizagao dos
servi¢os em cada jurisdi¢ao administrativa”.?

Ja a Lein. 8.142/1990, no seu art. 4%, entre os requisitos para o rece-
bimento dos recursos provenientes do Fundo Nacional de Saude,
define que os municipios, os estados e o Distrito Federal devem
contar com Plano de Saude e Relatério de Gestao que permitam o
controle de que trata o paragrafo 4° do art. 33 da Lei n. 8.080, de 19
de setembro de 1990:

2Ministério da Satuide, Série Cadernos de Planejamento, volume 6.
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O Ministério da Satide acompanhara, através de seu sistema de audi-
toria, a conformidade a programagao aprovada da aplicacao dos
recursos repassados a Estados e Municipios. Constatada a malver-
sagao, desvio ou ndo aplicagdo dos recursos, cabera ao Ministério da
Saude aplicar as medidas previstas em lei.

Da mesma forma, o Decreto n. 1.651/1995, que regulamenta o
Sistema Nacional de Auditoria, também define que a andlise de
planos, programacoes e relatorios de gestao, entre outros, permi-
tira o cumprimento das atividades de avaliagdo, controle e audi-
toria (art. 3°). No art. 6°, destaca o relatério de gestao como meio de
comprovagao, para o Ministério da Satide, da aplicagao de recursos
transferidos aos estados e aos municipios e estabelece também os
componentes deste documento. Destaca-se também o art. 9° desse
Decreto que determina:

A direcao do SUS em cada nivel de governo apresentara trimes-
tralmente ao Conselho de Sauide correspondente e em audiéncia
publica, nas Camaras de Vereadores e nas Assembleias Legislativas,
para analise e ampla divulgacao, relatério detalhado contendo,
dentre outros, dados sobre o montante e a fonte de recursos apli-
cados, as auditorias concluidas ou iniciadas no periodo, bem como
sobre a oferta e producao de servigos na rede assistencial propria,
contratada ou conveniada.

lll. O Pacto pela Saude

No inicio de 2006, o Ministério da Satde editou as Portarias GM/
MS n. 399, de 22 de fevereiro, e n. 699, de 30 de margo subsequente: a
primeira “divulga o Pacto pela Satde 2006 — Consolidagao do SUS e
aprova as Diretrizes Operacionais do referido pacto” e a outra “regula-
menta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao”.



O Pacto pela Saude, conforme definido na Portaria GM/MS n.
399/2006, envolve trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Gestao. No Pacto de Gestao, as diretrizes
compreendem a descentralizagao, a regionalizagao, o financiamento,
a programacao pactuada e integrada, a regulacgao, a participacao e o
controle social, o planejamento, a gestao do trabalho e a educagao na
satde. O planejamento, como competéncia dos trés gestores do SUS,
bem como os processos para a elaboracgao dos seus instrumentos, esta
descrito no Anexo II da referida portaria, em diferentes situagoes,
como um instrumento essencial da gestao.

E importante ressaltar a inter-relagio existente entre o processo
de planejamento e o processo de adesao e implementacao do Pacto
pela Satude. Tal interface é especialmente relevante ao considerarem-
se os instrumentos que conferem visibilidade aos seus respectivos
processos. Como processo, a adesdao ao Pacto pela Saude se traduz
na elaboragao e na pactuagao do Termo de Compromisso da Gestao
(TCG) respectivo. As medidas necessdrias a execugao e a0 cumpri-
mento dos compromissos firmados no TCG devem, por conseguinte,
estar contempladas no Plano de Satude (PS), desdobradas na corres-
pondente Programacao Anual de Satide (PAS) e avaliadas no conse-
quente Relatério Anual de Gestao (RG).

Planejamento como diretriz do Pacto de Gestao

O planejamento no SUS esta enunciado como diretriz do Pacto de
Gestao, no item 4 do Anexo II da Portaria GM/MS n. 399/2006, com
énfase na organizagao de um sistema de planejamento baseado nas
responsabilidades de cada esfera de gestao, com definicao de objetivos
e conferindo direcionalidade ao processo de gestao do SUS, compre-
endendo nesse sistema o0 monitoramento e a avaliacao.

Neste sistema, o processo de planejamento no ambito do SUS deve
ser desenvolvido de forma articulada, integrada e solidaria entre as
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trés esferas de gestao. PressupOe que cada esfera de gestao realize o
seu planejamento, articulando-se a fim de fortalecer e consolidar os
objetivos e as diretrizes do SUS, contemplando as peculiaridades, as
necessidades e as realidades de satde locorregionais.

Nesse ponto, cabe ressaltar uma questao fundamental para o SUS,
que ¢ mencionada no Pacto: o reconhecimento das diversidades
existentes nas trés esferas de governo, que deve ser considerado no
processo de planejamento. No cumprimento da responsabilidade de
coordenar o processo de planejamento se levard em conta as diver-
sidades existentes nas trés esferas de governo, de modo a contribuir
para a consolida¢ao do SUS e para a resolubilidade e a qualidade, tanto
da sua gestdo, quanto das ac¢des e dos servigos prestados a populagao
brasileira.

Como parte integrante do ciclo de gestao, o sistema de planejamento
do SUS buscard, de forma tripartite, a pactuacao de bases funcionais
de planejamento, monitoramento e avaliacao, bem como promovera a
participagao da comunidade e a integragao intra e intersetorial, consi-
derando os determinantes e os condicionantes de satide.

Nesse contexto de organizacdao do sistema de planejamento
que considera um processo a ser desenvolvido entre as trés esferas
de gestdao, sem hierarquizagao, mas privilegiando procedimentos
que permitam o seu funcionamento harmonico, estao expressos os
seguintes objetivos:

® Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no
ambito do SUS e o elenco dos instrumentos a serem adotados
pelas trés esferas de gestao.

¢ Formular metodologias e modelos basicos dos instrumentos de
planejamento, monitoramento e avaliagao que traduzam as dire-
trizes do SUS, com capacidade de adaptacao as particularidades
de cada esfera administrativa.



* Promover a analise e a formulacao de propostas destinadas a
adequar o arcabougo legal no tocante ao planejamento no SUS.

* Implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre
e qualifique as agdes do SUS entre as trés esferas de gestao e
subsidiar a tomada de decisao por parte de seus gestores.

* Desenvolver e implementar uma rede de cooperacao entre os
trés Entes Federados, que permita amplo compartilhamento de
informagOes e experiéncias.

* Promover a institucionalizac¢ao e fortalecer as dreas de planeja-
mento no ambito do SUS, nas trés esferas de governo, com vistas
a legitima-lo como instrumento estratégico de gestao do SUS.

* Apoiar e participar da avaliacdo periddica relativa a situacao de
saude da populagdo e ao funcionamento do SUS, provendo os
gestores de informagdes que permitam o seu aperfeicoamento
e/ou redirecionamento.

* Promover a capacitagdo continua dos profissionais que atuam no
contexto do planejamento no SUS.

* Promover a eficiéncia dos processos compartilhados de plane-
jamento e a eficacia dos resultados, bem como da participagao
social nestes processos.

* Promover a integragao do processo de planejamento e orcamento
no ambito do SUS, bem como a sua intersetorialidade, de forma
articulada com as diversas etapas do ciclo de planejamento.

* Monitorar e avaliar o processo de planejamento, as agdes
implementadas e os resultados alcangados, a fim de fortalecer o
planejamento e contribuir para a transparéncia do processo de
gestao do SUS.

E importante destacar que nestes objetivos estio contidas propostas
de acdes inovadoras nesta drea, tais como a pactuagao tripartite de
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diretrizes gerais para o processo de planejamento no ambito do SUS, a
visdo do planejamento como uma ferramenta para apoiar a avaliagao
da situagdo de saude da populagao, para prover informagdes que
qualifiquem o funcionamento do SUS e para subsidiar a tomada de
decisao por parte dos gestores.

Configuram-se, no Pacto de Gestao, considerando a conceituagao, a
caracterizacao e os objetivos preconizados, cinco pontos essenciais de
pactuagao no planejamento:

* Adogao das necessidades de saude da populagao como critério
para o processo de planejamento no ambito do SUS.

* Integracao dos instrumentos de planejamento, tanto no contexto
de cada esfera de gestao, quanto do SUS como um todo.

¢ Institucionalizacdo e fortalecimento do Sistema de Planejamento
do SUS, com adogao do processo de planejamento, neste incluido
o monitoramento e a avaliagdo, como instrumento estratégico de
gestao do SUS.

* Revisao e adogdo de um elenco de instrumentos de planeja-
mento — tais como: planos, relatdrios, programacoes — a serem
adotados pelas trés esferas de gestao, com adequagao dos
instrumentos legais do SUS no tocante a este processo e instru-
mentos dele resultantes.

* Cooperagao entre as trés esferas de gestao para o fortalecimento
e a equidade no processo de planejamento no SUS.

O Planejamento na regionalizacao

Na regionalizacao, como diretriz e eixo estruturante do Pacto de
Gestao, o planejamento tem destaque importante, pois os instrumentos
do planejamento regional, o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR),
o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacao Pactuada e
Integrada da Atengao em Satde (PPI), norteardao a programacao e a



alocacao de recursos financeiros, a identificacao e o reconhecimento
das regides de satde e os recursos de investimentos necessarios no
processo de planejamento regional e estadual.

O PDR deverd expressar o desenho final do processo de identifi-
cagao e reconhecimento das regides de sauide, em suas diferentes
formas, em cada estado e no Distrito Federal, objetivando a garantia
do acesso, a promocgao da equidade, a garantia da integralidade da
atencao, a qualificagao do processo de descentralizacao e a racionali-
zagao de gastos e otimizagao de recursos.

Para auxiliar na fun¢ao de coordenagao do processo de regiona-
lizacdo, o PDR devera conter os desenhos das redes regionalizadas
de atencgao a saude, organizadas dentro dos territorios das regides e
macrorregides desatide, emarticulagdo como processodaProgramacao
Pactuada Integrada (PPI).

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender as
necessidades pactuadas no processo de planejamento regional e esta-
dual. No ambito regional, deve refletir as necessidades para se alcancar
a suficiéncia na atengao primadria e parte da média complexidade da
assisténcia, conforme desenho regional e na macrorregido no que se
refere a alta complexidade. Deve contemplar também as necessidades
da adrea da vigilancia em satde e ser desenvolvido de forma articulada
com o processo da PPl e do PDR.

No contexto da regionalizagao, foi criado com a edicao do
Pacto pela Satde um importante mecanismo de gestao regional, o
Colegiado de Gestao Regional (CGR), como espaco permanente de
pactuacao e cogestao soliddria e cooperativa, formado por todos os
gestores municipais de saude da regiao e por representantes do gestor
estadual.

E neste espaco de pactuagio que serd instituido o processo de plane-
jamento regional para definir as prioridades, as responsabilidades

81



82

de cada Ente, as bases para a programacao pactuada integrada da
atencao a saude, o desenho do processo regulatdrio, as estratégias de
qualificacdo do controle social, as linhas de investimento e o apoio
para o processo de planejamento local. Deve considerar, ainda, esse
planejamento regional, os parametros de incorporagao tecnoldgica
que compatibilizem economia de escala com equidade no acesso, e
quando a suficiéncia em atengao primadria e parte da média complexi-
dade nao forem alcancadas devera ser considerada no planejamento
regional a estratégia para o seu estabelecimento, junto com a definigao
dos investimentos, quando necessario.

Cabe ao gestor estadual como coordenador da regionalizagao
no estado o papel de coordenacao desse processo de planejamento
regional, de forma articulada, cooperativa, integrada e participativa
com os CGR.

O planejamento regional deverd expressar as responsabilidades
dos gestores com a satide da populagao do territorio e o conjunto de
objetivos e agdes que contribuirao para a garantia do acesso e da inte-
gralidade da atencgao, devendo as prioridades e as responsabilidades
definidas regionalmente estar refletidas no plano de satde de cada
municipio e do estado.

Estao estabelecidos na Portaria GM/MS n. 399/2006, os compro-
missos de cada esfera no que concerne ao planejamento. No item trés
do capitulo relativo a responsabilidade sanitaria, destacam-se como
responsabilidades comuns aos Entes Federados: 1) formular, geren-
ciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento
participativo e integrado, de base local e ascendente, orientado por
problemas e necessidades em satide, construindo nesse processo o
plano de satde e submetendo-o a aprovagao do Conselho de Saude
correspondente; 2) formular, no plano de satde, a politica de atengao
em saude, incluindo ac¢Oes intersetoriais voltadas para a promogao
da satde; e 3) elaborar relatério de gestao anual, a ser apresentado e
submetido a aprovagao do Conselho de Satde correspondente.



A Portaria GM/MS n. 699/2006, que regulamenta as Diretrizes
Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao, no que se refere ao
planejamento estabelece que o relatorio de indicadores de monitora-
mento sera gerado por um sistema informatizado, e que os Termos
de Compromisso da Gestao Federal, Estadual e Municipal devem ser
elaborados em sintonia com os respectivos Planos de Saude.

IV. Os instrumentos basicos do planejamento do SUS

Em dezembro de 2006, o sistema de planejamento do SUS foi regu-
lamentado por meio das Portarias GM/MS n. 3.085 e 3.332: a primeira
estabelece como instrumentos basicos desse sistema o Plano de Saude,
e a respectiva Programacao Anual em Saude, e o Relatdrio de Gestao;
e a outra aprova orientagOes gerais relativas a estes.

Conforme estas normas, o Plano de Satde ¢ o instrumento basico
que, em cada esfera, norteia a definicao da Programacao Anual das
agoes e dos servigos de saude prestados, assim como da gestao do
SUS, e o Relatorio Anual de Gestdo € o instrumento que apresenta os
resultados alcancados e orienta eventuais redirecionamentos que se
fizerem necessarios.

Estes instrumentos deverao ser compativeis com o0s respectivos
Planos Plurianuais (PPA), a Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO) e a
Lei Or¢amentdria Anual (LOA), conforme dispositivos constitucionais
e legais acerca destes instrumentos, atentando-se para os periodos
estabelecidos para a sua formulacao em cada esfera de gestao.

O Plano de Saude apresenta as intengdes e os resultados a serem
buscados no periodo de quatro anos, expressos em objetivos, dire-
trizes e metas. Como instrumento referencial no qual devem estar
refletidas as necessidades e as peculiaridades préprias de cada esfera,
configura-se a base para a execugao, o acompanhamento, a avaliagao
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e a gestao do sistema de saude. O Plano deve, portanto, contemplar
todas as areas da atenc¢ao a saude, a fim de garantir a integralidade.

No Plano, devem estar contidas todas as medidas necessarias
a execugao e ao cumprimento dos prazos acordados nos Termos
de Compromissos de Gestao. A sua elaboracao compreende dois
momentos: da andlise situacional; e da definicao de objetivos, dire-
trizes e metas para o periodo de quatro anos.

A andlise situacional e a formulagao de objetivos, diretrizes e metas
tém por base os seguintes eixos:

I. condigOes de satide da populacdo, em que estao concentrados os
compromissos e as responsabilidades exclusivas do setor satude;

II. determinantes e condicionantes de satide, em que estao concen-
tradas medidas compartilhadas ou sob a coordenacao de outros
setores, ou seja, a intersetorialidade; e

II. gestao em saude.

A Programacao Anual de Satide é o instrumento que operacionaliza
as intengdes expressas no Plano de Satde, cujo proposito € determinar
o conjunto de ag¢oes voltadas a promogao, a protecao e a recuperagao
da satide, bem como da gestao do SUS.

A Programacao Anual de Satde deve conter:

I. adefinicdao das agdes que, no ano especifico, irdo garantir o alcance
dos objetivos e o cumprimento das metas do Plano de Satde;

II. o estabelecimento das metas anuais relativas a cada uma das
acgOes definidas;
I1I. a identificacdo dos indicadores que serao utilizados para o moni-

toramento da Programacao; e

IV. a defini¢ao dos recursos orgamentdrios necessdrios ao cumpri-
mento da Programacao.



A Programacgao Anual de Sauide deve reunir, de forma sistema-
tizada e agregada, as demais programacgoes existentes em cada
esfera de gestao, e o seu horizonte temporal coincide com o periodo
definido para o exercicio orcamentario tendo como bases legais
para a sua elaboracdo a Lei de Diretrizes Orcamentdrias e a Lei
Orgamentaria Anual.

O Relatério Anual de Gestao é o instrumento que apresenta os
resultados alcancados com a execug¢ao da Programagao Anual de
Saude e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem necessa-
rios. Os resultados alcangados sao apurados com base no conjunto de
indicadores definidos na Programacao para acompanhar o cumpri-
mento das metas nela fixadas.

O Relatorio Anual de Gestao deve ser elaborado na conformidade
da Programacao e indicar, inclusive, as eventuais necessidades de
ajustes no Plano de Saude.

Em termos de estrutura, o Relatdrio deve conter:
I. oresultado da apuragao dos indicadores;

II. a andlise da execugao da programacao (fisica e orcamentaria/
financeira); e

II. as recomendacoes julgadas necessarias (como revisao de indica-
dores, reprogramacao etc.).

Além de servir as acdes de auditoria e de controle, o Relatorio
Anual de Gestao deve ser o instrumento basico para a avalia¢dao do
Plano de Saude, findo o seu periodo de vigéncia, com o objetivo de
subsidiar a elaboragao do novo Plano, com as corre¢oes de rumos que
se fizerem necessarias e a inser¢cao de novos desafios ou inovacoes.
Além de contemplar aspectos qualitativos e quantitativos, a referida
avaliacao deve envolver também uma andlise acerca do processo geral
de desenvolvimento do Plano.

85



86

Para viabilizar a implantagdo do sistema de planejamento, foi
instituido pelo Ministério da Satde incentivo financeiro a ser trans-
ferido de forma automatica aos fundos de satide, em parcela tnica,
com recursos oriundos do componente de Qualificagao da Gestao no
Bloco de Gestao do SUS. A transferéncia dos recursos estava condi-
cionada a elaboragao de um programa de trabalho pelos estados ou
pelos municipios, devidamente pactuado na Comissao Intergestores
Bipartite (CIB).

Em 2007, os gestores elaboraram os programas de trabalho e os
recursos previstos na Portaria n. GM/MS 376/2007 foram transfe-
ridos para a realizacao de oficinas de capacitagao de técnicos, publi-
cacOes e consultoria aos municipios. Apesar dessas iniciativas e da
transferéncia de recursos federais para a drea de planejamento, os
gestores estaduais e municipais demonstraram muitas diividas sobre
o processo de planejamento.

O CONASS e o Conasems reunidos no GT de Planejamento da
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) defenderam a necessidade de
estimular a elaboracdo dos instrumentos de planejamento do SUS,
com énfase na regionalizagao, de forma que refletissem a realidade do
Pacto, evitando processos meramente burocraticos, bem como realizar
reunides nacionais com os estados e os municipios para a divulgagao
de uma nova pratica de planejamento no SUS.

Em dezembro de 2008, foi publicada a Portaria GM/MS n. 3.176,
aprovando orientagoes acerca da elaboragao, da aplicacao e do fluxo
do Relatorio Anual de Gestao.

Com o objetivo de constituir referencial para os gestores na
elaboragao dos instrumentos para o aprimoramento dos processos
de planejamento, foi feito um documento com orientagdes gerais
acerca da estrutura e do contetdo do Relatorio Anual de Saude
(RAG) e da Programacao Anual de Saude (PAS), com base na
portaria publicada.



V. Indice de Valorizacdo da Gestao

Os grandes avangos no desenvolvimento do SUS nos altimos anos,
que incluem a extensao de acesso da populagdo aos servigos de satude,
tanto na atengao primdria como na atengao de maior complexidade,
bem como o desenvolvimento da descentralizacao do sistema, ocasio-
naram a percepcao de novos problemas organizacionais e gerenciais,
que exigem reflexdo e estratégias de enfrentamento.

As dificuldades de financiamento da rede de servicos de saude,
especialmente da média e alta complexidades agravadas pelo enca-
recimento progressivo da assisténcia a saude, a fragmentagao dos
servigos, o aumento crescente das doencgas cronico-degenerativas, a
necessidade de fortalecer cada vez mais a atengao primdria como ator
central e desenvolver estratégias para governanga e gestao efetiva das
redes integradas e regionalizadas de atencao a satide tornam impres-
cindiveis: o desenvolvimento de mecanismos de planejamento, a defi-
nicao mais clara dos papéis dos gestores e de instrumentos para a
pactuacao, o acompanhamento e o aperfeicoamento do desenho orga-
nizacional do SUS, a busca de racionalizagao, eficiéncia, qualidade e
humanizacao da assisténcia a saude.

O CONASS tem apresentado propostas na discussao desse tema que
convergem para a ado¢ao de mecanismos de planejamento, controle
e avaliagdo como parte do componente gerencial da cooperagao entre
estados e municipios, viabilizando um sistema de planejamento mais
racional e participativo e com maior visao da singularidade de cada
sistema estadual.

Tem sido tarefa permanente a énfase na conexao entre as necessi-
dades de satde da populagao e as agdes de planejamento e progra-
macao que devem ser realizadas pelos gestores do SUS. Essas agoes
permitirao que seja viabilizada a ampliagao do acesso e a redugao
das desigualdades em sauide, bem como a atuacdo dos gestores na
promocao da satde e do autocuidado.
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Na pratica, os instrumentos de planejamento devem permitir a socie-
dade avaliar se a gestao do SUS, na respectiva esfera, esta capacitadanao
apenas a produzir servigos, mas a melhorar as condi¢oes de satde da
populacao, interferindo nos indicadores de satide e causando impacto
na incidéncia e na prevaléncia das doengas e nas condi¢oes de vida.

Na avaliacdo da implantagao do Pacto pela Saude realizada em
janeiro de 2008, o Ministério da Saude, o CONASS e o Conasems discu-
tiram a proposta de criagao de um incentivo financeiro federal de valo-
rizagao da gestao (IVG), que utilize uma metodologia que contemple
processo, ai compreendidas a construcao e a pactuagao dos Termos de
Compromisso de Gestao, e resultados com o cumprimento das metas
estabelecidas no Pacto pela Vida e de Gestao.

Com a implantacao dessa proposta, estara sendo posto em pratica
o conceito de gestdo por resultados, previsto no Pacto pela Saude,
que valorizara a eficiéncia na gestao do SUS e os seus instrumentos de
planejamento.

VI. Consideracoées finais

O SUS, com sua composicao de gestao tripartite, € um campo
permanente de conflitos, negociagdes e pactuagoes, e a pratica na sua
implementagao tem apontado para a integracao necessdria da esfera
da politica, do planejamento e da operacionalizagao desse sistema.

A tomada de decisdes é responsabilidade do gestor, de quem
governa, e quem governa e tem a capacidade de decidir deve planejar
permanentemente (MATUS, 1985).

Os desafios para os gestores sao muitos, mas no que se refere aos
processos continuos de planejamento é importante destacar o seu
carater técnico-politico, articulado aos principios da universalidade,
integralidade e equidade na definigao de acdes e servicos e a diretriz
da diregao tinica em cada esfera de governo.



Dessa forma, o sistema de planejamento deve funcionar na pers-
pectiva de os gestores planejarem para: formulagao de politicas nacio-
nais, estaduais e municipais; melhor capacidade de articulacdo entre
planejamento, programacao e execugao; implantacao de um sistema
de monitoramento e avaliagao; aperfeicoamento constante dos instru-
mentos de planejamento nas trés esferas; maior integracao entre os
trés gestores e com outros drgaos e entidades; e manutengao de uma
agenda continua de implantacao do Pacto pela Satude.

O estabelecimento de processo permanente de planejamento no
SUS, especialmente no Pacto pela Satide, podera garantir grande visi-
bilidade aos compromissos sanitarios assumidos pelos gestores na sua
implementagao, favorecendo nao apenas a sua operacionalizagao em
agoes de satide como definindo fluxos de acompanhamento e monito-
ramento pela sociedade.
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l. Introducéao

Este capitulo pretende abordar de forma sintética 0 movimento de
reforma sanitdria e a politica de recursos humanos, as diferentes reali-
dades e as etapas pds-Constituicao de 1988 e o papel estratégico do
CONASS como protagonista dessa historia.

No Brasil e no mundo, a expressao “gestao de recursos humanos”
consagrada na literatura de administracao cldssica recebeu forte carga
do modelo taylorista/fordista de gestao, em que, de forma funcional,
“recursos humanos” é tido como um dos componentes “recursos”
da cadeia produtiva, assim como os recursos materiais e econdomico-
financeiros, 16gica na qual a organizagao do trabalho tem como carac-
teristica o predominio do trabalho prescrito com pouca autonomia por
parte dos trabalhadores.

Observa-se que

as abordagens conceituais do termo recursos humanos sofrem uma
evolucao sendo (re)significadas a partir de sua defini¢ao classica,
absorvendo o conceito de forga de trabalho da economia politica
com o uso descritivo e analitico dos fendmenos do mercado de
trabalho —emprego e desemprego, produgao, renda, assalariamento
e configura-se na gestao do trabalho — da sociologia do trabalho, em
um mix que envolve o trabalho, o trabalhador como ser social e a
sociedade.!

' PIERANTONI et al., 2006.
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Il. O movimento de reforma sanitaria e
a politica de recursos humanos

Os anos 1970 e o inicio dos 1980 foram caracterizados por forte crise
econdmica com suas repercussOes nas politicas publicas. No setor
saude, o modelo de organizagao do sistema, na logica flexineriana com
priorizacao da medicina curativa centrada no hospital e na compra de
servigos ao setor privado por parte do setor publico, longe de atender
asnecessidades da populacdo brasileira, destacava o carater excludente
de nossa cidadania, apartando do acesso aos recursos e aos servicos
de satde a maioria da populagado, principalmente, aqueles estratos de
mais baixa renda e de regides de mais dificil acesso.

Os empregos em saude, aquela época, até mesmo na crise econo-
mica dos anos 1980, foram marcados por forte e constante expansao:
entre 1977 e 1984, os empregos em satuide nas redes hospitalares e
ambulatoriais cresceram a uma taxa de 7,9% ao ano. Entretanto, essa
expansao nao foi acompanhada de aumento significativo nos gastos
com remuneragao do trabalho, mas, ao contrario, pode-se observar o
rebaixamento de saldrios com consequéncias para os profissionais de
nivel superior na multiplicidade de vinculos e para os de nivel médio
e elementar o congelamento relativo dos salarios.

Além dessa constante expansao, sdo caracteristicas e tendéncias dos
recursos humanos associadas ao padrao de organizagao do setor satde
no Brasil,? a época: a destacada incorporagao de trabalhadores de nivel
meédio e elementar, em especial os atendentes; a larga expansao do
aparelho formador de nivel superior, no segmento privado: entre 1970
e 1980, o nimero de formados em medicina passou de 45.113 para
101.793 e grande parte do corpo médico formado no periodo teve como
referéncia a medicina especializada, tecnificada, privatizante, distante
do quadro social de satde no Brasil; a construgao da assisténcia médica

2 MEDICI, 1986; MACHADOQO, 1986.



privada nas figuras do médico e do atendente (mao de obra sem
especializacdo e com niveis salariais mais baixos); a multiplicidade
de empregos, especialmente para o profissional médico, combinando
empregos em estabelecimentos publicos e privados com a medicina
liberal; a sobre oferta de médicos nos grandes centros em contrapo-
si¢do a caréncia absoluta em pelo menos 10% dos 4.100 municipios
brasileiros, entao existentes; o aumento da participagao feminina no
emprego setorial: a for¢a de trabalho feminina passa de 41% para
63% do total do setor em uma década;® o aumento de empregos no
setor privado, em decorréncia da politica assistencial implementada
no periodo; e o prolongamento da jornada de trabalho dos profissio-
nais de nivel superior em decorréncia dos multiplos vinculos e da
baixa remuneracao.

No fim dos anos 1970, tem inicio a implementacao de politicas de
emprego e recursos humanos em saude focadas na formacdo e na
qualificagao de trabalhadores de nivel técnico e auxiliar sem quali-
ficagao superior, para atender as necessidades da rede ambulatorial
e ndo somente aos hospitais, e observa-se o aumento de trabalhos
interministeriais destinados a estudar a questao da formagao dos
recursos humanos em satide no Brasil, com foco central no ambito da
formagao/preparacao de trabalhadores, sua distribuicao territorial e a
integragao ensino/servigo, e ja se fazia mencgao a necessidade de insti-
tucionalizagao de Programas de Educagao Permanente para todos os
niveis de trabalhadores.*

Em 1982, 0 2° Encontro Nacional de Desenvolvimento de Recursos
Humanos para a Satde revelava que o desenvolvimento de recursos
humanos por si s6 “nao desenvolve uma relagao causa e efeito quanto
a qualidade dos servigos prestados” e “entende por desenvolvimento
de recursos humanos para a satide o processo dinamico, integrado a

S MACHADO, 2006.
* CONASS, Relatdrio do Grupo Interministerial de Recursos Humanos para a Saude, 1981.
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politica nacional de satide, que visa ao aprimoramento técnico, ao cres-
cimento pessoal e a evolucao funcional dos trabalhadores no setor”.®

E importante considerar que no Brasil dos anos 1980, em decor-
réncia da crise econdmica, inicia-se um processo de desregulagao do
mercado de trabalho, marcado, nessa primeira etapa, por um movi-
mento contraditério: de um lado, uma desregulacdo impulsionada
pela tendéncia de desestruturagao do mercado de trabalho; de outro,
ocorre uma tentativa de regulacdo motivada pela regulamentagao
desse mesmo mercado, por meio da Constituigao de 1988.°

Do ponto de vista dos empregos publicos em satde, chegamos
ao cenario da 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) com uma
distribuicao dos empregos nos estabelecimentos publicos na qual a
esfera federal concentrava 42,7%; o estadual, 39,4%; e o municipal,
17,9%; e as prioridades definidas para a drea de recursos humanos
nessa Conferéncia orientaram a 1* Conferéncia Nacional Tematica de
Recursos Humanos (CNRHS/1986), que espelhou uma realidade em
que o peso dos movimentos corporativos do setor fez-se presente e
discutiu trés principais nucleos tematicos:

a) A valorizacdao do profissional discutida sob a perspectiva da
insercao dos trabalhadores nas institui¢des de saude, das carreiras
profissionais, da formagao das equipes de satide e do desafio da
nova geréncia de servigos.

b) A preparagao de recursos humanos, enfocada sob a otica da
formacgao e aprimoramento de pessoal dos niveis médio e elementar,
ensino de graduagao e pods-graduacao, educagao continuada e inte-
gracao docente-assistencial.

c) O compromisso social — nova ética para os trabalhadores de
saude, tema que permeou todos os debates, na busca da dignidade

5 MEDICI et al., 1992.
¢ COLECAO PROGESTORES — Gestao do Trabalho e da Educacio em Satide, 2007.



profissional, de um redimensionamento das relagdes entre profis-
sionais e usudrios de servigos, rompendo a cadeia de fatos que
originam o grau de descompromisso, precariedade e ineficiéncia
que hoje caracterizam os servigos publicos de satide e a adminis-
tragao publica em geral (BRASIL-CIPLAN, 1987).

lll. As diferentes realidades e etapas
p6s-Constituicdo de 1988

Conforme destaca Machado (2006), as décadas de 1980 e 1990 foram
caracterizadas, no setor saude, por inovagdes e transformacgoes.

As teses e as discussoes da 8* CNS foram incorporadas, quase que
em sua totalidade, na Constituicao de 1988 e a regulamentagao dos
artigos constitucionais referentes a saude (arts. 196 ao 200) por meio das
Leis Complementares n. 8.080/1990 e 8.142/1990 instituiram o Sistema
Unico de Satide (SUS) e representaram a incorporagio ao sistema de
uma nova forma de pensar, estruturar, desenvolver e produzir servigos
e assisténcia em satde, na qual as diretrizes da universalidade de
acesso, da integralidade, da equidade, da participagao da comunidade
e da descentralizagao passam a presidir as agOes e as decisoes.

Em relagdo aos empregos publicos sao identificados trés movi-
mentos.” O primeiro caracterizado pela expansao do setor satide: no
fim da década de 1970, o pais contava com 13.133 estabelecimentos
de saude, passando para 18.489, em 1980, e para 67.612, em 2002, com
a incorporacdo de mais de 2 milhdes de empregos. O segundo movi-
mento foi o de reducao da rede hospitalar, ou seja, a desospitalizagao
do sistema. O terceiro movimento, segundo a autora, diz respeito a
expansao de empregos de satide na esfera municipal, com a inversao
definitiva da vocagao histdrica da assisténcia no pais: em 1984, cerca

"MACHADQO, 2006.
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de 40% dos empregos publicos estavam na esfera federal, 39% na esta-
dual e 18% na municipal; em 1992, menos de dez anos depois, a distri-
buicao de empregos publicos havia se alterado com apenas 15,5% de
empregos federais, 42,9% estaduais e 41,7% municipais.

Em 2002, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o setor publico de satide passa a ser o maior empre-
gador do Sistema de Satde com 54,7% dos empregos, sendo que, dos
mais de 2 milhdes de empregos os municipios passam a responder
por 66,3% do total, os estados por 25,6% e a esfera federal por 8,1%.
O nuimero de municipios que em 1988 era de 4.180 passa em 2004
para 5.562, e deste total, mais de 90% com populacao de até 50 mil
habitantes.

Além disso, a estrutura de gestdao de recursos humanos nas
Secretarias Estaduais e Municipais, mais ou menos semelhantes aos
departamentos de pessoal, heranca da forma de estruturagao da gestao
federal dos anos 1950, tem autonomia relativa e subordinacao setorial
as Secretarias de Administragao.

A Lei n. 8.080/90 definiu (Titulo IV — dos recursos humanos, artigo
27) que

a politica de recursos humanos na area da satide sera formalizada
e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo,
em cumprimento dos seus objetivos de organizacao de um sistema
de formacao de recursos humanos em todos os niveis de ensino,
inclusive de pds-graduagao, além da elaboragao de programas de
permanente aperfeicoamento de pessoal; e de valorizagao da dedi-
cacao exclusiva aos servigos do sistema tinico de saude.

Entretanto, as Normas Operacionais do SUS (NOB/SUS e Noas/
SUS) instituidas por meio de portarias ministeriais que definiram as
competéncias de cada esfera de governo e as condi¢des necessarias
para que estados e municipios pudessem assumir as novas atribuigoes



no processo de implantagao do SUS, pouco auxiliaram na organizagao
da drea de recursos humanos nas trés esferas de gestao.

Somente a partir da 10* Conferéncia Nacional de Satide, a Comissao
Intersetorial de Recursos Humanos (CIRH), do Conselho Nacional de
Saude (CNS), iniciou discussdes para a elaboracao dos “Principios
e Diretrizes para Gestao do Trabalho no SUS” e, em 2003, o CNS
aprovou resolugao para “aplicar os Principios e Diretrizes para a
Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS (NOB/
RH-SUS)”,® como Politica Nacional de Gestao do Trabalho e da
Educacao em Saude, no ambito do SUS. No mesmo ano, o MS refor-
mulou a estrutura e o status da area de Recursos Humanos no seu
ambito, criando a Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educac¢ao na
Saude, com dois departamentos: Gestao e Regula¢ao do Trabalho em
Saude e Gestao da Educac¢ao na Saude.

As Conferéncias Nacionais de Recursos Humanos (1986, 1993 e 2006)
aprofundaram pontos estruturantes e aprovaram diretrizes consoantes
com as lutas politicas e suas pautas nos diferentes momentos da cons-
trucao do SUS, porém nao foram realizadas com periodicidade regular
e nem fizeram jus ao carater prioritdrio que a gestao do trabalho e
da educacao em saude necessita, diante das suas caracteristicas e do
baixo impacto das medidas adotadas.’

O processo em curso, além de enfrentar os desafios herdados da
conjuntura anterior, requer um novo perfil dos trabalhadores e dos
gestores de satde para atuar e construir coletivamente as estruturas
do sistema, tanto do ponto de vista do modelo assistencial, quanto da
formacao e da qualificagdo em satide, bem como, em grande parte dos
estados e dos municipios, da reestruturagao da prépria area de gestao
do trabalho e da educacao.

8 Conselho Nacional de Saude, Resoluc¢ao n. 330, de 4 de novembro de 2003.

? II Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Satde: Relatério Final.
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Amudanga domodelo de atencao, aexpansao acelerada e em grande
escala dos servigos, a maior responsabilidade pela implementagao
das politicas sociais nas esferas de governo estaduais e municipais,
a “desresponsabilizacao” da esfera federal em relagao a manutengao
dessa forga de trabalho responsavel pelas politicas sociais acarretaram
mudangas significativas na composicao e na estruturacao da forca de
trabalho em satide. Esses desafios, limites e contradi¢Oes foram e estao
colocados tanto na esfera politica quanto na técnico-operacional.

A reestruturacao produtiva é outro fendmeno presente nas décadas
de 1980 e 1990 que vai se somar ao conjunto das discussdes sobre a
estruturagao da gestao do trabalho no SUS, peculiaridades como a
demanda por novas competéncias, regulagao do trabalho e a precarie-
dade do trabalho em saude."

Além disso, medidas restritivas a incorporacao de empregos
publicos sao editadas, no fim dos anos 1990 e 2000 (Lei Camata e Lei
de Responsabilidade Fiscal), e fazem crescer diferentes modalidades
de ingresso de trabalhadores no sistema, especialmente na esfera
municipal: é o advento do trabalho precario e terceirizado nas ativi-
dades-fim do setor satide, notadamente nos municipios por terem se
transformado, em dez anos, no maior empregador do sistema.'!

IV. O CONASS e o desafio dos recursos humanos no SUS

As dificuldades encontradas pelos estados e pelos municipios
para implantacao do SUS levaram os gestores a adotar estratégias
de gestao de pessoal diferenciadas, redefinindo as maneiras de
formar, recrutar, selecionar, qualificar e manter os profissionais em
suas respectivas atividades, criando novas alternativas de incorpo-
racao e de remuneracgao da forga de trabalho, cada vez mais especiali-

10 CONASS, 2007.
T CONASS, 2006.



zada, como um instrumento gerencial essencial a Gestao de Recursos
Humanos.

Ao longo dos ultimos anos, as administra¢oes federal, estadual e
municipal vém langando mao de formas de contratagao e estratégias
de gestao de pessoal diferenciadas, que incluem: contratacao tempo-
raria, terceirizagdo por intermédio de empresas ou cooperativas,
contratos por 6rgaos internacionais, contratos por meio de servigos
prestados, bolsas de trabalho, estagios, contratos com entidades
privadas lucrativas ou nao-lucrativas, contratos de gestao com orga-
nizagdes sociais, convénios com Organiza¢des Sociais de Interesse
Publico (Oscips) etc.

Observa-se que se de um lado a utilizacao desses mecanismos tem
auxiliado a gestao do SUS a dar respostas mais rapidas as demandas
por novos servigos, ou pela ampliacdo dos existentes, por outro lado,
a utilizagao dos contratos de servigos por meio da terceirizagao, alter-
nando com a abertura de concursos para incorporacgao de funciona-
rios pelo Regime Juridico Unico (RJU), tem levado a problemas de
ordem legal e gerencial, gerando conflitos e impasses relacionados
ao campo do trabalho. Essas multiplas formas de gestao de contratos
mobilizaram mudancas na logica de gestdo interna dos drgaos
publicos e geraram conflitos diversos, pelo tratamento desigual
conferido a cada ente contratado, e na relacao com os trabalhadores
envolvidos nas tarefas contratadas pelo Estado.

