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ENTACAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores do mundo
com acesso universal a servicos e agdes de salde. Este estd asse-
gurado na Constituicao Brasileira como condicao de cidadania,
fruto do Movimento da Reforma Sanitaria. O SUS distingue o de-
senvolvimento social do Brasil atual e dignifica a todas e todos os

brasileiros.

A Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial
da Saude (OPAS/OMS) o considera uma referéncia obrigatoéria de
nagdao comprometida com a universalidade em saude, de ges-
tao publica participativa e fonte de conhecimentos para a Regiao
das Américas e paises de outras latitudes. A estruturagao e os
resultados do SUS no Brasil sao internacionalmente conhecidos

e valorados positivamente.

Neste ano comemoramos seus 30 anos em um contexto com-
plexo. Crises de naturezas diversas nos Ultimos anos estdo come-
cando a trazer consequéncias negativas na saude da populacao
do Brasil, sobretudo nas camadas mais vulneraveis. Os repigues
da mortalidade infantil e materna em 2016, apds anos de queda
ininterrupta; a reducao da cobertura vacinal para algumas enfer-
midades imunopreveniveis; os surtos de febre amarela e saram-
po; e 0 aumento da incidéncia de doencas transmissiveis como a
malaria e a sifilis congénita, sdo alertas sobre as vulnerabilidades

pela qual passa o sistema de saude.

A OPAS/OMS no Brasil tem envidado esforcos para estabelecer

e desenvolver uma agenda de Cooperacao Técnica que reforce




andares e revise portas para o fortalecimento
e a sustentabilidade do SUS, considerando as
principais conguistas e as experiéncias de su-
cesso, assim como, as limitacdes e os desafios
gue atualmente sdo enfrentados e aqueles
qgue, previsivelmente, deverao ser encarados

Nos proximos anos.

Somos cientes que um SUS forte é vital para
seguir o rumo para o alcance de Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS). Temos ab-
soluta certeza que um SUS gque se movimen-
ta, impactara toda a sociedade brasileira, para
a conquista das metas desafiadoras que o pais

assumiu com os ODS.

E neste conjunto de realidades e aspiracdes para
o Brasil que foi elaborado o Relatdrio “30 anos de
SUS, que SUS para 2030?". Uma publicagcao que
pretende destacar importantes conquistas do
SUS e apresentar recomendacdes estratégicas
gue possam subsidiar presentes e futuros ges-
tores do SUS para o alcance das metas dos ODS
em 2030. Esta iniciativa busca contribuir a res-
ponder perguntas como: Quais sao os resultados
de 30 anos de SUS? Que conhecimentos foram
acumulados? Quais foram as experiéncias mais

exitosas e inovadoras? Quais sdo os desafios do

SUS para o ano de 20307 Que agodes, estrategias
e transformagdes sdo necessarias para preparar

o0 SUS para estes desafios?

Para a construcao dessas respostas, que estao
permeadas ao longo deste Relatdrio, optou-se
por percorrer um caminho metodoldgico consi-
derando: (1) o didlogo e a escuta qualificada com
parceiros e atores estratégicos; (2) os documen-
tos técnicos e resolucdes dos corpos diretores da
OPAS/OMS: (3) as evidéncias cientificas disponi-
veis. Esses trés sustentam todas as analises e as

recomendacdes produzidas neste documento.

O primeiro pilar, caracterizado pela abertura
para uma escuta qualificada e pela realizacao
de debate e reflexdao com parceiros da coope-
ragao e atores estratégicos do setor saude, foi

conduzido de duas maneiras.

B Realizacdo de duas pesquisas em temas es-
truturantes. A primeira, tratada no primeiro
capitulo deste Relatoério, apresenta as percep-
coes de atores estratégicos sobre a sustenta-
bilidade do SUS, enquanto a segunda buscou
identificar as estratégias e inovagdes princi-
pais para fortalecer os atributos essenciais da
APS no SUS (Capitulo 4).
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B Realizacdo de eventos que reuniram cer-
ca de 400 pessoas que trabalham no setor
salde, entre gestores ou ex-gestores do SUS
das trés esferas de governo, pesquisadores,
especialistas e representantes do setor pri-
vado. Estes abordaram temas estratégicos
COMO 0Os cenarios para a sustentabilidade do
SUS; gestao do trabalho e educacdo na sau-
de; Atencao Primaria em Saude como estra-
tégia chave para a Sustentabilidade do SUS,
e, acesso a medicamentos e tecnologias no
SUS. Foi realizado um seminario no qual
foi apresentado o esboco de um estudo da
Harvard School of Public Health, feito com
aportes do Ministério da Saude, OPAS/OMS e
pesquisadores brasileiros sobre as conquis-

tas, desafios e ameacgas nos 30 anos do SUS.

O segundo pilar deste Relatério concerne sobre
aspectos técnicos e recomendacdes dos corpos
diretivos da OPAS/OMS, sendo especialmen-
te contemplados os que se referem a Saude
Universal e a Acesso e Cobertura Universal de
Saude (Resolugdo 14 do 53° Conselho Diretivo
da OPAS de outubro de 2014), como também
sobre Redes Integradas de Servicos de Saude
Baseados na Atencao Primaria de Saude.
Significa que as analises e as recomendacdes
produzidas incorporam os posicionamentos e
0s critérios da entrega da cooperagdo técnica
em saude que a Organizacao implementa nos
palses e com as instancias de integracao sub-

-regional nas Américas e no mundo.

O Jltimo pilar refere-se aos conhecimentos
cientificos produzidos até o momento, capazes
de jogar luz sobre os resultados do SUS e de for-
necer elementos relevantes para a concretiza-

cao do direito a saude. Ao longo da vida do SUS
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e, particularmente nestes Ultimos anos, muitas
analises fundamentadas e evidéncias cienti-
ficas confidveis tém sido produzidas na aca-
demia, organizacdes de cooperacao técnica e
especialistas, coincidindo que o SUS vem a ser
comprovadamente uma das mais importantes
politicas publicas de protecdo social praticada
para melhorar o bem-estar do povo brasileiro.
Muitas das valiosas evidéncias estao citadas e

incorporadas nas recomendacodes.

O presente documento é organizado em 10
capitulos, sendo dois sobre as pesquisas feitas
pela OPAS/OMS para esta publicacdo. Os de-
mais sao tematicos, focados nas areas as quais
a Organizagdao acumulou maiores conhecimen-
tos e experiéncias na sua histéria de coopera-
cdo técnica com o governo brasileiro. Portanto,
nado refletem a totalidade de temas relevantes
que caracterizam o SUS.

A seguir as recomendacbes produzidas e
apresentadas neste documento, destacadas
aqui dadas a sua relevancia para o alcance da
Agenda 2030.

B O subfinanciamento crénico do SUS, agra-
vado pela crise econdmica e pela austerida-
de fiscal, como obstaculo para que o pais al-
cance as metas de ODS.

B A necessidade de reduzir a fragmentacao
do SUS, com o aperfeicoamento dos arranjos
interfederativos, na busca de solucdes que
preservem a autonomia dos municipios, e,
também facilitem a regionalizacao dos ser-
vicos e a efetiva coordenacao do cuidado.

B Destaca-se a importancia de estender a co-
bertura com o modelo de atencao baseada
na APS.



B A necessidade de expansdo e consolidacao

de uma APS Forte, que ordena as redes de
atencdo a saude e as integra aos sistemas
de vigilancia em saude. A importancia de se
reforcar o enfoque da Medicina de Familia e
Comunidade, assim como as agdes concre-
tas sobre os determinantes da saude, para
melhorar a equidade e a resolutividade dos
servicos de saude do SUS.

O aperfeicoamento do marco juridico para
garantia do principio da integralidade, de
maneira a evitar o fenbmeno da excessiva
judicializacdo no SUS. Da mesma forma, os
instrumentos de regulacado assistencial pre-
cisam ser aperfeicoados para garantia da
equidade e da seguranca da atencao.

A garantia de recursos humanos prepara-
dos, motivados e com vinculo empregaticio
mais estavel em todo o Sistema. Persistem
0s problemas de equidade na distribuicdo
de pessoal e descompasso entre a forma-
cao profissional e as necessidades dos ser-
vicos de saude. Esforcos importantes como
o Programa Mais Médicos, a luz dos resul-
tados registrados na ampliacao da cober-

tura e do acesso aos servicos e na reducgdo

das desigualdades, precisam ser mantidos e
consolidados.

B A necessidade de fortalecimento da vigilan-
ciaem salde e dos laboratérios de salde pu-
blica foi identificada diante das experiéncias
nas ultimas epidemias. Para isto, faz-se ne-
cessario a qualificacao de pessoal, acdes in-
tersetoriais e incorporacdo de novas tecnolo-
gias que tenham evidéncias de ser eficazes.

B O aperfeicoamento das estratégias e meca-
nismos de participacao social no SUS € uma
outra area que requer atencao. Entende-
se favoravel a realizacdao do didlogo entre
o Estado brasileiro e a sociedade em geral,
com vistas a refletir sobre os direitos previs-
tos na Constituicao Federal de 1988 com a
manutencgao e o fortalecimento do Sistema

Unico de Saude.