E importante destacar que nas Secretarias Estaduais de Satde as
modalidades de vinculos passiveis de serem classificadas como preca-
rias (aquelas nas quais os diretos sociais e trabalhistas nao sao aten-
didos integralmente) ndo sao as formas hegemonicas. O relatorio da
Pesquisa Nacional da Estruturacdo da drea de Recursos Humanos nas
Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal,*realizada pelo

2. CONASS DOCUMENTA 1 — Estruturagdo da area de Recursos Humanos nas
Secretarias de Satide dos Estados e do Distrito Federal, 2004.
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CONASS em 2004, revelou na administragao direta das SES a predo-
minancia do Regime Juridico Unico (RJU), com 262.669 trabalhadores
de satde ativos, 76,2% do total. Entretanto, nao se deve desprezar
o fato de que quase 10% dos trabalhadores de satde, vinculados as
Secretarias de Satide em 2003, estavam contratados, em sua grande
maioria como “temporarios”.

A situagao dos municipios € mais dificil: 20% a 30% de todos os
trabalhadores inseridos na Estratégia Satide da Familia apresentaram
vinculos precarios de trabalho e a maioria dos 190 mil trabalhadores
em atividade no pais apresenta insergao precdria no sistema e esta
desprotegida em relacgdo a legislacao trabalhista."

Em 2004, os secretdrios estaduais de saude propuseram a adogao
de medidas integradas e solidarias para o enfrentamento das relagdes
precarias do trabalho na gestao descentralizada do SUS, tais como:
apoiar a regularizacdo da situacdo de precariedade dos vinculos nos
estados e nos municipios e em relagao a situagao das equipes de Saude
da Familia; apoiar as Secretarias Municipais de Satide na realizagao
de seus concursos, seja pela realizacao de concursos de bases locais de
acordo com as diferentes realidades dos estados ou, ainda, aplicando
as provas para 0s municipios menores que assim quiserem; e a regula-
mentacao do Programa Satide da Familia (PSF) por meio de um projeto
de lei ao Congresso Nacional que garantisse o repasse dos incentivos
aos municipios de modo permanente a fim de diminuir a inseguranca
dos gestores municipais no que se refere a garantia de continuidade no
pagamento dos incentivos e com isso estimular solu¢des duradouras
para a incorporagao dos trabalhadores do Programa.'* Porém, mesmo
com todas as agOes judiciais por iniciativa do Ministério Publico do

3 Monitoramento da implementacdo e do funcionamento das Equipes de Satude da
Familia, 2001-2002.

¥ CONASS DOCUMENTA 4 — Semindrio para a Constru¢ao de Consensos do CONASS
Recursos Humanos — um desafio do tamanho do SUS, 2004.




Trabalho e todas as alteracoes da legislagao em 2005-2006, o problema
continua quase inalterado.

Agravam essa questdo as restri¢des or¢amentdrias impostas pela
Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), que limita os gastos com pessoal
a 60% da receita corrente liquida, e a necessidade de incorporagao de
pessoal para atender as novas demandas trazidas pelas politicas de
saude, que vao desde a estruturacdo de equipes basicas do Programa
Satde da Familia até a gestao de servigos de alta complexidade e
até mesmo fabricas de medicamentos, imunobioldgicos e de outros
insumos para a saude, hoje existentes em muitos estados do pais.

Analisando especificamente esta questao durante o Seminario de
Construg¢ao de Consensos,” realizado pelo CONASS, em 2004, os
secretdrios estaduais de saude concluiram, que, aliada a situacgao fiscal
dos estados e o pagamento da divida com o governo federal, a Lei
de Responsabilidade Fiscal (LRF) ¢, especificamente, um fator limi-
tante para a regularizagao da situagao atual dos recursos humanos das
Secretarias Estaduais de Satde e configura-se em um problema mais
agudo para a regularizagao funcional no ambito dos municipios e nos
estados com grande componente de prestacdo de servigos e, conse-
quentemente, grande volume de pessoal.

Outra importante questao a ser considerada é que o papel regu-
lador do Estado aponta para a necessidade de instrumentos que
possibilitem a tomada de decisdes e o monitoramento e a avaliagao da
forca de trabalho e que se configuram em elementos estratégicos para
a gestao do trabalho: o planejamento, os sistemas de informacao e o
controle e o monitoramento da forca de trabalho. Considerando que
as questoes referentes a estrutura da SES — recursos humanos, finan-
ceiros e capacidade institucional — ocupam o primeiro lugar entre
os problemas identificados na pesquisa realizada pelo CONASS," o

15 Idem, ibidem.

1 CONASS DOCUMENTA 1 — Estruturacdo da area de Recursos Humanos nas
Secretarias de Satide dos Estados e do Distrito Federal, 2004.
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planejamento e a geréncia de informagoes estao entre as areas menos
desenvolvidas na gestao do trabalho do SUS, nao havendo registro da
existéncia de um [dcus institucional para a formulagao das politicas
de recursos humanos na imensa maioria das Secretarias Estaduais e
Municipais, assim como se observa a auséncia de um processo siste-
matico de planejamento e programacao da drea.

Planejar recursos humanos significa incluir essa tematica no plane-
jamento dos drgaos federais, estaduais e municipais e trazer para os
téruns de decisao politica do SUS questdes estratégicas como: o finan-
ciamento dirigido a contratacdo e a manutengao da forga de trabalho;
a qualificacdo dos trabalhadores e os programas de protecao a sua
saude, dando também atencao especial a um processo de moderni-
Zagao necessaria aos sistemas que organizam essas questdes, para
tornar agil e transparente as acdes realizadas; e a comunicagao com
trabalhadores e demais orgaos dos sistemas federais, estaduais ou
municipais que interagem com essas politicas.

Montar um sistema de planejamento inclui a definicao de parame-
tros nao apenas no que se refere ao quadro de servidores do governo
estadual, mas deve se considerar o conjunto da forga de trabalho,
definindo quais as modalidades de incorporacao de pessoal a serem
adotadas, quais as fungdes que serdo consideradas tipicas de Estado,
quais as atividades que devem ser terceirizadas, em que areas e em
que condigoes e, por fim, que parametros devem orientar a relagao
do Estado com o mercado de trabalho em saude. Essas defini¢des tém
um componente técnico e um componente politico e as instancias de
planejamento sao espagos importantes na construgao de consensos e
para o estabelecimento da politica de recursos humanos, em articu-
lagdo com os érgaos colegiados que atuam nessa drea, representados,
principalmente, pelas mesas de negociagao.

Nesse sentido, € necessario dotar o setor de gestao do trabalho nos
orgaos gestores do SUS da necessaria infraestrutura e de capacidade



institucional e garantir a capacitacao de pessoal nessa area. Em 2004, os
secretdrios estaduais tragaram algumas diretrizes com essa finalidade,
entre elas a necessidade de uma reforma administrativa para colocar
os responsaveis pelo setor compondo a equipe de condugao estra-
tégica das institui¢des; a formulagao de plano de recursos humanos
articulado com o Plano Plurianual de Satude, incluindo o diagnos-
tico de necessidades; o aumento do orgamento prdprio para a area
de Gestao e Educacao de RH; o aumento do quadro de servidores e
especialistas do setor e sua qualificagdo por meio de um processo de
educagao permanente; a integragao da area de gestao de pessoas com
a area de desenvolvimento e formagao; a modernizacao administra-
tiva da geréncia de RH, incluindo a sua completa informatizagao; e
um programa de cooperacdo permanente para a gestao do trabalho
entre as instancias gestoras.

A precariedade do funcionamento das estruturas de gestdo do
trabalho no SUS, entre elas aquelas identificadas nos eventos e nos
documentos apresentados pelo CONASS como impeditivos ao bom
funcionamento das estruturas e a dinamica da gestao do trabalho nas
Secretarias de Satde dos Estados e do Distrito Federal, mobilizou o
Ministério da Saude, em articulagao com 0 CONASS e 0 Conasems, para
criar o Programa de Qualificagao e Estruturacao da Gestao do Trabalho
no Sistema Unico de Satide (ProgeSus), que propde-se a apoiar a estru-
turacao dos setores de Gestao do Trabalho e da Educa¢ao na Saude,
a organizagao e o fortalecimento de seus sistemas de informagao, e a
qualificar os recursos humanos envolvidos com a gestao dessa area.
Seus efeitos deverdo produzir uma melhoria substancial em relagao
aos problemas.

Ainda no campo da gestao do trabalho em satde, € necessaria a
estruturacao de um modelo de gestao de pessoas compativel com o
modelo de gestao adotado pelo Estado. A discussao desse tema no
interior do SUS vem se dando ao longo dos tltimos 15 anos e o Plano
de Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS) foi sempre um caminho apoiado
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pelos trabalhadores, em Conferéncias Nacionais especificas de RH ou
Gestao do Trabalho e outros foruns sobre o tema. Nas discussoes reali-
zadas por ocasido do Semindrio para Constru¢ao de Consensos, os
gestores indicaram diretrizes para os PCCS que valorizassem o servigo
publico e os trabalhadores de satide: deveriam ser atualizados; garantir
mobilidade; contemplar remunera¢des compostas de uma parte fixa e
outra varidvel, que privilegiassem o esforgo de formagao, qualificagao
e avaliacdo de desempenho; conter estimulos para tempo integral e
dedicagao exclusiva, além de incorporar incentivos de acordo com as
realidades de cada estado.

Grande parte do que foi consenso entre os secretarios de estado em
relagao a proposta de PCCS figura hoje nas “Diretrizes Nacionais para
a instituicdo de Planos de Carreiras, Cargos e Salarios no Ambito do
Sistema Unico de Satide”, aprovadas também no segundo semestre
de 2006, visando estabelecer uma politica de recursos humanos arti-
culada e integrada entre as esferas gestoras do sistema. A proposta,
que nao tem poder impositivo em decorréncia da autonomia dos
Entes Federados, contempla alguns principios como o da equivaléncia
dos cargos ou empregos, compreendendo a correspondéncia deles
em todas as esferas de governo, e o da mobilidade, entendida como
garantia de transito do trabalhador do SUS pelas diversas esferas de
governo sem perda de direitos ou da possibilidade de desenvolvi-
mento na carreira.

Outro elemento essencial da gestao do trabalho a ser considerado na
elaboragao das politicas especificas de cada Secretaria e em seu conjunto,
nos colegiados instituidos pelo setor, estd relacionado a dificuldade de
fixacdo de profissionais, especialmente de médicos, principalmente
nas Regides Norte e Nordeste do pais. Esse problema que no inicio da
implantagdo do SUS estava vinculado prioritariamente as especiali-
dades e aos servigos médicos de maior complexidade e menor oferta
do mercado fica evidente, de forma mais grave, na Estratégia Satude
da Familia, que apresenta elevada rotatividade dos profissionais das



equipes, especialmente o profissional médico, e um nimero de médicos
insuficiente para o nimero de equipes, gerando um quantitativo signi-
ficativo de equipes de Satide da Familia sem esse profissional.

Além da 4rea da gestao do trabalho, é importante considerar o
papel da gestao estadual do SUS na educac¢ao em satde: a Constituigao
Federal afirma, em seu artigo 200, inciso III, que compete ao SUS, além
de outras atribuicOes, “ordenar a formagao de recursos humanos na area
de Sauide”. A Lei Federal n. 8.080/1990 define, em seu artigo 27, que

a politica de recursos humanos na area da Saude sera formalizada
e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo,
em cumprimento dos seguintes objetivos: organizar um sistema de
formacao de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclu-
sive de pds-graduagao, e elaborar programas de permanente aper-
feicoamento de pessoal.

A visdao integral da politica de formacao e desenvolvimento
dos recursos humanos na satde deve ter como norte um plano de
desenvolvimento dos trabalhadores com base em competéncias
(conhecimentos, habilidades, atitudes e valores); na regulagao dos
processos educativos e laborais do campo da satide; na reorientagao
e melhoria da qualidade da formacao, na pré e na pds-graduacgao;
na qualifica¢do técnico-profissional; e em um programa de educagao
permanente. Uma das condigdes estratégicas para esse desenvolvi-
mento é, justamente, melhorar a comunicagao e a articulagao entre o
aparelho formador e os servigos e todas as diversas institui¢coes que,
na sociedade e no estado, tenham competéncias e responsabilidades
com a saude da populagao."”

As Secretarias Estaduais de Saude desenvolvem ac¢des na area da
formacgao, na qualificagdo técnico-profissional e na educagao perma-

17 CONASS, 2006.
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nente, voltadas a qualificacdo de seu proprio pessoal — relacionadas
as novas fungdes e a complexidade de atividades que estas vém conti-
nuamente assumindo —, e sdo responsaveis pelo apoio a qualificagao
dos profissionais em atividades nos municipios. Esse apoio deve ser
compreendido na sua funcao de agente promotor de equidade entre
os municipios, da garantia do acesso equitativo aos diferentes bens
e servigos, ao conjunto da populacao estadual e no campo da prepa-
racao de pessoal, ao conjunto de servidores em atividade no setor.

Na formagao, no nivel da graduacdo, as diretrizes curriculares,
aprovadas pelo Conselho Nacional de Educacao, em 2001, que defi-
niram as competéncias e os perfis das profissdes da satde a serem
perseguidas pelos respectivos cursos, nao refletiram as mudangas
esperadas e, em 2005, instituiu-se um programa nacional (Pr6-Satde)
visando promover e financiar mudangas na graduacao por meio da
maior integra¢ao ensino-servigo, com foco nos cursos de medicina,
enfermagem e odontologia. Em 2007, foram incluidas no programa
as demais profisses da area de saide e CONASS e Conasems foram
inseridos nas Comissoes assessora e executiva, bem como no Conselho
Consultivo do Pré-Saude.

Outra agao desencadeada com o objetivo de promover mudangas
na formacao dos profissionais da satde foi o Programa de Educacao
Tutorial (PET-Satide), em 2007.

E importante destacar a instituicio, em 2007, da Comissao
Interministerial de Gestao do Trabalho e da Educacdao em Saude,
com o papel de estabelecer as diretrizes para a formagao de recursos
humanos para a satde no Brasil, em especial no que diz respeito aos
critérios para a regulagao de cursos superiores na satide e a oferta de
formacgao em areas prioritarias, conforme necessidades regionais, cuja
subcomissao ja estd concluindo o estudo e a avaliagdo das necessi-
dades de médicos especialistas no Brasil e a institui¢ao, em 2009, da
Subcomissao de Revalidagao de Diplomas para aprimorar o processo



de revalidacao de diplomas expedidos por instituicdes de ensino
estrangeiras, especificamente do curso de medicina.

Na pés-graduagao, merecem destaque a criagao da residéncia
multiprofissional em satde, que estende as demais profissoes de
saude, além da medicina; a especializagao em servigo; e a residéncia em
medicina familiar e comunitéria, voltada a formagao de profissional
médico mais adequado as necessidades da populagao e do sistema
publico de saude.

A qualificacao técnico-profissional teve um significativo avango com
a execugio do Projeto de Profissionalizacao dos Trabalhadores da Area de
Enfermagem (Profae), que no periodo 2000-2005 formou 323.513 técnicos
de enfermagem, envolvendo 319 escolas, publicas e privadas, em todo o
pais, além de ter formado como especialistas cerca de 13 mil professores,
e os seus resultados devem-se em boa medida ao papel desempenhado
pelasEscolas Técnicas doSUS, ligadas as Secretarias Estaduais de Satude,
cuja atuagao descentralizada garantiu a capilaridade do programa,
atingindo até mesmo os municipios mais remotos e de dificil acesso.
O modelo operacional do Profae orienta hoje o Programa de Formagao
Profissional na Area de Satide (Profaps) cujo objetivo é qualificar e/ou
habilitar 745.435 trabalhadores em cursos de Educagao Profissional
para o setor satide, ja inseridos ou a serem inseridos no Sistema Unico
de Saude (SUS), no periodo de oito anos, por meio de mobilizacao e
articulacdo de varios segmentos publicos e privados, tais como: escolas
técnicas, instituicdes de ensino superior, conselhos profissionais,
servigos de saude e, principalmente, dos gestores estaduais e muni-
cipais do SUS. As dreas a serem atendidas sao técnico em radiologia,
técnico em Biodiagndstico com habilitagao em: (i) Patologia Clinica, (i7)
Citotécnico e (iii) Hemoterapia; técnico em manutencao de equipa-
mentos; Técnico em Higiene Dental (THD)/auxiliar de consultorio
dentdrio; técnico em Protese Dentdria; agente comunitario de saude
— formacao inicial; técnico em vigilancia ambiental, epidemioldgica
e sanitdria; técnico de enfermagem: especializacdo técnica de cuida-
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dores para pessoas idosas e especializacao técnica para assisténcia de
enfermagem em didlise.

Nao ha duvida de que um projeto desse porte, se implantado, tera
profundo impacto na qualidade e na integralidade das acoes e dos
servigos publicos de satde, principalmente porque a proposta deste
projeto estd inserida em uma realidade em que a oferta de cursos
nesta drea é escassa, principalmente em regides como o Norte e o
Nordeste, justamente onde as demandas por qualificagao de recursos
humanos sao maiores.

A Politica Nacional de Educacao Permanente em Satide (Peps) foi
reformulada e adequada, ap6s um longo processo de negociacao que
envolveu todos os gestores do sistema, as diretrizes operacionais e
ao regulamento do Pacto pela Saude, Portaria GM/MS n. 1996/2007, e
no segundo semestre de 2007 todos os estados receberam os recursos
pactuados para implementacdo dessa politica. Segundo levanta-
mentos feitos durante reuniao da Camara Técnica do CONASS, em
18 de setembro de 2008, 19 estados ja implantaram a PEPS, trés estao
em fase de implantacao e cinco nao informaram. Dos 19 estados que
implantaram a Politica, 15 ja criaram as Comissodes Integracao Ensino
Servigo (Cies) Estadual e seis estados informaram a constitui¢ao e o
funcionamento de mais de 45 Cies Regionais, que atualmente estao
discutindo e pactuando a politica de educagdo permanente em seus
territérios. Porém, é importante que as principais dificuldades apon-
tadas para a execucao financeira do recurso de 2007 sejam equacio-
nadas para garantir a efetiva implantagao da politica.

V. Consideracoées finais

As fungoes de regulacao, de desenvolvimento e de geréncia direta
de servigos, relacionadas ao papel da gestao estadual, desenhadas
pela Constituicao de 1988 e as dificuldades no campo da Gestdao do



Trabalho levaram o CONASS, desde sua criacao, em 1982, a buscar
solugdes mais compativeis com os aspectos que organizam o mundo
do trabalho e com os mecanismos de gestao publica que integram o
Estado brasileiro.

Uma avaliacdo das agoes voltadas para o fortalecimento do campo
da gestao do trabalho no SUS desenvolvidas pelo CONASS eviden-
ciou o amadurecimento da drea nas Secretarias Estaduais de Satde nos
ultimos anos no desenvolvimento de projetos inovadores, na maior
integracdo entre as diferentes dreas responsaveis por agoes de gestao
do trabalho, em processos exitosos de reestruturacao administrativa,
na instalagao de mesas de negociagao e na ampliacdo do escopo dos
programas de educacdo permanente, e as Secretarias Estaduais de
Saude tém demonstrado que a politica de desprecarizacao € uma prio-
ridade: nos ultimos trés anos, dez estados elaboraram novos planos de
cargos, carreiras e saldrios e 12 realizaram concursos publicos para o
ingresso de novos servidores.

Alguns problemas herdados desde antes do advento do SUS perma-
necem sem medidas impactantes e apontam para a necessidade da
construcao de uma agenda para gestao do trabalho e da educagdo no
SUS com o incremento de praticas gerenciais que busquem a cons-
trugao de consensos e de negociacao, e o0 CONASS tem um papel
estratégico e dinamizador nos processos de mudangas no campo da
gestao do trabalho.

Se analisarmos os principais problemas no campo de Recursos
Humanos, a partir dos trés principais eixos em torno dos quais se
orienta a gestao do trabalho nesse novo contexto politico e econdmico
— o processo de planejamento e gestao, a gestao do trabalho em saude
e o desenvolvimento e a formagao de recursos humanos — podemos
identificar a necessidade de desenvolver mecanismos prdprios nessa
area, para melhorar o seu desempenho, indo além das grandes defini-
¢Oes que sao acordadas em foruns e colegiados do setor.
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O planejamento e a geréncia de informacOes estao entre as areas
menos desenvolvidas na gestao do trabalho do SUS e os organismos
responsaveis pela sua condugao devem buscar a institucionalizagao
de sistemas de planejamento que deem conta da especificidade das
matérias tratadas pela drea, orientados por metas e objetivos institu-
cionais, e que permitam aos gestores utiliza-los como instrumentos
importantes de gestao e regulagao da forca de trabalho e isso pressupoe
a capacitacao de pessoal que trabalha nessa area, a fim de garantir
o aporte de conhecimentos especificos de planejamento e gestao da
forca de trabalho, de forma atualizada.

Os vinculos precdrios, a possibilidade de implementar planos de
carreira do SUS e as dificuldades de insercao e de fixacao de médicos
também sao alguns dos problemas mais relevantes a serem debatidos
e enfrentados na gestao integrada das relagoes de trabalho. Apesar das
diversas iniciativas no ambito das trés esferas de gestao, ainda nao se
observam grandes alteragdes no quadro descrito.

E necessario buscar o equilibrio regional na oferta de vagas com
caréncias conhecidas das Regides Norte, Nordeste e Centro—Oeste;
fortalecer as escolas técnicas para que possam se constituir em
verdadeiros centros de referéncia regional/estadual para a formagao
técnica em saude; elaborar marcos legais que favorecam a estru-
turacao de modelos gerenciais mais compativeis com a légica que
orienta a organizagao do trabalho nos dias atuais; e definir as fungoes

tipicas de Estado que orientem a relagao do Estado com o mercado
de trabalho.
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O desafio da
Incorporacao
tecnologica no SUS






l. O cenario

Ao longo das ultimas décadas, no mundo inteiro, tanto fatores asso-
ciados diretamente a produgao de conhecimentos e de novas tecnolo-
gias em saude quanto aqueles relacionados unicamente a questoes de
mercado tém tido um forte impacto sobre as sociedades e seus sistemas
de saude.

O avango tecnoldgico, muitas vezes erroneamente entendido como
sindbnimo de melhor qualidade da assisténcia a saude, da-se de forma
muito acelerada e de maneira cumulativa, posto que nem sempre uma
novatecnologia substitui totalmente a anterior; antes, aperfeigoa-a, aumen-
tando sua sensibilidade e o grau de confiabilidade em seus resultados.

Novas tecnologias importam, ainda, em exigéncias novas para seu
uso adequado (equipamentos, conhecimentos, recursos humanos
qualificados para sua operacionalizagao etc.), capaz de trazer as vanta-
gens e os beneficios esperados.

Ao lado do progresso tecnoldgico, que sofre de maneira conside-
ravel as influéncias dos interesses de mercado, outros fatores igual-
mente importantes estdao presentes no contexto da incorporacao dessas
novas tecnologias na assisténcia a saude, entre as quais salientam-se:

a) a constante ampliacao da rede assistencial a fim de atender o
direito da populagdo a saude;

b) o aumento da demanda, que vem em decorréncia do aumento da
populacao, da ampliagao da oferta de novos servigos e da incor-
poracao de novas tecnologias em satde;
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¢) as mudangas no perfil epidemioldgico da populagao, sobretudo
o envelhecimento populacional e o novo quadro de morbimorta-
lidade por ela desenhado; e

d) as necessidades de investimentos financeiros para a aquisi¢ao de
equipamentos, infraestrutura — e consequentemente de sua manu-
tencao —, determinadas pelas causas anteriormente mencionadas.

Para o gestor publico em satde, que tem a responsabilidade da
correta e racional utilizagcao dos recursos no atendimento aos direitos
de cidadania, uma grande preocupagao refere-se a racionalidade e a
observancia do bindmio custo-efetividade no momento de se decidir
ou nao pela incorporacdo de novas tecnologias, a fim de evitar o
desperdicio que pode decorrer tanto da incorporacao quanto da nao-
incorporacao inadequadas. Nesse contexto, aspectos éticos e legais
estao diretamente relacionados, seja no cotejamento dos interesses
individuais e coletivos, seja pelos eventuais conflitos de interesse e/ou
por interesses econdmicos de outros segmentos, ou ainda por deci-
sOes judiciais que obrigam o uso de novas tecnologias, ainda que de
eficacia duvidosa ou discutivel.

Il. A gestdo do conhecimento e a
avaliacao de tecnologias em saude

O conhecimento do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, em
especial a inovagao para os sistemas de satde, compreende elementos
ligados a Ciéncia e Tecnologia em seu sentido mais tradicional, a pesquisa
social e as ciéncias gerenciais.! Tais conhecimentos sao gerados pelos
diferentes atores sociais que atuam nesses sistemas. Reuni-los € tarefa
que requer esforgos para uma forte integragao, no sentido de se obter a
utilizacdo dos conhecimentos e das experiéncias de todos eles e, para

1 OROZCO, E. (Biomundi); SOUZA-PAULA, M.C. (Centro do Desenvolvimento
Sustentavel). UnB, out. 2007.



tanto, as condi¢Oes indispensaveis de sucesso sao a vontade politica, a
existéncia de recursos financeiros e a utilizagao das técnicas de gestao
do conhecimento. Assim, como reunir a experiéncia e os conhecimentos
de todos esses atores? Como evitar que conhecimentos sejam perdidos
com a saida de algum desses atores do sistema?

A gestao do conhecimento tem como ambito de agao todo o ciclo
da saude, desde a Atencao Primaria até o desenvolvimento de novos
farmacos e tecnologias, o que requer politicas, estratégias e norma-
tivas para a promogao da Ciéncia, Tecnologia e Inovagao (CT&I).

Sao peculiaridades da CT&l:

E multie transdisciplinar.

Deve ser trabalhada segundo fortes restrigdes éticas e com espi-
rito humanista.

E um dos setores técnico-cientificos de maior cooperagao
academia-empresa e de maior inter-relacao entre organismos de
paises diferentes.

E o setor cientifico de maior quantidade de conhecimento
acumulado.

Enfrenta forte regulacdo, com muitas normativas distintas entre
si, porém indispensaveis, e que devem relacionar-se para o bom
funcionamento do sistema de satde, tais como: normalizagao;
propriedade intelectual; gestao de qualidade; controle de quali-
dade de medicamentos, de ensaios clinicos e de equipes médicas;
sistema de registro de medicamentos; etc.

Ha4 problemas relacionados a todas essas questdes, que podem ser
resolvidos por meio da gestao do conhecimento.

O que é a gestdo do conhecimento?

E uma ferramenta organizacional aplicada tanto no meio académico

quanto em servicos sociais ou empresariais que identifica, administra
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e explora o conhecimento criado na organizacao e/ou adquirido ao
longo do trabalho cotidiano (tanto de fontes internas quanto externas)
que difunde as melhores praticas e que facilita a geragdo de novos
conhecimentos e sua materializagdo em produtos e servigos.” Para
tanto, demanda um forte desenvolvimento da gestdo da informacao,
que, na pratica, apresenta-se como elemento da C&T em sauide em
forma de pecas de informacao (information pieces).

Em um pais como o Brasil, em que ha um sistema publico de satude,
um sistema de gestao do conhecimento em C&T em satide deve contri-
buir para o cumprimento dos principios do sistema de satde. Para
tanto, necessita:

a) ser abrangente, ou seja, capaz de atender as necessidades e as
peculiaridades de um pais tao grande e diverso; de contemplar
a todos os setores da sociedade; deve estar associada a uma poli-
tica de carater nacional; deve criar o ambiente profissional sobre
o tema, tanto nas entidades académicas quanto na industria e
nas organizagoes do sistema de saude;

b) ter fluidez, isto é, ser capaz de eliminar obstaculos a colaboragao
e ao compartilhamento de informagdes;

c¢) ser dinamica, de modo que sua propria execugao leve a novos
desenvolvimentos, em um processo de retroalimentacao com os
diversos segmentos e os atores do sistema de satide. Deve, ainda,
admitir as novas incorporac¢des conceituais e tecnologicas sem
modificar sua esséncia ou seus objetivos gerais;

d) ser aberta, a fim de incorporar aportes e desenvolvimentos de
outras técnicas de gestao e tecnologias, sem afetar sua execucao
e seus objetivos;

e) ser integradora, o que significa ser aceita pela maior parte dos
componentes do sistema e facilitar a acdo sinérgica, criativa e

2 OROZCO; CARRO. In Revista Ciencias de la Informacion.



geradora de riqueza pelo compartilhar do conhecimento fora
dos limites da organizagao geradora deste, sem contradicao com
as normas de protecao da propriedade intelectual;

f) ter carater basico, permitindo assim que os aspectos especificos e
os detalhes internos de cada organizacdo ou setor sejam levados
em conta sem afetar o conjunto; e

g) refletir uma visao de futuro, pautando-se por objetivos estraté-
gicos associados a visdo do que se quer realizar para o sistema de
saude.

A incorporacéo tecnoldgica em saide

O processo de incorporagao tecnologica implica a adogao, a utili-
zagao e a avaliagdo de uma nova tecnologia surgida em decorréncia
de atividades de pesquisa, desenvolvimento e inovagao. Para tanto, é
necessario dispor de atividades integradas, que compreendem a regu-
lagao, a fiscalizagao e a avaliagao de tecnologias, esta tiltima associada
a gestao das tecnologias e dos servicos de satude.

A regulacao e a fiscalizacdo sao duas atividades tipicas do Estado,
que lan¢a mao de mecanismos regulatdrios e de verificagao, tais como
critérios, normas e instrumentos que regulam o ciclo de vida das tecno-
logias. A regulacdo engloba questdes médicas (eficacia, eficiéncia etc.),
questoes éticas e legais, questdes de acessibilidade (precos, restri¢coes
de uso, condi¢des para oferta pelo setor publico etc.) e a determinagao
de formas e instrumentos de controle e fiscalizacao.

A Avaliacao de Tecnologias em Satde (ATS) é associada a gestao
das tecnologias® e dos servigos de saude e subsidia decisdes rela-
cionadas a regulacao, a fiscalizacdo e aos servigos saude. Abrange

3 “Conjunto de atividades relacionadas aos processos de avaliagao, incorporagao, difusao,
gerenciamento da utilizacdo e retirada de tecnologias nos sistemas de satide.” Cole¢ao
Progestores, v. 4. Brasilia: CONASS, 2007.
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as diversas fases da tecnologia, desde a sua geracao até o seu uso
e suas consequéncias para a saude individual e coletiva. Esta asso-
ciada, ainda, a critérios e normas, a regulacdo e a outras questoes de
contexto, éticas, legais e as condi¢des proprias das tecnologias para
seu uso adequado.

H4 um dilema persistente para os gestores das trés esferas de gestao
do SUS: as necessidades da populagao e os beneficios almejados X
custos crescentes da atencao a saude X selecao e adocao de tecnolo-
gias. O desafio é o de como fazer a gestao de tecnologias em toda a sua
abrangéncia, em um sistema com distintas necessidades e condigoes,
como € o caso do Brasil (diversidade da demanda e das necessidades,
recursos financeiros, recursos humanos — quantidade, diversidade,
formacao, treinamento etc.).

O ciclo de vida das tecnologias em saude

O ciclo de vida das tecnologias em satde compreende: (1) a Pesquisa
e Desenvolvimento (P&D) e Inovagao e (2) a Difusdo, que por sua vez
divide-se em trés fases: adogao, uso e obsolescéncia.

Naprimeiraetapa, ha de se buscar o conhecimento sobre as pesquisas
existentes, induzir novas pesquisas e adequa-las as necessidades
das politicas de satide, bem como induzir a inovagao-transformagao
do conhecimento em produto e/ou processo novo ou melhorado. O
Ministério da Satde e as Secretarias Estaduais de Satide vém apli-
cando recursos financeiros expressivos para essa area ja ha alguns
anos, principalmente por intermédio do Programa de Pesquisas para
o SUS (PPSUS).

Na fase de adogao, por sua vez, € preciso promover a articulagao
entre pesquisadores, produtores e profissionais de satide e assumir
o controle de todo o processo. Estudos devem ser providenciados
para as avaliagdes técnica e economica da nova tecnologia, bem como



sua aquisigao e institucionaliza¢ao — regulagao por meio de registros,
de estabelecimento de pregos etc., conforme as atribui¢cdes de cada
esfera de gestao. Cabe ao gestor promover a regulacao que oriente
o acesso de pacientes e defina a forma de utilizacdo das novas tecno-
logias. A elaboragao de protocolos e de rotinas de avaliagao e fiscali-
zagao € importante para a saide dos usuarios e para o uso racional dos
recursos financeiros.

Avaliacoes de Tecnologias em Saude (ATS) devem ser realizadas
em todas as etapas do ciclo de vida das tecnologias em saude e, se
constatada a superagao de determinada tecnologia, cabe também aos
gestores a iniciativa de retira-la do sistema. A persisténcia da utilizagao
de equipamentos e de técnicas ja ultrapassadas, concomitantemente
aos mais novos e eficazes, é tida como outro aspecto que contribui
para o desperdicio de recursos humanos e financeiros, além de levar a
inadequacao da assisténcia dispensada.

Que desafios entao se impoem? Os de incentivar o processo de
incorporacao de metodologias usadas pela ATS para orientar deci-
sOes estratégicas de gestdo; de incorporar a ATS nos 6rgaos regula-
dores a fim de se ter os subsidios para os mecanismos de regulacao;
de incentivar o processo de elaboracao de diretrizes clinicas baseadas
em evideéncias; de tornar transparentes os critérios para o uso e para
a avaliacao das tecnologias e seus resultados; de promover a disse-
minacao de informagdes para o sistema de sauide e para o publico;
de desenvolver a capacitagao permanente de recursos humanos e a
introdugao de novos conhecimentos; de implementar, no caso de equi-
pamentos, planos de manutencao preventiva e corretiva; e de estabe-
lecer um monitoramento continuo como parte do processo de gestao e
avaliagao de tecnologias.

A aquisicao de produtos deve levar em conta a demanda prevista
de utilizagdo, a capacidade de recursos humanos e a organizagao da
rede de servicos.
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Figura 1

Ciclo de vida das tecnologias em saude
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A incorporacao tecnolégica e a avaliacdo de
tecnologias em saude no SUS

As inovagoes tecnoldgicas e o desenvolvimento da ciéncia e da
tecnologia influenciam diretamente e cada vez mais a vida em socie-
dade, gerando, consequentemente, transformagdes na area da saude,
no meio ambiente, no comportamento dos cidadaos e na vida social.
O campo da satide, em geral, é altamente proficuo quanto a oportu-
nidades para o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico associadas a
producao e a utilizacao de bens e servigos, publicos e privados.

No Brasil, a regulacao de produtos relacionados a satide encontra-
se sob a responsabilidade do Ministério da Saude por meio da:

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) — registro de



Secretaria de Atencdao a Saude/Ministério da Saude — credencia-
mento para provisao de procedimentos e defini¢ao de procedi-
mentos cobertos pelo SUS; e

Agéncia Naciona de Saude Suplementar (ANS) — delimita¢ao dos
procedimentos a serem cobertos pelas operadoras de planos de
saude.

No mundo, a Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) surgiu
nos anos 1960 e tornou-se um instrumento importante para auxiliar
a tomada de decisao dos gestores em satide, assim como dos clinicos,
dos chefes de servigos, das organizacdes de pacientes, do sistema judi-
ciario e dos ministros de saude.

No Brasil, na década de 1980, institui¢des governamentais de satide
abordaram esta questdo, embora sem uma estruturacao permanente.
As institui¢des de ensino e pesquisa também se direcionaram para o
campo da ATS, em uma atuagado crescente, criando capacidade insta-
lada de pesquisa nesta area.

A Avaliacao de Tecnologias em Satide (ATS) é um processo de inves-
tigacao das consequéncias clinicas, econdmicas e sociais da utilizagao
das tecnologias em satde. No Ministério da Satde, a ATS é uma das
atribui¢Oes da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos,
por meio da atuagdo do Departamento de Ciéncia e Tecnologia, com o
objetivo de institucionalizar a ATS no SUS por meio da promocao e da
difusao de estudos prioritdrios, da capacitacao de gestores, da formacao
de rede de ATS e da cooperacao internacional.

Entendem-se como tecnologias em satide: medicamentos, equipa-
mentos e procedimentos técnicos, sistemas organizacionais, educacio-
nais, de informacao e de suporte e programas e protocolos assistenciais,
por meio dos quais a atengao e os cuidados com a satide sao prestados a
populacao (Portaria n. 2.510/1990/GM/MS, de 19 de dezembro de 2005).

Desde 2003, no Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao em
Satde (CCTI), do Ministério da Saude, instituiu-se o Grupo de Trabalho
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Permanente em ATS, visando promover estudos em ATS de interesse
para o Sistema Unico de Satde (SUS) e fortalecer o apoio a tomada de
decisdo sobre tecnologias em saude.

Antes disso, porém, iniciativas importantes aconteceram no ambito
do Ministério da Saude, tais como a criacio do Departamento de
Ciéncia e Tecnologia (Decit), em 2000 e, em 2003, da Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE); a realizacao da
I Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Sauide no ano de
1994 e da II Conferéncia de Ciéncia, Tecnologia e Inovagao em Saude
em 2004; e, em novembro de 2005, da III Conferéncia de Ciéncia,
Tecnologia e Inovacao em Saude.

A Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagao em Saude
(PNCTIS) foi aprovada no Conselho Nacional de Satide em 2004. Com
a atribuigao de implantar a PNCTIS, o Ministério da Saude criou o
Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovagao do Ministério da Saude
(CCTI/MS), instituido pela Portaria GM/MS n. 1.418, de 24 de julho
de 2003, coordenado pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE) que tem entre suas atribui¢coes a de definir
diretrizes e promover a avaliacdo de tecnologias visando orientar
a incorporacgao de produtos e processos no ambito do SUS. E para
operacionalizar esta responsabilidade foi criado o Grupo de Trabalho
Permanente de Avaliagao de Tecnologias em Saude coordenado pelo
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (Decit).*

O CCTI tem como algumas de suas tarefas propor e apoiar medidas
para a geragao e disseminacao do conhecimento cientifico, tecnolégico
e de inovagao; implementar e acompanhar a gestao do fomento cienti-
fico e tecnologico no ambito do Ministério da Satide; e definir diretrizes
e promover a avaliagao tecnoldgica em saude. (Ciéncia e Tecnologia
em Saude, Série B. Textos Basicos de Saude. Brasilia, DF, 2007).

* Mais informacdes no texto “Politica Nacional de Gestdao de Tecnologias em Satde”.
Proposta da Comissao de Elaboragao da Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em
Saude. Portaria n. 2.510/2005, versao 12/4/2007.