Finalmente gostaria de fazer um reconheci-
mento a todos os participantes na génese e
materializacao desta publicacao, que estao lis-
tados nos grupos de elaboracao e de coorde-
nagao neste documento. Elas e eles mostraram
uma grande tenacidade e vontade de supe-
rar qualgquer obstaculo e fizeram um trabalho

espléndido.

Brasilia, 27 de novembro de 2018

Dr. Joaquin Molina

Representante no Brasil

Organizacado Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude
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Introducao

O dilema da sustentabilidade dos
sistemas universais de saude: as
experiéncias do Reino Unido e da Italia

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) descreve em sua Constituicao que gozar o nivel mais alto

de saude é direito fundamental de todo o ser humano. A cobertura universal € a melhor forma de

alcancar este direito. Entende-se como cobertura universal o acesso de todas as pessoas a atencao

a saude integral e de qualidade, abrangendo promocao, prevencao, cura, cuidado e reabilitacao,

sem barreiras financeiras ou de outro tipo!

A cobertura universal € um contrato social. Os
Estados membros da OMS se compromete-
ram em 2005 a desenvolver sistemas de finan-
ciamento com a meta da cobertura univer-
sal. A Resolucao 58.33 da Assembleia Mundial
da Saude (2005) declara que todos devem ter
acesso a servicos de saude sem barreiras fi-
nanceiras. O acesso universal e a cobertura
universal da salde exigem a determinacao e
implementacao de politicas e agcdes com uma
abordagem multissetorial nos determinantes
sociais da saude e promover um cCompromisso
de toda a sociedade para fomentar a saude e
0 bem-estar. O direito a saude é o valor central
da cobertura de saude universal, a ser promo-
vido e protegido, sem distin¢gdo de idade, gru-
PO étnico, raga, sexo, género, orientacao sexual,
idioma, religiao, opinides politicas ou outras,
origem nacional ou social, econémica posi¢ao,

nascimento ou qualquer outro status.?
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No que diz respeito a Regiao das Américas, na
ocasido do 53° Conselho Diretivo (2014), os pai-
ses membros endossaram uma resolucao na
gual se comprometem a fortalecer os sistemas
de salde rumo a cobertura e ao acesso univer-
sais de saude’ A estratégia que a OPAS suge-
re para o alcance da saude universal preconi-
za quatro frentes: servicos de saude acessiveis,
integrais e de qualidade; governanca efetiva
do sistema de saude; financiamento suficien-
te e estavel com o gasto publico em salude ao
menos de 6% do Produto Interno Bruto; e acao
sobre os determinantes sociais e ambientais da

saude.

Paises que adotaram caminhos para sistemas
universais de salde, como o Sistema Unico de
Saude no Brasil, hoje estao preocupados com
sua sustentabilidade. Varios fatores como as
mudancas demograficas e epidemioldgicas,
assim como os custos crescentes do setor, con-

tribuem a ameacar a viabilidade financeira des-



tes sistemas, 0 que proporcionou um impor-
tante debate sobre as estratégias mais efetivas

para enfrentar este desafio.

Antes de abordar diretamente a questao da
sustentabilidade do SUS, objeto deste trabalho,
considerou-se relevante destacar as experién-
cias do Reino Unido e da Italia, uma vez que fo-
ram os paises pioneiros na implementacao dos
sistemas universais — o National Health Service
(NHS), fundado em 1948, e o Servizio Sanitario
Nationale (SSN), em 1978.

Em ambos os paises, as estratégias de susten-
tabilidade ndo afetaram o principio da univer-
salidade. Por serem sistemas baseados no di-
reito a salde, o NHS e o SSN ndo aventaram a
possibilidade de deixar alguém fora da cober-
tura dos seus servicos. Nestes paises, a manu-
tencdo da integralidade, por outro lado, € uma
questdao muito complexa. Mesmo com 0 Uso
intensivo de mecanismos de regulacao, atuali-
zado de acordo com evidéncias cientificas, isto
ndo impede, em alguns casos, a demora ou res-
tricao do acesso a alguns tipos de servicos, por
ex. odontologia e filas de espera para os proce-

dimentos mais solicitados.

Além dos argumentos conceituais como a
“salide como direito de todos’, os estudiosos
gue analisaram a sustentabilidade do SSN e do
NHS destacam que o principal motivo que jus-
tifica a manutencao de um sistema de salde
universal € a sua absoluta necessidade para en-
frentar os grandes desafios contemporaneos.
Enfraguecer o sistema de salde, deixando par-
te da populacdo excluida e desprotegida, ex-
pde toda a populacdo aos riscos de epidemias

favorecidas pela globalizagdo, como Ebola, gri-

Relatério de pesquisa: Cenérios e desafios do SUS desenhado

pe aviaria e outras doencas transmissiveis alta-
mente contagiosas e ao inexoravel aumento da

prevaléncia de doencgas crénicas.*

Diante da experiéncia acumulada destes paises
em universalidade do acesso a saude, desta-
cam-se pontos de consenso para o alcance da

sustentabilidade dos sistemas de salde:

B A manutencao da integralidade é ponto
central para a sustentabilidade dos sistemas
de saude no Reino Unido e na Italia. A aposta
é fortalecer os mecanismos de regulacao ba-
seados nos conhecimentos cientificos. Em
contextos de recursos escassos, produzir evi-
déncias que legitimam as acdes do sistema
Nnao € apenas uma escolha técnica, mas um
verdadeiro imperativo ético.

B A Atencdo Primaria em Saude (APS) é consi-
derada como uma estratégia chave dentro
de um modelo organizacional regionaliza-
do e integrado em redes de atencao orde-
nadas. As evidéncias mostram que sistemas
de saude com uma forte base na APS tém
melhores resultados, menores taxas de hos-
pitalizacdo desnecessarias, maior equidade,
e menores despesas em saude.>67

B Aprimoramento da gestao dos recursos pu-
blicos destinados a saude. O informe italiano
traz preocupantes resultados de uma esti-
mativa do desperdicio no SSN. De um total
de quatro euros investidos, um & perdido
por razdes evitaveis de diversas naturezas,
COMOo O uso desnecessario de servicos, frau-
des, compras a pregos excessivos, subutiliza-
¢do de servigos, equipamentos e estruturas,
entre outros. A reducgado de desperdicios im-
plica na recuperacado de recursos essenciais

para a manutencgao do sistema.®



B A importancia do envolvimento de todos é
essencial para defender o sistema publico
de saude. O informe italiano aponta a neces-
sidade de “difundir a todos os niveis a cons-
ciéncia que o SSN é um bem comum a ser
protegido e uma conquista social a ser pre-
servada para as futuras geracées”, enquanto

o informe do Reino Unido promove o NHS

|u‘ u

a uma “religido nacional”: “nosso NHS, nossa
religido nacional, estéd em crise e o inteiro sis-
tema social esta a beira do colapso”.

Mesmo levando em consideragcao as grandes

diferencas sociais, culturais e econémicas entre

Brasil e a Italia ou Reino Unido, elas represen-

tam elementos que merecem ser tomados em

conta, na hora de decidir o futuro do SUS.

O dilema da sustentabilidade
do Sistema Unico de Saude

N&o ha duvidas de que o Sistema Unico de Saude (SUS) constitui um enorme avanco para o alcan-

ce dos direitos e a reducao das desigualdades sociais. Durante estes Ultimos 30 anos o sistema de

salde brasileiro tem contribuido ndao somente para o0 acesso, como também, para os desfechos da

atencdo que sdo refletidos em seus indicadores.

Um exemplo é a reducao da taxa de mortalida-
deinfantil,que de1980a 2015, reduziu de 85 para
14 por mil criancas nascidas vivas.® A APS por
meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
tem sido relevante para a reduc¢cao da mortali-
dade infantil. Até 2018, foram publicados dezoi-
to artigos que demonstraram o impacto da ESF
na mortalidade infantil’® Importante também
destacar o efeito combinado das politicas de
protecao social como o Programa Bolsa Familia
com a APS. Um estudo demonstrou esses efei-
tos na reducdo da mortalidade pés—neonatal
no periodo de 1998 até 2010. A ESF ndo somen-
te tem efeitos independentes sobre a saude
infantil, mas também pode ser potencializada
por outros programas sociais." Encontram-se
também evidéncias da relacao entre expansao
da ESF com a reducado na taxa de mortalidade
e de internacao por doencgas cardiovasculares
e acidente vascular cerebral. Em municipios

com coberturas de ESF maiores que 70% foram
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observadas reducdes nas taxas de mortalidade
por AVC e por doencas cardiovasculares — 31% e

36% menores, respectivamente.”?

Apesar dos resultados positivos e dos avancos
do SUS nos ultimos 30 anos, ha que reconhecer
as limitacdes e dificuldades de diferentes natu-
rezas enfrentadas, como a crise do pacto fede-
rativo, que se mostra ainda mais complexa na
area da saude, os desafios do processo de des-
centralizacao, a discussao do papel a ser exer-
cido pelos municipios, o papel do setor privado
da saude e sua relacdo com o setor publico, a
necessidade de aprimoramento dos mecanis-

mos de participacao social.