Neste contexto, foi instituida a Comissdo para a elaboragao da
Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Saude (PNGTS) pela
Portaria n. 2.510/GM, de 19 de dezembro de 2005, coordenada pelo
Departamento de Ciéncia e Tecnologia (Decit/SCTIE). O grupo de
trabalho preparou um documento contendo objetivos, principios,
diretrizes de atuacdo’ e responsabilidades institucionais relativas a
gestao de tecnologias no sistema de satide que foi submetida a consulta
publica (Portaria n. 2.480/GM, de 13 de outubro de 2006). A Politica
aguarda pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

Sob a coordenagao da Secretaria de Atencao a Saude (SAS), do
Ministério da Saude, foi criada pelas Portarias GM/MS n. 152, de 19
de janeiro de 2006, e n. 3.323, de 27 de janeiro de 2006 a Comissao
de Incorporagao de Tecnologias (Citec), do Ministério da Satde, que
€ responsavel por gerenciar o processo de incorporacao de tecnolo-
gias.® No fim de 2008 (Portaria GM/MS n. 2.587, de 30 de outubro de
2008), essa Comissdo passou a ser vinculada a Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos.

A Comissao de Incorporagao de Tecnologias do Ministério da Satde
tem como missdo deliberar sobre solicitagdes de incorporagao de
tecnologias, andlise de tecnologias em uso, revisao e mudancas de
protocolos em consonancia com as necessidades sociais em satide
e de gestao do SUS e na Satde Suplementar. (Portaria GM/MS n.
3.323, de 27 de dezembro de 2006).

> As diretrizes da PNGTS sao: utilizagao de evidéncia cientifica para subsidiar a gestao;
avaliacdo de tecnologias em satide; aprimoramento do processo de incorporagdo de
tecnologias; racionalizacdo da utilizagao da tecnologia; apoio ao fortalecimento do
ensino e da pesquisa em gestao de tecnologias em satde; sistematizagado e disseminagao
de informagdes; fortalecimento das estruturas governamentais; e articulagdo politico-
institucional e setorial.

® Mais informacdes no texto “Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Satde”.
Proposta da Comissao de Elaboragao da Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em
Saude. Portaria n. 2.510/2005, versao 12/4/2007.
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Duas iniciativas extremamente importantes para a Ciéncia,
Tecnologia e Inovagao foram implementadas nos ultimos anos: o
Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS), que complementa as
modalidades de contratacao direta e de fomento nacional como indu-
tores e financiadores da pesquisa em saide e a Rede Brasileira de
Avalia¢ao de Tecnologias de Satide (Rebrats), lancada no fim de 2008.

O PPSUS reune esforgos e financiamento do Ministério da Saude
e de outros parceiros, tais como o Ministério da Ciéncia e Tecnologia
(MCT), aFinanciadora de Estudos e Projetos (Finep), o Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), as Secretarias
Estaduais de Satide, as Secretarias Estaduais de Ciéncia e Tecnologia e
as fundagdes estaduais de apoio a pesquisa.

Grafico 1
Distribuicio regional dos projetos PPSUS e Fomento Nacional
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Grafico 2
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A Rebrats, por sua vez, retine 0rgaos gestores e institui¢des de
ensino e pesquisa para elaborar estudos de Avaliacao de Tecnologias
em Saude, prioritarios para o sistema de satuide, e para criar e esta-
belecer metodologias de padronizacao de qualidade de pesquisas.
Com o objetivo de estabelecer o elo entre avaliagao e incorporagao de
tecnologias em saude, serdo integrados a rede drgaos do Ministério
da Saude, agéncias reguladoras, Secretarias Estaduais e Municipais,
hospitais, usudrios, sociedades profissionais e cientificas, entre outros
segmentos da sociedade. Mais informagdes encontram-se disponiveis
no site: http://200.214.130.94/rebrats/index.html.

O CONASS participou ativamente no processo de discussao
que culminou com a criagao da Rebrats, da qual faz parte.
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lll. A avaliacdo econdmica em saulde

A Economia da Satde é o campo do conhecimento voltado para
o desenvolvimento e o uso de ferramentas de economia na analise,
na formulagao e na implementacao de politicas de saude. Envolve a
andlise e o desenvolvimento de metodologias relacionadas ao financia-
mento do sistema, a mecanismos de alocagao de recursos, a apuragao
de custo, a avaliacdo tecnoldgica etc. Busca o aumento da eficiéncia no
uso dos recursos publicos e a equidade na distribui¢ao dos beneficios
de sauade por eles propiciados (http://portal.saude.gov.br).

A incorporacao de tecnologias em saude pode ter impactos micro
ou macroecondmicos. Os microecondmicos incluem custos, precos e
niveis de reembolso associado a tecnologias individuais, bem como
relacdes entre recursos monetarios consumidos e beneficios das tecno-
logias, tais como custo-efetividade, custo-utilidade e custo-beneficio.
Os macroecondmicos, por sua vez, compreendem o impacto das novas
tecnologias nos custos nacionais de saude, o efeito das tecnologias na
alocacdo de recursos entre diferentes programas de satide ou entre o
setor saude e outros setores, entre outros.

Um tipo de ATS que vem ganhando destaque mais recentemente
é o das Avaliagdes Economicas em Saude (AE), porque independen-
temente do modelo de financiamento adotado a grande maioria dos
paises tem se confrontado com custos elevados e crescentes na area
da atengao a saude, o que tem provocado a busca pela eficiéncia na
alocagao e na utilizagao dos recursos.

As avaliagdes econOmicas em saude sdao técnicas analiticas
formais para comparar propostas alternativas de agao, tanto em
termos de seus custos como de suas consequéncias positivas ou
negativas (DRUMMOND et al., 1997). Amedida central de qualquer
avaliacdo econdmica em saude ¢ uma relagdo custo/resultados
entre diferentes alternativas de intervencao e baseia-se no custo



de oportunidade, isto é, na compreensao de que a aplicagdao de
recursos publicos em determinados programas e tecnologias
implica o ndo-atendimento de outros programas. Isso de certa forma
traz embutido o entendimento comum na administracao publica
de que governar representa fazer escolhas. Portanto, o chamado
custo/oportunidade deve servir de orientador para as decisoes e as
escolhas politicas a fim de garantir a eficiéncia da acao proposta e
a amplitude de seus resultados.

Com base nessa premissa, as avalia¢Oes tecnoldgicas em saude e as
avaliagdes econdmicas, de forma associada, podem auxiliar o processo
de incorporagao tecnologica, permitindo eliminar a inclusao de tecno-
logias inseguras e direcionando os recursos publicos para aquelas mais
adequadas ao perfil epidemioldgico existente no pais e mais custo-
efetivas no uso desses recursos.

Ao utilizarmos as ferramentas de economia na area da saude,
abrimos a possibilidade de qualificarmos nao sé o processo de incor-
poragao tecnoldgica, mas também os referenciais de oferta de servigos
no SUS com base e fundamento na evidéncia cientifica e em principios
éticos, que devem ser validados socialmente, com regras claras e que
imprimam racionalidade a organizacao do sistema de satde.

Para que se tenha uma base técnica adequada para a permanente
atualizacao dos servigos oferecidos pelo SUS, é fundamental fortalecer
0s mecanismos institucionais de avaliagcao tecnoldgica em satde para
que se possa investigar as consequéncias clinicas, econdmicas e sociais
do emprego de tecnologias de satide, especialmente nos aspectos
referentes a: seguranca, eficdcia, efetividade, utilidade, impactos
econdmicos e sociais e implicagdes éticas. E preciso uma articulagdo
harmoénica entre o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais e
Municipais de Satude e as institui¢des académicas e de pesquisa para
constituir uma rede nacional que trabalhe a questdao da avaliagao
tecnoldgica em saude.
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IV. A integralidade regulada

O acesso e a utilizacao de diretrizes terapéuticas podem ser ferra-
menta importante de auxilio aos gestores do SUS no estabelecimento
de protocolos clinicos envolvendo o uso de tecnologias em satuide. As
diretrizes terapéuticas podem ser elementos importantes no processo
de incorporagao tecnoldgica em satde e nas decisoes relativas a oferta
e ao pagamento dos procedimentos, devendo-se priorizar as alterna-
tivas mais seguras e custo-efetivas.

Com base nos protocolos clinicos e nas diretrizes terapéuticas deve
ser definido o conjunto de servicos sanitaria e socialmente necessarios
do SUS, por meio de amplo movimento de discussao que envolva os
gestores de satilde na Comissao Intergestores Tripartite e o Conselho
Nacional de Saude.

A defini¢do do conjunto de servigos oferecidos pelo SUS é uma
forma eficaz e democratica de contrapor-se a um processo indiscri-
minado de incorporagao tecnologica, nem sempre realizado para
atender as necessidades da populacdo, mas, algumas vezes, deter-
minado por articulagao de interesses de prestadores e do complexo
médico-industrial da saude. Isso racionalizard a incorporacao de
tecnologias no SUS e seria uma maneira eficaz de conter a crescente
judicializacao da satide que impde, as vezes de forma irracional,
enormes custos ao SUS.

Tramita atualmente no Senado Federal o Projeto de Lei n. 219/2007
de autoria do senador Tido Viana que dispde sobre a oferta de proce-
dimentos terapéuticos e a dispensagao de medicamentos pelo SUS.
Esse projeto tem como eixo fundamental a valoriza¢dao dos protocolos
clinicos e das diretrizes terapéuticas na inclusao e na oferta de proce-
dimentos e medicamentos. O CONASS tem apoiado essa iniciativa,
por entender, assim como as demais instancias de gestao do SUS, que
nao se trata de buscar o cerceamento do acesso do cidadao a bens e



servigos de saude, mas, sim, de garantir a oferta com qualidade do
que ¢ cientificamente util e eficaz, sem imposigoes judiciais que, na
auséncia de regulamentacdo do principio da integralidade, fazem uma
interpretacao extensiva da Constituigao Federal.

Garantir os principios constitucionais do SUS e a qualidade do seu
atendimento sao desafios a serem enfrentados pelos gestores e pela
sociedade, diante do cendrio que envolve a questao da incorporagao
tecnoldgica na drea da saude.

V. O acesso a medicamentos

Nao se pode discutir a incorporagao de tecnologias no SUS sem
abordar a questao dos medicamentos. O acesso a medicamentos é
uma das questdes cruciais no SUS, constituindo-se no eixo norteador
das politicas publicas estabelecidas na 4rea da assisténcia farmacéu-
tica, considerando que estes insumos sao uma intervengao terapéutica
muito utilizada, impactando diretamente sobre a resolubilidade das
agoes de saude.

Nesta drea, muitos foram os avangos e as conquistas, em especial
apos a publicagao da Politica Nacional de Medicamentos (Portaria
GM/MS n. 3.916, de 30 de outubro de 1998) e da Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica (Resolugao CNS n. 338, de 6 de maio
de 2004).

No SUS o conceito de medicamento essencial tem sido ampla-
mente aplicado e divulgado, tendo por base o conceito adotado pela
Organizagao Mundial de Saude, que define como sendo:

medicamentos que satisfazem as necessidades de saude priori-
tarias da populacao, os quais devem estar acessiveis em todos os
momentos, na dose apropriada, a todos os segmentos da sociedade
(OMS, 2002).
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A Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename),
permanentemente revisada e atualizada, é uma das ferramentas
principais para orientar os gestores na selecao dos medicamentos
a serem disponibilizados no SUS. Nesse sentido, a constitui¢ao da
comissdao permanente para realizar sua revisao e sua atualizacao foi
um grande avanco no sentido de viabilizar aos gestores uma relacao
atualizada para embasar a selegao de medicamentos a serem dispo-
nibilizados aos pacientes. Elaborada com base nos preceitos da
medicina baseada em evidéncias, a selecao dos medicamentos que
a compoe ¢é feita preferencialmente em estudos clinicos de nivel I,
com base em ensaios clinicos randomizados, revisOes sistematicas
e metanalises.

Os avangos também foram significativos no caso de propiciar o
acesso ao tratamento de doengas raras, em especial, doencas de origem
genética e outras em que o custo do tratamento é elevado, quer pelo
valor unitario do medicamento ou pelo custo do tratamento de longo
prazo. Esta drea usualmente envolve a utilizagao de medicamentos de
alto custo, desenvolvidos com a utilizagao de tecnologias de ponta e
sob protecao patentaria, constituindo-se em uma reserva de mercado
por longo periodo. E imprescindivel que sua indicagio e seu uso sejam
norteados por protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, que estabe-
lecam critérios diagnosticos, de uso e acompanhamento dos resultados.
Além de disponiveis, estes protocolos devem ser permanentemente
revisados e atualizados, com o proposito de respaldar os gestores e
minimizar as pressoes exercidas pelas empresas farmacéuticas, por
prescritores e até pacientes para fornecimento de produtos para os
quais as evidéncias nao sao suficientemente robustas para justificar a
sua incorporacao ao elenco padronizado no SUS.

Aadogao de diretrizes clinicas e terapéuticas promove o uso racional
dos medicamentos e evita gastos desnecessarios para o sistema e para
a sociedade.



Paralelamente a necessidade de se dar acesso aos medicamentos
aqueles que deles necessitam, é preciso ficar alerta para o processo de
“medicalizacao” que vem ocorrendo na nossa sociedade, que tem entre
outras causas o fomento no uso patrocinado por empresas farmacéu-
ticas que precisam assegurar retorno financeiro para supostos novos
medicamentos.

A necessidade de colocar medicamentos no mercado da-se muitas
vezes as custas da “criacao” de novas doencas e novos pacientes. Além
de, em muitos casos, nao se alcancarem os resultados terapéuticos
propalados, os usudrios muitas vezes estao sujeitos a reagoes iatroge-
nicas decorrentes do seu uso.

Adicionalmente, muitos medicamentos lancados no mercado como
inovagdes sdao produtos desenvolvidos a partir de moléculas ja dispo-
niveis, nas quais sao feitas pequenas alteragoes, disponibilizadas novas
dosagens, formas farmacéuticas ou formulagdes. Como consequéncia,
a maior alteragao da-se normalmente no preco de venda do produto.
Um exemplo emblematico desta situagdo ocorreu no Brasil com os
medicamentos destinados ao tratamento da Hepatite Viral Cronica C,
para o qual o SUS disponibilizava a alfainterferona. A mesma molé-
cula, lancada no mercado com uma alteracao estrutural obtida a partir
da unidao de uma molécula de polietilenoglicol a molécula do inter-
feron, por um processo conhecido como peguilacao, que trouxe um
pequeno diferencial na resposta terapéutica em relacao a apresentagao
convencional, passou a ser ofertada para venda com pre¢o muito supe-
rior, incompativel com os resultados terapéuticos. Em 2002, época de
sua incorporacao no SUS, o gasto mensal do tratamento desta pato-
logia com alfapeginterferona era de aproximadamente R$ 3.000,00
por paciente, enquanto o valor médio mensal gasto quando utilizadas
alguma das distintas apresentagdes das alfainterferonas convencionais
era de R$ 300,00/paciente/més. Na mesma época, os estudos disponi-
veis mostravam uma diferenca na resposta viral sustentada de 54%
para alfapeginterferona e 47% para a alfainterferona convencional.
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Nesse cenario, é necessario que se facam analises rigorosas nao
s6 quando da introdugao de novos fadrmacos no mercado, mas, de
forma muito especial, para sua incorporagao no SUS. Esta incorpo-
racao deve ser feita com base em critérios cientificos, assegurando
que a nova tecnologia seja, entre outros, custo-efetiva e segura para
0s usuarios.

Mesmo com 0s avang¢os no acesso aos medicamentos no SUS,
observa-se procura crescente pelo fornecimento de medicamentos por
demanda judicial. Estas requerem desde o acesso a medicamentos
basicos, nao padronizados pela Rename, até medicamentos prescritos
para indicag¢des ndo previstas em bula, sem registro no pais e, até
mesmo, para indicagdes que podem se caracterizar como experimen-
tais uma vez que sdo prescritas para o tratamento de patologias para
as quais as evidéncias atuais ainda nao respaldam seu uso.

Embora ainda haja todo um longo e dificil caminho a ser percorrido na
gestao de tecnologias em satide no SUS, incluidos ai os medicamentos,
muito tem sido feito nas diversas esferas do sistema de satde brasi-
leiro. Significativos desafios, contudo, colocam-se aos gestores do
sistema, para que se possa obter um uso adequado das tecnologias em
saude, um cuidado efetivo a satide das pessoas e uma utilizagao mais
custo-efetiva dos recursos disponiveis. Trabalhar de forma conjunta
na perspectiva de uma assisténcia farmacéutica que além do acesso
assegure o uso racional dos medicamentos € papel a ser assumido por
todos: gestores, prescritores, drgaos de vigilancia e controle e popu-
lagao em geral.

Outra questao a ser considerada refere-se a concessao de patentes,
que leva a uma grande concentrac¢ao do mercado. Justificada e defen-
dida pelos interessados como uma reserva de mercado necessdria,
principalmente pelos gastos envolvidos na pesquisa e no desenvol-
vimento das novas moléculas, muitas vezes estabelecem monopé-
lios que, entre outros, resultam na pratica do estabelecimento de



precos elevados na venda do produto. A manutengao da lideranga no
mercado tem levado as empresas a uma intensa procura por inova-
¢Oes, como forma de manutenc¢ao de um mercado rentavel, voltado
mais aos interesses financeiros que ao atendimento das necessidades
de sauide da populacao.

O fortalecimento dos laboratdrios oficiais a exemplo da Fundacao
para o Remédio Popular (Furp/SP) e de Farmanguinhos/Fiocruz é
outra agao governamental a ser reforcada, para que estes possam
atuar no desenvolvimento e na oferta de medicamentos estratégicos
para o SUS. Da mesma forma, a pesquisa e a utilizacao dos recursos
provenientes da biodiversidade sdao uma 4area a ser explorada de
forma mais efetiva.

A regulacao e o monitoramento dos pregos de venda dos medica-
mentos tém impacto positivo sobre o acesso. Concretamente, a obri-
gatoriedade de aplicar o Coeficiente de Adequacgao de Precos (CAP)
sobre o preco-fabrica estabelecendo-se um Pre¢o Maximo de Venda ao
Governo (PMVG) é um exemplo. Também a aprovacado e a regulamen-
tagdo da politica para os medicamentos genéricos em 1998 (Portaria
GM/MS n. 3.916/1998 do Ministério da Saude) trouxeram impactos
positivos para a drea de medicamentos. Ainda que esses produtos nao
incorporem um elevado grau de inovagao, uma vez que sao produtos
cuja patente esta expirada, sua regulamentacdo e o apoio estatal a
producao local representam a abertura de um nicho importante para o
desenvolvimento da industria local e para o acesso aos medicamentos
no mercado privado.

As atividades relacionadas a farmacovigilancia e a avaliagao
permanente da relacdo risco-beneficio de medicamentos comercia-
lizados sdao algumas das questdes que devem ser mais bem equa-
cionadas, da mesma forma que a propaganda de medicamentos e
outras estratégias utilizadas pelas empresas para divulgagao de seus
produtos. As informagdes sobre medicamentos divulgadas pelas
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empresas devem ter como contraponto a divulgagao de informacoes
independentes, elaboradas por instituigdes confidveis e por areas
técnicas do SUS. Estas informagoes devem ser amplamente divul-
gadas, expondo claramente os alcances e os limites de tecnologias
disponibilizadas ao consumo, a fim de respaldar gestores, prescri-
tores e consumidores no processo decisorio.

VI. Consideracdes finais

Qual deve ser o papel dos gestores no que se refere a Ciéncia, a
Tecnologia e a Inovacao no SUS? Sem duvida, o de zelar e trabalhar
pelo bem-estar e pelo acesso de todos os cidadaos a bens e servigos de
saude que lhes sejam de utilidade inquestionavel.

Para tanto, precisa-se incentivar, especialmente nas Secretarias
Estaduais de Saude, o processo de incorporacao de metodologias
usadas pela ATS para orientar decisOes estratégicas de gestao; incor-
porar a ATS nos érgaos reguladores a fim de se ter os subsidios para os
mecanismos de regulacao; estimular o processo de elaboragao de dire-
trizes clinicas baseadas em evidéncias; tornar cada vez mais transpa-
rentes os critérios para o uso e para a avaliagao das tecnologias e seus
resultados; promover a disseminagao de informagdes para o sistema
de sauide e para o publico; desenvolver a capacitagdo permanente de
recursos humanos e a introdugao de novos conhecimentos; imple-
mentar, no caso de equipamentos, planos de manutencao preventiva
e corretiva; e, ainda, estabelecer um monitoramento continuo como
parte do processo de gestao e avaliacao de tecnologias.

E importante que os sistemas de satide estabelecam normas e limites
relacionados ao uso de novas tecnologias de forma que o aumento de
gastos na area de saude, sejam eles de recursos publicos, individuais
ou de cofinanciamento, resulte em impactos efetivos sobre a satide e a
qualidade de vida daqueles que utilizam essa tecnologia.



Referéncias bibliograficas

1. BARROS, José Augusto Cabral. Politicas farmacéuticas: a servigo dos
interesses da sauide? Brasilia: Unesco, 2004. 272 p.

2. BRASIL. Constitui¢cao da Republica Federativa do Brasil, 1998.

3. BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Portaria/GM n. 2.510, de 19 de
dezembro de 2005. Institui a Comissao para Elaboracdo da Politica de
Gestio Tecnoldgica na ambito do Sistema Unico de Satide (CPGT).
Ministério da Saude, 2005.

4, . . Portaria/GM n. 1.418, de 24 de julho de 2003. Institui
o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao do Ministério da Satude
(CCTI/MS). Ministério da Sauade, 2003.

3 . Portaria/GM n. 152, de 19 de janeiro de 2006. Institui o fluxo
para a incorporacio de tecnologias no ambito do Sistema Unico de Satide. 139
Ministério da Saade, 2006.

6. . . Portaria/GM n. 3.323, de 27 de dezembro de 2006. Institui
a Comissio de Incorporacio de Tecnologias no ambito do Sistema Unico
de Satde e da Satde Suplementar. Ministério da Satide, 2006.

7. ._____. Portaria/GM n. 2.587, de 30 de outubro de 2008. Dispde
sobre a Comissdao de Incorporagao de Tecnologias do Ministério da
Saude e vincula sua gestao a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos. Ministério da Satide, 2008.

8. BRASIL, Ministério da Saude. (Série B: Textos Basicos de Saude).
Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento
de Ciéncia e Tecnologia. Brasilia: Ministério da Saude, 2007. 52 p.

9. CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS).
Ciéncia e Tecnologia em Saude, v. 4, Brasilia: CONASS, 2007. Colecao
Progestores — Para entender a gestao do SUS.



10. DRUMMOND, M. F. et al. Methods for the economic evaluation of
health care programmes. Oxford: Oxford University, 1997.

11. FREEMAN, C.; SOETE L.The Economics of industrial innovation,
Introduction. 3. ed, Cambridge: The MIT Press, Massachusetts, 1997;
Chapter 1.

12. ROCHA, I. Sintese dos conceitos basicos introduzidos. In: Ciéncia,
Tecnologia e Inovagdo: conceitos basicos. Brasilia: ABIPTI/Sebrae/
CNPgq, 19%6.

13.SAENZ, T.W.; GARCIA, C. E. Ciéncia, Inovacao e Gestao Tecnolodgica.
Brasilia: CNI/IEL/Senai/ABIPTI, 2002.

14. VIOTTI, E. B. Fundamentos e Evolucao dos Indicadores de CTé&I. In
VIOTTL E. B,; MACEDO, M. M. (ed.). Indicadores de Ciéncia e Tecnologia
e Inovacao no Brasil. Campinas: Ed. Unicamp. 616 p.



Participacao
da comunidade






l. Conceito de participacdo comunitaria

A participagdo comunitdria vem sendo defendida por diferentes
governos como uma estratégia para enfrentar as mais diversas situa-
¢oes. No entanto, nao existe um consenso claro sobre o significado da
participacdo. A conotagdo ideoldgica que perpassa este conceito faz
que haja diversas e mesmo contraditdrias interpretagdes sobre seus
possiveis significados (PAULILO, 2009).

Na tradigao sanitdria brasileira, a no¢ao mais aplicada pelas autori-
dades e pelos trabalhadores de satide em sua relagao com a comunidade
foi de conquistar maior eficdcia e eficiéncia dos servigos de controle sani-
tario, melhor atendendo as proprias necessidades dos usudrios, promo-
vendo consensos e buscando a cooperagao com a finalidade precipua de
cumprir prazos e alcangar metas; e, as vezes até reduzindo custos, fosse
com o esfor¢o laboral nao-remunerado na execuc¢ao e na manutencgao de
projetos ou com aporte material ou econémico.

Aparticipagdo comunitdria em satide pode ser entendida de diversas
formas, o mais das vezes como a relacao dos servicos de satde com
sua clientela imediata, em geral para tratar da agenda mais conve-
niente a trabalhadores e usuarios, como também para somar esforcos
diante do desafio de atingir metas determinadas de cobertura vacinal
ou de controle de vetores domiciliares, por exemplo.

Hoje, a participagao comunitdria em satide é principalmente um canal
importante de relacdo entre o Estado, os trabalhadores e a sociedade na
defini¢ao e no alcance de objetivos setoriais de satde, a0 mesmo tempo
orientada para a modificagao favoravel dos determinantes sociais de
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satde tendo em vista a conquista de maior autonomia da comunidade
em relagdo a tais determinantes ou aos proprios servigos de satide e ao
desenvolvimento da sociedade.

Il. A institucionalizacao da
participacdo comunitaria na saude

A Constituicao Federal definiu desde 1988 que “satide é um direito
de todos e um dever do estado”, direito este regulamentado pelas
Leis Complementares: n. 8.080, de 19 de setembro, e n. 8.142, de 28
de dezembro de 1990. A Lei n. 8.142 dispde sobre a participagao da
comunidade na gestao do Sistema Unico de Satide (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude e da outras providéncias.

lll. O Conselho de Saude

Em seu artigo 1% a Lei n. 8.142 estabelece que o Sistema Unico de
Saude (SUS), de que trata a Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990,
contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungdes do Poder
Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas: a Conferéncia de
Saude e o Conselho de Satde (alineas I e II).

A Conferéncia de Saude reunir-se-4 a cada quatro anos com a repre-
sentacao dos varios segmentos sociais para avaliar a situagao de saude
e propor as diretrizes para a formulagao da politica de saide nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, extraordinaria-
mente, por esta ou pelo Conselho de Satude (§ 1°).

O Conselho de Satde, em carater permanente e deliberativo, drgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores de
servico, profissionais de sauide e usudrios, atua na formulagao de
estratégias e no controle da execugao da politica de satide na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas



decisoes serao homologadas pelo chefe do poder legalmente consti-
tuido em cada esfera do governo (§ 2°).

O Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS) e o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems)
tém representacao no Conselho Nacional de Saude (§ 3°). A repre-
sentacdao dos usuarios nos Conselhos de Satde e nas Conferéncias
sera paritaria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos (§ 4°). O
Decreto n. 99.438, de 7 de julho de 1990, regulamentou as novas atri-
buicdes do CNS e definiu as entidades e os 6rgaos que comporiam o
novo plendrio, com 30 membros titulares.

Antes dessa prerrogativa constitucional e sua regulamentacao por
leis complementares, havia na década de 1960 conselhos consultivos
de satde em algumas unidades federadas, como os Conselhos de
Saude e Bem-Estar Social (Consabes), afetos a Secretaria de Estado da
Saude e do Bem-Estar Social do Parana.

A noticia mais remota de Conselho de Satide no Brasil data da criacdo do
Ministério da Educacao e Satide pela Lei n. 378, de 13 de janeiro de 1937.

Depois, ao ser desmembrado do Ministério da Educagao e Saude,
conforme a Lein. 1.920, de 25 de julho de 1953, regulamentada pelo Decreto
n. 34.596, de 16 de novembro de 1953, o Ministério da Satide passou a ter o
Conselho Nacional de Satide e a Comissao Nacional de Alimentagao, como
orgaos orientadores da politica sanitaria geral e especifica, que eram coor-
denados diretamente pelo Ministro de Estado (RODRIGUES, 1979).

O Decreto n. 66.623, de 22 de maio de 1970, dispondo sobre a orga-
nizacao administrativa do Ministério da Saude, estabeleceu sua estru-

tura basica, na qual o Conselho Nacional de Satde consta como drgao
de consulta (RODRIGUES, 1979).

Em 13 de novembro de 1974, por sua vez, o Conselho Nacional de Satide
passa a condigao de érgao colegiado com a finalidade de examinar e propor
solugdes de problemas concernentes a promogao e a recuperacao da satde,
ao lado do Conselho de Preven¢ao Antitéxico (RODRIGUES, 1979).
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Em 17 de julho de 1975, a Lei n. 6.229 instituiu o Sistema Nacional
de Satude, tendo como 6rgao supremo o Conselho de Desenvolvimento
Social, constituido pelos ministros da area social — Satide, Trabalho,
Educacao e Cultura, Interior e Previdéncia Social, além do Ministro
do Planejamento, sob orientagao direta do Presidente da Republica,
transformando o sistema espontaneo existente de fato em um sistema
organizado, o que ampliou em muito as atribui¢des do Ministério da
Saude, ainda que tenha acentuado a divisao entre as acdes de saude
para os individuos e as agdes de satide de alcance coletivo.

O Decreto n. 79.056, de 30 de dezembro de 1976, introduziu o conceito
de atividades e medidas de interesse coletivo como atribui¢ao primor-
dial a ser cumprida pelo Ministério da Satide e estabeleceu a sua nova
organizagao. O Conselho Nacional de Satide, que restou como tnico
orgao colegiado do Ministério, incorporou o Conselho de Prevencao
Antitdxico e comissdes nacionais transformadas em camaras técnicas
de Hemoterapia, de Normas e Padrdes de Alimentos e de Fiscalizacao
de Entorpecentes, cabendo-lhe examinar e propor solu¢des para
problemas concernentes a promocgao, a prote¢ao e a recuperagao da
saude, como dantes, bem como elaborar normas sobre assuntos espe-
cificos de satde publica a serem observadas (RODRIGUES,1979).
Hoje, o Conselho Nacional de Satide é composto de 48 membros titulares,
48 primeiros suplentes e 48 segundos suplentes, indicados por entidades
eleitas na ultima Conferéncia Nacional de Satide, conforme a Resolugao
CNS n. 361, aprovada pelo plendrio do Conselho Nacional de Satide em
sua Centésima Sexagésima Sétima Reunido Ordindria, realizada nos dias
12 e 13 de julho de 2006. O pleno do conselho, por sua vez, elege a cada
ano a mesa diretora, inclusive o presidente, dentre os seus pares.

IV. As Conferéncias de Saude

A primeira Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em 1941,
por convocagao do Ministro da Educagao e Saude, Gustavo Capanema,



que também convocou a Conferéncia Nacional de Educacao, jamais
realizada, com base na Lei n. 378, de 13 de janeiro de 1937.

Apenas em 2010, o Ministério da Educacao realizara a 12 Conferéncia
Nacional de Educagao, enquanto em 2007 assistimos a realizagao da 132
Conferéncia Nacional de Satude, tendo alguns estados realizado a sua
82 Conferéncia Estadual de Satde preparatoria da tltima Conferéncia
Nacional, somando ao todo 157 conferéncias estaduais apds a Lei n.
8.142, de 28 de dezembro de 1990 (Quadrol).

Desde entdo, estados e municipios passaram a incluir em suas
Constituigoes e Leis Organicas a criagao de conselhos e a realizacao de
conferéncias de satide. O conjunto de municipios, por sua vez, realizou
dezenas de milhares de conferéncias nos ultimos 18 anos, subsidiarias
das conferéncias estaduais e nacionais.

Quadro 1
Numero de conferéncias estaduais de saude por UF - 2008 147
UF N"de CES UF N* de CES UF N de CES
RO f CE 5 R] 5
AC 5 RN (5] 5P 5
AM ] I'B 3] IPE B
ER 5 PE [ sSC 5
PA 5 AL [ RS 5
AP 9 SE 4 M5 [}
TO f BA 7 MT [
MA 7 MG f GO [
Pl 5 ES [ DF 7
Fonvter Carselho Nacional de SatdeProjeto Gestbo Participativa Total 157

O volume de resolugdes das conferéncias de satide € crescente sem,
todavia, se verificar seu desdobramento na organizagao e na operagao
do sistema de satide (Tabela 1). Pelo contrario, desde a democrati-
zagao das conferéncias, conquista histérica do movimento social e
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da Reforma Sanitaria, quando da convocagdo e da realizagao da 82
Conferéncia Nacional de Satde, jamais houve outra conferéncia com
tao reduzido namero de resolugdes e tamanha incorporagao de suas
teses para a organizagao sanitdria nacional.

Entende-se, obviamente, que o momento histdrico privilegiado, de
ampla participagao politica da sociedade e de resgate das reformas
de base reprimidas desde o golpe de 1964, foi determinante da franca
incorporacao oficial das formulagdes da sociedade, especialmente no
caso da saude, cuja reforma de base seria impedida no nascedouro.
Tratava-se da Municipalizacao da Saude, aprovada pela 32 Conferéncia
Nacional de Satde, a qual se dera de 9 a 15 de dezembro de 1963, cujas
deliberacoes seriam postas em marcha pelo governo Goulart e seus
ministros, especialmente o deputado federal Wilson Fadul, da Saude
e o senador Amauri Silva, do Trabalho e Assisténcia Social.

Tabela 1
MNumero de temas ou eixos tematicos e de recomendacoes ou resoluches
das Conferéncias Nacionais de Saade

Temas ou eixos tematicos

Conferéncias
Mo Recomendacoes ou resolucoes
-+
2" 1
3 - 31
4 1 -
5 5 79
6 1 54
i 1 139
8 3 49
g 3 253
10® o] 362
11* 1 296
12 12 713

13* 3 B57

Fonie: Relatdrios das ConferéncdasTrojete Gestho Participativa



Temas das Conferéncias Nacionais de Saude
desde a sua 82 edicao

Entre os temas abordados pelas conferéncias de saude desde a
realizacao da 8% CNS, destaca-se a recorréncia da 92 CNS a muni-
cipalizagdo como que atualizando a agenda sanitdria nacional e
reeditando a palavra de ordem: Municipalizagao é o Caminho, como
tema central, composto pelos temas especificos: Sociedade, Governo
e Saude, Implantacao do SUS e Controle Social, além de outras deli-
beragOes e recomendacgoes.

A organizagao do novo sistema de sauide universal, integral e
equanime passou a ser tema constante em suas diversas dimensoes:
Reformulagdo do Sistema Nacional de Sauide, na 8 CNS; Implantagao
do SUS, na 92 CNS; Gestao e Organizacao dos Servigos de Saude, na
102 CNS; Efetivando o SUS — Acesso, Qualidade e Humanizacao na
Atencdo a Saude com controle social, na 112 CNS; sintetizando uma
acumulacado de 15 anos desde a democratizagao do pais.

A 12% CNS parece ter sido convocada com a intengao deliberada
de retomar a agenda da 8 CNS, com o tema: “Satde: direito de todos
e dever do Estado, o SUS que temos e o SUS que queremos”, sob a
direcdo do préprio Sérgio Arouca, lideranca destacada da 8* CNS,
desta feita secretdrio de Gestao Participativa do Ministério da Satude.

Controle Social, a designacao que veio significar a evolugao da
participacdo comunitdria, da participacdo social se transformando
na organizagao social em defesa do direito constitucional a saude e
a outros direitos de cidadania, tem presenca constante em todas as
Conferéncias desde 1992, como tema especifico da 9 CNS; Controle
Social na Saude, 102 CNS; Acesso, Qualidade e Humanizacao na
Atencao a saude com controle social, na 112 CNS; Controle Social e
Gestao Participativa, na 122 CNS; e A Participacao da Sociedade na
Efetivacdao do Direito Humano a Satide, na 132 CNS (Quadro 2).
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Quadro 2
Conferéncias Nacionais de Saude apos 1988, temas

CNS
R

gl

iy

11

12

13

Ano
1986

1952

1996

2007

Temas

1. Saide como direito.
2. Reformulacio do Sistema Nacional de Saiide.
3. Financiamento do setor.

Tema central: Municipalizagao € o caminho.
Temas especificos:

1. Sociedade, governo e saude.

2. Implantagio do SUS.

3. Controle social,

4. Outras deliberagées e recomendagies.

1. Satide, cidadania e politicas publicas.

2. Gestao e organizacio dos servigos de sande.
3. Controle social na saude.

4. Financiamento da saude.

5. Recursos humanos para a satude.

6. Atengao integral a saide.

Tema central: Efetivando o SUS - Acesso, qualidade e
humanizagio na atencgio a satde com controle social.

Tema central: Satide direito de todos e dever do Estado, o SUS
que lemos e o SUS que queremos. Eixos tematicos:
1. Direito a satde.

2. A Seguridade Social e a saide.

3. A intersetorialidade das agbes de saude.

4. As trés esferas de governo e a construgao do SUS.
5. A organizacio da atencio a saude.

6. Controle social e gestdo participativa.

7. O trabalho na satde.

8. Ciéncia e tecnologia e a saude.

9. O financiamento da satde.

10. Comunicaciao e informacao em saude.

Tema central: Satde e qualidade de vida, politicas de estado e
desenvolvimento. Eixos tematicos:

1. Desafios para a efetivagio do direito humano a satide no
Século XXI: Estado, sociedade e padroes de desenvolvimento.
2. Politicas publicas para a saude e qualidade de vida: o SUS na
Seguridade Social e o pacto pela saide.

3. A participacio da sociedade na efetivagio do direito humano
a saude.

Fonde: Relstiorios das ConlenimnoiasTrojebe Gestio Marticipativa




Por ocasiao da 13* Conferéncia Nacional de Saude, foram sinteti-
zados os 27 relatdrios das conferéncias estaduais em um consolidado
de mais de 4 mil proposi¢des debatidas durante quatro dias em 10
plendrias simultaneas para aprovagao ou reprovagao destas, sem
alternativa de reformulacdo, mas com a oportunidade pioneira de
apresentacgao de proposic¢oes inéditas, nao contempladas pelas discus-
s0es nos municipios, nos estados e tampouco no ambito da prdpria
Conferéncia.

A equipe de relatoria contou com a coordenagao de trés relatores
nacionais, auxiliados por outros oito membros do Conselho Nacional
de Saude, 27 relatores das conferéncias estaduais e relatores convi-
dados que haviam participado da relatoria de conferéncias anteriores.
Tudo foi feito com a méxima lisura no sentido de preservar as contribui-
¢Oes das conferéncias estaduais de saude, caudatarias da Conferéncia
Nacional, respondendo a recursos de gestores, relatores estaduais e
delegados de usudrios e trabalhadores de satide em busca de reso-
lugdes oriundas de suas respectivas conferéncias, restando reparadas
as falhas detectadas e respondidas todas as questoes apresentadas. O
tempo de discussao nao comprometido com a retificagao de propostas
foi tomado por novas propostas denominadas inéditas, que nem
sempre se sustentaram como tal, sendo reprovadas em discussoes
que avangavam a noite nas 10 plendrias simultaneas. A iniciativa mais
serviu as teses ndo aceitas ou nao apresentadas nas conferéncias muni-
cipais e estaduais, pouco modificando a dinamica da Conferéncia, pois
nao ha grandes novidades no relatorio final.