Em um contexto de dificuldades que o SUS en-
frenta somadas a um cenario de crise fiscal e
reducdo do orcamento publico surgem ques-
tionamentos sobre as possibilidades do Estado

em manter um sistema de carater universal.



Perguntas sobre a viabilidade e sustentabilida-
de do SUS sdo colocadas cada vez com maior
frequéncia. Seria possivel para o Brasil dispor de
um sistema publico de saude de carater univer-
sal? Nao seria o caso de restringir a responsabi-
lidade do SUS a apenas a parcela da populagdo
mais carente? Seria o caso de rever os princi-
pios do SUS? Ou deve-se persistir na busca da
concretizagao dos principios de universalidade

do acesso e a integralidade da atencao?

Nesse periodo de construcdo do SUS, obser-
vou-se uma aceleracdo do envelhecimento da
populacao e, estima-se que em 2030 a popu-
lacao de idosos sera maior que a parcela de jo-
vens. Cada vez mais se tem a predominancia
das condicbes crénicas sobre as condi¢des agu-
das, embora estas continuem ameagcando com
surtos epidémicos a exemplo da Dengue, Zika
e Chikungunya. Acidentes de transito e a vio-
Iéncia continuam fazendo dezenas de milhares

de vitimas todos os anos.

O modelo de atencdo adotado pelo SUS é ade-
quado para enfrentar os desafios atuais? O ca-
minho para a melhoria e ampliacdo do acesso
aos servicos de saude seria a simples e ao mes-
mo tempo complexa ampliacao da oferta? Mas
oferta de que? De servicos de urgéncia? Temos
caréncia de médicos? E de outros profissionais

de saude?

Outro aspecto gque se coloca na reflexdo sobre
a sustentabilidade do sistema € o desenvolvi-
mento tecnoldgico. O mesmo desenvolvimen-
to que torna possivel a realizacdo de diagnds-
ticos até entao ndo imaginados e de terapias
eficazes, €& responsavel

por um importante

crescimento dos custos, o0 que gera um desa-

pesquisa: Cer

elatoério de

1ar

fio para a gestdo para equilibrar os interesses
individuais com os interesses coletivos. Assim,
pergunta-se: seria o processo de judicializagao
responsavel por boa parte dos problemas do

SUS ou é mais sintoma dos seus problemas?

Todos estes elementos aqui registrados nem
sempre foram capazes de gerar um debate
politico amplo, nacional, envolvendo diversos
setores. Na verdade, estas questdes tém sido
levantadas esparsamente e de forma indire-
ta nos meios de comunicacdo. Mas nem por
isso deixam de ser urgentes e indispensaveis
para a sustentabilidade do SUS e sua capaci-
dade real de enfrentar os desafios das metas
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) da Agenda 2030, especialmente o objeti-
vo 3 —salde e bem-estar.

Do mesmo modo que a conjuntura politica do
fim de um periodo de ditadura foi importante
para a conquista de um sistema de saude publi-
co e universal, o contexto atual coloca desafios
politicos para o SUS que precisam ser vistos para
a construcao de solucdes que sejam socialmen-
te justas, politicamente adequadas e sustenta-
veis. Momentos de crise podem ser oportunida-

des de construcao de solucdes inovadoras.

Diante dos compromissos assumidos com a
universalidade e considerando o debate atual
sobre a sustentabilidade do SUS, a OPAS/OMS
no Brasil realizou uma pesquisa de analise de
percepcao de atores estratégicos que teve
como objetivo compreender os limites e as pos-
sibilidades para a consolidacao do SUS, a partir
do posicionamento técnico, politico e ideologi-
co dos atores envolvidos no processo de con-

cepcao e implementacao do Sistema.



Método

O presente estudo foi de natureza qualitativa. Segundo Minayo, uma pesquisa com esta aborda-

gem tem como caracteristica identificar, explorar motivos, aspiragdes, valores e atitudes, ao lado

de outros fendmenos que nao podem ser quantificados, visando entender a complexidade de um

determinado tépico, normalmente de natureza social. A abordagem qualitativa é o que se aplica

ao estudo da histoéria, das relagdes, das representacdes, das percepcdes que os humanos fazem a

respeito de como vivem, constroem, sentem, pensam.”®

A abordagem qualitativa foi utilizada em funcao da expectativa do estudo de explorar percepgdes

de diferentes atores estratégicos sobre a sustentabilidade do SUS. O estudo foi realizado em trés

etapas conforme descrito a seguir.

Etapa O1: Elaboracao do questionario

O guestionario (anexo O1) foi elaborado com vis-
tas a explorar as percepgdes e as opinides sobre
0S seguintes aspectos relacionados a sustenta-
bilidade do SUS:

Direito a saude

Integralidade da atenc¢ao

Marcos legais do SUS e da judicializacao
Relacbes federativas

Redes de atencao a saude

Participacao social

Modelos de atencao a saude

Perfil da Atencao Primaria a Saude

Financiamento

Relacao publico privada

Foram aplicadas 42 perguntas.Aprimeirasetra-
tava do consentimento livre esclarecido (anexo
01) e,asegunda uma auto identificacdo do setor
ao qual o respondente pertencia no momento
da resposta (anexo O1). As outras 40 perguntas
tratavam de temas relacionados a sustentabili-
dade do Sistema com trés opcdes de resposta.
Os entrevistados puderam escolher somente
uma resposta das trés opcdes. Para cada uma
destas 40 perguntas, houve também a possibi-
lidade do entrevistado declarar sua opinidao, em
profundidade, sobre o tema especifico da per-
gunta em forma de comentarios, que também

compdem a analise do estudo.

Etapa 02: Definicao dos atores estratégicos e processo de envio

dos questionarios

Os atores estratégicos foram selecionados con-
siderando sua grande expertise no tema. Os

critérios adotados para a definicdo da amostra
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deste estudo incluiram informacdes acerca do
SUS e os atores responsaveis pela concepcdo e

implementacao deste sistema privilegiando os



sujeitos sociais que detém os atributos que o
investigador pretende conhecer. Nesse sentido
fizeram parte da amostra, ex-ministros da sau-
de, secretarios estaduais de salde, secretarios

municipais de saude, membros da academia,

Etapa 03: Analise das entrevistas

Uma analise de frequéncia das respostas da
primeira etapa do questionario e outra analise
de conteudo dos comentarios feitos livremente
pelos atores estratégicos foram realizadas. De
uma forma geral, as analises foram realizadas
nas seguintes etapas: (i) pré-andalise (leitura flu-
tuante; constituicao do corpus; formulacao de
hipoteses e objetivos); (ii) exploracao do mate-
rial (buscar o nucleo de compreensao do tex-
to); (iii) tratamento dos resultados obtidos e

interpretacao®.

Houve inicialmente uma etapa de preparacgao
do corpus com formacao, organizacao e deco-
dificacao do banco de dados, separacao e de-
lineamento do corpus textual. Em seguida, foi
feito o processamento de aproximadamente
800 comentarios, distribuidos nas 40 pergun-

tas da pesquisa.

Relatério de pesquisa: Cendrios e desafios do SUS desenhado

dirigentes de hospitais privados e publicos, di-
rigentes de empresas de planos e seguros de
salde, dentre outros. Foram convidados 176, e
um total de 86 pessoas respondeu ao questio-

nario na sua totalidade ou a grande parte dele.

A analise de conteddo dos comentarios dos
dados foi subsidiada pelo Software IRaMuTeQ,
0.7 alpha 2 (Interface de R pour les Analyses
Multidimensionnelles de Textes et de
Questionnaires). Esse Software ancora-se no
ambiente estatistico do software R e na lingua-
gem python. Trata-se de um programa infor-
matico que viabiliza diferentes tipos de analise
de dados textuais, desde aqueles bem simples,
como a lexicografia basica até analises multi-
variadas.* Para este estudo foram realizadas as
seguintes analises: nuvem de palavras; analise
de similitude e classificacao hierarquica des-
cendente. Além disso, foram identificados os
fragmentos das falas, permitindo analisar em

gue contexto estas apareciam.



Resultados e
contribuicoes para o
debate

Analise da frequéncia das
perguntas fechadas

De um total de 176 atores estratégicos convidados, 86 responderam as perguntas. Entre eles gesto-

res e ex gestores do SUS (54%), académicos (44%), parlamentares (4,5%), dirigentes do setor privado

de saude (5,5%), outros especialistas (15%). Os respostas foram enviadas no fim de 2017 e as anélises

consolidadas em janeiro de 2018. Os resultados estdo apresentados em cinco blocos (l) Principios

do SUS; (II) Modelo de Atencao; (Ill) Gestao; (IV) Financiamento e (V) Relacionamento com o setor

privado e considerando os dez aspectos detalhados no método que estao relacionados a sustenta-

bilidade do SUS.