Na plendria final nao se conseguiu estabelecer o debate das teses
mais polémicas, como a questao de proporcionar o esclarecimento
sobre a gravidez indesejada e o aborto ou a proposta de fundagoes
estatais de direito privado, ambas as questdes rechacadas sem maior
discussdao. Mesmo assim, os conferencistas reafirmaram as proposi-
¢oes em prol da organizacdo e da operagao do sistema de saude para
todos e em busca da integralidade e da equidade, com destaque para a
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singularidade das populac¢des indigenas, dos negros e dos portadores
de doengas cronicas e outras necessidades especiais.

V. Consideracoées finais — A autonomia das Conferéncias
e dos Conselhos: entre a resisténcia e a adesao

As conferéncias nao podem substituir o Executivo, o Legislativo, o
Judiciario ou o Ministério Pablico, mas podem proporcionar a susten-
tagdo no seio do movimento social dos principios fundamentais das
politicas publicas, assim como repercutir as expectativas da socie-
dade quanto aos seus alcances e realizagOes, tal como ocorreu nos
momentos criticos de ameaca institucional ao sistema de satide recém
-conquistado.

O exercicio da democracia ainda € incipiente entre nos, especial-
mente em se tratando da diversidade de interesses que se entrelacam
com as finalidades do sistema de satide. Assuntos de natureza local
ou regional ainda aportam ao ambito nacional, talvez porque nas loca-
lidades e nas regides de origem nao tenham sido democraticamente
tratados e esgotados.

A autonomia do movimento social ndao pode ser limitada a resis-
téncia e, tampouco, abusada pela adesao ao estabelecido. A negociagao
entre gestores e movimento social tem muito para avancar, haja vista
as contingéncias operacionais de um sistema que nao pode deixar de
atender para se modificar, mas que deve ser modificado enquanto
atende a populacao.

A participagao comunitdria legitimou-se na medida em que contri-
buiu para a conquista do Sistema Unico de Saude, mas ainda nao se
conseguiu realizar a expectativa de transformacao do sistema de saude
acalentada no seio do movimento social. Isto nao nos autoriza a desqua-
lificar a participacao e o controle social, mas a esclarecer as limitagoes
e a negociar as possibilidades imediatas, mediatas e de longo prazo do
setor saide em bem assistir a todos. Nessa perspectiva, deve-se cumprir



o que estabelece o préprio Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestao, negociado entre os gestores do SUS e aprovado pelo Conselho
Nacional de Saude.

OPacto pela Vida responde em grande parte por demandas que reper-
cutiram desde a 8 até a 132 CNS: fortalecimento da atengao primadria;
promocao da satide, com énfase na atividade fisica regular e a alimen-
tacdo saudavel; fortalecimento da capacidade de respostas a doencas
emergentes e endemias, com énfase em dengue, hanseniase, tubercu-
lose, malaria e influenza; reducdao da mortalidade infantil e materna;
controle do cancer do colo do titero e da mama; e satide do idoso; saude
do trabalhador; saide mental; fortalecimento da capacidade de resposta
do sistema de sauide as pessoas com deficiéncia; atencao integral as
pessoas em situagao ou risco de violéncia; e saide do homem.

O Pacto de Gestao contempla as diretrizes e a responsabilidade
sanitdria das instancias gestoras do SUS. Entre elas, a participacao e o
controle social: apoiar os conselhos de satide, as conferéncias de satde
e 0s movimentos sociais que atuam no campo da satide, com vistas ao
seu fortalecimento para que estes possam exercer plenamente os seus
papéis; exercer o processo de formacao dos conselheiros; estimular a
participacdo dos cidadaos na avaliagao dos servigos de satde; apoiar
os processos de educagao popular na satide, para ampliar e qualificar a
participacao social no SUS; apoiar a implantac¢do e aimplementacao de
ouvidorias nos municipios e nos estados, com vistas ao fortalecimento
da gestao estratégica do SUS; e apoiar o processo de mobilizagao social
e institucional em defesa do SUS e na discussao do Pacto.

A 142 Conferéncia Nacional de Saude devera se realizar em 2011,
conforme a periodicidade de quatro anos. Esta Conferéncia podera ser
inovadora na perspectiva de incluir todos os cidadaos interessados na
discussao dos temas que escolher em comum acordo com os gestores
nacionais, estaduais e municipais e os respectivos conselhos de satde.
Uma pauta nacional de discussao que se inicie por estabelecer um
numero limitado, mas prioritario, de assuntos a serem tratados ao
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mesmo tempo em todos os municipios brasileiros, com uma agenda
simultanea de modo que toda a sociedade saiba que a satide esta sendo
discutida e que serdo tomadas decisdes nacionais, estaduais e munici-
pais como em uma consulta popular, como um verdadeiro referendo
nacional jamais visto mesmo na area da saude.

A contrapartida de tal mobilizagao seria a renovagao de expectativas
com o sistema de satde universal, integral e equanime, com o estabe-
lecimento de objetivos e metas bem definidas para serem monitorados
pelos 6rgaos de regulacdo, controle e avaliagdo do Sistema Unico de
Saude e por todos os cidaddos interessados por meio dos respectivos
conselhos de satude.
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O Pacto pela Sadde






l. Introducéao

O Sistema Unico de Satde (SUS) é uma politica publica que acaba
de completar duas décadas de existéncia. Nesse periodo, foi cons-
truido no Brasil um sdélido sistema de satide que presta bons servigos
a populagao brasileira.

Ao longo da histdria de implantagao desse sistema, houve muitos
avangos e também desafios permanentes a superar. Isso exigiu, dos
gestores do SUS, um movimento constante de mudangas, por meio
de reformas que agregaram o conteudo das experiéncias vividas
e dos resultados alcangados em cada etapa. Com o esgotamento do
modelo que impunha normas gerais a um pais tao grande e desigual
com a fixagao de contetidos normativos de carater técnico-processual,
tratados, em geral, com detalhamento excessivo e enorme comple-
xidade e na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, os
gestores do SUS, reunidos na Comissao Intergestores Tripartite (CIT),
em fevereiro de 2006 assumiram o compromisso publico da construgao
do Pacto Pela Satude.

Esse Pacto deve ser anualmente revisado, com base nos principios
constitucionais do SUS, com énfase nas necessidades de saude da
populagao, com o exercicio simultaneo de defini¢ao de prioridades
articuladas e integradas nos seus trés componentes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao.

I Anexo I da Portaria/GM n. 399, de 22 de fevereiro de 2006.
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As prioridades do Pacto, expressas em objetivos e metas no Termo de
Compromisso de Gestao, foram detalhadas no documento Diretrizes
Operacionais do Pacto pela Satide 2006, publicado como anexo da
Portaria GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006.

Il. O Pacto pela Sadde

As trés esferas de gestdao do SUS representadas pelo Ministério
da Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems),
pactuaram responsabilidades no campo da gestao e da atengao a saude,
a partir de uma unidade de principios que, guardando coeréncia com
a diversidade operativa, respeita as diferencas locorregionais, agrega
os pactos anteriormente existentes, reforca a organizagao das regioes
sanitdriasinstituindo mecanismos de cogestao e planejamentoregional,
fortalece os espacos e mecanismos de controle social, qualifica o acesso
da populagao a atengao integral a satide, redefine os instrumentos de
regulacado, programacao e avaliacao, valoriza a macrofungao de coope-
racao técnica entre os gestores e propde um financiamento tripartite
que estimula critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo.

A implantagdo do Pacto pela Satide, nos seus trés componentes
— Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao — tem
possibilitado a efetivacdo de acordos entre as trés esferas de gestao
para a reforma de aspectos institucionais vigentes e promovido
inovagdes nos processos e instrumentos de gestao, e esta redefinindo
responsabilidades coletivas por resultados sanitdrios em funcdo das
necessidades de satde da populacdo e da busca da equidade social.

A) O Pacto pela Vida

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compro-
missos sanitdrios, expressos em objetivos de processos e resultados e
derivados da andlise da situacdo de satide do pais e das prioridades



definidas pelo governo federal e pelos governos estaduais e munici-
pais. Significa uma agao prioritaria no campo da satde que deve ser
executada com foco em resultados e com a explicitagao inequivoca
dos compromissos orgamentdrios e financeiros para o alcance desses
resultados.

No campo operativo, as metas e objetivos do Pacto pela Vida
devem inscrever-se em instrumentos juridicos publicos, os Termos de
Compromisso de Gestao, firmados pela Unido, estados e municipios.
Esses termos tém como objetivo formalizar a assungao das responsabi-
lidades e atribui¢Oes inerentes as esferas governamentais na condugao
do processo permanente de aprimoramento e consolidagao do SUS.
Também serdo destacados neste Termo os indicadores de monitora-
mento e avaliacdo, devidamente regulamentados em cada esfera de
governo, considerando as pactuagoes realizadas.

As prioridades do Pacto Pela Vida e seus objetivos para 2006 eram
as seguintes:

1. Satide do Idoso: implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, buscando a atengao integral.

2. Cancer de Colo de Utero e de Mama: contribuir para a reducao
da mortalidade por cancer de colo do ttero e de mama.

3. Mortalidade Infantil e Materna: reduzir a mortalidade materna,
infantil neonatal, infantil por doenca diarreica e por pneumonias.

4. Doencas Emergentes e Endemias, com énfase na Dengue,
Hanseniase, Tuberculose, Maldria e Influenza: fortalecer a capa-
cidade de resposta do sistema de satide as doencas emergentes e
endemias.

5. Promocao da Satde: elaborar e implantar a Politica Nacional de
Promoc¢ao da Saude, com énfase na adoc¢ao de habitos sauda-
veis por parte da populacgao brasileira, de forma a internalizar
a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica
regular, alimentacao saudavel e combate ao tabagismo.
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6. Atencao Primadria a Satde: consolidar e qualificar a estratégia da
Saude da Familia como modelo de atengao basica a satide e como
centro ordenador das redes de atencao a satide do SUS.

B) O Pacto em Defesa do SUS

O Pacto em Defesa do SUS envolve agdes concretas e articuladas
pelas trés instancias federativas no sentido de reforcar o SUS como
politica de Estado mais do que politica de governos; e de defender,
vigorosamente, os principios basilares dessa politica publica, inscritos
na Constituicao Federal.

A concretizagao desse Pacto deveria passar por um movimento
de repolitizacdo da sauide, com uma clara estratégia de mobilizagao
social envolvendo o conjunto da sociedade brasileira, extrapolando os
limites do setor e vinculada ao processo de instituigao da satide como
direito de cidadania, tendo o financiamento publico da satide como
um dos pontos centrais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS e seus objetivos para
2006 eram as seguintes:

1. Implementar um projeto permanente de mobilizacao social com
a finalidade de:

* Mostrar a satide como direito de cidadania e o SUS como
sistema publico universal garantidor desses direitos.

® Alcangar, no curto prazo, a regulamentacio da Emenda
Constitucional n. 29, pelo Congresso Nacional.

¢ Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos or¢amen-
tarios e financeiros para a saude.

* Aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orgamentos das
trés esferas de gestao, explicitando o compromisso de cada
uma delas.

2. Elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usudrios do SUS.



C) O Pacto de Gestao do SUS

O Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades claras de cada
Ente Federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a
tornar mais claro quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o
fortalecimento da gestao compartilhada e solidaria do SUS.

Este Pacto define diretrizes nacionais que consideram a dimensao
continental do pais, porém avanga na regionalizagao e descentrali-
zagao do SUS, a partir de uma unidade de principios e uma diver-
sidade operativa que respeite as singularidades regionais com suas
diversidades e iniquidades.

A regionalizagao € uma diretriz do SUS e é considerada um eixo
estruturante do Pacto de Gestao. Deve potencializar o processo de
descentralizagao, fortalecendo estados e municipios para exercerem
papel de gestores e para que as demandas dos diferentes interesses
locorregionais possam ser organizadas e expressas na regiao.

A regionalizacdo deve garantir acesso, resolutividade e quali-
dade as agdes e servigos de saude cuja complexidade e contingente
populacional transcendam a escala local/municipal. Dessa forma,
havera racionalizacdo de gastos e otimizacdo de recursos, possibili-
tando ganho em escala nas agOes e servigos de satde de abrangéncia
regional. Deve garantir a integralidade na atenc¢do a satide, ampliando
o conceito de cuidado a satide no processo de reordenamento das
acgoes de promogao, prevengao, tratamento e reabilitacdo com garantia
de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema.

Na regiao de satide, deve ser organizada a rede de agdes e servigos
de saude, a fim de assegurar o cumprimento dos principios consti-
tucionais de universalidade do acesso, equidade e integralidade do
cuidado.

A intencado desse Pacto é descentralizar totalmente as tarefas que o
Ministério da Satide vem executando e que devem ser realizadas no
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ambito dos estados em parceria com os municipios, promovendo um
choque de descentraliza¢ao, acompanhado da desburocratizagao dos
processos normativos.

O Pacto reforca a territorializacdo da satide como base para orga-
nizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e instituindo
colegiados de gestao regional e reitera a importancia da participagao
e do controle social com o compromisso de apoio a sua qualificagao.
Explicita as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripar-
tite: busca critérios de alocagao equitativa dos recursos; reforca os
mecanismos de transferéncia fundo a fundo entre gestores; integra em
grandes blocos o financiamento federal e estabelece relacoes contra-
tuais entre os Entes Federados.

As prioridades do Pacto de Gestao e seus objetivos para 2006 eram
0s seguintes:

1. Definir de forma inequivoca a responsabilidade sanitaria de cada
instancia gestora do SUS: federal, estadual e municipal, supe-
rando o processo de habilitagao.

2. Estabelecer as Diretrizes para a Gestao do SUS, com énfase em
Descentralizagao; Regionalizagao; Financiamento; Programacao
Pactuada e Integrada; Regulacao; Participagao e Controle Social;
Planejamento; Gestdao do Trabalho e Educacao na Saude.

lll. Implementacao do Pacto pela Saude

Em janeiro de 2007, a Portaria GM/MS n. 91 regulamentou a unifi-
cacaodoprocessodepactuacaodeindicadores,istoé, instituiuumtinico
processo de pactuagao, unificando o Pacto da Atengao Basica, o pacto
de indicadores da Programacao Pactuada e Integrada da Vigilancia
em Saude — PPIVS (que passou a ser denominada de Programacgao das
Acoes Prioritarias de Vigilancia em Saude) e os indicadores propostos



no Pacto pela Saude. Essa portaria ainda estabeleceu os indicadores
do Pacto pela Satde, a serem pactuados por municipios, estados e
Distrito Federal, tendo em vista a nova orienta¢ao para o processo de
gestao do SUS.

Foi instituido o Relatério de Indicadores de Monitoramento e
Avaliacao do Pacto pela Satude para pactuacao unificada, que devem
ser pactuados anualmente entre municipios, estados, Distrito Federal
e Ministério da Saude, levando em conta que as metas ou parametros
nacionais dos indicadores do Pacto pela Satide devem servir de refe-
réncia para a definicao das metas municipais, estaduais e do Distrito
Federal, observadas as metas ou os parametros estabelecidos para
cada unidade da federagao.

Os indicadores do Pacto pela Satde foram organizados em dois
grupos, 38 principais e 12 complementares, incluindo os previstos
nas prioridades do Pacto pela Vida, sendo que os indicadores comple-
mentares eram de pactuagao opcional por municipios, estados e
Distrito Federal.

Conforme a portaria, os indicadores da pactuacao unificada deve-
riam constituir-se em objeto de monitoramento e avaliagao do Pacto
pela Satde e os indicadores complementares, quando nao pactuados
pelo municipio, pelo estado e pelo Distrito Federal, seriam monito-
rados pelo gestor federal, tendo como fonte os bancos de dados dos
sistemas de informacao em satde - base nacional.

Foi facultada aos municipios, aos estados e ao Distrito Federal a
possibilidade de eleger outros indicadores de importancia sanitaria
locorregional ou de propor alteragoes nas metas definidas para melhor
adequacao as especificidades locais.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS e do Pacto de Gestao
bem como seus objetivos para 2007 foram mantidas conforme o que
havia sido pactuado em 2006.
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Em setembro de 2007, o plendrio da Comissao Intergestores
Tripartite estabeleceu o prazo de noventa dias para a Camara Técnica
da CIT apresentar uma avaliagdo do processo de adesao de munici-
pios, estados e do Distrito Federal ao Pacto pela Satide e definir estra-
tégia de indugao para adesao dos Entes Federados.

Nos dias 22 e 23 de janeiro de 2008, foi realizada em Brasilia uma
Reuniao Ampliada do Grupo Técnico de Gestao da CIT com os obje-
tivos de sistematizar um diagndstico tripartite da situagao atual de
implantagdo do Pacto pela Sauide nos estados e municipios, tracar
estratégias tripartites para superagao das dificuldades encontradas
no processo de implantacao, considerando a situacao de adesao dos
estados e municipios e apresentar propostas de valorizagao dos resul-
tados alcancados.

Apds dois anos de vigéncia, 16 estados e cerca de 2 mil munici-
pios estavam oficialmente implantando o Pacto, com seus Termos de
Compromisso de Gestao (TCG) homologados pela CIT e publicados em
portaria; e 14 estados ja haviam organizado os Colegiados de Gestao
Regional, totalizando 304 Colegiados homologados em todo o pais.

A grande maioria das Secretarias Estaduais de Satide apoiou os muni-
cipios na construc¢ao dos TCGM e, em muitos estados, um fator de quali-
ficacao do processo de adesao foi a constituicado do Grupo Condutor
Estadual para o processo de pactuagao, com a participagao dos repre-
sentantes do Conselho de Secretarios Municipais de Satide (Cosems).

A partir das andlises realizadas no Semindrio concluiu-se que o Pacto
em Defesa do SUS € o componente menos compreendido do Pacto pela
Saude e também o menos divulgado e que desde a publicacdo do Pacto
nao houve mobilizacao efetiva da sociedade em defesa do SUS.

O teor da Carta de Direitos dos Usudrios do SUS, prevista no Pacto
em Defesa do SUS, nao foi pactuado de forma tripartite e tem tido pouca
divulgagao junto aos usudrios. Quanto ao subfinanciamento do SUS,
apesar do aumento de recursos aplicados por estados e municipios, o



orcamento da satide continua insuficiente para fazer frente a univer-
salidade e a integralidade da atencao.

O Pacto de Gestao foi analisado em toda a sua complexidade e
concluiu-senaquelaavaliacao que o denominado “choque de descentra-
lizacdo” com énfase na atuagao das CIB pouco avangou, e restringiu-se
a trés areas: hospitalar, satide do trabalhador e alta e média complexi-
dade referidas na Portaria GM/MS n. 598, de 23 de margo de 2006).

Na area de planejamento, constatou-se um processo heterogéneo
de revisao dos Planos Diretores de Regionalizacao (PDR) e dos Planos
Diretores de Investimento (PDI) nos estados. O Plano de Saude e o
Relatorio de Gestao foram reconhecidos como os principais instru-
mentos do sistema de planejamento do SUS. Foram constatadas
dificuldades para operar os parametros assistenciais propostos pelo
Ministério da Satde na Programacao Pactuada e Integrada (PPI),
tendo em vista que estao desconectados do processo de pactuagao dos
Termos de Compromisso de Gestao.

No que serefere aregionalizagao, verificou-se que se tém pouca clareza
do papel dos Colegiados de Gestao Regional e de sua interlocugao com
as CIB, além de nao ter havido até o momento uma pactuagao tripartite
quanto a proposta de organizacao das redes de atengao a saude.

Verificou-se que, onde houve constru¢ao conjunta (SES e Cosems)
dos TCG, houve maior envolvimento dos municipios, com melhor
qualificagao do processo de implantagao do Pacto.

Quanto ao financiamento, o Bloco de Gestao do SUS incorporounove
incentivos, o que ocasionou pouca flexibilidade para a utilizacao dos
recursos dentro desse bloco e no Bloco de Média e Alta Complexidade
(MAC) permaneciam as mesmas “caixinhas” na medida em que os
valores referentes ao FAEC ainda nao tinham migrado para o limite de
média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar.

O processo de monitoramento do Pacto ainda nao estava com seus
fundamentos normativos totalmente definidos, e as a¢des previstas no
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Pacto pela Satide para a area de participacao e controle social ainda
estavam em fase incipiente, ressaltando-se entre outros aspectos a
baixa mobilizagao social em torno do Pacto pela Saude.

As agOes referentes a gestao do trabalho eram insuficientes para
dar conta das diretrizes estabelecidas no Pacto, apesar dos avangos em
relacdo a definicao das diretrizes do PCCS e da assinatura do proto-
colo que trata da constitui¢ao da mesa de negociacao.

Na Educacao em Satide, houve avancos na area da residéncia médica
e da regulamentacao da formacao e capacitagao em servigo.

Foram definidos alguns encaminhamentos nesse Semindrio, para
serem implantados ao longo de 2008, destacando-se entre eles:

1. Aprofundar o diagndstico sobre o Pacto, buscando identificar
e analisar quais os fatores que contribuiram para a nao-adesao
de um conjunto de estados e municipios, bem como quais os
fatores que impulsionaram a adesao em conjunto de estados e
municipios.

2. Qualificar as Comissdes Intergestores Bipartite para atuarem
como apoiadoras e formuladoras do processo de construgao dos
Termos de Compromisso de Gestao por estados e municipios.

3. Estimular a elaboragao dos instrumentos de planejamento do
SUS, com énfase na regionalizacao, de forma que reflitam a reali-
dade do Pacto, evitando processos meramente burocraticos e
dele dissociados.

4. Elaborar uma agenda conjunta, tripartite, de cooperagao técnica,
visando superar as dificuldades de estados e municipios que nao
aderiram e apoiando aqueles que aderiram e estao em processo
de implantagao do Pacto.

5. Estimular um processo de planejamento estratégico, regional,
continuo e integrado e um financiamento adequado para a elabo-
racao da PPL.



6. Pactuar estratégias de apoio aos Colegiados de Gestao Regional
(CGR), com atuagao conjunta do Ministério da Saude, do
CONASS e do Conasems.

7. Unificar o mais breve possivel os atuais incentivos do compo-
nente de Qualificacdo da Gestao, do Bloco de Gestao do SUS,
acabando com a atual fragmentacao.

8. Construir um processo de valorizacdo da gestao no Pacto pela
Saude, cujas estratégias devem ser elaboradas de forma tripar-
tite, avaliando nao so6 os resultados, mas também a gestao como
um todo, com financiamento garantido.

9. Unificar todos os incentivos do componente de Qualificagao da
Gestao do Bloco de Gestao do SUS, transformando-os em um
unico componente voltado a qualificagao e valorizagao da gestao.

10. Quanto ao monitoramento deve ser retomada essa discussao
considerando os seguintes pontos:

e Promover uma compatibilizacdo do TCG e do Plano de Saude
a cada periodo de gestao com a participacao dos Conselhos
de Saude.

e Priorizar o espago dos CGR, CIB e CIT no processo de monito-
ramento do Pacto.

e Ressaltar a importancia de integrar os varios processos de
monitoramento conduzidos pelo MS tendo como base os indi-
cadores do Pacto pela Saude.

11. Realizar uma Oficina de Trabalho das CIB com a participagao de
representantes das SES e dos Cosems, para ampliar a avaliacao
da implantagao do Pacto pela Satide, bem como reforgar infor-
magoes relevantes para a estruturagao das Camaras Técnicas nas
CIB e construcao dos TCG.

Em fevereiro de 2008, por meio da Portaria GM/MS 325, cujo
contetudo foi pactuado na CIT, foram estabelecidas novas prioridades
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para o Pacto pela Vida e definidas algumas diretrizes para o processo
de pactuacao unificada dos indicadores: ser articulado com o Plano
de Satde e Programacao Anual; guardar coeréncia com os pactos
firmados nos Termos de Compromisso de Gestao; ser precedido da
analise do Relatodrio de Gestao do ano anterior, identificando as ativi-
dades desenvolvidas e as dificuldades relacionadas a sua implan-
tacao; ser fundamentado pela andlise da situagdo de satide, com a
identificagao de prioridades de importancia sanitaria locorregional e a
avaliacao dos indicadores e metas pactuados em 2007; e desenvolver
agoes de apoio e cooperacao técnica entre os entes para qualificacao do
processo de gestao.

Foram definidos 54 indicadores no Relatério de Indicadores de
Monitoramento e Avalia¢ao do Pacto pela Sauide, com base nos indica-
dores, objetivos, metas e responsabilidades que compdem o Termo de
Compromisso de Gestao de estados e municipios.

As seis prioridades pactuadas em 2006 para o Pacto pela Vida foram
acrescentadas mais cinco, como resultado das pactuacdes realizadas
nos estados na constru¢dao dos Termos de Compromisso de Gestao no
ano de 2006 e de discussao realizada no Conselho Nacional de Satde.

Foram estabelecidas as seguintes prioridades do Pacto pela Vida
para o ano de 2008:

1. atencao a saude do idoso;

2. controle do cancer de colo de ttero e de mama;
3. reducgao da mortalidade infantil e materna;
4

. fortalecimento da capacidade de respostas as doengas emer-
gentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tubercu-
lose, malaria, influenza, hepatite e aids;

5. promocao da satude;

6. fortalecimento da ateng¢ao primaria;



7. saude do trabalhador;
8. sauide mental;

9. fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de saude as
pessoas com deficiéncia;

10. atencao integral as pessoas em situagao ou risco de violéncia; e
11. satde do homem.

Até margo de 2009, 26 estados, o Distrito Federal e 2.870 municipios
aderiram ao Pacto pela Saude.

Chama a atencao que os 355 Colegiados de Gestao Regional organi-
zados em 18 estados englobam 4.594 municipios, nimero muito supe-
rior ao de municipios que aderiram ao Pacto, o que reforca a idéia
de que a constitui¢do dos CGR nao tem sido acompanhada de um
processo de construgao coletiva regional dos TCGM.

Como um dos encaminhamentos do seminario de Avaliacao do
Pacto realizado no inicio de 2008, o GT de Gestao da Camara Técnica
da CIT apresentou ao plendrio da CIT a proposta de manter, para o
ano de 2009, as mesmas prioridades, objetivos, metas e indicadores de
monitoramento e avaliagdo do Pacto pela Satide, definidas para 2008,
observadas as alteragdes na formula de calculo do Indicador n. 47 que
trata da proporcao de doengas exantematicas investigadas oportu-
namente e no instrutivo dos indicadores disponivel para consulta no
endereco eletronico www.saude.gov.br/sispacto.

As Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e os Conselhos de Saude
devem tomar as providéncias para o monitoramento e avaliacdao do
Pacto 2009 nos estados e municipios. As Secretarias Municipais e
Estaduais de Sauide deverao analisar as metas pactuadas em 2008 e
contemplar, na Programacao Anual em Satde, as metas para 2009 e
as agOes necessdrias para o seu alcance, bem como 0s mecanismos de
monitoramento.
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Essa proposta foi aprovada pela CIT e publicada por meio da
Portaria GM/MS n. 48, de 12 de janeiro de 2009.

IV. Acoes e propostas do CONASS para a
implementacéao do Pacto pela Saude

Desde 2003, como resultado das discussOes e dos consensos elabo-
rados a partir do Semindrio para Construcao de Consensos, o CONASS
solicitou ao Ministério da Satde a revisao do processo normativo do
SUS, conforme estd registrado na carta de Sergipe:

Os Secretdrios estaduais de Satde propdem a elaboragao de uma
nova norma voltada para a constru¢gao de um modelo de atenc¢ao
que contemple os principios e as diretrizes do SUS, em substituigao
a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/01/2002).
Esta nova norma deve ser elaborada sob a égide da responsabili-
dade sanitdria, adequada a realidade de cada estado e regidao do
pais, integrando acdes de promocao a saude, atengao primadria,
assisténcia de média e alta complexidade/custo, epidemiologia e
controle de doengas, vigilancia sanitdria e ambiental e politicas de
recursos humanos. Propdem que esta norma estabeleca uma nova
modalidade nas relagdes intergestores com base em um tipo de
“contrato de gestao”, cujo eixo seja o reconhecimento da capacidade
de condugao e reitoria do SUS no ambito estadual, e o pleno exer-
cicio das macrofungdes estaduais, com énfase na cooperagao técnica
descentralizada e permanente, junto aos municipios.

Em margo de 2004, o CONASS reunido em Assembleia ordinaria
realizou em Natal/RN a mesa-redonda “Convergeéncias e Divergéncias
sobre Gestao, Regionalizagao e Descentralizacao”, quando foram apre-
sentados por consultores especialmente convidados e discutidos por
todos os secretdrios temas importantes para contribuir com o debate a
respeito de nova norma: responsabilidades e atribui¢Oes de cada esfera



de governo; nova modalidade de relagdes intergestores, revendo os
conceitos do processo vigente de habilitacao e financiamento; regiona-
lizacdo; descentralizac¢do; integracao das a¢des de promogao a saude,
epidemiologia e controle de doengas, vigilancia sanitaria e ambiental,
acoes de Atenc¢ao Primadria, média e alta complexidade; organizagao
da Assisténcia (primaria, de média e alta complexidade); referéncias
intermunicipais; controle, avaliagao e regulagao.

Em agosto do mesmo ano, o CONASS participou de uma oficina
denominada “Agenda do Pacto de Gestao”, organizada pelo Ministério
da Satde, com o objetivo de definir com os gestores do SUS “uma
agenda para o processo de discussao e pactuagao de estratégias intergo-
vernamentais para inovagao, viabilizagao e consolidacao das politicas
de gestdo publica do Sistema Unico de Satide naquela conjuntura”.
Ja havia entao, na entidade, alguns consensos sobre o assunto, fruto
de mais de um ano de discussao e que foram apresentados naquela
ocasido como contribui¢ao para o debate.

Na reuniao da CIT de agosto de 2004, foi aprovado um docu-
mento-base para o processo de trabalho de discussao e elaboragao de
propostas para a construgao do pacto de gestao, organizado de forma
tripartite, pelos gestores do SUS. O documento apontava como prin-
cipios fundamentais: 1) constru¢ao da equidade; 2) integralidade da
atencao; 3) garantia do acesso universal do cidadao; 3) participagao
social e controle publico do sistema. Apontava também, como prin-
cipios organizativos e operacionais: 1) organiza¢ao do sistema pela
logica da necessidade; 2) descentralizagao com direg¢ao tinica; 3) hierar-
quizacao e regionaliza¢ao cooperativa; 4) financiamento e alocacao de
recursos na légica da necessidade.

O trabalho conjunto realizado em intimeras reunides dos Grupos
de Trabalho, que ocorreram em 2004 e 2005, exigiu esfor¢o de todos

2 Pauta da Oficina “Agenda do Pacto de Gestao” realizada no dia 5 de agosto de 2004 no
Anexo 2 do Ministério das Relac¢oes Exteriores, em Brasilia/DF.
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no exercicio da construcao de consensos entre Ministério da Saade,
CONASS e Conasems. Os primeiros resultados obtidos constam da
Portaria GM/MS n. 399, publicada em 22 de fevereiro de 2006, com a
defini¢ao das diretrizes operacionais do Pacto pela Satude.

Apos a publicacdo das primeiras normas sobre o Pacto pela Saude,
0 CONASS realizou duas reunides de carater nacional: um Semindrio
em Brasilia, em maio, e uma Oficina em julho de 2006, em Fortaleza/
CE para difundir as informacgoes sobre o Pacto pela Satde 2006 e seus
desdobramentos normativos; apresentar as experiéncias dos estados
no funcionamento das CIB e CIB regionais; discutir o funcionamento
das CIB diante do papel previsto no Pacto; e identificar as principais
estratégias que as SES/CIB deveriam adotar em curto prazo para a
implementagao do Pacto pela Saude.

Nos ultimos dois anos, 0o CONASS tem definido entre as suas prio-
ridades a implementacao do Pacto pela Satde, com énfase na sua
inser¢ao na agenda permanente da CIT, para os desdobramentos
normativos ainda necessarios e implementacdo das suas diretrizes e
eixos estratégicos.

V. Consideracdes finais

As agOes de descentralizacao realizadas no SUS exigiram e ainda
exigem mudangas de varias ordens, pois nao bastam instrumentos e
medidas legais para que a implementacao se concretize nao apenas
na transferéncia de recursos e atribuicdes, mas também na alteragao
da cultura vigente e no formato da estrutura de funcionamento das
instituicoes.

O processo de descentralizacao ampliou o contato dos gestores do
SUS com a realidade social, politica e administrativa do pais e com suas
especificidades regionais, tornando-se mais complexo e colocando os
gestores a frente de desafios para superar a fragmentacao das politicas



e programas de saide mediante a organiza¢ao de uma rede de atengao
a saude e da qualificagao da gestao.

O Pacto pela Satide significa negociagao entre iguais, respeitada a
autonomia dos entes, para a redefinicao de responsabilidades cole-
tivas por resultados sanitdrios em funcao das necessidades de saude
da populagado, na busca da equidade social.

O pacto nao isenta nem atenua as responsabilidades sanitéarias
definidas. E um recurso eficiente para a oferta mais consistente de
acesso as agOes e servicos de saude, permite induzir politicas de
satude no municipio e pressupde um quadro diferenciado de utili-
zagao de recursos, de processos e de ordenamento de fluxo no aten-
dimento da demanda.

A adesao ao pacto favorece a identificagao de situagoes fundamen-
tais tanto para o gestor do sistema, como para os trabalhadores da
satde e para os usudrios da rede de servicos de atencao a saude.

Torna-se necessaria a adocao de estratégias para estimular os
gestores a reconhecerem que este processo podera dar maior opera-
cionalidade ao SUS no estado, com a apropriacao de uma outra forma
de superagao das dificuldades, na ldgica de construgao de um pacto.

Por outro lado, os gestores que aderiram ao Pacto, a partir de uma
unidade de principios, guardando coeréncia com a diversidade opera-
tiva e respeitando as diferencas locorregionais, comprometeram-se a
priorizar a organizagao das regides sanitdrias, instituindo mecanismos
de cogestao e planejamento regional, a construir redes de atencao a
saude, a fortalecer os espacos e mecanismos de controle social, a quali-
ficar o acesso da populagao a atengao integral a satude, a redefinir os
instrumentos de regulagdao, programacao e avaliacao e a valorizar a
cooperagao técnica entre os gestores.

Cabe concluir que, apesar da complexidade do processo de imple-
mentacao do Pacto pela Satide, ja& podem ser verificados resultados
altamente produtivos na medida em que as agdes desenvolvidas
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tém provocado mudangas importantes e fortalecido os processos de
trabalho nas trés esferas gestoras envolvidas, significando um ganho
para a gestao do SUS.
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|. Reflexdo sobre a Atencao Primaria a Saude (APS)

O inicio de um novo milénio propicia uma série de reflexdes e traz
grandes expectativas para toda a populagao. Na drea da saude, nao
poderia ser diferente. Em 2008, completaram-se trinta anos da reali-
zagao da Conferéncia de Alma-Ata, realizada no Cazaquistao, antiga
Uniao Soviética (OMS/UNICEF, 1979), que contou com a participagao
de 134 paises. Essa Conferéncia sintetizou as discussdes que se esta-
beleceram em torno das estratégias que deveriam ser adotadas pelos
paises, a fim de proporcionarem um nivel de satide melhor para todos,
independente das diferentes origens sociais e econdmicas, e apresentou
propostas amplas de abordagem para a organizagao e redimensiona-
mento dos recursos disponiveis, por meio dos cuidados primadrios de
saude. Foi também uma importante estratégia que marcou o inicio
de um novo paradigma para a saude coletiva, bem como o estabe-
lecimento de uma nova plataforma politica sanitdria internacional
(PERIAGO, 2007).

Os cuidados primadrios de satde foram definidos, naquela ocasiao,
como métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamen-
tados e socialmente aceitaveis, ao alcance de todos. Esses cuidados
expressavam a necessidade urgente de todos os governos e sujeitos
sociais envolvidos com o setor saude em promoverem um ambiente
com justiga social garantindo acesso a saude para todas as pessoas
(ASSIS et al., 2007).

Ameta “Saude paratodosno ano2000” foi propostanessa Conferéncia
e passou a ser 0 marco, para o redirecionamento dos sistemas de saude
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no mundo, para tentar contemplar as necessidades mais complexas
dentro do contexto social, politico e econdmico, reafirmando a saude
como direito humano fundamental. Ratificava-se que a promogao e
protecao da satide dos povos sao essenciais para o continuo desenvol-
vimento econdmico e social e contribuem para a melhor qualidade de
vida e para a paz mundial (WHO, 1978; ALEIXO, 2002).

A principal estratégia pactuada para o alcance dessa meta foi o desen-
volvimento da Atengao Primadria a Satide (APS), por meio da reorgani-
zagao dos Sistemas de Saude, visando atingir os principais objetivos a
serem alcangados: promogao e assisténcia a satide para toda a populagao
e um consenso de que a APS deveriam constituir-se em um modelo de
sistema com capacidade para organizagao em sua totalidade.

A APS, como um conjunto integrado de ag¢oes basicas, articulado a
um sistema de promocao e assisténcia integral a satide, foi inicialmente
pensada no final do século XIX, em Paris, quando o Professor Pierre
Budin idealizou um sistema que contemplava servigos para atender a
populagao infantil, mas que concentrava uma série de agoes basicas de
saude (ROSEN, 1980).

Na primeira década do século XX, nos Estados Unidos, desenvolve-
se uma experiéncia de organizacgao do sistema de satde voltada para
a comunidade, com dos chamados “Centros Comunitarios”. Estes
centros visavam integrar a prestagao de servigos sociais para comu-
nidades excluidas. O mais importante dessa experiéncia foi a reali-
zacao de um trabalho voltado para distritos, com populagao definida e
coordenagao dos recursos dimensionados nessa area, atributos consi-
derados importantes para a caracterizacao da APS, e que pode ser
considerado um ponto inicial da aplicacao articulada e consistente das
agoes basicas de saude. Essa rede cobria municipios, estendendo suas
acgOes para areas rurais, valorizava a mobiliza¢ao social, incluindo a
cogestao dos servigos de satide e enfatizava a importancia do controle
de colegiados e conselhos (ALEIXO, 2002; CONNEL, 2008). E impor-
tante destacar que, mesmo de forma incipiente, nesse modelo de



atencao, ja se trabalhava a integralizagao, com agOes preventivas e
curativas, focadas em uma abordagem holistica.

A moderna concepcao da APS, entretanto, surgiu em 1920, no Reino
Unido, quando ocorreu a difusao da nogao de atengao primaria, por
meio do Relatério Dawson, que ressaltava a importancia da reorga-
nizagao e hierarquizac¢ao dos cuidados de saude (STARFIELD, 2004).
Essa organizagao dos sistemas de satide estava pautada em trés niveis:
os centros primarios, os centros secundarios de atenc¢ao a saude e os
hospitais de ensino. O relatério descrevia detalhadamente as fungdes
de cada nivel de atengao e a relacdo que deveria ser estabelecida entre
eles (MENDES, 2002).

Ainda nos primordios do inicio do século XX, outro movimento
antitese a esse modelo de organizagao dos servigos de saude, proje-
tava-se através também de um Relatério, elaborado pelo Professor
Abraham Flexner que se baseava no mecanicismo, biologismo, indivi-
dualismo e especialismo, com énfase na medicina curativa (MENDES,
1993), dando origem a era da especializagao, com valoriza¢ao merca-
doldgica da agao curativa e tecnicista e que reforga a separacgao entre o
individual e coletivo, privado e publico, biologico e social, curativo e
preventivo (PAIM, 1998).

O modelo flexeneriano teve expansao significativa, com vistas
a se adequar as praticas econdmicas e sociais do capitalismo indus-
trial. Apds a primeira e segunda guerra mundial concretizou-se a
consolidacao hegemonica desse modelo em grande parte do mundo
ocidental, principalmente nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil (ALEIXO, 2002).

Somente no ultimo quarto de século XX, com o desencadeamento
da crise econdmica mundial e o agravamento das condi¢oes de vida
e saude da populagdo, determinada pela expansao de servigos cada
vez mais especializados, e de custos elevados, ressurge nos Estados
Unidos o movimento em favor da medicina comunitaria, que foi

179



180

oportuna e amplamente discutida no final da década de 1970 na
Conferéncia de Alma-Ata, como ja foi referido anteriormente e,
aprovada, em 1979, pela 322 Assembleia da Organizacao Mundial de
Satude. Em 1980, o Conselho Diretivo da Organiza¢ao Pan-Americana
da Saude aprova, para as Américas, as estratégias para o alcance da
saude para todos no ano 2000. Mesmo tendo sido realizada em um
contexto acirrado da crise monetaria internacional, essa Conferéncia
teve um papel importante por ter influenciado mudancas nas poli-
ticas de sauide no cenario mundial, principalmente na década de
80, e por ter catalogado a APS como doutrina universal (GIL, 2006;
CONNEL, 2008; MENDES, 2002).

Faz-se importante lembrar que, quando as metas acordadas em
Alma-Ata foram propostas, os paises industrializados ja as haviam
alcancado em grande parte, enquanto a maioria dos paises em desen-
volvimento estava muito longe de atingi-las (MENDES, 2002). Paises
como Canadd, Espanha e Reino Unido j& vinham adotando a APS
como marco referencial a partir do qual foi focada a estruturagao do
setor e organizagao dos servicos de saude (GIL, 2006).

Na literatura, podem ser encontradas muitas defini¢des para APS,
entretanto a mais evocada € a apresentada pela Organizagao Mundial
de Saude: “A atengao essencial a saide, baseada em métodos praticos,
cientificamente evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias
tornadas acessiveis a individuos e familias que as comunidades e os
paises possam suportar, independentemente de seu estagio de desen-
volvimento, num espirito de autoconfianca e autodeterminacao. Ela
¢ parte integral do sistema de servi¢os de satide do qual representa
sua fungdo central e o principal foco de desenvolvimento econdmico
e social da comunidade. Constitui-se no primeiro contato dos indi-
viduos, familias e comunidades com o sistema de saude, trazendo
os servicos de satide o mais préximo possivel aos lugares de vida e
trabalho das pessoas e constitui o primeiro elemento de um processo
continuo de atencao” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978).



Variagoes terminologicas e diferentes interpreta¢des sao reportadas
para a APS e sao explicadas, na maioria das vezes, pela histéria de
como se gestou e evoluiu esse conceito, pela ambiguidade de algumas
defini¢Oes formais apresentadas nos foros internacionais e pelos pensa-
mentos das diversas escolas que estudam o tema (MENDES, 2002). No
Brasil, a Atengao Basica de Sauide é uma denominagao correspondente
ao da literatura internacional para a APS.

Entre as vdrias interpretacoes da APS, destaca-se a seletiva, APS
como nivel primario do sistema de servicos de satide e a APS como
estratégia de organizagao do sistema de servigos de sauide. A seletiva
teve como justificativa de proposigao o alto custo e a impraticabilidade
de um programa global de satde, no quadro da recessao mundial.
Trata-se de um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo sele-
cionadas por meio de um pacote de agoes destinadas as populagoes
de risco, focada em regides pobres, projeto nominado de Revolugao
da Sobrevivéncia Infantil, desenvolvido por profissionais detentores
de baixa qualificacdo e sem possibilidade de referéncia para um nivel
de maior densidade tecnoldgica. A APS do nivel primério de saude
foi indicada para organizar e fazer funcionar a porta de entrada do
sistema, voltada para os problemas mais comuns com énfase na reso-
lubilidade das acdes, restritas ao nivel primdrio. A APS organizadora
do sistema que € apresentada como estratégia mais ampla pode reor-
denar todos os recursos para satisfazer as necessidades, demandas e
representa¢des da populacao, além de ser a articuladora de um sistema
integrado de saude (MENDES, 2002; ALEIXO, 2002).

Para que um sistema de satide organize seus servi¢os por meio da
APS é fundamental o entendimento da necessidade da operacionali-
zagao de seus principios ordenadores ou atributos: primeiro contato
(acessibilidade ao sistema em um conjunto de atributos), longitudi-
nalidade (aporte regular de cuidados pela equipe de satide ao longo
do tempo, associado as relagdes pessoais e profissionais), integrali-
dade (atendimento de um conjunto de necessidades mais comuns da
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populagao adscrita, responsabilizagao pela oferta de servigos em outros
pontos do sistema, bem como o reconhecimento do homem como um
ser bioldgico e social) e a coordenagao, que garante a continuidade
do cuidado, reconhecendo a necessidade de seguimento da populagao
para os problemas que requerem atencao continuada (MENDES, 2002;
PAN AMERICAM HEALTH ORGANIZATION, 2007).

E incontestavel o reconhecimento de que sistemas orientados pela
APS apresentam resultados positivos no que se refere a uma melhor
qualidade de saude da populagao, tanto relativo a equidade e efici-
éncia, como concernente a continuidade da atencao e satisfacao da
populacdao (ALMEIDA, GIOVANELLA, 2008).

Il. O cenario brasileiro

Mesmo o Brasil nao tendo estado presente na Conferéncia de Alma-
Ata, o referencial proposto inspirou algumas experiéncias na implan-
tacdo dos servicos municipais de sauide proporcionando aportes
conceituais e praticos para a organizacao desses servigos (ALEIXO,
2002; GIL, 2006).

A partir do final da década de 1970 surgiram varias iniciativas obje-
tivando a ampliagdo das praticas nos centros tradicionais de saude,
entre elas destaca-se a implantacao do Programa de Interiorizagao das
AcOes de Saude e Saneamento (Piass), no nordeste, posteriormente
estendido para todo o pais, o que promoveu uma grande expansao da
rede ambulatorial de satude.

Muitas mudangas foram empreendidas nas duas ultimas décadas
do século XX, por meio de reformas em estruturas de governo/estado.
Uma das mais amplas foi a Reforma Sanitdria. No caminho de sua
redemocratiza¢do, o pais desencadeou um processo que procurou
romper as antigas formas de oferecer servigos de satde a populagao
para um modelo baseado em principios gerais de ordem doutrindria



como universalidade, integralidade e equidade, que passaram a cons-
tituir um direito fundamental do povo brasileiro na area da satde. Para
a consecucao de seus objetivos, a propria reforma previu mudangas
por meio de principios organizativos, permeados por mecanismos de
descentralizagao, hierarquizagao de servigos e estrutura de gerencia-
mento. Isso exigiu mudangas profundas nas estruturas organizacio-
nais, nos servicos de satide e no atendimento, suscitando novas formas
de prestacao de ac¢des e servicos de satide a populacao.

O movimento da reforma sanitdria, cujos esforgos centraram-se em
questOes mais gerais das politicas de satide, culminou na 82 Conferéncia
Nacional de Saude, que foi fundamental para a construcgao do texto da
saude da Constitui¢ao promulgada em 1988 e a criacdo do Sistema
Unico de Satide (SUS), organizado em principios e diretrizes que defi-
niram a APS como diretriz norteadora e articuladora para a transfor-
macao do modelo de atencdo a satde vigente.

Uma caracteristica marcante no sistema foi a descentralizacao da
gestao e competéncia da prestacdao dos servigos aos municipios, com
o suporte técnico e financeiro do estado e governo federal. Nesse
contexto, os municipios apresentam um papel relevante na execugao
dos servigos de assisténcia a satide e, mais amplamente, da gestao do
nivel de APS (GIL, 2006; OLIVEIRA et al., 2007).

Para a reconstrugao da pratica na APS, foi implantado o Programa
dos Agentes Comunitdrios de Satide (Pacs), inspirado na experiéncia
exitosa do Programa de Agentes de Satide do estado do Ceard, que
diminuiu drasticamente a mortalidade infantil daquele estado. Na
composic¢ao da equipe de saude do Pacs, estao inseridos o enfermeiro
e agentes comunitdrios de satide. Posteriormente, foi implantado o
Programa Saude da Familia (PSF) que teve como base a experiéncia
cubana de médico de familia, implantado no municipio de Niteroi,
estado do Rio de Janeiro, com resultados satisfatérios. No PSF a equipe
minima tem a seguinte composicao: médico, enfermeiro e agentes
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comunitarios de satde. Foi inicialmente implantado em 12 munici-
pios, contemplando as cinco regioes do pais: no Norte, mais precisa-
mente no Par3, foi selecionado o municipio de Braganga; no Nordeste,
Campina Grande, no estado da Paraiba, Neopolis, em Sergipe e
Quixada, no Ceara. Na Regiao Centro-Oeste, Goiania e Planaltina de
Goids; no Sudeste, 0s municipios de Juiz de Fora e Além Paraiba, no
estado de Minas Gerais e o municipio de Niteroi, no Rio de Janeiro; e,
no Sul, Joinvile e Criciima, em Santa Catarina. A principal missao foi
de reorientar o modelo de atengao, colocando a familia nas agendas
das politicas sociais e vislumbrando a possibilidade de transformagao
na pratica da “porta de entrada” da rede de servigos de satide (ASSIS
et al., 2007; ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Segundo Campo, Cherchiglia e Aguiar (2002, p.71), o PSF, ainda que
baseado nas ideias de APS, prevencao de doengas e promog¢do da saude,
aceitas internacionalmente, € original e inédito em sua concepcao, pois
nao existe registro de modelos como o brasileiro em outros paises do
mundo. Ao contradrio da Medicina Familiar (modelo vigente em varios
paises da Europa, no Canadd e na Oceania), o Programa Satide da
Familia pressupde o trabalho multiprofissional e em equipe como ferra-
menta para a integralidade do cuidado a satide na atenc¢ao primaria.

Os dois programas tinham uma estrutura verticalizada, com uma
Coordenacao Nacional, na Fundacao Nacional de Saude — Funasa,
em Brasilia, e Coordenagoes Estaduais, compostas no minimo de trés
profissionais, sendo um da Funasa e dois das Secretarias de Estado da
Saude (SES).

Logo apareceram os primeiros resultados na redugao da morta-
lidade infantil, no aumento da cobertura de aleitamento materno e
na cobertura vacinal, entre outros. Foi um inicio muito dificil, pois as
resisténcias por parte de alguns segmentos eram fortes. Porém aos
poucos, os Pacs foram transformados em PSFs, esses, por sua vez,
foram-se multiplicando, passando das 12 equipes iniciais para 29.300
(vinte e nove mil e trezentas) equipes, em 5.235 (cinco mil duzentos e



trinta e cinco) municipios brasileiros. (BRASIL, 2008). Esse crescimento
extraordindrio foi importante para a consolida¢ao do que passou a ser
chamado de estratégia, pois o que antes provocava resisténcias, atual-
mente passou a ser praticamente considerado uma unanimidade, pelo
menos no discurso tanto de gestores, como no ambito académico e
também dos profissionais da area da satde.

Observa-se, de forma geral, que, principalmente no periodo de 1998
a 2004, essa expansao foi mais significativa na implanta¢do das equipes
de satide da familia em todas as regides do pais, embora ainda com
uma maior concentra¢ao em municipios de menor porte e com menor
Indice de Desenvolvimento Humano (GILL, 2006).

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacio-
nais e de consolidar essa estratégia como prioritaria para reorgani-
zagao da Atengao Primadria do Brasil, o Ministério da Satide publicou
em 2006 a Politica Nacional de Atencao Basica, Portaria GM/MS n.
648, que se transformou em importante instrumento norteador para a
organiza¢ao do modelo de saude do pais (BRASIL, 2006a, ASSIS et al.,
2007; ALMEIDA, GIOVANELLA, 2008).

No ano de 2006, foi estabelecido o Pacto pela Satuide, que se traduz
em um conjunto de reformas institucionais do SUS, pactuado entre as
trés esferas de gestao (Unido, estados e municipios) com o objetivo de
promover inovagoes nos processos e instrumentos de gestao, visando
alcangar maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico
de Saude. O Pacto pela Satide também redefine as responsabilidades
de cada gestor em fungao das necessidades de sauide da populagao e
na busca da equidade social (BRASIL, 2006).

A partir de todos esses esforcos das trés esferas de governo, desta-
cando o papel do Ministério da Satide, do CONASS e do Conasems, a
Organizacao Mundial da Saude (OMS) em 2008, por meio do Relatorio
sobre APS, elogiou a Estratégia Saude da Familia (ESF), com reconheci-
mento honroso, e recomendou a sua adogcao como acao bem-sucedida
na area. Para implementar algumas reformas que poderiam tornar os
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sistemas de satide mais acessiveis a todos, a OMS faz recomendacgdes e
destaca o sucesso das iniciativas adotadas no Brasil com relagao a atengao
primdria. O documento recomenda que os paises adotem o acesso
universal a saude e cita o Brasil como exemplo: “O Brasil, que comegou
a adotar o sistema de acesso universal em 1988, ja oferece o acesso a 70%
da populac¢ao”. Além disso, o relatério aconselha que o sistema de satde
tenha a populagao como foco e afirma que “sistemas de sailde podem ser
reorientados para atender melhor as necessidades das pessoas por meio
de pontos estabelecidos na comunidade”, citando novamente o sucesso
da estratégia brasileira Satide da Familia (OMS, 2008).

lll. Fragilidades identificadas

Com o processo de municipalizagao e a execugao dos servigos de
saude descentralizada para os municipios, notadamente a atengao
primadria, as Secretarias Estaduais de Satuide se sentiram desrespon-
sabilizadas com esse nivel de assisténcia. Por sua vez, os municipios
também adotaram uma postura de independéncia, com um discurso
da autonomia de cada esfera de governo e distor¢ao da direcao tnica,
esquecendo, muitas vezes, que o SUS foi arquitetado para funcionar
com responsabilidades compartilhadas de forma solidaria, onde as
trés esferas de governo devem pactuar as politicas de satide e serem
responsaveis pelo financiamento. Essa postura, de entendimento de
responsabilidades, foi, de certa forma, prejudicial para a Saude da
Familia, pois permitiu um crescimento desordenado da estratégia,
com equipes incompletas, nao-cumprimento da carga horaria estabe-
lecida, nao-conversao do modelo de atencao proposto, falta de quali-
dade e de resolutividade, apesar de se reconhecer, entretanto, que esse
crescimento foi imprescindivel para a consolidagao da ESF.

Diante desse cenario, 0o CONASS realizou varios eventos, incluindo
oficinas em alguns estados, que tiveram como principal objetivo contri-
buir para a reorganizacao da APS. Nessas oficinas, foi possivel fazer uma



andlise da situagao atual, no ambito estadual e municipal, identificar
problemas, criar um consenso em torno da APS e permitir uma reflexao
sobre o sistema de saude que estava sendo ofertado a populagao. A
estrutura metodologica dessas oficinas, contemplava ainda o estabele-
cimento de propostas construidas pelos participantes para o redirecio-
namento das agoes in loco. De uma forma geral, foi evidenciado que a
realidade encontrada nao se difere nos varios estados, mesmo reconhe-
cendo as varias realidades de satide existentes no pais.

A partir dessa analise situacional, identificada a partir das falas
dos gestores e profissionais de satide, podem ser destacadas algumas
fragilidades comuns na maioria dos servigos:

e Fragilidade na estrutura fisica e organizacional da Atencao
Primaria, em vista do entendimento distorcido de alguns gestores
do que seja baixa complexidade tecnoldgica.

e Desintegracao e desarticulacao entre os diversos setores, tanto
das SES como das Secretarias Municipais de Saade (SMS).

e Dificuldade no processo de colaboragao das dreas de planeja-
mento, auditoria e informacao com a APS.

e Falta de planejamento e de Integracao entre as diversas agoes.

e Distanciamento entre a atengao especializada, hospitalar e a
realidade da APS.

e Atuacao de formaisolada entre os diversos setores das SES envol-
vidos com o processo de implanta¢ao/implementagao da ESE.

e Processo de trabalho individualizado e fragmentado, prevale-
cendo o modelo hospitalocéntrico.

¢ Nao-utilizagao da informacao relativa aos indicadores de satide na
tomada de decisao e no planejamento do trabalho das equipes.

e Deficiéncia de estruturas de supervisao e coordenagao das a¢oes
de saude.
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e Discrepancia de informagoes geradas pelos diversos sistemas.

e Elevada rotatividade dos profissionais das equipes, especial-
mente o profissional médico.

e Numero de médicos insuficientes para o nimero de equipes,
gerando um quantitativo significativo de equipes de saude da
familia sem esse profissional.

e CapacitagOes realizadas de forma desorganizada e desintegrada.

e Deficiéncia na formacao de profissionais da drea da sauide para
trabalhar com a APS.

e Dificuldade no didlogo com os municipios ou no estabelecimento
da cooperagao técnica.

e Dificuldade na producao, circulagao e utilizagao da informagao.

e Fragilidades do sistema de referéncia e contra-referéncia que
incidem negativamente sobre os principios da integralidade
e a continuidade da assisténcia, decorrentes de uma excessiva
concentracao da média e alta complexidade em um ponto tinico
do sistema.

Ficou evidenciada ainda a desintegracdo e desarticulagao das
vigilancias epidemiolodgica, sanitaria e ambiental e a necessidade de
buscar a integralidade da atengao, mesmo respeitando as especifici-
dades existentes entre elas.

Tem sido dificil superar essas dificuldades, pelo pouco investimento
que tem sido feitona APS, mesmo considerando a existéncia do aumento
de aporte de recursos dispendidos pelo Ministério da Satide nos taltimos
anos, ainda insuficientes para uma efetiva gestao da atengao primadria.
Em relacao aos recursos alocados pelos estados, existe um mito que
estes nao investem de forma efetiva na atengao primaria, mas convém
lembrar que grande parte da estrutura das unidades basicas de saude,
recursos humanos, vigilancias, assisténcia farmacéutica, cooperagao



técnica, incentivos financeiros para os municipios, foi e continua sendo
disponibilizada, reconhecendo-se, porém, a dificuldade dos estados em
compilar esses recursos. Por sua vez, os municipios, que efetivamente
gastam um percentual maior, em algumas circunstancias, em vez de
direcionar os recursos para a APS, direcionam para unidades hospita-
lares, quando nem sempre € de sua competéncia essa gestao.

Os municipios também convivem com outra problematica: profis-
sionais pouco valorizados e, por isso, desmotivados, o que também
dificulta a conversao do modelo, que infelizmente ainda continua frag-
mentado e organizado para atender as condi¢des agudas, enquanto ha
um crescimento eminente no pais das condi¢des cronicas de saude.

Uma reflexao que se faz também interessante € quando se analisa a
cobertura dos municipios:

* 96,2% com agente comunitario de saude;
* 94,1% com equipes de saude da familia;
e 82,6% com saude bucal.

Isso corresponde a uma cobertura populacional de 49,5% conside-
rando-se como base de célculo o quantitativo de 3450 pessoas acom-
panhadas por cada equipe, tomando-se como referéncia os dados
compilados no pais até dezembro de 2008 (BRASIL, 2009). Embora
tenha sido uma expansao de cobertura relevante, evidencia-se que
supostamente 50,5% da populacao ainda € assistida no modelo tradi-
cional, todavia, nao se dispoe de dados que permitam analisar como isso
ocorre. Provavelmente essa demanda procura o hospital nos eventos
agudos, deixando de usufruir dos atributos da APS (BRASIL, 2008).

Outro aspecto a se considerar é que grande parte da populagao ainda
nao tem o entendimento da importancia da vigilancia a saide na atengao e
€, muitas vezes, vitima do modelo biomédico e tecnocratico hegemonico no
pais, além do muito pouco tempo de caminho percorrido na tentativa
de conversao do modelo. Uma outra reflexdo refere-se as expectativas
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pautadas neste modelo que fazem as pessoas associarem um bom aten-
dimento ao uso de tecnologias e medicamentos, desvalorizando os atos
humanos, o acolhimento, a escuta e as relagoes diretas com as equipes
de satide da familia (ESCOLA NACIONAL DE ADMINISTRACAO
PUBLICA, 2006).

Para Bastos (1992, p. 51) mudangas que possam ocorrer nos padroes
tradicionais do comportamento, principalmente os mais recentes,
possuem um ritmo quase imperceptivel de instalagao e necessita de um
tempo maior para que se tornem conscientes e sejam assumidas pelos
atores envolvidos. Em relacao as ESF, detecta-se a necessidade de uma
abordagem integrada, compreensiva e multidisciplinar de avaliagao
do impacto da estratégia, contemplando ao lado do eixo epidemiold-
gico propriamente dito a dimensao comportamental e sociocultural.

As dificuldades elencadas nao se constituem em obstaculos e sim
em desafios que estao sendo transpostos, sempre de forma democra-
tica e participativa, com o objetivo de se alcangar um sistema de saude
que venha a atender as necessidades de satide da populagao.

IV. Como o CONASS vem enfrentando os desafios de
transformar o discurso em pratica

Com o resgate historico dos movimentos que aconteceram no Brasil,
nesse inicio de milénio, percebe-se a busca do novo caminho condutor
das politicas publicas no pais. As iniciativas do CONASS para forta-
lecer a APS se deram, principalmente, por meio das discussdoes com
as Secretarias de Estado da Sauide, com o Ministério da Satide, como o
Conasems e também na busca incessante de novas parcerias internas e
externas. Entre as principais iniciativas destacam-se:

e Semindrio realizado para a “Construgao de Consenso” em
Salvador, nos dias 27 e 28 de novembro de 2003. Nesse Seminario, 0os
Secretarios Estaduais de Satde aprovaram o propdsito de fortalecer
a Atencao Primaria, entendendo-a como eixo fundamental para a



mudanca do modelo assistencial. Defendem a responsabilidade
inerente ao gestor municipal pela organizagao e operacionalizagao
da APS e entendem como da esfera estadual as macrofuncgoes de
formulacdo da politica, de planejamento, de cofinanciamento, de
formagao, capacitagao e desenvolvimento de recursos humanos, de
cooperacao técnica e de avaliacdo, no ambito do territorio regional
e estadual. Consideram ainda que a ESF deve ser a principal orga-
nizadora da APS no ambito do SUS, devendo ser entendido como
uma estratégia de reorientagao do modelo assistencial, tendo como
principios a familia como foco de abordagem, territdrio definido,
adscricao de clientela, trabalho em equipe interdisciplinar, corres-
ponsabilizagao, integralidade, resolutividade, intersetorialidade e
estimulo a participac¢do social (CONASS, 2006).

e Realizacdo da cooperacgao internacional para o fortalecimento
das equipes de APS nas SES. Em negociacao com o Diretor
dos Programas Internacionais do Departamento de Medicina
Familiar da Universidade de Toronto, o CONASS desenvolveu 191
uma proposta de trabalho conjunta objetivando disponibilizar
para as SES uma proposta metodoldgica de capacitagao para
equipes gerenciais de APS/PSF, com o apoio do Departamento
da Atencdo Basica (DAB/MS). Essa negociagao se consolida
por meio do Curso de Aperfeicoamento de Gestdao em Atengao
Primaria a Saude, realizado em trés modulos.

e Oficinas do CONASS realizadas com os coordenadores esta-
duais de aten¢ao primaria sobre monitoramento e avaliagao
da APS que contou com um diagnostico da estrutura das SES,
visando a0 acompanhamento e a avaliagao da APS; identificagao
de documentos, instrumentos e processos utilizados, monito-
ramento e avaliagdo com a disponibilizagao de textos de apoio
para as equipes das SES elaborarem propostas de metodologia
de avaliagao e acompanhamento.

e Projeto de Fortalecimento da APS no Brasil e no Canada: Um
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Projeto para o Intercambio de Conhecimentos para a Equidade,
que esta sendo viabilizado em quatro estados do Nordeste. Essa
proposta apresenta um programa que constrdi conhecimentos
e habilidades para conceituar, programar, avaliar e sustentar
novas formas de gerenciar a APS, usando informagao baseada
em evidéncias, gestdo baseada em resultados, criando espagos
para as equipes de saude impactarem positivamente na saude
da populagao. Esse projeto esta sendo desenvolvido de maneira
conjunta entre o Ministério da Satide e organizagOes parceiras
brasileiras e canadenses.

e Semindrio com os Secretdrios Estaduais de Saude para cons-
trucao de consenso sobre modelo de atenc¢ao a satude.

e Oficinas com varios estados sobre Redes de Atencao a Saude,
projetando uma APS forte e coordenadora do sistema.

e Luta por mais recursos financeiros para a satide, através de cons-
tante mobilizacao.

No que se refere a APS, a solicitacdo de incremento de recursos no
orcamento do Ministério da Satide destinados a esse fim consta desde
a analise feita pelo CONASS do Projeto de lei Or¢camentdria Anual
(Ploa 2005). Apesar do incremento nos valores nominais do PAB fixo
de 2001 a 2009 (variacao de 89,94%) que podemos observar na Figura
1 a seguir apresentada, o CONASS sugeriu ao Relator do Orcamento
de 2009 o incremento de recursos para o Piso de Atencao Basica Fixo,
ampliando o repasse federal per capita para cerca de R$ 20,00 habi-
tante/ano. Tal proposta justifica-se, pois a inflacaio acumulada de
janeiro de 1998, quando da implantagao do PAB Fixo, até outubro de
2008 foi 98,91% conforme o Indice de Precos ao Consumidor (IPC)
medido pela Fundagao Instituto de Pesquisa Econdmica (Fipe) para o
setor satde (BRASIL, 2008; FUNDACAO INSTITUTO DE PESQUISAS
ECONOMICAS, 2008).



Figura 1

Execucao/Alocaciao Orcamentaria para PAB fixo = 2001 a 2009 (R$ bilhoes)
2009 R$3,40
2008 R$3,25
2007 R%2,86
2006 R%2,54
2005 R%2,33
2004 R$2,09
2003 R%1,89
2002 R%1,86
2001 R%1,79

Fonte: Valor — 201 a 2008, Kelatorio de Execugio Orgamentiria @ Financeira da CAAMCGOFSIOYMS, 2008; LU, 2005

IBGE 20068, Mota: anos de 20010 a 2008 - Valores Executados, 2008 - Yalor alocado na LOM 2009

Apesar dos incrementos de recursos no PAB fixo e varidvel, esse
ultimo, principalmente pelo aumento de cobertura nesses ultimos
anos, os recursos financeiros ainda nao sao condizentes com a impor-
tancia da APS para organizagao do SUS, sendo necessdria a ampliagao
dos recursos nessa area.

Os desafios sao muitos, e algumas iniciativas foram desencadeadas
considerando os limites da ESF nas responsabilidades mencionadas
pelos gestores estaduais, principalmente no que se refere a reorgani-
zagao do modelo de atenc¢ao a satide, como uma estratégia de mudanga.
Franco e Merry (2006) consideram que a Saide da Familia € hoje, de
fato, uma das principais respostas do modelo de satde a crise viven-
ciada no setor, porém pode nao ter mecanismo efetivo para reverter a
configuracao do modelo hegemonico.

Nunca é demais reafirmar o consenso geral de que a APS deve ser a
organizadora dos sistemas, podendo nao ser, entretanto, a ESF o tinico
caminho para que a APS possa ser viabilizada, embora se reconheca que,
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atualmente, seja 0 melhor. Todavia, deve-se refletir sobre o que esta ocor-
rendo com a outra parcela da populagao descoberta pela ESF (50,5%).
Para essa parcela da populacao, poderia se investir mais e melhor nas
unidades de satide existentes, incentivando a implantacao do Pacs até
que os municipios tenham condic¢des para avangar na ESF.

V. Consideracoées finais

A partir dessas ponderacdes, questiona-se por que nao se organiza
a atencao a saude para toda essa populagao, com territorializacao e
adscricao de clientela. Uma das opgoes para se tentar minimizar essa
problematica poderia ser um escalonamento diferenciado de recursos
valorizando quem efetivamente se esfor¢a em cumprir o que preconiza
a Portaria GM/MS n. 648, o que poderia ajudar a corrigir o descumpri-
mento da Politica de Atengao Basica e estimular aqueles que ainda nao
conseguiram sair do modelo de satde tradicional.

Experiéncias exitosas estao sendo apresentadas pelos estados e
municipios que se propuseram a organizar o sistema em Rede de
Atencao, uma vez que tém conseguido avangar com a APS na coor-
denacao do sistema, integradora e articuladora dos diversos pontos
de atengao e nao necessariamente utilizando a ESF em todas as suas
localidades. A dificuldade de recursos humanos, especialmente profis-
sionais médicos, é uma realidade, pois o pais, atualmente, nao dispoe
de quantitativo suficiente para atender a toda a demanda, aliada a
formacao desses profissionais voltada para a drea das especializa-
coes. Ressalta-se que as localidades que enfrentam essas dificuldades
podem encontrar outras alternativas de organizagao, respeitando os
principios e atributos da APS.

Nao se pode deixar de ressaltar que os avangos, nesses ultimos vinte
anos, foram imensuraveis, contudo as reflexdes em torno do legado
da APS e suas estratégias dos cuidados primadrios de satide suscitam
constantemente debates entre sujeitos e atores sociais envolvidos nos



rumos da Politica Nacional de Satide e, consequentemente, emergem
mais alguns questionamentos:

e As diferentes compreensdes acerca das diversas concepgoes
evidenciadas na literatura sobre a APS foram incorporadas no
contexto nacional na organizagao do sistema de satde?

e As influéncias decorrentes das variagdes conceituais e as dife-
rentes interpretagdes da APS estao influenciando na organizagao
dos modelos de saude?

Observa-se que a APS ¢é vivenciada de forma diferente no
mesmo estado e até convive de forma diversa dentro de um mesmo
municipio.

O Brasil é um pais de grandes dimensoes geograficas, com especifi-
cidades locais em termos de condi¢oes socioecondmicas, demograficas
e de governanga, que permeiam a criagao de variados sistemas locais
de satde, o que pode contribuir para os diferentes entendimentos e
concepgoes da APS.

A partir dessas reflexdes, ainda indaga-se: a APS da teoria, ou seja, a
APS organizadora do modelo de aten¢ao, com capacidade de resposta
justa e sustentavel dos sistemas de sauide dos cidadaos, com parti-
cipagdo, orientada para a qualidade e intersetorialidade, esta sendo
viabilizada? E, sobretudo, interroga-se se esta, de fato, estd atendendo
as reais necessidades da populagao brasileira.

O SUS faz parte de um processo de construgao, assim, as respostas
para todos esses questionamentos sé podera ser dada pela populagao
brasileira que anseia por um SUS justo, com uma APS organizada por
um continuo de atengao, organizadora de uma rede polidrquica, orien-
tada para atencdo a condigOes cronicas e agudas e proativa, cumprindo
na integra, o discurso e a pratica da atengao integral a satde, previsto
na Constituicao brasileira.
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A regionalizacao
e a organizacao
de redes de
Atencao a Saude






l. Introducéao

Ao longo desses 20 anos, os gestores do SUS buscaram alternativas
para melhorar o acesso dos cidadaos as agoes e servigos de satide com
equidade, adequando a disponibilidade de recursos as necessidades
e demandas da populagao. Desde a década de 1990, com a publi-
cacao das normas operacionais do SUS, a descentralizacao das agoes e
servigcos tem sido uma diretriz do sistema de saude.

A Norma Operacional de Assisténcia a Satide (Noas/SUS, 2001)
promoveu no pais uma ampla discussdao sobre a conformacgao de
regioes de saude com vistas a organizar a assisténcia a satide, porém,
devido a sua rigidez normativa e a impossibilidade de contemplar
as diferentes realidades do pais, acabou por nao atingir os seus
objetivos. Nesse contexto, nasceu o Pacto pela Saude, que retoma
a discussao da regionalizagdo e, a partir da experiéncia da Noas
2001/2002, propdoe um movimento dinamico e flexivel, indicando,
para tal, espagos regionais de planejamento e gestao compartilhada
entre os gestores municipais e estaduais, por meio dos Colegiados de
Gestao Regional (CGR) visando a implementagao da Regionalizagao
Solidaria e Cooperativa.

A regionalizagao oferece os meios para melhorar a coordenacao
e integracdo do cuidado em saude, melhorar os custos e propor-
ciona a escala mais adequada e maior participagao dos cidadaos no
processo de tomada de decisao. Contudo, a regionalizacao, apesar
dos beneficios, apresenta desafios, tais como as dificuldades para
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integrar e coordenar as agdes e servigos, em diferentes espacgos
geograficos, com distintas gestdes e geréncias para atender as
necessidades de saide e demandas da populagdo na escala, quali-
dade e custos adequados. Para isso requer a existéncia de sistemas
de informagao em tempo real para orientar a tomada de decisdo e a
busca constante de alternativas para otimizar recursos e organizar
a gestao compartilhada.

Il. A regionalizacdo da Atencéao a Saude

A regionalizacao é uma diretriz do SUS e deve orientar a descen-
tralizagao de agOes e servigos de sauide.’ A conformacao de regides de
saude no pais é o fator determinante para a construcao das redes de
atengado a saude no SUS. Ao se constituirem as regides, € necessario
considerar alguns critérios, tais como: contiguidade intermunicipal;
a existéncia, entre esses municipios, de alguma identidade social,
econOmica e cultural; a existéncia de um sistema de transporte e de
comunicagao entre os municipios e as regides; a identificacdo dos
fluxos assistenciais; e a avaliagdo da disponibilidade de recursos
humanos, fisicos, equipamentos e insumos em escala adequada a
qualidade e ao acesso.

No setor saude, verifica-se uma relacao estreita entre qualidade
e quantidade, assim como pode ocorrer uma relacdo dialética entre
escala e acesso, nesses casos apesar de ter servigos com baixa escala,
deve-se garantir o acesso.” Todos esses critérios precisam ser anali-
sados na conformagao das regidoes em cada estado para que de fato
se definam territdrios sanitdrios, que diferem dos territorios politico-
administrativos ainda vigentes em varias regides do pais. Os territorios

I PESTANA, 2004.
2MENDES, 2006



politico administrativos sao pré-definidos pela divisao politico-admi-
nistrativa do pais, dos estados e dos municipios e necessariamente nao
sao considerados na sua conformacao os critérios de conformacao dos
territorios sanitarios (MENDES, 2004).

Ao definirem-se os territdrios sanitarios, é preciso estabelecer a
abrangéncia das agOes e servigos e a responsabilidade dos gestores do
SUS. Dessa forma, o Pacto pela Satide propoe que no territdério muni-
cipal se desenvolvam todas as agdes e servigos de aten¢ao primadria a
saude e ag¢Oes basicas de vigilancia em saude; nas microrregioes ou
regides de satide, haja a suficiéncia em servigos especializados; e na
macrorregiao de saude, haja servigos especializados de maior densi-
dade tecnologica.

Objetivos da Regionalizacao

1. Garantir acesso, resolutividade e qualidade as agdes e servigos
de satide cuja complexidade e contingente populacional trans-
cendam a escala local/municipal.

2. Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e terri-
toriais e promover a equidade.

3. Garantir a integralidade na atencao a satide por meio da organi-
zacao de redes de atencao a saude integradas.

4. Potencializar o processo de descentralizagao, fortalecendo
estados e municipios para exercerem papel de gestores e organi-
zando as demandas nas diferentes regioes.

5. Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando
ganhos em escala nas agOes e servigos de saude de abrangéncia
regional.?

3 MINISTERIO DA SAUDE, 2006.
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lll. Os Colegiados de Gestao Regional

Sao espacgos permanentes de pactuagao e cogestao solidaria e coope-
rativa entre os gestores estaduais e municipais nas regioes.

A sua denominagao e funcionamento devem ser acordados na
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e as suas decisdes tomadas por
consenso. A sua constituicao deve assegurar a presenca de todos os
gestores de satide dos municipios que compdem a regido de satide e a
representagao do estado.

Os colegiados de gestao regional constituem-se em um espago de
decisao por meio da identificagao, definicao de prioridades e de pactu-
acao de solugdes para a organizagao de uma rede regional de agoes e
servigos de atencao a saude, integrada e resolutiva. Realizam o plane-
jamento regional, definindo prioridades, elaborando a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) da atencao a saude, exercitando o seu
monitoramento e avaliagao, desenhando o processo regulatorio, defi-
nindo as estratégias de controle social, estabelecendo as linhas de
investimento e apoiando a programacao local. Os colegiados devem
ser apoiados por camaras técnicas permanentes.

Os espacos territoriais devem contemplar de acordo com a escala,
acesso e qualidade, os recortes microrregionais e macrorregionais,
organizados em redes de atengao que possibilitem a conformacao de
um sistema integrado de satude.

Esses espacos devem ser explicitados nos Planos Diretores de
Regionalizacao (PDR), cabendo as Secretarias Estaduais de Saude a
coordenacao do processo de regionalizagao.

Ao se organizarem as redes de atengdo a satide, ha de se considerar
as peculiaridades regionais existentes no Brasil, especialmente no
que concerne a regides de baixa densidade demogréfica, como, por
exemplo, a Amazonia Legal, que terdao, em razao da necessidade, de
garantir o acesso a servigos com baixa escala.



IV. Redes de Atencao a Saiude no SUS

Os sistemas de saude tém varios desafios a serem enfrentados,
operacionais, estruturais e de gestao para garantir a protecao de todos,
diminuirem as iniquidades e melhorar o acesso. Compete aos governos
enfrentar esses desafios para garantir uma infraestrutura adequada e
os recursos humanos necessarios para o setor.

Nos ultimos anos entre os varios desafios na organizagao dos
sistemas de satuide, tem sido frequente a preocupagdo com a fragmen-
tagdo do cuidado e dos sistemas de satide. Had também a compreensao
de que a fragmentagao do cuidado em satide é um fator importante a
ser enfrentado para melhorar o desempenho dos sistemas de saude.

A organizacdo de redes de atencdao integradas e regionalizadas
permeia toda a formulag¢do do arcabougo constitucional do SUS, tanto
nas proposigoes para organizagao do sistema de satide como nas instan-
cias de gestao intergovernamentais que ampliaram as relagdes e vinculos
entre os trés Entes Federados na implantagao da politica de saude.

A estratégia de Redes de Atencdo a Sauide, como agdo integrada
de politicas no espago regional, consiste em um movimento de afir-
macao dos principios do Pacto pela Saude, ao buscar a consolidagao
das diretrizes, responsabilidades e metas definidas para a construgao
do processo de regionalizacao.