Principios do SUS

A quase totalidade dos respondentes (97,68%)
reconhece a necessidade de reformas no SUS.
Conforme apresentado no Grafico 1, A maioria
(7791%) entende que essa reforma precisa ser
radical, mas mantendo o carater de sistema
publico universal e a garantia constitucional do
direito a salde, porém com reformas profundas
no sistema, a exemplo das relacdes interfedera-
tivas, das relacées publico/privada, do modelo
de financiamento, do modelo de atencao e do
marco legal. 19,77% entendem que o proces-
so de reforma deve ser progressivo e somente

2,33% considera que o SUS é inviavel.
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Com relacdo ao direito a saude houve uma cla-
ra divisao entre agqueles que percebem a neces-
sidade da manutencao dos principios e diretri-
zes previstos no marco legal (53,49%), e aqueles
gue acreditam que mudangas no marco legal
devem ser realizadas, porém preservando o di-
reito a salde (45,35%). Uma minoria (1,16%) con-
sidera que a garantia constitucional do Direito

a saude deve ser repensada.

Ainda sobre o direito universal a saude, garan-
tido pela Constituicdo Federal (CF) de 1988, a

maioria (63,53%) o reconhece como uma clau-



GRAFICO 1.

Opinido dos atores estratégicos sobre a perspectiva para a garantia da sustentabilidade

do SUS

2,33%

N = 86

sula pétrea do SUS, e que dele ndo se pode abrir
mao. Enquanto, 36,47% percebe limites, sendo
que 24,71% compreende que este principio pre-
cisa ser revisto e 11,76% acredita que deve ha-
ver uma revisao do principio da integralidade,

como forma de tornar possivel a universalidade.

Quanto a integralidade, a maioria (63,53%) en-
tende que € preciso estabelecer limites tendo
por base a Medicina Baseada em Evidéncias e
aproximadamente 1/3 (34,12%), defende sua ma-
nutencao sem limites. Uma minoria de 2,35%
defende a revisdo da universalidade como con-
dicdo para manter a integralidade.

Relatério de pesquisa: Cenarios e desafios do SUS desenhados pelos atores estratégicos

. O SUS necessita de reforma incremental, mantendo

o carater do sistema publico universal e a garantia do
direito a saude.

. O SUS necessita de reforma radical, mantendo o

sistema do carater de sistema publico universal e a
garantia do direito a saude.

. O SUS precisa de um modelo alternativo de sistema. E

inviavel para o Estado brasileiro arcar com um sistema
publico e universal.

Ainda sobre a integralidade, observa-se uma
divisdo entre agueles que entendem que o SUS
deve definir um rol de acgdes e servicos publicos
de saude baseados em evidéncias cientificas
garantindo acesso a toda a populacao (50,60%),
e aqueles que entendem que o SUS deve man-
ter a integralidade das agdes e servicos publi-
cos de saude de forma universal e gratuita,
sem restricao, apenas com mecanismos de
regulacao (43,37%). Apenas 6,02% considera a
importancia de um pacote de acdes e servicos
puUblicos de saude custo-efetivos garantindo o
acesso as populagdes vulneraveis. Neste senti-
do, o restante da populacdo optaria por planos

privados de saude.
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Sobre a gratuidade na prestacdo de servicos
pelo SUS, a maioria (76,47%) acredita que a gra-
tuidade é condicao para a existéncia de um siste-
ma universal e ndo pode ser alterada. Enquanto
2353% entendem que a gratuidade deve ser as-

segurada apenas para 0s mais pobres.

Quanto a necessidade de revisao do marco le-
gal do SUS, a maioria (70,59%) concorda com a
revisdo das leis 8.080 e 8.142/88. Mas, 32,94% en-
tende nao haver necessidade de rever os arti-
gos da CF 88, mas seria conveniente fazer uma
revisdo das Leis 8.080 e 8.142. Por outro lado,
29,41% nao considera necessario rever o marco
legal do SUS.

GRAFICO 2.

Cerca de 3765% entendem que depois de 30
anos de SUS ha a possibilidade de se rever os
artigos da CF 88 e das Leis 8.080 e 8142 para

adequa-las a realidade atual.

Quanto ao fendmeno da judicializagcao, dos 84
respondentes, a maioria (90,48%) compreende
gue existe uma certa responsabilidade do SUS
no processo de judicializacao. Sendo que 51,19%
responsabilizam o carater incompleto do mar-
co juridico do SUS. Somente 9,52% considera
0 processo de judicializacdo como decorrente
apenas de interesses econdmicos e sem rela-

cao com eventuais dificuldades do SUS.

Opinido dos atores estratégicos sobre o0 marco legal do SUS

29,41%

32,94%

N=285
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N&o ha nada que justifique a necessidade de rever os
marcos legais do SUS.

Depois de 30 anos existe a necessidade de se rever os
artigos da CF 88 e das Leis 8.080 e 8.142 para adequa-
las a realidade atual.

N&o ha necessidade de modificar os artigos da CF88.
Mas, seria conveniente fazer uma revisao das Leis 8.080
e 8.142/80.



Gestao do SUS

Com relagao as relagdes interfederativas, a
maioria do total dos 82 respondentes para esta
pergunta (79,27%) reconhece que existe um
grave problema de desequilibrio, que deman-
da,com urgéncia, a revisdo do Pacto Federativo.
Apenas 20,73%, mesmo percebendo a existén-
cia de alguns problemas consideram que se-
riam resolvidos com peguenos ajustes. Porém,
ninguém considera que ndo existam proble-

mas nessas relacdes.
Quanto ao processo de descentralizagao ocor-

rido nas Ultimas décadas, apenas 3,66% con-

corda que esse processo foi e continua sendo

GRAFICO 3,

adequado e produtivo. J& maioria (96,34%) do
total de 82 respondentes reconhece problemas
no processo de descentralizagao, muito embo-
ra 40,24% entendam que sdo apenas alguns
problemas passiveis de solu¢cdo com os meca-
nismos de pactuag¢ao do SUS. Mais da metade
(56,10%) considera que a descentralizagdo se
deu de modo excessivo, levou a um processo de
fragmentacado e a perda de economia de escala

no SUS e, por isso, precisa ser revista.

Sobre a regionalizacdo, 82,50% concorda que
mesmo sendo citada expressamente na CF

1988, foi desconsiderada por muito tempo, tra-

Opinido dos atores estratégicos sobre o processo de descentralizacdo do SUS

3,66%

40,24%

56,10%

Relatério de pesquisa: Cenarios e desafios do SUS desenhados pelos atores estratégicos

A descentralizagdo ocorrida nesses anos foi e continua
sendo adequada e produtiva para a consolidagao do
SUS.

A descentralizagdo se deu de um modo excessivo e
levou a um processo de fragmentacao e perda de
escala no SUS e precisa ser revista.

Existem alguns problemas na descentralizagao que
podem ser equacionados com os mecanismos de
pactuacao do SUS.
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zendo graves prejuizos a consolidagcao do SUS.
Enquanto que 16,25% reconhece a importancia
da regionalizacao, mas entende que estad sendo
tratada no momento possivel e de forma ade-
quada. Apenas 1,25% considera que a regionali-
zacao se opbde ao processo de municipalizacao

e, portanto, deve ser rechacada.

No que diz respeito a municipalizagao, existem
problemas para 92,68%. Para 48,78% ¢é preciso
profunda revisao nas relacdes interfederativas
e para 4390% ¢é preciso substituir a ideia de
municipalizagdo pelo conceito de regides de
salde. Apenas 7,32% entende que a municipa-
lizacdo representa um dos maiores avangos do
SUS e precisa ser preservada e defendida nos

moldes atuais.

Ainda sobre a municipalizacao, 62,20% enten-
dem que o processo, embora acertado, requer
uma revisao para adequar as responsabilida-
des dos municipios as suas reais possibilidades.
Enquanto isso, 25,61% reconhece que o proces-
so de municipalizacdo foi excessivo e 12,20%
considera que esse processo foi necessario e

indispensavel para a consolidagcao do SUS.

Tratando-se das redes de aten¢ao a saude nin-
guém as entende como afronta a autonomia
municipal. E, a grande maioria (80,49%) reco-
nhece que essa proposta, em articulacdo com
0 conceito de regionalizacdo, coordenada pela
gestao estadual, deve contribuir para melhorar
O acesso aos servicos de saude, corrigindo os
problemas criados pelos excessos resultantes
da descentralizacdo. Apenas 19,51% conside-
ram gue a proposta de regionalizacdo precisa
ser melhor estudada para que possa respeitar a

autonomia municipal e assegurar o acesso aos

bens e servicos de saude para todos os habitan-

tes da regido.

No que diz respeito aos recursos humanos, a
maioria (86,07%) concorda que existe caréncia,
principalmente de médicos, sendo que para
74,68% esta caréncia ocorre nas areas de menor
desenvolvimento e que estd associada a um
modelo de atencao ultrapassado e a uma gran-
de demanda do setor privado nos grandes cen-
tros urbanos. Ja para 13,92% nao existe caréncia
de recursos humanos, mas sim, um modelo de
atencdo a saude ultrapassado que é demasia-

damente centrado no médico.