As condicdes cronicas

Em 2003, a OMS, na publicagao “Cuidados Inovadores para as
Condigoes Cronicas”, orientou os governos para adotarem medidas
para enfrentar o aumento das condigOes cronicas que se constituem
problemas de satide que requerem gerenciamento continuo por um
periodo de varios anos ou décadas, abarcam uma categoria extrema-
mente vasta de agravos que aparentemente poderiam nao ter nenhuma
relagao entre si. No entanto, doengas transmissiveis (e.g., HIV/AIDS) e
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nao-transmissiveis (e.g., doengas cardiovasculares, cancer e diabetes) e
incapacidades estruturais (e.g., amputacdes, cegueira e transtornos das
articulagoes), embora parecam ser diferentes, incluem-se na categoria
de condigdes cronicas, porque apresentam um ponto em comum: sao
persistentes e necessitam de cuidados permanentes.*

Prevenir as doengas cronicas ¢ um investimento vital, considerando
que as doengas que mais contribuem para a carga global de doencas
sao o AVC, doengas cardiacas, cancer, doenca respiratoria cronica e
diabetes. Estas sao doencas que ocorrem em todo o mundo e sao as
principais causas de morte em paises desenvolvidos e representam
80% dos Obitos em paises com renda média ou baixa onde vive a
maioria da populacgao.

Atérecentemente, oimpacto e o perfil das doengas cronicasnao eram
bem avaliados. O impacto econdomico das doengas cronicas é muito
significante. De 2005 a 2015, paises como Reino Unido irdao perder
cerca de 40 bilhoes de dolares do produto nacional, China perdera
550 bilhdes de ddlares e India perto 250 bilhdes de délares. Doengas
cronicas significam cuidados de longo prazo, o que tem profundas
implicagOes nos servigos de satde.’

Comumente, fatores derisco estao associados amaioriadas doencas
cronicas. Estes fatores de risco explicam a vasta maioria das mortes
por doencas cronicas em todas as idades, em homens e mulheres,
e em todas as partes do mundo. Eles incluem dietas inadequadas,
inatividade fisica e uso de tabaco. Ha significante inter-rela¢do entre
diferentes condigdes cronicas, por exemplo, a obesidade aumenta o
risco de desenvolver diabetes tipo 2, e o diabetes aumenta o risco
de ataque cardiaco, acidente vascular cerebral, cegueira e disfungao
renal. Cerca de 80% das doencas cardiacas, AVC e diabetes podem
ser prevenidas. Cada ano, pelo menos 4,9 milhdes de pessoas morrem

* OMS/OPAS, 2003.
°> DEPARTMENT OF HEALTH, 2007.



pelo uso do fumo; 2,6 milhdoes morrem por doengas associadas ao
sobrepeso; 4,4 milhoes morrem por aumento do colesterol total; e
7,1 milhoes por condi¢Oes relacionadas ao aumento da pressao
arterial. Enfrentar essas condi¢Oes requer agao local, nacional e
internacional.

A fragmentacé&o no SUS

Na organizagdao do sistema de sauide no SUS, observa-se uma
pequena diversidade dos pontos de atencao a satide, com polarizagao
entre as unidades basicas de sauide e hospitais; uma concepgao equivo-
cada de que a atencdo primaria € menos complexa e, portanto menos
importante que os demais niveis de atengao, induzindo a uma organi-
zagao precaria, com pouca resolutividade, inexisténcia da sua fungao
de coordenacao e de comunicacao dos diferentes pontos de atengao a
satude, a atengao isolada nos pontos de atencao sem visao sistémica,
gerando pouco valor para os usudrios em termos de uma condigao
ou patologia. Um dos resultados dessa forma de organizacao foi que,
em 2004, um em cada trés portadores de diabetes morreu antes de
completar 60 anos de idade.®

Por consequéncia, a rede de servicos de satide no pais foi sendo
construida e implantada ao longo dos anos: na logica da oferta e nao
da necessidade de saude da populacdao, sem o compromisso com o
principio da escala; de forma fragmentada, ou seja, sem comunicagao
entre os diferentes pontos de atengao; além disso, a rede € muita polari-
zada entre atengao ambulatorial e hospitalar, existindo poucos pontos
de atencao a saude nao-convencionais; em func¢ao da baixa escala, ha
baixa produtividade e a qualidade fica comprometida, os servigos nao
sdo integrados e poucos conhecem os problemas de satide na regiao
em que atuam, inexistindo vinculagao com a clientela; os recursos sao
despendidos para a realizagao de procedimentos e tratamentos que

¢ MINISTERIO DA SAUDE, 2004.
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nao tém impacto na satide da populagao, trabalhadores de satide nao
estao preparados para atender as condi¢des cronicas e interagir com
o usudrio estimulando a autonomia; e o paciente/usudrio do sistema
também esta insatisfeito com a atencao recebida.

Existe, portanto, no SUS uma crise do modelo de atengao que é
determinada pela incoeréncia entre uma situagao epidemioldgica
marcada pela dupla carga da doenca com predominancia relativa das
condigdes cronicas e um modelo de organizac¢ao dos servigos voltado
para o privilegiamento das condi¢oes agudas.

Considerando as caracteristicas distintas das condi¢des agudas e
cronicas, hd necessidade de os sistemas de satide organizarem-se de
modo a dar conta dessas diferengas. A reformulacao do modelo de
atenc¢ao voltado para o atendimento das condigdes cronicas deve ser
preocupacao dos gestores do SUS, na busca pela eficiéncia, eficacia e
efetividade das ac¢Oes e servicos de satde, e no alcance dos resultados.

Mudar significa inovar na busca de um modelo de atengao a saude
que considere tanto os problemas agudos quanto os croénicos; com
acao equilibrada na promocao da satide, na prevencao das doengas e
na cura, cuidado e reabilitagao dos portadores de doengas ou agravos;
baseado em evidéncias cientificas; integrando os recursos da comuni-
dade; estabelecendo padroes de padrdes de qualidade e incentivos a
saude; e melhorando a capacitacdo dos trabalhadores em satde.

A tomada de decisdao deve ter como objetivo o alcance de resul-
tados e melhoria da satide da populacgdo, o cidadao como eixo do
sistema com atengao integral, de diferentes profissionais, em dife-
rentes espagos de atencdo, em diferentes tempos, porém com seus
processos integrados para garantir uma resposta adequada as suas
demandas e necessidades.

Nesse sentindo, o CONASS entende que arecomposigao da coeréncia
entre a situa¢ao epidemioldgica e o modelo de atencao a satde far-se-a
por meio da implantacao de redes de atengao a saude.



As redes de atencao a saude exigem uma combinacao de economia
de escala, qualidade e acesso a servigos de sauide, com territorios sani-
tarios e niveis de atencao.

No Brasil, ha enormes diferencas entre estados e, nos estados, mais
de 75% dos municipios tém menos de vinte mil habitantes, uma escala
insuficiente para a organizagao de redes de atengao a satide, eficientes e
de qualidade. Por isso, as redes terdo de se organizar com autosuficiéncia
na média complexidade nas microrregioes ou regides de satide e com
autosuficiéncia em alta complexidade nas macrorregioes. Essas situa-
¢Oes colocam para as Secretarias Estaduais de Saude o papel preponde-
rante de coordenador e indutor de um novo modelo de atencao voltado
para o atendimento as necessidades da populagao.

Para dar conta dessamissao, € necessario que as Secretarias Estaduais
de Satide estejam embasadas tedrica e conceitualmente, como também
possam, a partir da realidade epidemioldgica, demografica e socioe-
conOmica, coordenar a conformacao das redes de atencao a satde nos
seus estados.

Nesse sentido, o0 CONASS iniciou em 2006 um processo de forta-
lecimento institucional das Secretarias Estaduais de Satide, por meio
da realizacao de oficinas a respeito de redes de atencao a saude para
técnicos das Secretarias Estaduais de Satide com a finalidade de desen-
volver competéncias e instrumentaliza-los no desenho e implemen-
tacao dessas redes.

A construcao da oficina de redes de Atencao a Satde no SUS

Em 2006, os secretarios estaduais de sauide destacaram o Modelo
de Atencao no SUS como um dos desafios a ser trabalhado nos
proximos anos.

O modelo de atencao a saude do SUS caracteriza-se, a semelhanca de
quase todos os sistemas de satide universais, por ser voltado para o
atendimento as condi¢oes agudas. Esse modelo de atengao a saude
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nao se presta para responder, com eficiéncia e efetividade, a uma situ-
acao epidemioldgica marcada pelo predominio relativo das condi¢des
cronicas. Esse desafio so sera superado por uma mudanca no modelo
de atengao a saude vigente no sistema publico brasileiro.”

Em razao disso, a assessoria técnica do CONASS com base no
trabalho precursor desenvolvido pela SES/MG e com o apoio na
orientacao do contetido do Professor Eugénio Vilaca Mendes, desen-
volveu uma metodologia que se consolidou na “Oficina sobre Redes
de Atencao no SUS”, que vem sendo realizada para os dirigentes e
técnicos da Secretarias Estaduais de Satde. Uma das preocupacgoes
foi buscar uma metodologia de aprendizagem para trabalhar com
adultos com larga experiéncia na drea de satde, que considerasse
esse acumulo que as pessoas tém, mas também introduzisse uma
reflexao sobre o modelo de atencao no sistema de saude, com base
em dados demograficos, epidemioldgicos e da rede de servigos de
satde de cada estado.

Com a consultoria do Instituto Innovare do Ceard, do Professor
Joao Batista, foram realizadas varias oficinas para a constru¢ao de uma
proposta andragdgica (arte e ciéncia de ajudar o adulto a aprender).®

Inicialmente, foi construido o mapa conceitual que orientou todo o
desenvolvimento das técnicas e competéncias que seriam trabalhadas
com os participantes. O Mapa Conceitual (MC) é um instrumento
esquematico utilizado para representar um conjunto de significados
(conceitos), é uma representacao de maneira diagramatica da interpre-
tagao de ideias ou percepgao da realidade de um individuo ou grupo.
O MC ajuda a elaborar os objetivos do curso e os objetivos de aprendi-
zagem e demonstra os principais conceitos a serem abordados e suas
inter-relagdes, além de facilitar a integra¢ao entre os contetidos.

7 CONASS, 2006.
s CHOTGUIS, [s. d.].



O MC é contexto-dependente. Assim, o conhecimento prévio do
individuo ou do grupo influencia o mapa produzido e é variavel.” A
partir do mapa conceitual que identificou todos os conceitos a serem
trabalhados no processo de discussao com os participantes, foram
elaborados os contetidos e as técnicas de apresentacao destes durante
a oficina. Desta forma, elaborou-se um guia do facilitador e um guia
para o participante da oficina.

O guia do facilitador € um instrumento fundamental para o desen-
volvimento do curso e tem como objetivo guiar todo o processo de
desenvolvimento da oficina e orientar o facilitador e contribuir para a
homogeneizacao do desempenho dos facilitadores.

O guia é composto por um sumario, defini¢ao da equipe de plane-
jamento, introdugao, competéncias a serem adquiridas/desenvolvidas
objetivos gerais de aprendizagem e estratégias educacionais, progra-
macao, descri¢ao dos roteiros das estratégias educacionais com orien-
tacdes ao facilitador, incluindo os conhecimentos/habilidades prévios
dos estudantes (opcional) e possiveis conceitos/praticas erroneos,
recursos de aprendizagem, tais como bibliografia (se possivel comen-
tada), videos, modelos etc. E contém os anexos: Matriz — objetivos de
aprendizagem x estratégias educacionais e Mapa Conceitual.

O guia do Participante tem o objetivo de orientar o estudante no desen-
volvimento do curso. E composto por praticamente o mesmo contetido
do Guia do Facilitador, com excecao das orientagoes ao facilitador.

Dessa forma, a oficina foi estruturada didaticamente em duas
Unidades:

Unidade 1 - Situacao de satde e os modelos de Aten¢ao a Saude:
esta unidade tem o objetivo de analisar a situagao demografica e
epidemioldgica e estabelecer a sua interacdo com os modelos de
atencao a saude.

*INSTITUTO INNOVARE, 2006.
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Unidade 2 - Redes de Atencao a Saude: nesta unidade sao abor-
dados os fundamentos e os componentes de rede e é simulada
uma metodologia de implantacao de redes.

Os tdpicos e subtopicos abordados na oficina sao: a situagao epide-
miolodgica; situagdo demografica: conceito de piramide etdria e suas
relag0es com doencgas cronicas e custos do sistema de satide; conceitos
e caracteristicas de condi¢dao aguda e condigao cronica do modelo frag-
mentado e modelo integrado; caracteristicas e resultados dos sistemas
orientados para atencdo as condigdes agudas e cronicas; os funda-
mentos da construcao das redes de atencao, as relagcoes entre dire-
trizes clinicas e redes de atencdo a sauide; principios e fungdes da APS
na rede; o conceito e os componentes das redes de atencdo a saude;
desenho das redes tematicas ideais e modelagem das redes.

A realizagao de oficina sobre Redes de Atencao a Saude é prece-
dida de preparacao dos guias do participante e do facilitador que sao
utilizados durante toda a oficina. Os guias sao compostos por estudos
de caso, estudos dirigidos, dramatizacdo, exercicios de elaboragao
de matriz para a organizagao de redes em uma regido de saude no
estado, aulas, e um exercicio de modelagem de redes. Todos os textos
que compoem 0s guias sao elaborados com base nos dados epidemio-
logicos e demograficos do estado que deseja realizar a oficina.

A realizacao da oficina tem por objetivo proporcionar aos partici-
pantes a reflexdo sobre a situagao de satide no estado, o modelo assis-
tencial vigente, a coeréncia do modelo assistencial com a condigao de
saude predominante e as dificuldades de acesso a saude. Durante a
oficina, os participantes discutem os fundamentos da construcao de
redes, o conceito de redes de atenc¢ao a satde, os seus componentes e
a elaboracado de exercicios para conformacao de redes. Portanto, além
de apresentar uma proposta de organizacao de servigos, a oficina visa
estimular a equipe da SES a implantar o processo.

A seguir apresentamos o roteiro das atividades que a equipe da SES
necessita desenvolver previamente a realizagao da oficina.



A SES que deseja realizar a oficina deve definir uma equipe de coor-
denacao, que desenvolvera as atividades para a preparagao do mate-
rial (guia do facilitador e guia do participante), com o apoio da equipe
técnica do CONASS:

1. A equipe da SES deve elaborar um texto sobre a Situagao de
Saude no estado, contendo dados sobre a situacao epidemiold-
gica (principais causas de Obitos e de internacao) e demografica.
O CONASS disponibiliza um texto sobre a situa¢ao de satide no
Brasil, que podera ser utilizado também, acrescido das informa-
¢oOes do estado.

2. Deve preparar uma apresentacgao sobre a Situagao de Saude no
estado, com os dados incluidos no texto anterior, para ser apre-
sentado ao grupo de participantes da oficina.

3. A SES escolhera uma condicao cronica (aten¢ao materno-infantil,
controle da hipertensao, ou diabetes, controle do cancer cérvico
uterino ou de mama ou outra condi¢ao cronica) para se traba- 213
lharem os exercicios de desenho da rede e a sua programacao.
A partir dessa defini¢do, serd elaborado um Estudo de Caso,
contendo dados sobre a situagao demografica, perfil da doenca no
estado, a oferta de servicos (atendimentos ambulatoriais e hospi-
talares), cobertura do PSF, assisténcia farmacéutica entre outras
informacdes relevantes, para entender como se da o atendimento
da condigao de satide escolhida no sistema de satide no estado.

4. O CONASS disponibiliza um texto sobre “Os Sistemas de Atengao
a Saude” que faz parte do guia.

5. No guia, também é apresentado um estudo dirigido que aborda
“Os Fundamentos da Construcao de Redes de Atencao a Saude”.

6. Durante a oficina, € discutida a regionalizagao do estado, por
meio de um estudo de caso. Os técnicos da SES devem elaborar
um texto que descreva a regionaliza¢do no estado, quais os crité-
rios utilizados para a conformagao das regidoes e macrorregioes,
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as dificuldades de acesso, os fluxos assistenciais, a oferta de
servigos, e distribuigao espacial dos servigos entre outros.

7. Outro texto que é disponibilizado pelo CONASS é um estudo diri-
gido “A estrutura operacional das Redes de Atencao a Satde”.

8. Trabalho em grupos/Exercicio (matriz) - Organizando a Rede de
Atencao (de acordo com a defini¢ao da SES em uma macrorregiao
do estado). Para esta atividade, a equipe da SES devera definir
uma linha de cuidado que deseja trabalhar no estado e escolher
uma macrorregiao de saude. Apds definir a linha de cuidado,
deve levantar todos os dados sobre o territério e os protocolos
clinicos ou assistenciais de que dispde, para que seja elaborada
a matriz para a modelagem da rede definida. Esse exercicio é
trabalhado de acordo com os dados reais de capacidade insta-
lada e oferta de servigos, fluxos assistenciais, entre outros.

O exercicio objetiva dimensionar as necessidades e comparar com
a capacidade instalada disponivel e ofertada ao sistema de satide. E
importante também dispor dos dados da PPI da regiao, para verificar
se as necessidades estao de acordo com a programacgao disponivel.

A oficina esta organizada metodologicamente para ser realizada
em trés dias consecutivos, com carga horaria de aproximadamente 24
horas, para dar conta dos contetidos previstos.

Até o final de 2008, foram realizadas 12 oficinas, duas de carater
nacional para todas as SES, a primeira realizada em setembro de 2006
e a segunda realizada em outubro de 2007, nove especificas para
equipes estaduais (DF, PE, GO, MT, SC, ES, TO, PI e CE) e uma para
dirigentes e técnicos da Secretaria de Vigilancia a Saade (SVS/MS).

Ao final da oficina, é feita sua avaliacao, por meio de uma dina-
mica e por um instrumento escrito. Na ficha de avaliacao, ha questoes
sobre a metodologia, os contetidos, a qualidade do material didatico,
a atuagao dos facilitadores e a infraestrutura da realizagao da oficina.



Mais de 85% dos participantes consideraram que a metodologia e o
contetudo estao adequados.

Recentemente, tem-se escrito e debatido muito sobre sistemas inte-
grados ou redes de atenc¢ao a satide, porém sao poucos os textos que
abordam concretamente o “como fazer” ou “como mudar” o sistema
de saude para melhorar a integracao das ac¢des e servigos.

O grande diferencial dessa oficina tem sido a realiza¢ao de um exer-
cicio de programagao de uma rede de atencao a saude definida pela
SES em uma macrorregiao de saude do estado. Esse exercicio é reali-
zado com base em duas matrizes, uma de desenho da rede com seus
pontos de atengao, e outra com a programacao das necessidades de
agoes e procedimentos de acordo com a populagao em determinado
territdrio. Esse exercicio proporciona aos participantes a possibili-
dade de aplicar nas suas realidades os conceitos apreendidos durante
a oficina, compreender a estrutura operacional das redes de atengao
e os seus fundamentos. Além disso, proporciona a equipe da SES os
elementos operacionais para a implantacao dessa rede no estado.

O conceito de Rede de Atencao a Saude

z

E a organizagao horizontal de servi¢os de satde, com o centro de
comunicacdo na atencdo primadria a saude, que permite prestar uma
assisténcia continua a determinada populagao - no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa — e que se
responsabiliza pelos resultados sanitarios e econdmicos relativos a
essa populacao.’

Por que Rede de Atencao no SUS?

Os usudrios de um sistema de satide vao requerer, ao longo de suas
vidas, a¢Oes e servicos de satide de diversos prestadores em diferentes

10 MENDES, 2006.
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niveis de atengdo. Essas acOes e servigos devem ser planejados e
coordenados com base nas necessidades de satide de determinada
populagao, em determinado territério e em determinado tempo.!!
As agoes e servigos requeridos adquirem ao longo do tempo cada
vez mais necessidade de especializagdo e devem ser integradas.
Portanto, prestadores, gestores e usudrios necessitam estar envol-
vidos no planejamento da atencao. Os gestores devem definir uma
coordenacao dessas agOes para evitar a repeticao de procedimentos
desnecessarios, a continuidade do cuidado e a melhoria do acesso,
agregando valor aos usudrios.

A implantagao das redes de atencdo a satde no SUS possibilita
melhorar a gestao por meio do estabelecimento dos pontos especificos
da rede e os servigos que sao necessarios em cada ponto, assim como
a relacao entre os niveis de atencgao.

As redes permitem estabelecer metas e avaliar os resultados espe-
rados em termos de melhoras clinicas e operativas desde o ponto de
vista dos pacientes. Promovem o trabalho multidisciplinar de profis-
sionais trabalhando com um objetivo tinico, melhoram o registro das
informagOes e a prestagao de contas a usudrios e comunidade. Os
servigos sao estabelecidos de acordo com as necessidades da popu-
lacdo e nao em razao da oferta, portanto ha de se rever o papel dos
servigos existentes e implantar novos pontos de atengao e novas tecno-
logias com base em protocolos e evidéncias. Essa pratica proporciona
melhoria da qualidade, e permite o desenvolvimento de critérios de
certificacao — acreditagao.

Em razao da necessidade de os sistemas de satide se organizarem
em redes de atencdo, a Organizacdo Pan-americana de Saude (Opas)
orienta em seu documento “Redes Integradas de Servicos de Saude”,
que a integragao propicia o desenvolvimento de sistemas de satide base-
ados na APS. Portanto, permite que os servigos sejam mais acessiveis,

THARTZ, 2004.



equitativos, eficientes, de melhor qualidade técnica e que satisfacam
melhor as expectativas dos usudrios.

Atributos das Redes Integradas de Servicos de Salde’2

De acordo com a Opas, considerando a grande variedade de
contextos externos e fatores internos dos paises, nao é possivel pres-
crever um unico modelo organizacional de Redes Integradas, existem
muitos modelos possiveis. Contudo, a experiéncia acumulada nos
ultimos anosindica que para se caracterizar como um sistema integrado
ou redes integradas sao necessarios alguns atributos essenciais:

1. Populagao/territorio definidos e amplo conhecimento das neces-
sidades e preferéncias em satude os quais determinam a oferta de
servicos do sistema.

2. Uma extensa oferta de estabelecimentos e servicos de saude, os
quais incluem ag0es e servi¢os de promocao da saude, prevengao
de enfermidades, diagnodstico e tratamento oportunos, reabili-
tacdo e cuidados paliativos, todos sob uma tinica coordenacao
organizacional.

3. A atengdo primadria que atua de fato como porta de entrada do
sistema, que integra e coordena o cuidado em satide e que resolve
a maioria das necessidades de saude da populacao.

4. Disponibilizacao de servigos ambulatoriais de especialidade no
lugar mais adequado, os quais devem ocorrer preferencialmente
em ambientes ambulatoriais.

5. Existéncia de mecanismos de coordenacgao assistencial por todo
o continuo de servigos.

6. O cuidado de satide centrado no usuario, na familia e na comu-
nidade em determinado territdrio.

12 OPAS/OMS, 2008.
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7. Um sistema de governanga participativo e tinico para toda a rede
integrada de servigos de saude.

8. Gestao integrada dos sistemas administrativos e de apoio clinico.

9. Recursos humanos suficientes, competentes e comprometidos
com o sistema.

10. Sistema de informagao integrado e que vincula todos os membros
do sistema de saude.

11. Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados
com as metas do sistema.

12. Acao intersetorial ampla.

Fundamentos da construcao de Redes de Atencédo a Saude’®

As redes de atencao a saude, como outras formas de produgao
econOdmica, podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos
que combinam a concentracao de certos servigos com a dispersao de
outros. O modo de organizar as redes de atengao a sauide define a
singularidade de seus processos descentralizadores ante outros setores
sociais. Os servicos de satde estruturam-se em uma rede de pontos
de atencdo a satde, composta por equipamentos de diferentes densi-
dades tecnologicas que devem ser distribuidos de forma 6tima. Essa
distribuicao 6tima vai resultar em eficiéncia, efetividade e qualidade
dos servicos.

Economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos dife-
rentes pontos de atengao a satide determinam, dialeticamente, a 16gica
fundamental da organizacao racional das redes de atencdo a satde.

Os servigos que devem ser ofertados de forma dispersa sao aqueles
que nao se beneficiam de economias de escala, para os quais ha recursos

3 MENDES, 2006.



suficientes e em relacao aos quais a distancia ¢ fator fundamental para a
acessibilidade; diferentemente, os servigos que devem ser concentrados
sao aqueles que se beneficiam de economias de escala, para os quais os
recursos sao mais escassos e em relagao aos quais a distancia tem menor
impacto sobre o acesso.'* Portanto, a busca de escala ¢ uma condigao
imprescindivel para um sistema de satide eficiente.

Outro fator importante para o desenvolvimento das redes de
atencdo a saude € o grau de escassez dos recursos. Recursos muito
escassos, sejam humanos, sejam fisicos, devem ser concentrados; ao
contrario, recursos menos escassos devem ser desconcentrados.

Um dos objetivos fundamentais dos servicos de satde é a quali-
dade. Uma singularidade dos servigos de saude é que parece haver
uma relagao estreita entre escala e qualidade, ou seja, entre quanti-
dade e qualidade.

Portanto, as redes de atencdo a satde devem configurar-se em
desenhos institucionais que combinem elementos de concentracao e
de dispersao dos diferentes pontos de atencao a satde, em equilibrio
com o critério do acesso aos servigos. O acesso aos servicos de saude
estd em funcao de quatro varidveis: o custo de oportunidade da utili-
zacao dos servigos de saude; a severidade percebida da condi¢ao que
gera a necessidade de busca dos servigos; a efetividade esperada dos
servicos de saude; e a distancia dos servigos de saude.

O desenho de redes de atencao a saude faz-se sobre os territérios
sanitarios, combinando, dinamicamente, de um lado, economia de
escala, escassez relativa de recursos e qualidade dos servicos e, de outro,
0 acesso aos servicos de saude. A situagao 6tima ¢ dada pela concomi-
tancia de economias de escala e servigos de satide de qualidade acessi-
veis aos cidadaos. Quando se der — como em regides de baixa densidade
demografica —, o conflito entre escala e acesso, prevalece o critério do

4+ MENDES, 2001.
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acesso. Assim, do ponto de vista pratico, em algumas regioes brasi-
leiras, as microrregioes estarao definidas por popula¢des subdtimas;
assim, também, certos servigos operarao em deseconomias de escala
porque nao se pode sacrificar o direito do acesso aos servicos de satude
a critérios econdmicos.

Na construcao de redes de atencao a satide, devem ser observados
os conceitos de integracao horizontal e vertical. Sao conceitos que vém
da teoria econdmica e que estao associados as cadeias produtivas.

A integracdao horizontal da-se entre unidades produtivas iguais,
com o objetivo de adensar a cadeia produtiva, e dessa forma, obter
ganhos de escala e, consequentemente, maior produtividade.

A integracao vertical, ao contrario, se d4 entre unidades produtivas
diferentes para configurar uma cadeia produtiva com maior agregagao
de valor. No desenvolvimento das redes de atencdo a saude os dois
conceitos se aplicam.

A integragao horizontal, que objetiva promover o adensamento da
cadeia produtiva da satide, faz-se por dois modos principais: a fusdao ou
a alianga estratégica. A fusao ocorre quando duas unidades produtivas,
por exemplo, dois hospitais, se fundem num s6, aumentando a escala
pelo somatdrio dos leitos de cada qual e diminuindo custos. A alianca
estratégica se faz quando, mantendo-se as duas unidades produtivas,
0s servicos sao coordenados de modo a que cada uma se especialize em
uma carteira de servigos, eliminando-se a concorréncia entre eles.

Aintegracao vertical, nas redes de atencdo a satde, € feita por meio
de um sistema de comunicagao fluido entre as diferentes unidades
produtivas dessa rede. Isso significa colocar sob a mesma gestao todos
os pontos de atengao a satide, desde a atengao primadria até a atengao
tercidria a saude, e comunica-los por sistemas logisticos potentes. Na
integracao vertical, ha uma forma especial, na saude de geracao de
valor em cada no6 da rede de atencdo, o que se aproxima do conceito
de valor agregado da economia.



A estrutura operacional das Redes de Atencao a Saude'®

A estrutura operacional das redes de atencdo a satide expressa-
se materialmente em seus cinco componentes. As redes de atengao
a saude estao compostas por nds, pelo centro de comunicagao, por
sistemas logisticos, sistemas de apoio e sistemas de gestao.

Nas redes de atencao a saude, os distintos pontos de atencao a satde
constituem os nds da rede, mas o seu centro de comunicagao esta loca-
lizado na atencdo primadria a satide. Nao ha, contudo, uma hierarqui-
zacao entre os distintos nds, nem entre eles e o centro de comunicagao,
apenas uma diferenciagao dada por suas fung¢des de produgao espe-
cificas e por suas densidades tecnologicas respectivas, ou seja, nao
ha hierarquia, mas poliarquia entre os pontos de atencao a satude. As
redes de atencao a satide estruturam-se por meio de pontos de atengao
a saude, que sao os lugares institucionais onde se ofertam determi-
nados servigos produzidos por uma fungdo de produgao singular.

O centro de comunicagdo da rede de atencao a saude é o no inter-
cambiador no qual se coordenam os fluxos e os contra-fluxos do sistema
de servigos de saude, constituido pelo ponto de atengao primaria a
saude (unidade basica de saude/equipe do PSF). Para desempenhar
seu papel de centro de comunicagao da rede horizontal de um sistema
de servigos de saude, a atengao primdria a saude deve cumprir trés
papéis essenciais: o papel resolutivo; o papel organizador, relacionado
com sua natureza de centro de comunicagao, o de organizar os fluxos e
contra-fluxos das pessoas pelos diversos pontos de atencao a saude; e
o de responsabilizacdo, de corresponsabilizar-se pela satde dos cida-
daos em quaisquer pontos de atenc¢ao a saide em que estejam.

Um terceiro componente das redes de atencdo a saude sao os
sistemas de apoio que sao os lugares institucionais das redes onde se
prestam servigos comuns a todos os pontos de atengao a saude, nos

> MENDES, 2006.
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campos do apoio diagndstico e terapéutico, da assisténcia farmacéu-
tica e dos sistemas de informacao em saude.

Um quarto componente das redes de atengao a saude sdao os
sistemas logisticos que sao solugdes tecnolodgicas, fortemente anco-
radas nas tecnologias de informacao, que garantem uma organizagao
racional dos fluxos e contra-fluxos de informacgdes, produtos e usua-
rios nas redes de atencao a saude. Os principais sistemas logisticos das
redes de atencao a satide sao os cartoes de identificacao dos usuarios,
as centrais de regulagao, os prontudrios clinicos e os sistemas de trans-
portes sanitarios.

O quinto componente das redes de atengao a satide sao os sistemas
de governanca dasredes. A governanga daredeé o arranjo organizativo
interinstitucional que permite a governanca de todos os componentes
das redes de atengao a sauide, de forma a gerar um excedente coopera-
tivo entre os atores sociais em situacao e a obter resultados sanitarios
efetivos e eficientes nas regioes de saude (macrorregides e micror-
regides). No SUS, a gestdo da rede é feita por meio de mecanismos
interinstitucionais expressos em Colegiados de Gestao Regional, em
conformidade com os PDRs.

V. Consensos do CONASS em relacao ao
modelo de atencdo no SUS

O CONASS realizou em Brasilia em agosto de 2008 o Seminario
para Construcao de Consenso sobre Modelos de Atengao a Satde no
SUS, em que foram debatidos os seguintes temas: O modelo de atengao
a saude no SUS; A importancia da atengao da atengao primaria nas
redes de atencdo a satide; A organizacao das redes de atencao a saude
no SUS; O pacto pela satde: regionalizacdo e governanga das redes.

Em relacdo a organizacao das redes de atengao a saude no SUS, os
gestores estaduais definiram os seguintes pontos de consenso:



. Romper com a concepg¢ao hierarquica do atual modelo de atengao
a saude no SUS.

. Ha uma pequena diversidade de pontos de atencao, precarie-
dade da fung¢ao de coordenagao da atengao primadria a satide e
auséncia de comunicagao entre os pontos de atengao a satde.

. A Rede de atencao é uma estratégia de organizar servigos de
satide de maneira racional e efetiva e seu desenho e concepgao
devem ser de acordo com a realidade de cada estado, feito de
forma pactuada entre estados e municipios nas CIBs.

. ARede de atencao a satide é a organizacao horizontal de servigos
de saude, com centro de comunicagao na atencao primaria a
saude, que permite prestar uma atengao continua, para uma
populagéo definida, no tempo certo, no lugar certo, com o custo
certo e com a qualidade certa — e que se responsabiliza pelos
resultados sanitarios e econdmicos relativos a essa populagao.

. As redes de atengao a satde permitem organizar a atengao com
foco nas necessidades de satide da populagao, adequar a oferta
de servigos a essas necessidades e melhorar a qualidade e efeti-
vidade do cuidado.

. Os elementos essenciais para conformar uma rede de atencao a
saude sao uma populagao, em territério definido, uma estrutura
operacional e um modelo de atengao.

. A conformagao dos territorios sanitarios deve observar as
distintas realidades locais, buscando guardar coeréncia com os
elementos essenciais para a construcao de redes de atengao a
saude, de forma a garantir a integralidade.

. Para fortalecer o processo de implantacao das redes de atengao
a saude, é necessario integrar os pontos de atengao a saude, os
sistemas de informacao do SUS e desenvolver a gestao integrada
dos sistemas administrativos e de apoio.
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9. AsSES devem desenvolver em parceria com os municipios meca-
nismos de gestdao integrada dos sistemas de apoio e sistemas
logisticos.

10. E papel das Secretarias de Estado da Satide a elaboragio das
diretrizes clinicas e das linhas de cuidado e o estimulo a adog¢ao
da classificagao de risco, elementos essenciais para as redes de
atengao, de forma articulada com os municipios.

11. E preciso promover uma interagio entre a construgao das redes
de atengao a saude e o arcabouco juridico legal no ambito do
estado, notadamente em relagao aos espagos de pactuacao e aos
instrumentos legais que sustentam os compromissos sanitarios.

Em relacdo a regionalizagao e governanca das redes, foram defi-
nidos os seguintes consensos:

1. A organizagao das redes de atenc¢do a saude e a defini¢ao dos
224 fluxos assistenciais provendo acesso equanime, integral e quali-
ficado aos servigos de satide por meio de uma oferta regulada
possibilitardo o cumprimento do conjunto de compromissos
sanitarios do Pacto pela Saude.

2. Os compromissos sanitarios assumidos no Pacto pela Saude
devem ser expressos por meio de instrumentos como Termos
de Compromisso de Gestao ou Contratos de A¢ao Publica, que
explicitem as responsabilidades de cada Ente Federado, e que
norteiem a valorizagdo dos resultados alcangados com respec-
tivos incentivos.

3. A qualificagdo do processo de regionalizagao implica o forta-
lecimento dos Colegiados de Gestao Regional como espagos
de pactuacdo das prioridades para a regido, das bases para
a Programagao Pactuada e Integrada da atengao a satude, do
desenho do processo regulatorio e das linhas de investimento,
observadas as competéncias especificas das CIBs.



4. O planejamento regional deve expressar as responsabilidades
dos gestores com a sauide da populacao do territdrio e o conjunto
de objetivos e a¢des que contribuirdo para a garantia do acesso e
da integralidade da atencao.

5. O Plano Diretor de Investimento deve fortalecer a regionalizagao
do SUS, expressar os recursos de investimentos para atender as
necessidades pactuadas nos processos de planejamento regional
e estadual e compatibilizar economia de escala e de escopo com
equidade no acesso.

6. No processo de regionalizagao, é imprescindivel a conformacao
dos territdrios sanitdrios, espagos fundamentais para a cons-
trucao das redes de atengao a saude. A conformacao destes terri-
torios deve observar as distintas realidades locais e o processo de
pactuacao entre estados e municipios.

7. A coordenacao do processo de regionalizacao e da construgao
de redes de atencao a saude é uma tarefa inerente as Secretarias
Estaduais de Satde e deve ser feito de forma articulada e pactuada
com 0s municipios.

VI. Consideracdes finais

O processo deregionalizagao, impulsionado a partir da Noas/2002,
pela necessidade de se organizar com mais eficiéncia e melhorar o
acesso da populagao aos servigos de saude apresentou resultados
positivos relacionados, entre outros fatores, ao financiamento, com
o aumento de transferéncias diretas de recursos do gestor federal
para o estadual e municipal, ao fortalecimento da capacidade insti-
tucional de diversos estados e municipios na gestao do sistema
de sauide e a expansao da rede de servigos de satide nos estados e
municipios.
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Contudo, o avango da descentralizacao evidenciou a necessidade
de enfrentamento de um conjunto de problemas, tanto no campo da
gestao, quanto no que se refere a organizacao de redes de atencao a
saude. Com relacdo a gestao, diversos estados ainda nao assumiram
plenamente as fung¢des de coordenacao e de regulacdo do sistema
de satde e ndo definiram mecanismos para o planejamento e gestao
regional das redes de atengao a satde.

Em relacdo a organizagao de agoes e servigos de saude, a grande
maioria dos municipios é de pequeno porte, o que traz dificuldades
quanto a capacidade de planejamento do sistema, a regulacao de
prestadores e a construgao de redes assistenciais adequadas para o
atendimento a populagao, ja que nao é possivel nem ha recursos para
garantir a oferta de servigos de atengao especializada em todos eles.

O Pacto pela Satde trouxe uma nova orientacao na direcao do prin-
cipio constitucional de regionalizagao dos servicos de satde, para que
se alcance a melhoria do acesso da populacao a todos os niveis de
atencao necessarios, o que certamente se coloca como um desafio para
todos os gestores do SUS.

Nesse sentido, € preciso evoluir no processo de conformacao de
regioes de saude, territdrio sanitario onde se organizam as redes de
atencao a saude, com a qualidade, escala e eficiéncia adequados para
atender as necessidades de satde da populacao.
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Violéncia: uma
epidemia silenciosa






l. A violéncia como um problema de saide publica

Informagdes preliminares do Sistema de Informacdes de
Mortalidade do Ministério da Saude indicam que em 2006 ocorreram
47.477 oObitos por homicidio (média de 130 por dia); 34.954 mortes
no transito (96 por dia) e 8.344 suicidios (23 por dia).! Somados estes
numeros, tem-se uma média de 249 Obitos diariamente. Se alguma
doenca transmissivel ocasionasse este nimero de mortes, ter-se-ia
uma situacao de como¢ao nacional.?

Nao se pode esquecer que os Obitos correspondem apenas a “ponta
do iceberg”, uma vez que o numero de pessoas vitimadas pela violéncia
€ muito maior. Nao se contabilizam todos os atendimentos de vitimas
da violéncia que ocorrem diariamente nos servigos de satide, as ocor-
réncias de violéncia doméstica, muitas vezes acobertada, e o medo que
angustia praticamente toda a populagao.

A violéncia configura-se, assim, como uma verdadeira epidemia,
ocorrendo de forma silenciosa, uma vez que se destacam alguns
episddios, mas nao se tem a percepgao da real dimensao deste grave
problema, com grande repercussao social e especialmente no setor
saude.

Deve-se considerar também o impacto da violéncia nos custos dos
servigos publicos de satide, dado dificil de mensurar, devido a grande

TMINAYO, 2006.
2 MANSANO, 2008.
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precariedade nas informacoes, especialmente no atendimento ambula-
torial e até mesmo nos gastos referentes as interna¢des hospitalares.?

Técnicos do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) do
Ministério do Planejamento, utilizando metodologia propria, em 2004
cruzaram informagoes do sistema de saide com informagdes acerca
da demanda por atendimento ambulatorial, do suplemento de satude
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (Pnad) de 2003, e
estimaram os custos totais das causas externas, incluindo quedas e
outros acidentes que nao podem ser caracterizados como violéncia,
em 3 bilhoes, 815 milhoes e 310 mil reais.

Conforme Minayo, “por ser um fendmeno sdcio-historico, a violéncia
nao é, em si, uma questao de satde publica e nem um problema médico
tipico.” Ela afeta, porém, fortemente a satide, pois:

1) provoca morte, lesdes e traumas fisicos e um sem-nimero de
agravos mentais, emocionais e espirituais; 2) diminui a qualidade
de vida das pessoas e das coletividades; 3) exige uma readequagao
da organizagao tradicional dos servigos de sauide; 4) coloca novos
problemas para o atendimento médico preventivo ou curativo; e
5) evidencia a necessidade de uma atuacdo muito mais especifica,
interdisciplinar, multiprofissional, intersetorial e engajada do setor,
visando as necessidades dos cidadaos.

Vé-se que a violéncia nao é uma questao que afeta somente a drea
de seguranca publica. Por ter origem multicausal, em que estao imbri-
cados “fatores historicos, contextuais, estruturais, culturais, conjuntu-
rais, interpessoais, mentais e bioldgicos”,* as solugdes para o problema
dependerdo da adogao de politicas publicas coordenadas de todas as
areas envolvidas, entre as quais a satude.

3 CERQUEIRA, 2007.
* MINAYO, 2006.



Com base nessas consideracoes, em setembro de 2007 os secretarios
de estado da satide reunidos na Assembleia do CONASS decidiram
inserir o tema da violéncia na agenda de prioridades da entidade e
do Sistema Unico de Saude, deliberando pela realiza¢ao de uma série
de semindrios regionais e um nacional, denominados “Violéncia: uma
epidemia silenciosa”.’

Il. Os seminarios “Violéncia: uma epidemia silenciosa”

A partir da deliberagao do CONASS em discutir violéncia como um
problema de satide publica, a Secretaria Executiva da entidade iniciou
a elaboracdo de projeto visando a organizacdo e a realizagao de cinco
semindrios regionais e um semindrio nacional.

Parasubsidiar as discussoes foi publicadoo CONASS DOCUMENTA
15 — Violéncia: uma epidemia silenciosa, que enfocou o impacto da
violéncia em seus diversos eixos (violéncia interpessoal, violéncia
autoinfligida, violéncia no transito, violéncia relacionada a género e
ciclos de vida), na mortalidade, na morbidade e nos custos da atencao a
saude, e sua relacao com o uso abusivo do alcool e das drogas.

Foram também abordadas propostas de diretrizes para atuacao das
secretarias de satide no enfrentamento da violéncia como problema
de satde publica e agdes como a organizacao da rede de atencao a
saude.

Entre as atividades desencadeadas, o CONASS articulou-se com os
parceiros do Sistema Unico de Satide — Ministério da Satide, Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satide (Conasems) e com orga-
nismos internacionais envolvidos com o tema, como a Organizagao
Pan-americana de Saude (Opas/OMS), Organizag¢ao das Nagoes Unidas
para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura (Unesco), Escritorio das Nagoes

> CONASS, 2007.
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Unidas contra Drogas e Crime (UNODC), Fundo de Desenvolvimento
das Nagoes Unidas para a Mulher (Unifem) e Programa das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento (Pnud).

Os semindrios regionais foram realizados de dezembro de 2007
a fevereiro de 2008, nos estados do Parana, Mato Grosso do Sul,
Amazonas, Maranhao e Rio de Janeiro. O seminario nacional acon-
teceu em abril de 2008 no Rio Grande do Sul.

Para a organizacao dos semindrios, foi de fundamental impor-
tancia o envolvimento das 27 Secretarias Estaduais de Saude, que
trabalharam ativamente na identificacao das experiéncias de enfren-
tamento da violéncia nos servigos publicos estaduais e municipais, e
de institui¢des de ensino e pesquisa realizadas em parceria com estes
servicos e posteriormente encaminhadas ao CONASS e selecionadas
pela Secretaria Executiva.

No total, foram selecionadas 118 experiéncias de 25 estados brasi-
leiros. Destas, 102 foram apresentadas e debatidas nos semindrios
regionais, sendo 20 na Regiao Sul, 21 na Regiao Centro-Oeste, 16 na
Regiao Norte, 17 na Regiao Nordeste e 28 na Regidao Sudeste. O resumo
destas experiéncias foi publicado no CONASS DOCUMENTA 16.°

lll. As propostas para enfrentamento da violéncia

O processo de mobilizagdo coordenado pelo CONASS e seus
parceiros resultou no documento: O desafio do enfrentamento da
violéncia: situacdo atual, estratégias e propostas que agregou as contri-
buicoes das experiéncias estaduais e municipais, assim como experi-
éncias internacionais (com destaque para as do Canada e Colombia)

¢ MINISTERIO DA SAUDE, 2008.
7 CONASS, 2009.



e a0 mesmo tempo incorporou contribuicoes dos diversos pesquisa-
dores e profissionais que participaram dos semindrios e oficinas.’

O documento produzido foi entregue formalmente ao Ministério
da Satuide em 27 de agosto de 2008. As propostas foram publicadas na
integra na 2* parte do CONASS DOCUMENTA 17, em que consta
também a sintese das discussdes do semindrio nacional.

A seguir o resumo dessas propostas organizadas em seis dreas de
atuacao: Vigilancia; Prevencao e Promogao (incluindo a participagao
comunitdria e a comunica¢do social); Organizacao da Assisténcia;
Formacao e Educagao Permanente; Pesquisa; e Legislagao.

Vigilancia
a) Implementar os Nucleos de Prevencao de Violéncias e Promog¢ao
da Saude. Além de executar estratégias de promogao da satude e
prevencao de violéncias e acidentes, os nicleos vém contribuindo
na sistematizagao, analises e disponibiliza¢ao das informacgdes a
respeito de violéncia. Para esse fim, sao estratégias fundamen-
tais fortalecer sua capacidade de andlise da situacao de saude,
bem como estabelecer fonte de financiamento estavel para sua
manutencao e custeio. Os Ntcleos de Prevencao de Violéncia

e Promocao da Saude devem estar envolvidos na articulagao e
execugao de todas as demais propostas apresentadas a seguir.

b) Instituir “Observatdrios de acidentes e violéncias” com vistas a
articular as informacgoes e trocar de experiéncias entre os servigos
e institui¢des que lidam com acidentes e violéncias.

¢) Implementar em toda a rede de assisténcia a saude a Ficha de
Notificacdo e Investigacao de Violéncia Doméstica, Sexual e/ou
Outras Violéncias.

d) Implementar e ampliar os “Servicos Sentinela de Violéncias e
Acidentes”.
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e) Mapear as areas com maior frequéncia de lesdes e mortes
ligadas a violéncia e acidentes, integrando os dados dos diversos
sistemas de informacdes, tanto da drea de saude como da segu-
ranca, transito, entre outros.

f) Aprimorar a qualidade e agilizar as informacoes dos sistemas
de informacgdes ja existentes, com especial atencdo ao Sistema
de Informacoes de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagoes
Hospitalares (SIH), com vistas a agilizar o fluxo de coleta,
processamento e divulgacao das informagoes. Entre as agoes
neste sentido, propde-se implantar a investigagao de dbitos por
causas externas.

g) Implantar sistemas de vigilancia, prevencao e cuidado aos casos
de tentativas de suicidio/suicidio nos estados e municipios.

Prevencéao e promocéao

236 . < .
a) Incentivar a promoc¢ao, o acompanhamento do desenvolvi-

mento integral e o atendimento as necessidades essenciais da
primeira infancia, incentivando o acompanhamento familiar
mais proximo pelas equipes de satide, especialmente em areas
de maior risco, enfocando a atencdo pré-natal, os primeiros
cuidados, o incentivo ao aleitamento materno e acompanha-
mento do desenvolvimento infantil. O Programa de Satde da
Familia deve ser incorporado a essa atividade, reduzindo, se
necessario, em areas de maior risco o numero de familias a
serem acompanhadas por equipe ou por agente de satde. Deve-
se buscar a articulagao das equipes de satde com as equipes de
creches e centros de educacao infantil, bem como com as areas
de educacgao e agao social para qualificar e ampliar a oferta de
vagas nesses servigos.

b) Ampliar e fortalecer a Rede Nacional de Prevencao da Violéncia
e Promocao da Saude, implantando e definindo fonte estavel



c)

de financiamento para os Nucleos de Prevencao de Violéncias
e Promocao da Saude, com vistas a executar além das acoes de
vigilancia, estratégias de promogao da saude e prevencao de
violéncias e acidentes, articulando rede de atengao intersetorial
e interinstitucional e apoiando o desenvolvimento de politicas
publicas para o enfrentamento da violéncia e promogao da satude
e da cultura de paz.

Os Nucleos de Prevencao de Violéncia e Promogao da Satude
devem também estar envolvidos na articulacao e execucao das
demais propostas aqui apresentadas.

Inserir na organizacao da rede de atencdo a satde as acoes de
prevencao da violéncia e promocao da satude, especialmente nas
atividades cotidianas da atengao primaria e Programa de Saude
da Familia:

« Identificar e mapear situagdes de risco na comunidade, como
alcoolismo, uso de crack e outras drogas, violéncia doméstica,
doenca mental e ambientes que estimulam situagdes de risco e
violéncia.

« Desenvolver estratégias, por meio da articulacdo com as escolas
e centros de educagao infantil, para deteccao precoce e encami-
nhamento adequado das criangas com Transtorno de Déficit de
Atencao com Hiperatividade.

« Apoiar o Conselho Tutelar, escolas e creches, na avaliagao de
situagOes que indiquem violéncia e negligéncia.

- Notificar e registrar o acompanhamento familiar dos casos
identificados e acompanhado pela Unidade de Saude, averi-
guando reincidéncias, dificuldades na realizacdo dos enca-
minhamentos propostos, prestando orientagao as familias ou
responsaveis, encaminhando, se necessario, a outros servigos
existentes na comunidade.
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« Capacitar as equipes no sentido de que estejam aptas a garantir
o respeito as diversidades nas rela¢des humanas; a preservagao
da identidade, imagem e dados pessoais das vitimas; fiquem
alertas para os sinais de violéncia em criangas, adolescentes e
suas familias; promovam a socializagao, participagao e convivio
do idoso com as demais geragOes e mecanismos de negociacao
e mediac¢ao nos conflitos na familia e na comunidade.

d) Implementar acées de mobilizacdo social, comunitaria e de

promocao da cultura de paz, ndo so pelo controle social formal,
com a participagao dos conselhos de satde, mas especialmente
pela adogao de uma agao efetiva, focalizando o “empodera-
mento” e o “protagonismo” por parte dos atores envolvidos:

« Desenvolver agoes educativas com adolescentes, por meio de
atividades artisticas, culturais ou de pré-qualificacdo profis-
sional, formando agentes multiplicadores para uma cultura de
paz e de prevengao a violéncia.

« Criar espagos coletivos que contribuam para uma pratica refle-
xiva sobre cidadania e direitos humanos.

« Oficinas interativas as familias, vitimas e autores de violéncia,
com atividades recreativas, culturais, fisicas, pedagogicas e de
capacitacao profissional, ajudando-as a rever suas representa-
¢Oes masculinas e femininas, acerca de violéncia e sexualidade,
valores, habitos e atitudes.

« Estimular a elaboragao de “Planos Operativos Locais” nos
municipios, com vistas ao enfrentamento ao abuso e explo-
racao sexual, por meio da aplicagao de diagndstico rapido e
participativo com os operadores da Rede de Protecao a Crianca
e Adolescente e da realizacao de oficinas técnicas.

« Capacitar profissionais que pela natureza do seu trabalho
mantenham contato direto com as pessoas da comunidade



(cabeleireiros, benzedores, membros de instituigdes religiosas)
para servirem de moderadores sociais.

« Envolver as parteiras tradicionais na discussdo sobre o tema
da violéncia contra as mulheres, promovendo a discussao dos
direitos sexuais e reprodutivos em uma perspectiva de género.

« Organizar e coordenar “grupos focais” com vistas a mobi-
lizar uma “rede de protecao” para a violéncia contra criangas
e adolescentes, por meio do resgate das competéncias nas
escolas e nas familias, bem como o envolvimento da “rede de
amigos”.

« Na perspectiva da iniciativa “Escolas Promotoras de Saude”,
instituir comissdes de prevencao de acidentes e violéncia nas
escolas, com vistas a favorecer uma cultura de prevencao, de
cuidados e de promogao de saude e diminuir a morbimortali-

dade por acidentes e violéncias na comunidade escolar. 230

« Desenvolver iniciativas de redugao de danos pelo consumo de
alcool, crack e outras drogas que envolvam a corresponsabili-
zagao e autonomia da populagao.

« Desenvolver agdes educativas que promovam a andlise e
reflexao sobre o tema da violéncia no transito, buscando imple-
mentar uma nova consciéncia urbana.

e) Implementar campanhas de comunicacao social, envolvendo a
grande midia em estratégias de comunicacdo de massa ou diri-
gidas a grupos prioritarios:

« Campanhas de esclarecimento a respeito do impacto da
violéncia na satde e no dia a dia das pessoas e de promogao
da cultura de paz.

« Campanhas pelo desarmamento.
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f)

« Desenvolver campanhas de mobilizagdo social com vistas a
educagao parao transito e disseminagao de informagodes (incluindo
os dados referentes as mortes e sequelas provocadas por acidentes
de transito) que permitam a mudanca na conduta dos usuarios de
vias publicas: pedestres, condutores, passageiros, ciclistas, moto-
ciclistas, condutores de veiculos de tragao animal etc.

« Buscar envolver a midia com vistas a ampliar a divulgacao de
informacgodes acerca dos riscos e danos envolvidos na associacao
entre o uso abusivo de alcool, crack e outras drogas e acidentes
e violéncias.

Produzir e distribuir material educativo para orientar e sensi-
bilizar a populagao acerca dos maleficios do uso abusivo do
alcool e outras drogas, direcionando especial atengao quanto
as complicagoes referentes ao uso do crack, considerando que é
uma das drogas mais potentes e indutoras de dependéncia.

Instituir nas trés esferas de governo camaras setoriais das poli-
ticas de saude, seguranca, prevencao da violéncia e promogcao
da cultura de paz, envolvendo as diversas areas e instituicoes
publicas pertinentes (seguranca, satide, educagdo, a¢ao social,
entre outras), com o objetivo de formular diretrizes, coordenar,
articular e acompanhar periodicamente os resultados dos
programas governamentais para enfrentamento e prevencao da
violéncia, priorizando a atuagao nas areas com piores indicadores
demortalidade por causasligadas a violéncia. Buscar a articulagao
também com outras politicas publicas, como o Programa Bolsa
Familia, Campanha do Desarmamento; Programa Nacional de
Seguranga Publica com Cidadania (Pronasci); Politica Nacional
de Transito, entre outros.

g) Implantar sistemas de vigilancia, prevencao e cuidado nos casos

de tentativas de suicidio/suicidio nos estados e municipios,
com vistas a discutir o tema da violéncia autoinfligida e aumentar



possibilidade de agdes em vigilancia, prevengao e cuidado. Para
esse fim, sugerem-se estratégias como a organizacao de comités
de atencado (assisténcia, prevencao e vigilancia) a tentativas de
suicidio e suicidios; organizacdo e capacitacdo dos servigos e
programas municipais de saide mental; inclusao da discussao
do tema na drea de satude escolar (voltadas especialmente a
orientadores educacionais e psicdlogos escolares, buscando
evitar agOes alarmistas e a banalizagao do tema); introduzir a
discussao de temas como depressao, alcoolismo, esquizofrenia,
transtornos mentais organicos, transtornos de personalidade e
transtornos afetivos junto as equipes do Programa de Saude da
Familia (PSF), Nucleos de Apoio a Satde da Familia e Centros
de Atengao Psicossocial. Deve também ser discutido o papel das
equipes do PSF e dos Nucleos de apoio a Saude da Familia no
acolhimento e acompanhamento destes casos.

Organizacdo da Assisténcia 241

a) Organizar a atencao com base nos indicadores de satde e no
diagnostico elaborado pelas equipes de satde, com o objetivo
de disponibilizar acdes e servigos de saude (pontos de atencao)
de acordo com territorio sanitario e o nivel de atencao. Para esse
fim, propde-se uma matriz de rede de atencao a satde:

« A atengdo primaria, por meio das equipes das unidades
basicas e das equipes de Saude da Familia, deve-se consti-
tuir na porta de entrada para o atendimento integral a satde
tanto para atender as vitimas de violéncia, como para apoiar
os familiares dos autores de violéncia. Nos casos graves,
quando se tratar de lesdes e/ou condi¢des agudas que exigem
uma atengao especifica, os hospitais e pronto-socorros serao a
porta de entrada preferencial.

« Nos casos moderados e graves, o atendimento a crianga, ao
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adolescente, a mulher e ao idoso e ao autor de violéncia sera
priorizado pela unidade de satide, seja na propria unidade ou
com o encaminhamento ao pronto atendimento. Para os casos
de violéncia sexual deve-se definir um protocolo especifico de
atendimento devido as questdes juridico legais especificas para
o adequado atendimento e acompanhamento.

Em dreas identificadas de risco para a violéncia, as equipes de
saude da familia devem adequar-se com recursos humanos
em quantidade e com multidisciplinariedade necessdria para
atender a essas necessidades da populacio. E necessario que o
sistema de satude local e municipal adeque até mesmo a cober-
tura populacional dessas equipes, considerando que esses
grupos populacionais exigirao maiores cuidados e agdes de
diferentes profissionais de satde.

As Secretarias de Satide devem estabelecer protocolos de atendi-
mento a satide fisica e mental contendo os diversos procedimentos
indicados, como: Avaliagao clinica da vitima e procedimentos
imediatos necessarios (curativos, suturas, medicacdao etc.);
quando necessario encaminhamento para exames complemen-
tares, servicos hospitalares (sendo obrigatdrio o encaminha-
mento imediato para os hospitais de referéncia quando se tratar
de violéncia sexual); agendamento de retorno para acompanha-
mento; encaminhamento para atendimento em saude mental
(especialmente nos casos de violéncia sexual e casos de droga-
di¢do); agendamento de visitas domiciliares para avaliagao inicial
e acompanhamento familiar, incluindo a violéncia como critério
de risco; inclusao da violéncia familiar nas atividades educativas
com grupos de gestantes e maes, bem como nos programas de
saude; a deteccao e o acolhimento a gestantes e maes com dificul-
dades para estabelecer vinculos com o bebé ou que apresentam
depressao pos-parto; encaminhamento de alcoolistas para o
grupo de alcoolicos anonimos ou instituigdes comunitarias; iden-



tificacao dos usudrios de drogas e das drogas mais utilizadas na
comunidade para adogao de medidas, em parceria com os demais
orgaos, para o enfrentamento deste problema na comunidade.

« Dimensionar a necessidade de servigos (UBS, equipes, ambu-
latorios de referéncia, CAPS, CAPS AD e CAPS I, hospitais,
hospitais psiquiatricos, entre outros), de acordo com o perfil
de necessidade para o adequado atendimento as vitimas e
aos autores de violéncia, e de acordo com as suas causas e
determinantes.

« Definir os servigos no municipio, regido de satde e macrorre-
giao de saude, para o atendimento adequado a cada caso, tanto
das vitimas quanto dos autores de violéncia, incluindo o enca-
minhamento para outros recursos comunitarios de apoio as
familias de risco; internamento hospitalar, sempre que o estado
clinico da vitima indicar (ou como medida de protegao a vitima
que se encontra em situagao de risco para novas agressoes); 243
encaminhamento para institui¢des correspondentes no caso de
violéncia contra grupos especificos (mulher, crianca e idoso)
que tenham desdobramentos legais ja instituidos.

« Organizacao da atencdo para o atendimento das sequelas e
consequéncias de situagdes de violéncia.

« Organizar os servigos de saude mental (CAPS, CAPS AD,
Ambulatorios e Hospitais Psiquidtricos) com vistas a aprimorar
a atencao aos pacientes usudrios de alcool e outras drogas, espe-
cialmente o crack (por seu alto papel indutor de dependéncia,
maior poténcia e aumento de consumo pelo menor custo em
relacdo a outras drogas).

Formacéo e educacao permanente

a) Promover a capacitacdo das equipes do Programa de Saade da
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Familia e Agentes comunitarios de Saude, especialmente aqueles
com atuacao em areas mais violentas, com vistas a desenvolver
habilidades cognitivas para identificar possiveis violéncias no
ambiente familiar e na comunidade, encaminhando as vitimas
a Rede de Atencdo, além de desenvolver acoes de promogao da
cultura de paz e prevencdo da violéncia.

b) Desenvolver atividades de educacao permanente com vistas a

desenvolver nos profissionais envolvidos as competéncias neces-
sarias para tornda-los aptos a prestar atengao integrada e humani-
zada as vitimas de violéncia doméstica e organizar a Rede Local
de Atencao as Vitimas de Violéncia.

¢) Desenvolver programas de transferéncia de tecnologia de abor-

dagem da violéncia e construc¢io da paz nos estados e munici-
pios, com vistas a mapear, sistematizar e organizar experiéncias de
abordagem da violéncia e de construcao de cultura da paz, desen-
volver acao multiplicadora de capacitacdao aos gestores, gerentes e
profissionais dos diferentes setores para a abordagem da violéncia;
contribuir para o desenvolvimento do diagnostico da violéncia (por
meio da analise dos bancos de dados disponiveis, rotinizagao dos
mecanismos de notificagao e producao de dados primarios); desen-
volver a atengdo as vitimas de violéncia e agressores e divulgar
medidas de responsabilizacao, desenvolvimento e disseminacao
de praticas de prevencao da violéncia e construgao da paz.

d) Desenvolver acoes educativas com adolescentes, relacionadas

a saude preventiva, cidadania e meio ambiente, por meio de
atividades artisticas, culturais ou de pré-qualificacdo profis-
sional, formando agentes multiplicadores para fomentar uma
cultura de paz e de prevengao a violéncia, a partir de uma cons-
trucdo coletiva permitida pela ampla discussao de idéias, fatos
estatisticos e planejamento.



Pesquisa

a) Realizar estudos sobre morbimortalidade por violéncia: Avaliar
sua magnitude, dinamica, tendéncias, fatores de risco, sobretudo
as consequéncias do uso/abuso de alcool e drogas.

b) Realizar estudos relacionados ao conhecimento do perfil das
vitimas e dos agressores: Articulam-se com o conhecimento
do perfil das vitimas e dos agressores nao apenas as variaveis
epidemiolodgicas, mas também os aspectos psicoldgicos, sociais
e culturais: dar um rosto, uma identidade e um territdrio as
vitimas e aos agressores da violéncia doméstica, no transito,
no trabalho, na escola, nos servigos de satide. E nao apenas as
pessoas individualmente, mas também aos grupos sociais mais
vulneraveis.

¢) Realizar avaliacdao das politicas publicas, programas e servicos
existentes: Refere-se ao conhecimento da realidade local e a 245
avaliacao das politicas, programas e servigos, como os hospi-
tais de urgéncia/emergéncia, o Samu, os CAPS e outros servigos
assistenciais para dependentes de alcool e drogas, as campa-
nhas informativas e educativas promovidas pelos drgaos gover-
namentais, os programas de promocao a saude, o trabalho das
entidades nao-governamentais sejam grupos religiosos, de auto-
ajuda, entre outros.

d) Realizar estudos sobre custos e impacto econdmico e finan-
ceiro: Também importante para a investigacao é o conhecimento
do custo e do impacto econdmico-financeiro, social e humano da
violéncia em todas as suas manifestagoes e dimensoes: interpes-
soal, auto-provocada e no transito.

e) Organizar um observatorio de divulgacao dos conhecimentos
produzidos: A articulacdo com a midia é fundamental, no dia-a-
dia, em campanhas de divulgagao e prevencao, na formacao de



uma consciéncia cidada de repudio a violéncia. A utilizacao de
recursos de midia eletronica é uma exigéncia dos tempos atuais:
a proposta de um observatorio que divulgue em rede o conjunto
de conhecimentos produzidos pelas pesquisas constitui uma
grande possibilidade de comunicagao e divulgacao.

Legislacao

a) Intersetorialidade: instituir por meio de legislacao especifica de
cada esfera de governo (municipal, estadual e federal) Camaras
Setoriais das politicas de seguranga, prevengao da violéncia e
promogao da cultura de paz:

A legislagao por si s6 ndo € a garantia de sucesso de uma agao
intersetorial, no entanto é fundamental na medida em que
institucionaliza os compromissos assumidos por cada area /

instituicao.
246 b) Controle sobre o consumo e publicidade de bebidas alcodlicas:
promover mudangas na legislacao que trata da comercializagao e

consumo de bebidas alcodlicas com énfase nos seguintes pontos:

« Reforco na fiscalizagao e punicao sobre venda de bebidas alco-
Olicas a menores de 18 anos.

« Aumento de taxacao de bebidas alcodlicas.

« Controle sobre o consumo e publicidade de bebidas alcodlicas:
Restringir o acesso as bebidas alcodlicas (licengas de pontos de
vendas, hordrios de vendas, dreas restritas em supermercados);
restri¢ao total de uso de bebida alcoolica nos campos de futebol
e em eventos com grande concentragao de pessoas em que por
sua natureza haja um forte potencial de situa¢des de violéncia;
limitacdo do horario de funcionamento de bares; restricdes
a venda e ao consumo na proximidade de escolas, estradas,
postos de gasolina, hospitais e em transportes coletivos.



« Promover mudangas na legislacao que trata de propaganda
de bebidas alcodlicas, com restricao de horario de veiculagao
e insercao obrigatdria de informacgdes sobre os maleficios que
provocam bem como a proibi¢ao de publicidade e patrocinio
de eventos esportivos e culturais, a exemplo do que ocorre hoje
com cigarro.

¢) Violéncia no transito: sugerir mudancas na legislacdo de transito
tornando mais rigorosas as punigoes das infracoes relacionadas
ao consumo de bebidas alcodlicas.

« Apoiar a Implementacao da Lei n. 11.705, de 19 de junho de
2008, que altera o Cédigo de Transito Brasileiro, com a finali-
dade de estabelecer alcoolemia zero e de impor penalidades
mais severas para o condutor que dirigir sob a influéncia do
alcool, definindo uma fiscaliza¢do mais sistematica e rigorosa.

« Revisao da legislagao para aumentar o rigor na habilitacao e
fiscalizacao dos condutores de motocicleta. 247

« Revisao da legislacao para aumentar o rigor das penas relacio-
nadas a violéncia no transito.

d) Acoes de combate e repressao ao crime: alterar a legislagao refor-
cando as agoes que tratam de combate e repressao ao crime:

« Ampliar as restri¢des a comercializagao de armas;
« Rever o regime de progressao de penas e reinsercao do apenado;

« Instituicdo de uso de pulseira eletronica em caso de regime
semiaberto.

e) Violéncia de género e contra grupos etarios mais vulneraveis.

« Reforgar as acoes de fiscaliza¢ao para o cumprimento das legis-
lagdes que tratam da violéncia de género, contra a crianga,
adolescente e idoso, promovendo uma avaliagao da implemen-
tacdo das referidas leis e, se for o caso, promover mudancas.
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IV. Prevenir a violéncia pelo aprendizado
na primeira infancia

Entre as propostas acima apresentadas, destaca-se o incentivo a
promocao e ao acompanhamento do desenvolvimento integral e o
atendimento as necessidades essenciais da primeira infancia, objeto ja
de agdes concretas do CONASS, no sentido de sua adogao como poli-

tica publica para prevencao da violéncia.

Esta proposta tem sido discutida desde o primeiro semindrio
regional, apds a apresentagao do Programa de Prevengao a Violéncia
da Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul, em que, entre as ativi-
dades se destacava o programa “Primeira Infancia Melhor”.

Quando da realizacdo do Seminario Nacional, considerando
o impacto da Conferéncia Magna "Trajetérias de agressao fisica
na infancia: fatores de risco e programas de prevengao" proferida
pelos professores Sylvana M. Cote e Richard Tremblay, do Centre
d’Excellence pour le Développement des Jeunes Enfants — CEDJE
(Centro de Exceléncia para o Desenvolvimento da Primeira Infancia
— Universidade de Montreal — Québec/Canada), foram iniciados os
contatos para uma parceria entre a referida instituicao e o CONASS.

Na Conferéncia Magna do Semindrio Nacional, foram apresen-
tados estudos que demonstram que o comportamento violento ja esta
presente em criangas menores de seis anos de idade e que elas recorrem
com frequéncia e de maneira espontanea a agressao fisica para atingir
seus objetivos. Ao contrario do senso comum, elas nao aprendem a
agredir a partir do meio que as circunda, na verdade aprendem a nao
recorrer a agressao e a utilizar solucdes alternativas para resolver seus
problemas. Foi destacada a importancia de investir no acompanha-
mento das jovens maes (a partir da concepcao) e do desenvolvimento
infantil, bem como o efeito protetor das creches sobre as criangas de
risco. Demonstrou-se que o custo-beneficio comparando o investi-



mento na primeira infancia com os gastos potenciais com pessoas de
comportamento violento aos 27 anos de idade, foi 7 vezes maior, e aos
40 anos, 13 vezes. Ficou claro que é possivel prevenir a agressao ja na
primeira infancia e a partir da concepcao e que, quanto mais cedo se
investe no desenvolvimento humano, melhor o retorno. Quanto mais
tardio, mais caro e menos eficaz.

O CONASS assinou ainda em junho de 2008 um termo de coope-
ragao com o CEDJE, que permite a tradugao para o portugués de mate-
riais didaticos e pedagdgicos sobre a prevengao da violéncia, com foco
na intervengao na primeira infancia.

Considerando a necessidade de reforcar e gerar sinergia entre os
diferentes organismos do continente que trabalham para a melhoria
da qualidade de vida na primeira infancia, o acordo de cooperagao
tem como objetivo geral estabelecer uma relacdo de colaboracado e
de desenvolvimento entre as partes, sobre aspectos ligados a quali-
dade da satude e do desenvolvimento integral da primeira infancia
no Brasil. Segundo o documento, o CONASS e o CEDJE compro-
metem-se a envidar esforcos no sentido de desenvolver estratégias e
agOes especificas com vistas a favorecer melhores opgoes de desen-
volvimento integral para as criangas em idade pré-escolar no Brasil,
oferecendo maiores oportunidades de desenvolvimento integral as
criangas mais vulnerdveis. O objetivo especifico do termo de coope-
racao é traduzir e difundir em lingua portuguesa os contetidos dos
grandes temas da Enciclopédia sobre o Desenvolvimento da Primeira
Infancia, comecando pelos seguintes temas: agressividade, afetivi-
dade, importancia do desenvolvimento na primeira infancia, desen-
volvimento da linguagem e da alfabetizacao e prevengao da violéncia
contra a crianga.?

8 CONASS, 2008b.
? CONASS, 2008a.
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Entre os resultados ja alcancados com a cooperagao com o CEDJE,
podemos destacar a tradugao para o portugués e publica¢ao do rela-
tério “Prevenir a violéncia pelo aprendizado na primeira infancia” e
a distribuigao do filme (documentdrio) “As origens da agressao” para
todo o Brasil objetivando ampliar o debate e possibilitar a utilizagao
destes instrumentos na formulagao de politicas publicas que ajudem a
prevenir a violéncia.’

O documentdrio, produzido pelo Grupo de Pesquisa sobre
Inadaptagao Psicosocial na infancia, da Universidade de Montreal,
aborda a origem da agressividade humana e questiona se esta é inata
ou tem sua origem na educacao. O filme apresenta imagens de criancas
que dao vazao a seus impulsos violentos, analisando a complexidade
dos fatores que contribuem para a socializacdo dos comportamentos
agressivos entre seres humanos e propode soluc¢des para o problema. O
relatorio, publicado pelo CEDJE, complementa as informacdes do filme,
além de apresentar uma pesquisa que mostra a percepc¢ao da populacao
canadense acerca dos comportamentos agressivos entre seus jovens.

V. Novas parcerias: 0 esforco continua

A associagdo com os parceiros do SUS (Ministério da Saude e
Conasems) e Organismos Internacionais foi fundamental para a orga-
nizagao dos semindrios e a sistematizagao das acdes e propostas de
intervencao.

Além da ja citada parceria com o CEDJE novas parcerias estao
sendo estabelecidas, visando o fortalecimento das a¢des de enfrenta-
mento da violéncia no ambito do SUS, tendo como principal enfoque a
prevencao da violéncia pelo aprendizado na primeira infancia.

Durante visita ao Canada foram iniciados contatos com a Junta
Nacional dos Jardins de Infancia (Junji), 6rgao vinculado ao governo
do Chile, que também iniciou parceria com o CEDJE, visando a uma



cooperagao trilateral para a realizacao de pesquisas e estudos sobre
a prevengao da violéncia, que associadas as informagoes disponiveis
possam auxiliar no estabelecimento de bases para politicas ptblicas
voltadas a primeira infancia.

A realizagdo do Seminario Internacional da Primeira Infancia,
promovido pela Secretaria Estadual de Satiide do Rio Grande do Sul
(SES-RS), propiciou a troca de informacoes com diversas experiéncias e
pesquisas em desenvolvimento a respeito do tema, com a participagao
de representantes do Canadd, Chile, Cuba, Colombia, Equador, Reino
Unido e das equipes que atuam no Brasil com o desenvolvimento do
Programa “Primeira Infancia Melhor” da SES-RS.

Durante este semindrio, ficou clara a importancia das iniciativas
de acompanhamento e promocao do desenvolvimento na primeira
infancia na melhora do rendimento escolar das criancas acompa-
nhadas em diversas das experiéncias apresentadas e a participacao da
area de educacao para o desenvolvimento de politicas ptblicas para a
primeira infancia, mas também nas demais iniciativas de articulagao
intersetorial para o enfrentamento da violéncia.

Em janeiro de 2009 foi estabelecida parceria com o Conselho
Nacional de Secretarios de Educacao (Consed), ficando evidente os
interesses convergentes de ambas as entidades e a necessidade de
definicao de estratégias comuns de atuacao.

Novasarticulagdes com vistasamobiliza¢ao dasociedadena promogao
da cultura de paz e prevencao da violéncia estao sendo iniciadas, neste
sentido destaca-se o contato ja realizado com a Ordem dos Advogados
do Brasil (OAB), que demonstrou grande interesse no projeto.

251
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VI. Consideracoées finais

A violéncia gera sérias consequéncias para as pessoas e a socie-
dade, com fortes repercussdes no setor saude, tanto por ser impor-
tante causa de mortalidade e morbidade como por seu impacto nos
custos da atengao a saude. Sendo determinada por questdes sociais e
histdricas, ndo pode ser vista como uma mera questao de seguranca
publica, e seu enfrentamento depende da articulacao de diversas poli-
ticas publicas, dentre elas a de saude.

O CONASS, ao desencadear um amplo debate sobre o tema, compilou
uma série de propostas de intervencao do setor sauide, baseadas em
experiéncias que ja estao sendo desenvolvidas pelas secretarias esta-
duais e municipais de satde, envolvendo em sua maioria parcerias
com outros setores governamentais e da sociedade.

O esfor¢o para atender ao compromisso assumido pelo CONASS de
“fazer frente” a violéncia enquanto problema de satide ptiblica apenas
comegou, cabe agora a decisao politica para desenvolver as agoes neces-
sarias para implementar as propostas aqui apresentadas em cada estado
brasileiro, de forma articulada entre as trés esferas de governo.
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Dengue: desafio
do SUS e da
sociedade brasileira






l. Introducéao

A dengue é uma doenca infecciosa febril aguda, podendo mani-
festar quadro benigno ou mais grave, conforme sua forma de apre-
sentacao: infec¢do inaparente, dengue classica, febre hemorragica
da dengue (FHD) ou sindrome de choque da dengue. E causada
por um arbovirus (virus transmitidos por artrépodes) do género
Flavivirus, familia Flaviviridae, apresentando quatro sorotipos
conhecidos (1, 2, 3 e 4).!

Seus vetores sao os mosquitos do género Aedes, sendo a espécie
Aedes aegypti a mais importante para sua transmissao nas Américas.
Teve sua origem na Africa subsaariana, adaptando-se ao ambiente
urbano e se domesticado, tornando-se antropofilico, passando a
utilizar para sua oviposicao depdsitos artificiais. Esta capacidade de
adaptacao, utilizando diversos meios de transporte, permitiu uma
rapida difusao espacial e um explosivo crescimento nas areas urbanas
(BARRETO; TEIXEIRA, 2008).>

A dengue tornou-se assim a arbovirose mais importante do mundo,
principalmente nos paises tropicais, onde a temperatura e a umidade
favorecem a proliferacdo de seu vetor. Segundo Tauil (2002), entre as
doengas reemergentes, a dengue é a que se constitui no mais grave
problema de satde publica.’

IMINISTERIO DA SAUDE, 2005.
2 BARRETO; TEIXEIRA, 2008.
3 TAUIL, 2002.
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A dengue tem sido relatada nas Américas ha mais de 200 anos,
tendo sua circulagao se intensificado a partir dos anos 1960. No Brasil,
ha relatos de epidemias desde 1846. As primeiras citagdes na literatura
datam de 1916 em Sao Paulo e 1923 em Niteroi. Inquérito sorologico
realizado em 1953 e 1954 na regiao amazonica encontrou soros posi-
tivos para anticorpos contra o virus da dengue, levantando-se assim
a hipotese de que o virus circulou na regido. A primeira epidemia
confirmada no pais ocorreu em Roraima em 1982, quando foram
isolados os sorotipos do tipo 1 e 4 (oriundos provavelmente do Caribe
e Venezuela), tendo sido inclusive realizado inquérito sorolégico que
comprovou a infeccao de onze mil pessoas. Essa epidemia foi rapi-
damente debelada, e o virus da dengue nao se expandiu para outras
areas, pois o Aedes aegypti ainda nao estava disperso no territorio brasi-
leiro (BARRETO; TEIXEIRA, 2008).

Em 1986, ocorreu a reintrodugao do virus (sorotipo 1) no pais, com
os primeiros casos identificados no estado do Rio de Janeiro, muni-
cipio de Nova Iguagu, disseminando-se para toda a regiao metropo-
litana da capital deste estado, com a notificacdo de mais de 33.500
casos e no ano seguinte cerca de 60 mil. Nesses mesmos anos, ocor-
reram epidemias também no Ceara, Alagoas e Pernambuco além de
surtos localizados em pequenas cidades da Bahia, Minas Gerais e Sao
Paulo. Apos dois anos de baixa endemicidade, em 1990 volta a ocorrer
aumento do niimero de casos, com a introdugao do sorotipo 2 do virus
novamente em Nova Iguacu, no Rio de Janeiro, e aumento da trans-
missao do virus de sorotipo 1. Concomitantemente neste ano ocorrem
os primeiros casos de FHD no pais, sendo registrados 462 casos e oito
obitos (BARRETO; TEIXEIRA, 2008).

Na década de 1990, ocorre aumento significativo da incidéncia da
doenca, devido a dispersao do Aedes aegypti no territério nacional.
Esse fendmeno associado a grande mobilidade da populacdo leva a
disseminacado dos sorotipos 1 e 2 para 20 dos 27 estados do pais. Entre
os anos de 1990 e 2000, ocorrem varias epidemias, principalmente nos



grandes centros urbanos das regioes Sudeste e Nordeste. Somente na
segunda metade da década, sdo registradas epidemias nas regioes
Centro-Oeste e Norte.