Quanto a politica de recursos humanos, a
maioria (73,02%) compreende que para resolver
a guestao é preciso adotar planos de carreira,
mas com contratos de trabalho privados regi-
dos pela CLT para todas as profissdes da sau-
de. Na opinido de 23,81%, para resolver a ques-
tdo ndo € preciso criar uma Carreira de Estado
(federal) para todas as profissdes, mas apenas
para a Atencao Primaria. Somente para 3,17%
seria preciso criar uma Carreira de Estado (fe-

deral) para os médicos.

Sobre o tema de participacao social, a maioria
(96,16%) considera que o SUS ndo cumpre ade-
guadamente o seu papel, mas 79,49% perce-
bem a participacao social como uma boa ideia
gue ndo tem funcionado adequadamente e

que precisa ser repensada.

Ainda com relacdo a participagdao social, a
grande maioria (91,36%) percebe a existéncia
de problemas nos instrumentos existentes,
sendo que 49,38% acredita ser necessario com-

plementar 0s instrumentos com outros que



GRAFICO 4.

Opinido dos atores estratégicos sobre a participacdo social no SUS

3,85%

16,67%

70,49%

N=178

garantam a representatividade com indepen-
déncia. Aproximadamente metade dos atores
estratégicos (41,98%) reconhece que os instru-
mentos ndo sao suficientemente representati-
vos e eficazes e deveriam ser revistos ou subs-
tituidos por outros mais adequados a realidade
atual. Por outro lado, apenas 8,64% considera
gue os atuais instrumentos precisam ser man-

tidos e fortalecidos.

Quanto a geréncia das unidades publicas de
salde, 57,32% consideram que tanto o modelo
de administracao direta quanto o de alterna-
tivas de geréncia sao validos desde que este-
jam focados na eficiéncia e na qualidade dos

servicos oferecidos aos cidaddos. Para 21,95%

Relatério de pesquisa: Cenarios e desafios do SUS desenhados pelos atores estratégicos

A participacgao social tem funcionado adequadamente
e cumprido o seu papel.

A participacao social foi uma otima ideia que nao tem
se mostrado efetiva na pratica e precisa ser repensada.

A ideia de participacao social no SUS nunca funcionou
na pratica e parece muito mais uma perspectiva
corporativa sindical de evitar uma gestao do sistema
em favor da populagao.

dos entrevistados, 0 modelo de administracao
direta apresenta dificuldades, mas que podem
ser superados com a profissionalizacao da ad-
ministracao e mais recursos financeiros. E o
modelo de administracao direta das unidades
para 20,73%, com raras excecoes, esta esgotado
e precisa ser substituido por modelos alternati-
vos. Ainda sobre este tema, a maioria (88,75%)
reconhece que os modelos alternativos podem
ser uma possibilidade de melhorar a eficiéncia
da gestdo das unidades, mas que seria preciso
melhorar as medidas de controle por parte do
ente publico. Para 7,5%, os modelos alternativos
S3ao sempre vantajosos e para apenas 3,75% es-
tes modelos alternativos significam a privatiza-

cao do SUS g, portanto, devem ser rejeitados.
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Modelo de Atencao a salde

Com relagdo ao modelo de atenc¢ao observa-
-se uma clara divisao entre aqueles que reco-
nhecem que o modelo atual esta esgotado e,
portanto, deve ser substituido (50,0%), e aque-
les que consideram gue o modelo atual apre-
senta dificuldades, mas que podem ser supe-
radas com a solugdo da crise do financiamento
(50,0%). Ninguém considerou como adequado

0 atual modelo atual de atencao a salde.

Sobre a Atencdo Primdaria a Saude (APS), a
grande maioria (89,87%) reconhece a necessi-
dade de mudancas profundas na APS do SUS,
prevendo-a como coordenadora do sistema.
Para 6,33% a APS deve focalizar nas populacdes
mais vulneraveis e que a populagao podera
optar por planos de salde acessiveis e oportu-
namente regulados e fiscalizados pelo Estado.
Para 3,80% é preciso melhorar o financiamento

da APS e preservar o atual modelo.

Ainda sobre a APS, 59,26% acredita ser neces-
saria uma reformulacao da APS, inclusive na
Estratégia de Saude da Familia (ESF), manten-
do os principios e as diretrizes, porém com no-
vas conformacodes, pois ja se esgotaram os ciclos
nos quais foram criadas e j& nao atendem as
necessidades de saude da populagdo. Por outro
lado, 32,10% concorda que a APS como definida
no momento € adequada as necessidades do
SUS, precisando apenas ser implementada de
forma completa e com mais recursos. Mas, para
8,64% ¢é preciso uma profunda reorganizagdo
dos servigcos do SUS, com solucdes inovadoras
baseadas em um maior envolvimento do setor

privado.

Com relacéo ao modelo tradicional de APS ob-
serva-se uma nitida divisao entre aqueles que
reconhecem que este modelo esta esgotado e
precisa ser substituido (53,95%), e aqueles que
consideram que este apresenta dificuldades,
mas que podem ser superadas com a solucao
da crise do financiamento (44,74%) e para ape-
nas 1,32% o modelo tradicional &€ adequado ao
SUS.

A maioria, (69,51%) concorda que a ESF, como
alternativa para a organizacdo da APS, apresen-
ta dificuldades que demandam sua revisdo e
atualizagcao, enquanto que 28,05% consideram
gue o modelo atual da ESF é a alternativa ade-
quada para organizacao da APS. Apenas 2,44%
acreditam que a ESF estd esgotada como al-
ternativa para organizar a APS e precisa ser

substituida.

Ainda sobre a ESF se observa uma divisao en-
tre aqueles que a percebem, atualmente, volta-
da para as condi¢cdes agudas e que precisa ser
revisada (40,28%), agueles que entendem que
o modelo da ESF estd adequado as necessida-
des da populacao e so precisa de mais recur-
sos financeiros (33,33%) e aqueles que enten-
dem que a ESF s6 funciona em areas rurais e
urbanas de alto risco social e ndo se aplica as
grandes cidades, onde o mais adequado seria
o modelo classico de APS com 3 especialistas
(26,39%).

Com relagdo ao papel da APS como coorde-
nadora da atencao a saude a grande maioria
(91,46%) reconhece que para gque isso seja pPos-

sivel & necessario melhorar muito a sua quali-



dade e organizar Redes Regionais de Atencao
a Saude. Apenas 6,10% entendem ser possivel
gue a APS, como estd atualmente organizada,
exerca o papel de coordenadora da atencao e
2,44% consideram ser inviavel que a APS exer-

cer esse papel.

No que diz respeito a APS como porta de en-

trada do sistema, a grande maioria (85,37%)
Financiamento

Todos reconhecem que o SUS esta subfinancia-
do. Entre os respondentes, 6585% consideram
gue o incremento de recursos deva se dar de
forma gradual, atrelado a melhora na eficién-
cia dos gastos e qualificacao da gestdo. Porém,
3415% entende que esse incremento deva

acontecer de forma urgente.

Para a quase totalidade (94,94%), o financia-
mento do SUS é insuficiente, pois o gasto publi-
co é baixo porgue o governo federal ndo partici-
pa como deveria, sobrecarregando os estados e
municipios. Um percentual muito baixo (1,27%)
acredita que o SUS dispde de recursos sufi-
cientes e apenas falta melhorar a eficiéncia e
profissionalizar a gestao, mas para 3,80%, € im-
possivel para um pais pobre dispor de recursos
suficientes para financiar um sistema de saude

universal e que garanta a integralidade.

Quanto a possibilidade de adocdo do copaga-
mento na atenc¢do prestada pelo SUS, 61,54%

consideram o copagamento injusto, pois pe-

Relatério de pesquisa: Cendrios e desafios do SUS desenhados pelos atores estratégicos

entende que para exercer esse papel, a APS
precisa melhorar muito a sua qualidade e or-
ganizar Redes Regionais de Atencao a Saude.
Para 9,76% dos entrevistados, o usuario € guem
define a porta de entrada de acordo com a
oferta existente na regiao e suas necessidades
de salde. Apenas 4,88% acreditam que a APS

nas condicdes atuais possa exercer esse papel.

naliza os Mais pobres e ndo vai resolver o subfi-
nanciamento do SUS. No entanto, para 37,16%,
consideram que o copagamento poderia ser
utilizado em alguns casos como moderador do
consumo de servicos de saude. Apenas 1,28%
acredita que o copagamento poderia contri-

buir para resolver o subfinanciamento do SUS.

Ainda sobre financiamento, para 59,26% qual-
quer tipo de renuncia fiscal, como por exem-
plo, a que se concede no Imposto de Renda ao
deduzir as despesas com planos de saude, é
discriminatoria, pois privilegia os mais ricos ao
subsidiar planos de sadde e por isso deve aca-
bar. No entanto, 29,63% considera que tais re-
nuncias devem ser mantidas enquanto o SUS
nao for capaz de garantir atengdo a saude da
populacao, e 11,11% entendem que este tipo de
rendncia fiscal & necesséria, pois possibilita que
mais pessoas tenham acesso a planos/seguros
de saude privados, diminuindo assim a sobre-

carga sobre o SUS.



As relacdes do SUS com o setor privado

O estudo mostrou que para 48,10% a existéncia
de planos/seguros de salde privados é posi-
tiva para o SUS se forem bem regulados. Em
contrapartida 16,46% consideram que, sendo o
SUS universal, ndo tem sentido a existéncia de
planos/seguros de saude privados, enquanto
qgue 35,44% entendem que, sendo o Brasil um
pals capitalista, seria opgcao do consumidor ter

plano/seguro de saude privado.

A maioria (60,27%) acredita que as unidades
publicas poderiam celebrar parcerias com os
planos/seguros de saude privados para rece-
berem recursos globais com base no numero

de beneficiarios sem identificar os pacien-

GRAFICO 5.

tes (sem dupla porta de entrada). Entre esses
atores estratégicos, 24,66% concordam que as
unidades publicas ndao podem, em nenhuma
hipdtese atender pacientes identificados como
beneficiarios de planos/seguros de salde priva-
do, pois isso diferenciaria a clientela, ocasionan-
do o fim da universalidade. Por outro lado, para
15,07% deles, as unidades publicas poderiam
atender pacientes de planos/seguros de salde

privados e assim melhorar seu financiamento.

Quanto a existéncia de plano/seguro de salde
privado, 45,83% entendem ser uma opcao do
consumidor e em nada interfere na existéncia

do SUS. No entanto, para 40,28% a existéncia de

Opinido dos atores estratégicos sobre as relacdes do SUS como o setor privado de salde

44,30%
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Uma maior integracdo entre o SUS e os planos/seguros
de saude privados poderia possibilitar um uso mais
racional dos recursos assisténcias por parte de ambos
os setores, reduzindo seus custos.

A relacdo dos planos/seguros de saude privados
com o SUS é sempre predatdria e, portanto, nao ha
possibilidade de integracao.

A relacdo dos planos/seguros de salde privados com o
SUS pode ser positiva se as empresas se submeterem
a regulacédo do poder publico que determinaria onde e
que tipo de servico deveria ser ofertado.



plano/seguro de salde privado promove uma
concorréncia desigual, onde o SUS sai sempre
perdendo, mas para 13,89% seria melhor que,
guanto mais as pessoas tivessem plano/seguro

de saude privado, a pressao sobre o SUS.

Quanto a relagdo do SUS com o setor privado
de saude, a maioria (82,27%) a percebe como
positiva, sendo que 44,30% entende que uma
maior integracdo entre o SUS e os planos/se-
guros de saude privado poderia possibilitar um
Uso Mais racional dos recursos assistenciais por

parte de ambos os setores, reduzindo custos.

Com relacdo ao ressarcimento ao SUS, a maio-
ria (92,52%) considera que os planos/seguros
de saude privado devem ressarcir o SUS pelo
atendimento aos seus beneficiarios, sendo que
7407% entendem que o ressarcimento deve
ocorrer pelo uso de todo e qualquer servico as-
sistencial e para 18,52% esse ressarcimento so-
mente deveria ocorrer nos casos de assisténcia
eletiva, excluindo, portanto, os atendimentos
de emergéncia. No entanto, para 7,41%, como o
SUS é universal, ndo ha justificativa para que os
planos/seguros de salde privado devam ressar-

cir o SUS pelo uso de servicos assistenciais.

Ainda tratando da relacao do SUS com o setor
privado, a maioria (71,43%) acredita que quem
tem plano/seguro de satide privado tem o mes-
mo direito que qualquer cidadao brasileiro a
utilizar o SUS. Considerando que todos tém

direito ao SUS, para 23,38% guem tem Plano/

seguro de saude privado acaba usando os ser-
vicos do SUS apenas para o alto custo, enca-
recendo o sistema publico. Apenas para 519%,
gquem tem plano/seguro de salde privado tem
acesso garantido a servigos assistenciais e, por-

tanto, ndo pode utilizar o SUS.

Sobre a possivel criacdo de plano/seguro de
salde privados mais baratos, 67,53% conside-
ram gue vai aumentar a renuncia fiscal e vai
beneficiar apenas as empresas do setor. No en-
tanto, para 2597% essa proposta pode ser va-
lida, mas precisa ser melhor estudada. Apenas
6,49% considera que a criacdo de plano/seguro
de saude privado mais baratos aumentaria a
parcela da populacao coberta e assim diminui-

ria a pressao sobre o SUS.

Por fim, a grande maioria (74,65%) acredita que
o setor publico representado pelo SUS, deve ser
o Unico sistema responsavel pela atencao a sau-
de dos brasileiros, mesmo com a existéncia de
planos/seguros de salde privados. Para outros
(16,90%) o ideal seria que a Saude Suplementar
atendesse a parcelas crescentes da populacao,
deixando o SUS livre para dedicar sua atencao
agueles realmente desprovidos de recursos, e
para 8,45%, um Plano Publico de Saude com
mensalidades em valor menor que os pratica-
dos pelos planos/seguros de salde privados
deveria ser criado. Para tanto, o governo pode-
ria dar um subsidio para as pessoas que nao
dispde de recursos suficientes para pagar este

Plano Publico de Saude.

elatério de pesquisa: Cendrios e desafios do SUS desenhados pelos atores estratégico



Analise dos comentarios feitos
ivremente pelos atores estratégicos

Para esta etapa de analise foram realizados trés tipos diferentes de andlise. A de nuvem de palavras

(Figura 1), a de similitude (Figura 2) e a de classificacao hierarquica descendente (Figura 3). A pri-

meira € uma analise lexical mais simples, porém graficamente bastante interessante, na medida

em que possibilita rapida identificacao das palavras chaves de um corpus. Nessa analise as palavras

sao agrupadas e organizadas graficamente em func¢ao da sua frequéncia. Ou seja, quanto maior a

palavra maior a importancia e representatividade dela no texto.

Apobs o processamento do material, ao analisar
a nuvem de palavras, obtida a partir dos discur-
sos dos participantes deste estudo, observa-se
que “Sistema Unico de Saude” assume posicdo
de destaque, seguido de palavras como “sau-
de”, “populacao”, “modelo de atencao primaria’,
“sistema”, “melhor”, “financiamento”, “servico’,

*acesso”, dentre outras (Figura 1)".

Esse resultado mostra claramente a importan-
cia do SUS para o cumprimento do preceito
constitucional de um sistema de saude uni-
versal, com destaque para o modelo assisten-
cial com énfase na APS, garantindo o acesso a

integralidade.

A segunda foi a analise de similitude. Esta se
baseia na teoria dos grafos possibilitando iden-
tificar as coocorréncias entre as palavras. Seu
resultado traz indicagcdes da conexidade entre
as palavras, auxiliando na identificacdo da es-
trutura de um corpus textual. Esta andlise, ao
representar a ligacao entre as palavras do cor-
pus textual, possibilita inferir a respeito da es-
trutura de construcdo do texto e de temas de

relativa importancia.

Ao proceder a andlise de similitude (Figura 2),
derivada do material processado, observa-se
gue ha duas palavras que mais se destacam nos
discursos: “Sistema Unico de Saude” e “Saude”.
Delas derivam um grupo de palavras que se
ramificam, algumas aparecendo de forma pro-
Xima, outras mais distantes, além de algumas
aparecerem em Oposicao.

Palavras como “servico”, “organizacao”, “pobre”,
‘garantir”, “solucao” estao mais proximas de
“Sistema Unico de Saude”; enquanto “modelo”
esta mais distante e a partir dela se ramificam
palavras proximas, como “atencdo primaria”,
‘estratégia salde da familia”, “médico”, “che-

n o

gar”, “atencao”.

Ao se observar a palavra “saude” verifica-se
conexidade prdxima com ‘“acesso”, “recurso”,
“oroblema”, “direito”’, ‘“cidadao”, “populacao”;
enguanto a palavra “estado” esta mais distan-
te, conectando-se com “municipio”, “capacida-
de”, “funcao”, “papel”. Ainda vinculado a pala-
vra “estado” aparece outro grupo de palavras,
ramificada a partir da palavra “precisar” com

destaque para “gestor”, “entender”, “discussao”,

“incorporacao”.



FIGURA .
Anélise baseada na Nuvem de Palavras para Percepcao de atores estratégicos sobre a
sustentabilidade do Sistema Unico de Salide. OPAS/OMS Brasil, 2018
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FIGURA 2.

Analise de Similitude para percepcao de atores estratégicos sobre a sustentabilidade do
Sistema Unico de Salde. OPAS/OMS Brasil, 2018

O resultado da analise de similitude aponta
para uma distincao entre saude e o Sistema
Unico de Saude onde a saude n&o se resolve
exclusivamente por meio do sistema, mas de-
pende de atitudes da proépria populacao bem
como de outras agdes do estado. A sua vez, o
SUS apresenta como desafio importante a so-

lucdo da questao do modelo assistencial.