Em dezembro de 2000 é identificada pela primeira vez a circulagao
do sorotipo 3 do virus, mais uma vez no estado do Rio de Janeiro. No
meés de novembro do ano seguinte, esse sorotipo é também identifi-
cado no estado de Roraima, sendo responsavel por grande aumento
dos casos em 2002, quando foram notificados mais de 800.000 casos
(cerca de 80% das ocorréncias das Américas). A partir desse ano
ocorre uma rapida dispersao desse sorotipo nos demais estados,
chegando a ocorrer o registro, ja no primeiro semestre de 2004, da
circulagao simultanea em 23 dos 27 estados do pais dos sorotipos 1,
2 e 3 do virus da dengue.

Em 2003 e 2004 ocorre queda no numero de notificagdes, retornando
a tendéncia de crescimento a partir de 2005. Em 2008 dados prelimi-
nares demonstram novo e importante aumento da incidéncia, com o
registro de mais de 700 mil casos e mais de 45 mil hospitaliza¢oes por
dengue, e significativo aumento no namero de casos graves. Dos 8.885
casos de FHD notificados entre 1990 e julho de 2008, somente 10,7%
(995 casos) ocorreram entre 1990 e 2000. Quase 90% (7.980 casos) ocor-
reram entre 2001 (ano de introdugao do sorotipo 3) e a primeira metade
de 2008. Entre estes casos, foram observados 661 Obitos, com taxa de
letalidade de 7,4% (BARRETO; TEIXEIRA, 2008).
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Grafico 1
Casos notificados de dengue e hospitalizagtes, Brasil e regides, 1986-2008*
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(Extraido de: BARRETO, M.L., TEIXEIRA, MG, Dengue no Brasil: situsgio epidemioldgica e contribuighes para uma agenda
de pesquisa. Estudos Avangados, 208, p. 61.)

Destaca-se também o fato de que até 2006 os casos de FHD predo-
minavam na faixa etdria de 20 a 40 anos de idade. A partir de 2007,
inverte-se esta tendéncia, com predominio em menores de 15 anos
(53% dos casos em 2007), tendéncia que se manteve na epidemia de
2008 (BARRETO; TEIXEIRA, 2008).

Il. Os desafios para o controle da dengue no Brasil

Segundo Tauil (1992), “na auséncia de uma vacina preventiva eficaz,
de tratamento etioldgico e quimioprofilaxia efetivos, o inico elo vulne-
ravel para reduzir a transmissao da dengue é o mosquito Aedes aegypti,
seu principal vetor.” O autor destaca as dificuldades para combater o



mosquito especialmente nas grandes e médias cidades, onde a comple-
xidade da vida urbana atual gera facilidades para sua proliferacao e
limita a reducao de seus indices de infestacao.

Entre as principais dificuldades geradas na modernidade para o
controle da Dengue, Coelho (2008) destaca varios fatores que extra-
polam o setor Satde, como o surgimento de grandes aglomerados
urbanos, frequentemente sem condi¢des adequadas de habitacdo e
abastecimento de 4gua, o transito de pessoas e cargas entre paises
cada vez maior e mais rdpido, devido ao desenvolvimento dos
meios de transporte e a globaliza¢ao das relagdes econdmicas, além
das “mudangas climaticas provocadas pelo aquecimento global, que
influem no regime e duracao das chuvas”.*

No Brasil, todos estes fatores sao importantes. Entre 1970 e 2000
a populagao brasileira dobrou, concentrando-se principalmente nas
cidades (81% da populagao urbana, segundo o IBGE) com aproxi-
madamente 18 milhdes de pessoas vivendo em dreas urbanas sem
acesso a agua encanada. Onde existe esse abastecimento, segundo
a Pesquisa Nacional de Saneamento (2000), ocorre intermiténcia em
20% dos distritos pesquisados. Essa mesma pesquisa também mostra
sérios problemas na destinagao do lixo, que geralmente é inadequada,
com a utilizacdo de “lixdes” em 63% dos municipios brasileiros, ocor-
rendo ainda concentragao de sua producdo, com 32% do volume de
lixo gerado no pais proveniente de 13 cidades com mais de 1 milhao
de habitantes. A grande circulagao de turistas (mais de 21 milhoes de
1990 a 2004) facilita também a introdugao dos novos sorotipos do virus
e consequentemente novas epidemias.

Dificuldades para o controle da dengue vém sendo encontradas
em todo o mundo. Tauil cita o exemplo de Cuba, ilha com dimen-
soes e populagdo muito menores que o Brasil, com sistema de saude
reconhecidamente organizado, onde apds a ocorréncia em 1981 da

*COELHO, 2008.
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primeira epidemia de FHD nas Américas, com grande mobilizacao do
governo e sociedade, conseguiu-se reduzir drasticamente a infestacao,
atingindo niveis residuais. Ocorreu, porém, uma reinfestacao, ocasio-
nando nova epidemia de dengue entre o final de 2001 e inicio de 2002.
Em Cingapura, considerado um modelo no controle do mosquito,
persiste ainda residuo de infestacdo, ocorrendo transmissao espora-
dica da doenga. Todos os 18 paises das Américas que anteriormente
eliminaram o Aedes aegypti estao novamente reinfestados.

Para o autor, com base nos conhecimentos cientificos e recursos
tecnoldgicos atualmente disponiveis em relagao a dengue, “os objetivos
do controle desta doenga devem estar bem claros”. Considera possivel
reduzir os atuais coeficientes de letalidade para valores proximos a 1%
com a organizagao do sistema de assisténcia médica aos casos suspeitos,
e diminuir as dimensdes das epidemias com o aprimoramento do
sistema de vigilancia epidemiologica e consequente detecgao precoce
dos surtos da doenga com uma resposta mais efetiva no combate ao
vetor infectado, quando este ainda esta restrito a algumas areas das
cidades. Considera, porém, dificil, mesmo com baixos niveis de infes-
tagdo, evitar que casos de dengue ocorram, “pois evitar a entrada do
virus, por meio de portadores, em uma drea infestada € praticamente
impossivel”. Segundo Tauil, “realisticamente, a eliminagao desse vetor
das grandes e médias cidades parece inexequivel nos dias de hoje,
considerando toda a complexidade da vida urbana”.

Percebe-se assim que sdo muitos os desafios. E obvio que o Sistema
Unico de Satide (SUS) tem um papel fundamental no enfrentamento do
problema, tanto no desenvolvimento de a¢des de vigilancia e controle
do vetor, como na organizacao dos servicos de satide para o adequado
atendimento as vitimas da dengue.

E preciso ter clareza, especialmente nas questoes relativas ao
controle da infestagcao pelo Aedes aegypti, que o setor satide atuando
de forma isolada nunca atingira esse objetivo. E necessario que esse



problema seja enfrentado por todas as areas de governo, como uma
politica de Estado e com o envolvimento consciente da populagao.

Nenhuma acdo de controle terd éxito sem a efetiva participacao
de cada cidadao. Nao é viavel para o poder publico estar presente,
com a frequéncia necessaria, em todos os imoveis; portanto, torna-se
necessario nao so informar, mas buscar mudangas de atitude diante
do problema.

Os desafios para o SUS

O SUS tem como principais responsabilidades no enfrentamento
da dengue a coordenagao das acdes de controle do vetor, a vigi-
lancia epidemioldgica e a adequada assisténcia as pessoas afetadas
pela doenca.

O controle do vetor dependerd de uma ampla participagao das
diversas politicas publicas envolvidas e da sociedade. A vigilancia
epidemiologica e a adequada assisténcia sdao obrigacdes inequivocas
do sistema de satide e os resultados dependerao principalmente de
uma boa organizacao da rede de atencao a satde.

O modelo atualmente proposto pelo Ministério da Saude para
fazer frente a esses desafios foi delineado em 2002, tendo em vista o
incremento da incidéncia e do elevado risco de aumento dos casos de
febre hemorragica da dengue, e efetivado por meio da implantagao do
Programa Nacional de Controle da Dengue.

Segundo Coelho (2008), o programa fundamentou-se nos seguintes
aspectos:

« Necessidade de elaborar programas permanentes, uma vez que
nao existia evidéncia técnica alguma da possibilidade de erradi-
cacao do mosquito Aedes aegypti em curto prazo.

+ Desenvolvimento de campanhas de informagao e mobilizagao
das pessoas, de forma a estimular a maior responsabiliza¢ao de
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cada familia na manuten¢do de seu ambiente doméstico livre de
potenciais criadouros do vetor.

« Fortalecimento da vigilancia epidemioldgica e entomoldgica,
para ampliar a capacidade de predigao e deteccao precoce de
surtos da doenca.

« Melhoria da cobertura, qualidade e regularidade do trabalho de
campo no combate ao vetor.

« Integracao das acOes de controle da dengue na atencao primaria.

 Utilizacao de instrumentos legais que facilitem o trabalho do
poder publico na elimina¢ao de criadouros em imdveis comer-
ciais, casas abandonadas etc.

« Atuacao multissetorial, por meio do fomento a destinacao
adequada de residuos sdlidos e utilizagao de recipientes seguros
para armazenagem de agua.

« Desenvolvimento de instrumentos mais eficazes de acompanha-
mento e supervisao das agoes desenvolvidas pelo Ministério da
Saude, estados e municipios.

0 SUS e as acées de prevencao e controle da dengue

Em seu artigo publicado em 2002 nos Cadernos de Satide Publica
Tauil considera que “em funcgao da situagdo politico-institucional do
Brasil, particularmente do setor satide, ndo se admite mais uma estra-
tégia de combate ao mosquito nos moldes da realizada no passado, por
meio de uma campanha centralizada, verticalizada e hierarquizada”.
Ao mesmo tempo lembra que “nao ha experiéncia no mundo de elimi-
nacao de um vetor de doenca realizada de forma descentralizada, com
direcao tinica em cada nivel de governo, a exemplo do preconizado
pelo Sistema Unico de Satide brasileiro”.

O autor identifica como principais desafios para o combate ao Aedes
aegypti, os seguintes aspectos criticos do ponto de vista institucional:



e Asatividades de vigilancia sanitaria em nivel municipal carecem
de legislacao de apoio, e/ou de praticas de fiscalizagdo, para
eliminarem os criadouros do mosquito em pontos considerados
estratégicos, como borracharias, cemitérios, depositos de ferro
velho a céu aberto, terrenos baldios nao-cuidados e caixas d’agua
domiciliares descobertas.

e Dificuldades na ampliacao e regularizacdo do abastecimento
de 4gua encanada e da coleta frequente do lixo, com destinacao
adequada, particularmente nas periferias das cidades.

e Asgrandes e médias cidades possuem hoje areas de dificil acesso
aos domicilios pelos servidores publicos, tanto por motivos de
segurancga (o que ocorre nao s6 nos bairros de populagdo mais
abastada, mas também naqueles mais pobres) como pelo fato de
as inspegOes serem feitas durante o dia, quando muitos prédios
encontram-se fechados. As inspecdes ficam assim quantitativa-
mente prejudicadas, muitos focos de mosquito nao sao identifi- 265
cados e consequentemente nao sao tratados.

e A inspecao de domicilios para levantamento dos indices de
infestacao e eliminagao de focos é uma atividade de mao de obra
intensiva, exigindo “contratacdo, treinamento e supervisao de
pessoal de campo, em quantidade suficiente para dar cobertura
abrangente dos domicilios”. Em virtude de limita¢Ges legais para
contratacdo de pessoal, a terceirizagao tem sido utilizada como
alternativa para supera-las, com contratos geralmente tempora-
rios e as vezes sem garantias trabalhistas, gerando grande rotati-
vidade do pessoal, assim “mesmo que sejam bem treinados, nao
chegam a adquirir experiéncia suficiente para um trabalho de
boa qualidade”. Esta situacdo se torna ainda mais critica com a
falta de supervisao adequada.

Outro importante elemento institucional considerado pelo autor é
relativo ainformagao, educagao e comunicagao da populacdo a respeito
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da necessidade e das formas de reduzir os fatores domiciliares que
favorecem a multiplicagao dos mosquitos.

Diante das citadas dificuldades e das ja relatadas situagdes de surtos
e epidemias recorrentes, tem sido observadas criticas ao modelo de
controle implantado.

Em artigo publicado nos Cadernos de Saude Publica, em 2003,
Penna considera que existe senso comum de que a principal e tradi-
cional estratégia para controle da dengue se da “por meio do trabalho
de guardas sanitdrios, que devem periodicamente visitar todas as
edificagdes urbanas” e que esta estratégia “jamais teria sido imple-
mentada desde o reaparecimento da doenga no pais na década de 80”.
Considera que nao podemos encarar a questdo da dengue “simples-
mente como um problema entomoldgico, viroldgico e médico, mas
como um problema de satide coletiva”, e que a estratégia de guardas
sanitdrios nao teria, na época, “factibilidade administrativa”. Para
a autora, a “reforma sanitaria brasileira em um primeiro momento
priorizou a ampliagao da cobertura dos servigos basicos de saude, de
modo a atender ao principio da universalidade de acesso a saude, e
nao agoes de controle de doengas especificas”, especialmente aquelas
que nao tinham efeito sinérgico para a atengao primaria. A situagao da
dengue na época refletia “a decisdo politica de nao priorizar o controle
vetorial no pais no primeiro momento da construg¢ao do SUS” e que,
apesar das criticas a atuagao verticalizada da antiga Superintendéncia
de Campanhas de Satide Publica (Sucam), em que ocorria a “tomada
de decisdes técnicas em nivel nacional com execugao acritica de ativi-
dades por todo o pais”, durante o processo de descentraliza¢do, o que
se via no controle da dengue era a “municipalizacdo de uma execugao
acritica, cujas normas continuavam vindo do nivel federal” e a “trans-
posicao de antigas praticas de organizagao verticalizada para os muni-
cipios executarem descentralizadamente”.®

SPENNA, 2003.



Em 2008, na mesma publicagao, Medronho considera ser “essencial
repensar a estratégia de controle do vetor”, e que, além da necessidade
de adogao de politicas integradas entre diversos setores e nao apenas
dasaude, “as politicas de combate a doenca devem extrapolar o ambito
municipal nas grandes metropoles [....] ter a humildade de reconhecer
que a atual estratégia, pelo menos nos grandes centros urbanos, nao
deu certo e ter a ousadia de muda-la”. Acredita ser necessario “mobi-
lizar a academia e os técnicos dos servigos de satde para a formulagao
de estratégias inovadoras e inteligentes de combate ao vetor, adap-
tadas a nossa realidade”, e que o pais necessita “se apropriar melhor
do conhecimento acerca de todos os aspectos do problema em seus
diferentes niveis: viroldgico, entomoldgico, epidemioldgico e social”.
O autor destaca que as agéncias de fomento a pesquisa e o Ministério
da Satde devem estimular “a criacao de redes de pesquisa entre as
diversas institui¢des para otimizar esse processo”.®

Ja Coelho (2008) considera que desde a implantacao do PNCD, com
o esforc¢o articulado do Ministério da Saude com os estados e muni-
cipios, progressos foram obtidos, particularmente no que diz respeito
a consolidagao e aperfeicoamento das diretrizes programaticas e das
estruturas locais dos programas de controle. Para o autor, “a comple-
xidade dos fatores que interferem na dinamica de transmissao da
dengue impde novos desafios e procedimentos a serem implemen-
tados, para seu enfrentamento”, destacando os seguintes avangos:

¢ Financiamento sustentavel das atividades de controle, com o
repasse regular dos recursos financeiros para os fundos esta-
duais e municipais de saude.

e Desenvolvimento do Levantamento de Indice Répido de Infestacio
por Aedes aegypti (LIRAa) — levantamento larvario amostral,
realizado em tempo menor que o método tradicional, capaz de

*MEDRONHO, 2008.
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identificar a densidade larvaria e os criadouros preferenciais nos
espacos intraurbanos —, que demonstrou seu papel de “sinal de
alerta e orientagao aos responsaveis locais pelos programas de
controle da dengue na adogao das medidas preventivas anteriores
ao periodo de maior transmissao da doenga”.

e Elaboragao deestratégiasintegradas de controle da dengue envol-
vendo grandes Regides Metropolitanas e capitais dos estados de
Minas Gerais, Sao Paulo e Para.

e Atualizagao e disseminagao de informagoes aos profissionais de
saude, para o adequado diagnostico e conduta do paciente com
dengue, por intermédio de protocolos clinicos padronizados e
processos de capacitagao.

e Iniciativa de alguns municipios pela inser¢ao da estratégia Saude
da Familia (ESF) nas atividades de controle da dengue.

¢ Ordenamento juridico e amparo legal para orientar o trabalho
dos agentes de saide em imdveis fechados ou abandonados ou
naqueles em que o proprietdrio recuse a visita.

e Realizagdo de campanhas de comunicacdo e mobilizacdo da
populacdo com elaboracdo de pesquisa de opinidao publica e
midia regionalizada.

Em resposta aos questionamentos a respeito da efetividade e resul-
tados das agdes empreendidas pelo PNCD, o autor reconhece que
apesar das muitas agdoes empreendidas, ainda ocorrem epidemias e
obitos por dengue. Considera que “uma andlise de impacto necessi-
taria de avaliagOes e estudos mais aprofundados”, destacando que, ao
se comparar 0s cinco anos anteriores (1998-2002) com os cinco anos
posteriores (2002-2007) a implantagao do PNCD, ocorreu uma redugao
de 25% no total de casos notificados no pais e redugao de 3% nos casos
de febre hemorragica da dengue, porém observou-se um aumento de
1,6 vez dos dbitos no mesmo periodo. Avalia ser provavel que o Brasil



estaria em situagao pior caso todo o esfor¢o de implementagao do
PNCD nao tivesse sido realizado. O autor lembra que andlises globais
podem estar sujeitas a critica, tendo em vista as grandes diferencas
regionais do pais, na medida em que existem situagdes de maior gravi-
dade regionais e locais.

0 SUS e as acoes de vigilancia epidemiolégica

Entre as principais atribui¢des do SUS no enfrentamento da Dengue,
destaca-se o aprimoramento das agdes de Vigilancia Epidemiologica
(VE), cujo principal objetivo é conseguir agilidade suficiente para a
deteccao precoce de epidemias e dos casos de evolugao grave, com
vistas a reduzir a letalidade.” Para atingir este fim, “precisa ter dispo-
nivel informagao consistente e oportuna, diagndstico laboratorial otimi-
zado, critério de caso bem definido e profissionais de satde com um
bom conhecimento clinico da doenga” (DUARTE; FRANCA, 2006).

As agoOes, condutas e prioridade de objetivos vao ser diferenciadas
de acordo com a situa¢ao entomoldgica e da circulagao prévia do virus
em cada regiao.

Em 4areas nado infestadas, o objetivo principal é “impedir a intro-
ducao do Aedes, procurando detectar precocemente os focos (vigilancia
entomologica), debela-los em tempo habil e fazer a vigilancia de casos
suspeitos, de acordo com as defini¢des de caso preconizadas”. Nessas
areas, todos os casos suspeitos devem ser investigados e submetidos
a coleta de sangue para confirmacao laboratorial. Na investigagao, é
essencial detectar o local provavel de infecgao. Caso exista suspeita de
autoctonia deve ser imediatamente acionada a equipe de controle de
vetores para pesquisar a presenca do Aedes aegypti na area.

Ja em areas infestadas sem transmissao de dengue, a VE deve “moni-
torar os indices de infesta¢ao predial, acompanhando as atividades das

"DUARTE, 2006.
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equipes de controle, com vistas a conhecer a distribuicao geografica
do vetor e seus indices de infestacao, identificando as areas de maior
risco para a introdugao do virus e acionando as medidas pertinentes,
detectando oportunamente os casos e determinando o local provavel
de infeccao”. Nesta situacdo, recomenda-se também implementar a
vigilancia das febres agudas exantematicas e a vigilancia soroldgica
(realizar sorologia de dengue em pacientes com suspeita inicial de
rubéola e/ou sarampo, que tiveram resultado soroldgico negativo para
ambos). Todos os casos suspeitos devem ser notificados e imediata-
mente investigados.

Nas dreas com historia prévia de transmissao de dengue o prin-
cipal objetivo é “detectar precocemente a circulagao viral nos periodos
nao-epidémicos, diminuir o nimero de casos e o tempo de duragao
da epidemia nos periodos epidémicos”. Em periodos nao epidémicos,
todos os casos devem ser notificados e investigados, realizando-se
também uma busca ativa de casos nos locais de residéncia, trabalho
ou outros frequentados pelo paciente suspeito, coletando-se material
de sorologia de eventuais casos suspeitos. E importante o monitora-
mento viral com vistas a detectar o(s) sorotipo(s) que estao circulando
na regido. Todos os &bitos suspeitos devem ser investigados com
vistas a “identificar e corrigir seus fatores determinantes”. A constante
integracdo e comunicagao com as equipes de controle vetorial e com a
comunidade sdo de fundamental importancia.

Nos periodos epidémicos, todas as medidas destacadas para peri-
odos nao-epidémicos deverao ser mantidas, porém se recomenda a
realizacao de exames sorologicos de apenas uma amostra dos pacientes
com dengue classico, confirmando-se a maioria dos casos por critério
clinico-epidemiologico, apos confirmado laboratorialmente que esta
ocorrendo circulagao viral na area. J4 para os casos suspeitos de FHD,
a coleta é obrigatoria para todos os casos. Nas situagoes de epidemia,
¢ importante reorganizar o fluxo de informagao, garantindo o acom-
panhamento da curva epidémica e analisar a distribuicao espacial



dos casos, orientando assim as medidas de controle e acompanhar
os indicadores epidemioldgicos (taxa de ataque, indices de mortali-
dade e letalidade). Concomitantemente deverao ser tomadas todas as
medidas para a organizagao da rede de atencao a satude.

0 SUS e as acdes de assisténcia aos pacientes com Dengue

E indiscutivel o papel do setor satde na organizacao dos seus
servigos com vistas ao adequado atendimento das vitimas de dengue
e consequente reducao da sua letalidade. Esta necessidade ficou
evidente nas epidemias mais recentes, em que tem sido observada
maior frequéncia de casos graves, e consequentemente maior nimero
de internagoes e letalidade.

A experiéncia tem demonstrado que “nem as epidemias sao impre-
visiveis, nem as altas taxas de letalidade imutaveis”. Portanto, se as
epidemias sao eventos previsiveis, € mais logico organizar a rede de
servigos de saide com antecedéncia e planejamento.?

Segundo Torres (2006), “tao importante quanto evitar a transmissao
de dengue € a preparacao dos sistemas de satide para atender adequa-
damente aos doentes e evitar sua morte. Um bom administrador de
satude é capaz de salvar mais vidas durante uma epidemia de dengue
que os médicos e intensivistas”.’

Propde-se assim que sejam elaborados com antecedéncia “planos
de contingéncia” — planos estratégicos de organizagao da assisténcia
aos casos suspeitos de dengue. Cada cidade deve contar com um
plano de atendimento, facilitando o acesso precoce dos pacientes
aos servigos de saude. Estes devem contar com pessoal treinado nos
procedimentos para classificar os casos e tomar as condutas indicadas,
seguindo protocolos previamente estabelecidos, nos diferentes niveis

$ MINISTERIO DA SAUDE, [s. d.]
9 TORRES, 2006.
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de complexidade da assisténcia médica. Nesse processo, cuidados
devem ser tomados na organizagao dos servigos de referéncia, reser-
vando leitos hospitalares e mantendo os estoques dos insumos neces-
sarios para este atendimento."

Destaca-se a importancia da hierarquizacao da rede, planejada e
estabelecida antes do inicio da epidemia, o que possibilita otimizar
o papel das unidades basicas e intermedidrias de saude, evitando-se
assim o congestionamento das unidades tercidrias. Este processo se
viabiliza com maior facilidade em localidades que j& contam com os
servicos de atengao primaria bem organizados. A experiéncia recente
demonstrou que sao acompanhadas de alta letalidade as epidemias
ocorridas em regides metropolitanas onde a atengao primadria € inci-
piente e o sistema centrado na atencdo hospitalar. O oposto ocorre em
cidades em que a organiza¢do da atencdo primadria estd consolidada
como centro de comunicac¢ao da rede de atencao a saude com suas
unidades especializadas e hospitalares.

Assim, conforme Torres (2006), “a qualidade da atencdo a saude
determina em grande medida a auséncia ou menor frequéncia da morta-
lidade por dengue, e depende por sua vez de um conjunto de medidas
organizativas e de capacitacao que se deve desenhar e adequar a cada
localidade. Estas medidas devem ser postas em pratica como parte das
acOes de prevencao e controle, antes que surjam as epidemias”.

O autor também considera que a principal medida é a capacitagao
dos recursos humanos envolvidos nos diversos niveis de atencao.
Outra prioridade deve ser o trabalho de informagao e educagao da
populagao, com vistas a conseguir que esta participe ativamente em
seu autocuidado, reconhecendo oportunamente os sinais de gravi-
dade. E importante deixar claro a populagio que existe a possibilidade
de ocorrerem formas graves e letais, estimulando a busca precoce de
assisténcia médica.

10 TOLEDO, [s. d.]



Os desafios para as demais politicas publicas

Os fatores determinantes para a expansao da infestacao pelo Aedes
aegypti nos grandes centros urbanos, extrapolam consideravelmente
a governabilidade do setor satide, neste sentido se destaca a impor-
tancia da articulagao intersetorial.

Segundo Penna (2003), o problema da dengue “diz respeito ao meio
ambiente urbano, um problema de todos, populagao e autoridades,
nao apenas da area de saude”. Entre os setores a serem envolvidos, a
autora destaca o setor de urbanismo das prefeituras, de forma a “evitar
edificagbes com arquitetura que permitam possiveis criadouros”,
além de alertar e fiscalizar construgdes que possam se transformar em
grandes geradoras de criadouros, com seus entulhos e recipientes e
exigir boa drenagem de superficies impermeabilizadas como as lajes.

Ha necessidade de se estabelecer cooperacao com a area de meio
ambiente, na medida em que se estd tratando da ecologia de vetores
e reservatodrios, além do uso de inseticidas. O setor ambiental pode
atuar ainda de forma bastante efetiva no estimulo e fiscalizacao da
destinacdo adequada do lixo, promovendo a reciclagem de diversos
materiais como latas, recipientes plasticos e vidros, que dispersos na
area urbana se transformam em reservatorios.

Outra drea com importante papel no controle vetorial é a de abaste-
cimento de agua, geralmente administrada pelas companhias estaduais
de saneamento, sob concessdao das prefeituras. Tanto as regides sem
abastecimento de dgua, como aquelas com abastecimento intermitente
levam a populacao a manter reservatdrios para armazenamento de agua
como tanques e tambores. A falta de regularidade no abastecimento
gerou a necessidade das caixas d’agua (pouco comum em paises mais
desenvolvidos), que destampadas ou mal vedadas acabam se transfor-
mando em criadouros.

Destaca-se a necessidade de criacao de regras e fiscalizacao de ativi-
dades comerciais, industriais e da construgao civil, procurando evitar
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especialmente a formagao de macrocriadouros, como grandes pocas
em lajes, tanques e piscinas sem tratamento. Cabe ao poder publico o
cuidado com os espagos sob suaresponsabilidade direta, evitando deixar
que logradouros publicos se transformem em grandes criadouros.

As politicas publicas das areas de educacao, cultura e comunicagao
social tém papel fundamental nas agoes de educagao e mobilizagao da
sociedade com vistas ao conhecimento da doenca e as mudancas de
atitudes necessarias para o controle do vetor.

Cabe destacar as dificuldades enfrentadas na busca da articulagao
intersetorial. Os outros setores nem sempre conseguem se apropriar
do problema, especialmente quando estes estao afetos a outra area.
Frequentemente, ocorre um maior envolvimento nos momentos de
epidemia, porém com agOes geralmente pontuais e fragmentadas.
Melhores resultados sao obtidos quando se vé o problema como uma
prioridade de todo o governo, geralmente pela maior sensibilidade
do chefe do poder executivo. O desejado, contudo, é que a dengue
seja vista como uma questao de Estado, com agoes integradas e dura-
douras das diversas politicas ptblicas.

Os desafios para a sociedade

E fundamental a participagio da populagao nas acdes de controle
do vetor, como manter as caixas d’agua vedadas, dar uma desti-
nacao adequada ao lixo, manter os quintais limpos, nao deixar pneus
expostos a chuva, manter os pratos de plantas com areia até a borda
etc. A sensibilizagao da populagao para desenvolver essas agoes deve
ser feita por meio dos veiculos de comunicacao social, agentes comu-
nitarios de satide e agentes de controle de endemias, entre outros.

Pesquisa de opinido realizada a pedido do Ministério da Saude
mostrou que 91% dos entrevistados se sentem informados sobre como
se pega dengue, 96% dos entrevistados recordam-se das campanhas,
porém 55% acham que se o vizinho ndo tomar as precaugdes necessarias



para evitar o mosquito, as medidas que ele mesmo adota nao adian-
tardo.!! Percebe-se assim que apesar de a populagao estar informada
sobre a doenga, pouco se consegue quanto a mudanga de atitude, no
sentido de adotar as medidas necessarias em seu cotidiano.

Assim, a maioria da populagdo absorve os conhecimentos, sabe
onde o vetor coloca os ovos, que recipientes contendo 4gua devem ser
eliminados, da necessidade de colocar tampa nos depdsitos que nao
podem ser eliminados etc. Porém, estes conhecimentos nao tém sido
eficazes no sentido da induc¢do de mudancas de praticas e compor-
tamentos fazendo com que os ambientes domésticos se mantenham
receptivos a manutencao e proliferacao do Aedes aegypti."?

Por que isso acontece? Segundo Rangel, este insucesso evidencia
que ainda ha dificuldades e limites nas estratégias de educagao, comu-
nicac¢ao e mobiliza¢ao que vém sendo utilizadas, apontando a necessi-
dade demudanganasabordagens que tém sido aplicadas. Paraa autora,
estas trazem ainda subjacente “uma visao unicausal da producao da
doenga, com cunho campanhista/higienista”. Reproduzem-se taticas
da antiga “policia sanitaria”, realizando intervengdes no ambiente
privado da familia, muitas vezes descartando objetos, imiscuindo-
se, criticando, ou “condenando” determinados hébitos, que cultural-
mente pode ser importantes, como, por exemplo, o uso de vasos para
fins religiosos e decorativos.'

Para a autora, podem ser estimulados alguns principios e diretrizes
para as agOes de comunicacao, educacao e participagao, tais como: parti-
cipacdo democratica; sensibilidade cultural; multimidiatizagao: meios e
recursos disponiveis e preferenciais; dialogicidade/criagao de espagos de
conversagao; mobiliza¢do e educagao por pares; capacitagao profissional
e comunitdria; antecedéncia de pesquisas culturais (crengas, valores,

1 PIMENTA, 2008.
2TEIXEIRA, 2008.
BRANGEL, 2008.
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saberes, percepgoes) e realizagao de pesquisas avaliativas destas praticas.
Alerta para os limites destas agoes, considerando relativo seu poder para
produzir ou induzir mudancgas de comportamentos e atitudes, “especial-
mente em contextos tdo adversos a protegao e promocao da saude”. A
comunicagao, educa¢do e mobilizagao social seriam assim “campos de
acao fundamentais para o bom desempenho de programas de prevencgaoe
promogao da satide, mais pela sua capacidade de abrir espagos de didlogo
e conversagao entre profissionais, agentes de satide e populagao, na busca
de solugao para os problemas que os afetam, do que pelo seu potencial de
mudar comportamentos e atitudes individuais frente a riscos a satude”.

lll. As medidas propostas pelo CONASS
para o enfrentamento da dengue

A questao do enfrentamento da dengue vem sendo objeto frequente de
discussao nas assembleias do CONASS, ocasides em que sao abordados
diversos aspectos ja citados neste texto, além de questdes relativas ao
financiamento e gestao do Programa Nacional de Controle da Dengue.

Apresentam-se aqui as principais propostas apresentadas na
reunido do CONASS, com a participacao do Ministério da Satde, para
discussdo da situagao da dengue no pais, ocorrida em 3 de abril de
2008, no estado do Rio de Janeiro e na reuniao da Camara Técnica de
Epidemiologia do CONASS ocorrida em 15 de maio do mesmo ano.

Entre os principais encaminhamentos da reuniao do Rio de Janeiro,
destacam-se as questOes referentes ao financiamento do SUS, consi-
derando o temor da ocorréncia de novos surtos concomitantemente
a uma situacgao critica de insuficiéncia de recursos financeiros. Neste
sentido todos os esforcos com vistas a regulamentagao da Emenda
Constitucional n. 29 devem ser reforcados.

Considerou-se a importancia de enfrentar as dificuldades encon-
tradas no processo de descentralizagao, ressaltando-se a necessidade de
se avangar no aperfeicoamento do Pacto pela Satde, com a definigao



clara das competéncias das trés esferas de gestao e dos mecanismos de
cooperacao entre as mesmas.

Outra questdo levantada foi a necessidade de concretizar a atuagao
intersetorial, sendo proposta a criacdo nas trés esferas de governo
de Camaras Setoriais de Combate a Dengue, com a participa¢ao dos
orgaos responsaveis por todas as politicas publicas envolvidas. As
camaras teriam o papel de formalizar as competéncias, definir metas
e mecanismos de avaliacdo e acompanhamento das a¢des a serem
desenvolvidas por cada setor/drgao.

Foi proposta a criacao da Forga Sanitaria Nacional (FSN) baseada
na experiéncia organizada pelo CONASS, na qual a maioria das
Secretarias Estaduais de Satide encaminhou equipes ao Rio de Janeiro
para atendimento as vitimas da epidemia.

Nos mesmos moldes foi proposta a organizacao pelas Secretarias
Estaduais de Satde de uma “forca tarefa” para combate a dengue,
que, quando necessario e de acordo com cada realidade epidemiolo-
gica, atuaria como um refor¢o no apoio aos municipios em situacdo de
maior dificuldade.

A Camara Técnica de Epidemiologia do CONASS no sentido de
fortalecer o processo de descentralizacdo sugeriu a criagao de um
Grupo Técnico permanente com representacdo do MS, CONASS e
Conasems para debater nacionalmente as a¢gdes de combate a dengue.
Foi destacada a importancia do fortalecimento e ampliacao das agoes
de atencdo primaria visando a uma maior capilaridade para o controle
do mosquito e para a atengao aos doentes e a necessidade do cumpri-
mento integral das diretrizes do Programa Nacional de Controle da
Dengue com as seguintes recomendagoes:

a) Na drea de gestao:

« Rever a questao do financiamento federal das agdes de controle
da dengue no sentido de aumentar os recursos financeiros para
estados e municipios.
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Reavaliar a capacidade gerencial das trés esferas de gestao.

Fortalecer o papel das SES nas areas de capacitacao de recursos
humanos, mobilizag¢ao social e supervisao.

Dar sustentabilidade técnica ao PNCD, com a manutencao de
equipes de apoio aos estados e municipios, garantindo a descen-
tralizagao das agoes.

b) Na area de controle do vetor:

Garantir a existéncia de um quadro efetivo de agentes de controle
de endemias nos municipios, executando trabalho de campo no
decorrer de todo o ano conforme preconizado pelo PNCD, com
sustentabilidade na transicdo dos governos municipais. Para
tal é essencial solucionar o problema dos vinculos precdrios de
contratacao desses agentes.

Utilizar a estratégia do LIRA como forma de avaliar as areas de
maior risco, atuando prioritaria e preventivamente nestas, com
atencdo especial aquelas de dificil acesso e dificuldade de reali-
zacao efetiva da visita domiciliar.

Envolver efetivamente as Equipes de Saude da Familia e
Agentes Comunitdrios de Sauide na tarefa de orientacdao a
comunidade.

Avaliar o territério de atuagao dos Agentes Comunitdrios de
Saude, da ESF e dos Agentes de Controle de Endemias, para que
suas areas de ac¢ao sejam coincidentes.

Implantar as Camaras Intersetoriais de Combate a Dengue nas
trés esferas de governo.

c) Na area de vigilancia epidemioldgica:

Fortalecer o papel da Vigilancia Epidemiologica como nortea-
dora das agdes de controle da dengue.



« Descentralizar as referéncias laboratoriais para os estados,
proporcionando rapidez no retorno de retestes e resultados de
isolamento viral.

« Necessidade de seguranca na utilizagao do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificagdo (Sinan) como ferramenta para notifi-
cacao e monitoramento dos casos.

« Melhorar a classificagao final dos casos de dengue na ficha de
investigacao individual.

d) Na area da assisténcia:

« Garantir que todos os municipios tenham plano de contingéncia
consolidado.

« Organizar a assisténcia aos doentes com dengue, com instalagao
de servigos de referéncia dentro dos municipios com epidemia.

« Discutir os critérios de defini¢ao de caso de Febre Hemorragica
da Dengue.
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+ Organizar a rede de atengao a satde, buscando a integralidade
da assisténcia.

« Capacitar os profissionais de saide em manejo clinico do paciente
com FHD.

e) Na area de comunicacao e mobilizagao social:

« Elaborar Plano de Comunicagdao e Mobilizacao Social nas trés
esferas de gestao.

IV. Consideracodes finais

Nas duas ultimas décadas, a dengue tem-se mostrado um dos
principais problemas de satde publica no Brasil e no mundo.
Periodicamente, observam-se epidemias em diversas regides do pais
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acompanhadas de aumento significativo do namero de casos graves,
hospitalizag¢oes e dbitos.

Essa situacao precisa ser enfrentada de forma eficiente e tempestiva,
intervindo-se nas causas da dengue. E equivocado atribuir-se somente
ao setor saude a responsabilidade pela solugao do problema, uma vez
que a atuagao isolada dessa drea € incapaz de superar esse desafio.

A solugao de problemas como a ocupacao desordenada dos espagos
urbanos, a deficiéncia de saneamento basico, a inadequacao do acon-
dicionamento, coleta e destino do lixo, a mudanca de atitude da popu-
lagao e a manutengao das agoes de controle dos vetores precisam ser
enfrentadas com a efetivacao de politicas publicas integradas e conti-
nuas.'* O controle da dengue exige, portanto, uma agao responsavel,
forte e coordenada de todos as dreas governamentais que tenham
correlacdes com os seus determinantes, em uma a¢ao conjunta das trés
esferas de governo.

A atuacdo do poder legislativo é determinante na definicao de
fontes de financiamento claras e suficientes para o SUS por meio da
aprovagao da Emenda Constitucional n. 29 e da elaboragao de legis-
lagao que possibilite intervengoes efetivas e penalidade em situagoes
de clara irresponsabilidade sanitaria.

Ao setor satide, cabe organizar-se para cumprir com as suas respon-
sabilidades ante a este desafio: atuar com eficiéncia na execugao das
acgoes de vigilancia em satde (ambiental, entomolodgica, epidemiolo-
gica e sanitdria); na organizagao da assisténcia a saude (da atengao
primaria aos servigos de referéncia); no controle do vetor e no esta-
belecimento de estratégias de promogao da satide que impliquem na
mudancga de atitude da populagdo e de educagao permanente para as
equipes envolvidas nas atividades cotidianas.

“FRUTUOSO, 2009.
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