Por ultimo,foirealizadaaanalisede Classificacao

Hierdrquica Descendente (CHD). Estd é uma
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das mais importantes do Iramuteq. Nela, os
segmentos de textos e seus vocabularios sdo
correlacionados, formando um esquema hie-
rarquico de classes de vocabulario. A partir dela,
0s pesquisadores podem inferir o conteddo do
corpus, nomear a classe e compreender gru-
pos de discursos e ideias. Esta analise visa obter
classes de Unidades de Contexto Elementares
(UCE) gue, ao mesmo tempo, apresentam vo-
cabulario semelhante entre si e vocabulario di-

ferente das UCE das outras classes.



A partir da Classificagdo  Hieradrquica
Descendente (CHD), foram analisados 807 seg-
mentos de texto (ST), retendo-se 89,84% do
total. Vale ressaltar, segundo a literatura, que
para a obtencao de uma analise satisfatdria é
necessario um aproveitamento a partir de 70%.
O conteudo analisado foi categorizado em 4
classes: classe 1 (18,8%); classe 2 (24,6%); classe 3
(29,1%); e classe 4 (27,6%).

A CHD pode ser apresentada por meio de 4 la-
youts. Para representar o resultado desta anali-
se optou-se pelo grafico em formato de coluna,

FIGURA 3.

acrescidos de palavras que sdo destacadas em
cada uma das classes (Figura 3). Essa escolha
oportuniza ao pesquisador visualizar quais as
palavras que emergem do material processa-
do, em cada classe, dando origem a analise do

conteldo propriamente dito.

guatro classes encontram-se divididas em duas
ramificacdes do corpo total em analise, os quais
podemos chamar de SUBCORPUS A, o qual de-
rivou a classe 4; e SUBCORPUS B, derivando as
classes 1,2 e 3.

Classificacdo Hierarquica Descendente para percepcao de atores estratégicos sobre a
sustentabilidade do Sistema Unico de Saude. OPAS/OMS Brasil, 2018

CLASSE 4 CLASSE 3 CLASSE 2 CLASSE 1
27,60% 29,10% 24,60% 18,80%
atencdo_primaria_a opgao necessario social
médico plano gestdo epidemioldgico
estratégia_salde_da_fam planos de satde eficiéncia salde
carreira pagar avaliacdo listar
regiao alternativa direito a satide conjunto
pequeno ressarcimento competéncia cenario
profissional satisfazer importante vida
redes_de_satde ja administracdo_direta integralidade
papel sistema_unico_de_satde responsabilidade populacéo
formacao tao mudanca crescente
estadual alternativo profundo estudo
regional questao cidaddo carteira
caréncia muito marco sociedade
federal operador manter principio
coordenacao fato organizacao universal
hospital acima governanca evidéncia
recursos_humanos complexo revisdo demogéfico
coordenar gratuidade enfrentar judicializacdo
municipal 3 alternativas dizer limite
especialmente concordar garantir acordo
centro resposta reforma brasileiro
vinculo ressarcir sistema efetividade
especialista padrdo provisao pobre
consolidacao_das_leis do trabalho pensar debate cobertura
municipo rentncia financiamento direito
unidade nao aspecto incorpotacao
construir implementacdo integrar
superar territorio compra
prevencdo produto
cumprir
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Ao realizar a analise do conteudo, toman-
do inicialmente a estrutura e conteddo de
cada SUBCORPUS, podemos categoriza-los
em MODELO DE ATENCAO (subcorpus A/
CATEGORIA) e SISTEMA DE SAUDE (subcorpus
B/CATEGORIA).

Continuando a leitura flutuante do material
gue emergiu nas classes, considerando tan-
to as palavras mais caracteristicas em cada
CLASSE guanto aos fragmentos dos discursos
dos participantes, podemos categoriza-las em
SUBCATEGORIAS da seguinte forma: CLASSE 4
—sub categoria de analise ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE; CLASSE 3 sub categoria de analise
RELACAO PUBLICO PRIVADA: CLASSE 2 - sub
categoria de analise GESTAO; CLASSE 1 - sub
categoria de analise NECESSIDADES (Figura 4).

Seguindo para a Ultima etapa deste estudo, fo-

ram analisados os conteldos de cada Classe,

FIGURA 4.

por meio da leitura de todos os fragmentos dos
discursos seguido da interpretacao e sintese

dos mesmos.

Ao analisar o conteudo da CLASSE 4 (subca-
tegoria Atencao Primaria a Saude), verificou-
-se gue esta classe é composta, predominan-
temente, pelos seguintes vocabulos: atencao
primaria a saude, médico, estratégia saude da
familia, carreira, regido, pequeno, profissional,

redes de saude.

Os discursos tratam de questdes relacionadas
ao modelo de atencdo voltado para a atencao
primaria a saude, ressaltando a importancia
da mesma para a coordenagao do sistema de
saude. Referem-se a potencialidade da mesma
para uma assisténcia longitudinal e humaniza-
da, diminuindo o adoecimento e internacdes
desnecessarias. Entretanto, ha referéncia de

gue no momento atual, com a correlacao de

Categorias e Subcategorias acerca da percepcao de atores estratégicos sobre a
sustentabilidade do Sistema Unico de Satde. OPAS/OMS Brasil, 2018

MODELO DE ATENCAO

| SISTEMA DE SAUDE

ATENCAO PRIMARIA RELACAO PUBLICO

A SAUDE PRIVADA

CLASSE 4 CLASSE 3
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CLASSE 2 CLASSE 1



forcas politico institucionais, o papel da APS
fica comprometido. Referem-se, também, a
necessidade de formacao de profissionais para
esta area, onde a academia tem um papel im-
portante, além da criagcao de carreira para to-

dos os profissionais.

Abaixo alguns fragmentos de discursos que ca-

racterizam esta classe:

B “acredito que as universidades_publicas
formadoras de profissionais dentre eles
da salde deveriam ter dentro de sua gra-
de_curricular o exercicio de um_sexto do
tempo de formacao dedicado a insercao
dos futuros profissionais na rede_de_aten-
cao_a_saude de modo geral especialmente
Nna atencao_primaria_a_saude”

“temos que melhorar e fortalecer a atencdo_
primaria_a_saude para que ela coordene as
redes_de_atencdo_a_salude e mantenha o
vinculo com seus usuarios, temos que des-
concentrar os servicos de especialidades, te-
mos que ter equipes_multiprofissionais nos
hospitais capazes de promover o protago-
nismo do paciente e sua familia

“excessiva centralidade na figura_do_mé-
dicomas a atencao_primaria_a_saude tem
gue ser resolutiva, nao adianta criar a carrei-
ra e continuar encaminhando tudo para os
especialistas”

“no entanto se nao houaver cobertura su-
ficiente ou nao houver qualidade e resolu-
tividade na atencao_primaria_a_saude, o
usuario procurara outras unidades para su-
prir suas necessidades e o erro nao serd dele
mas do sistema que Ndo organiza ou prioriza

atencdo_primaria_a_saude”

elatoério de

pesquisa: Ce

“en

ar

B “a atencao_primaria_a_saude mediante
a estratégia_salude_da_familia € o mode-
lo inovador de atencao_primaria_a_saude
e de organizacao da rede_de_servicos do

sistema_uUnico_de_saude”

Ao analisar o conteddo da CLASSE 3 (subcate-
goria RELACAO PUBLICO PRIVADA), verifica-
-se que esta classe é composta, predominan-
temente, pelos seguintes vocabulos: opcao,
plano, planos de saude, pagar, alternativa,

ressarcimento.

Os discursos tratam de questdes referentes
a relacao do SUS com os planos e seguros de
salde no que diz respeito a renuncia fiscal em
beneficio das empresas privadas, as limitacdes
da cobertura de servigos e seus impactos sobre
0 SUS e ao ressarcimento ou a auséncia dele ao

Sistema Unico de Saude.

Abaixo alguns fragmentos de discursos que ca-

racterizam esta classe:

B “sim, mas ao fazer a opgao pela rede_privada
Nnos casos de uso do sistema_unico_de_sau-
de este deve ser ressarcida, a mantenedora
dos planos_de_salde é financiada pelo te-
souro mediante renuncia fiscal e ela deve
compensar o sistema_unico_de_saude”

“se sabe que os planos seguros_de_saude
nao cobrem exatamente as doencas ou tra-
tamentos que sao Mmuito caros os mais ca-
ros, sao jogados ao sistema_unico_de_saude,
portanto, mesmo que existam planos nao
deixam de sobrecarregar o sistema_unico_
de_salde em termos de quantidade de re-

cursos envolvidos”



B “a renuUncia_fiscal dos planos mais baratos
pode ser dirigida ao financiamento do siste-
ma unico de saude”

B “cabe a operadora ressarcir ao
sistema_unico_de_saude.."

B “mesmo assim quando a unidade_de_tera-
pia_intensiva ja gastou muito, 0 numero de
exames ficou muito grande e muito caro
ou ainda o plano nao cobre determinados
procedimentos é para as unidades do sis-
tema_unico_de_saude que os segurados se

dirigem”

Ao analisar o conteddo da CLASSE 2 (GESTAO)
verifica-se que esta classe é composta, predo-
minantemente, pelos seguintes vocabulos: ne-
cessario, gestao, eficiéncia, avaliagdo, direito a

salde, competéncia.

Os discursos tratam de questdes relacionadas
a gestdo do Sistema Unico de Salde com to-
dos os aspectos que a envolvem, apontando as
limitagcOes e as potencialidades para que esta
seja efetiva. Dentre as questdes, sdo tratadas
aguelas relacionadas a qualificacdo da gestao;
aprimoramento de mecanismaos para o moni-
toramento e avaliacao; necessidade de avalia-
cao dos modelos alternativos de gestao envol-
vendo as parcerias publicas privadas, além dos
planos de saude que, conforme previsto, deve-
riam ser complementares e ndo substitutivos; e
gue apesar do subfinanciamento do sistema se
faz necessario que se estabeleca um plano de
acao para melhorar a gestao dos recursos e sua

eficiéncia.

B . revela também as falhas da gestao, a
auséncia de organizagdo e de protocolos

assistenciais...”

mas como nao ha responsabilidades
definidas, a gestdo sera eficiente por mero
acaso fundamental e necessaria a descen-
tralizacao, mas deve ser revista as pactua-
cdes entre entes_federados para garantia de
eficiéncia e qualidade do sistema..”

B “acredito no modelo, mas ha necessidade de
sua revisdo nao exclusivamente relacionada
ao financiamento, ha problemas de ordena-
mento clinico e juridico de governanca de
gestdo de eficiéncia e de qualidade.”

B ‘claramente o sistema precisa enfrentar a
necessidade de reformas profundas entre as
quais destacaria a relacao_publico_privada,
o sistema de governanca e gestdo e o mode-
lo de financiamento.”

B “‘independentemente da modalidade de ge-
réncia, o gestor ndo pode abrir mao e deve
assumir as suas competéncias e, responsabi-
lidades sanitarias de fazer a gestao_sistémica

B do sistema_uUnico_de_salde e, principal-

mente, com maior autonomia local s& uma

profunda reforma_de_estado garantiria essa

possibilidade para a administracao_direta”.

Ao analisar o CLASSE 1
(NECESSIDADES) verifica-se que esta classe é

composta, predominantemente, pelos seguin-

conteldo da

tes vocabulos: social, epidemioldgico, saude,

listar, conjunto, cenario.

Os discursos tratam de questdes relacionadas
a transicao demografica e epidemioldgica,
como geradora de necessidades de saude, o
gue leva necessariamente a discussdes sobre
os principios e diretrizes do SUS. Faz referéncia
a respeito da producao e reproducdo social, as
quais definem as condicbes de vida e trabalho

dos individuos e grupos sociais e, consegquen-



temente, a distribuicdo da saude e da doenca.
Abaixo alguns fragmentos de discursos que ca-

racterizam esta classe:

B “.carteira geral de servicos abrangendo a
Atencao_Primaria_Salude e as medidas co-
letivas em saude com alcance universal ou
seja para toda a populacdo independente de
renda”

B “ o direito dos mais pobres em ter uma co-
bertura de sadde que lhes permita garantir
assisténcia em condicdes de dignidade”

B “_reitero que além dos aspectos abordados
deva se considerar as necessidades da popu-
lacao aspectos demograficos ciclos de vida
género epidemiolégicos e geograficos mas
para isso ocorrer o financiamento deve ser
garantido”

B “_portanto o principio que deve existir € o
da progressividade da cobertura integral e
como ponto de partida se deve definir pri-
meiro o conjunto de itens e condi¢des de
saude a serem cobertas”

B “n3o somente considerar a transicao demo-
grafica e epidemiolégica deve acrescentar a
epidemiologia critica como sendo um instru-

mento mais adequado para poder priorizar o

Relatério de pesquisa: Cenérios e desafios do SUS desenhado

atendimento as necessidades em saude dos
grupos sociais mais vulneraveis de acordo
com as possibilidades e fragilidades tendo
em vista a insercao nos conjuntos diferencia-

dos pela producao e reprodugao social”

Os resultados produzidos com o apoio do
Software lramuteqg apresentam uma conver-
géncia com a analise dos comentarios feitos de
forma tradicional, onde os pesquisadores traba-
Iharam diretamente sobre o material coletado.
Isso demonstra a potencialidade do Iramuteq,
enguanto uma ferramenta decodificadora apli-
cada aos discursos dos atores estratégicos, na
medida em que ressaltou, no material coletado,
as estruturas mais significativas, objetivando
na analise aquilo que é subjetivo da percepcao

dos entrevistados.

Destaque também para a Atencao Primaria a
Saude, o que pode ser comprovado ao se veri-
ficar que houve um subcorpus/classe formada
por vocabulos e discursos voltados para este
tema, convergindo com as discussdes atuais
sobre a relevancia do mesmo, engquanto um
modelo de atencao, para organizar os sistemas

de salde rumo ao acesso universal.



Quais as opcoes para
fortalecer o Sistema
Unico de Saude?

A visao dos atores
estratégicos

Os 86 atores estratégicos que responderam ao questionario conformam um grupo bastante hete-

rogéneo. E composto por participantes com amplo e variado background, formacio e experiéncia

profissional: gestores do SUS e do setor privado, académicos, parlamentares e especialistas em

diferentes dreas da saude publica, bem como do setor privado.

Com todas as limitacdes que um estudo quali-
tativo como este pode apresentar, considera-se
gue a heterogeneidade do grupo de entrevis-
tados permitiu registrar um amplo espectro
de pensamentos, pontos de vistas e grupos
de interesses, proporcionando um panorama
abrangente a respeito da visdo de atores es-
tratégicos sobre o futuro SUS. Observaram-se
consensos entre as distintas categorias de ato-
res, especialmente, ao identificar e explicar as
causas de problemas da sustentabilidade do
SUS. Contudo, ndo foi raro verificar interpreta-
cdes e posicdes bastante contrastantes, princi-
palmente, nas solucdes e estratégias sugeridas

para a reforma do SUS.

A variedade de sujeitos e posicdes faz com que
seja ardua a tarefa de elaborar uma sintese ca-
paz de contemplar todas as visdes e suas possi-
veis interpretacdes. Por este motivo, em anexo,
estdo todos os resultados completos das qua-

renta questdes fechadas recebidas.

Nesta Ultima secdo do Informe de Pesquisa,
buscou-se destacar reflexdes sobre temas mais
relevantes. A analise do material, por sua vez, le-
vou em consideracao premissas dos mandatos
institucionais da Organizacdao Pan-Americana
da Saude

relativos a

da Saude/Organizacdo Mundial
(OPAS/OMS),

Saude Universal e Atencao Primaria em Saude.

especialmente os

Universalidade: clausula pétrea irrenunciavel

O primeiro tema abordado no estudo é o cara-

ter universal do SUS. De acordo com as respos-
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tas dos atores estratégicos consultados, ha con-

senso que o sistema de saude brasileiro deve



garantir o direito a salde, conforme consagra-
do na Constituicao Federal de 1988. Do total de
86 respostas recebidas sobre este assunto, 98%
sao favoraveis que o SUS seja para todos, sem
distincao. Concordam, porém, que ha necessi-
dade de reformas para aperfeicoa-lo e torna-lo
sustentavel. Entretanto, mesmo aqgueles que
pensam que o SUS precisa de reformas radi-
cais (67 respostas), concordaram gue eventuais
mudancas ndo podem prejudicar os principios
consagrados na CF, em particular o da univer-

salidade. As reformas apontadas como neces-

sarias envolvem modelo de financiamento,
gestdo, governanca interfederativa e relacao
com setor privado, em uma perspectiva de con-
solidar o sistema em sua concepcao original, ao
invés de substitui-lo ou transforma-lo em um
sistema de salde segmentado, orientado a in-
teresses do mercado privado, em detrimento
ao direito a saude. Fica claramente entendido
nas respostas dos atores estratégicos que o SUS
precisa ser preservado por ser indispensavel
para concretizar o direito a saude para todas as

pessoas.

Integralidade sim, mas com regulacao e instrumentos legais

eficientes.

O conceito de integralidade é intimamente
relacionado ao principio da universalidade. A
principal questdo levantada para explorar a re-
lacdo entre integralidade e universalidade per-
gunta se 0 acesso aos servicos de saude deve
ser compreendido como “TUDO PARA TODOS",
ou se deve haver limite no escopo de servigcos
ofertados a populacao. Trata-se de um dilema
dos sistemas universais de saude, e no Brasil
nao ¢é diferente. Decorre do aumento de custos
do setor saude, motivado pelo envelhecimen-
to populacional, aumento da prevaléncia e da
carga de doencas cronicas e pela introdugao
acelerada de novas tecnologias em saude -
medicamentos, dispositivos médicos e proce-
dimentos diagndsticos e terapéuticos — que,
em alguns casos, podem prolongar a vida, mas
com impacto na sustentabilidade financeira

dos sistemas de salde.

Apesar das duvidas expressas por alguns par-
ticipantes sobre o trade-off entre integralidade

e sustentabilidade financeira, houve consenso
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na defesa da integralidade: de 85 entrevistados
qgue enviaram resposta sobre o assunto, 98%
defendem que a integralidade deve permane-
cer como um principio basico do SUS. No en-
tanto, 64% propdem regular servicos ofertados
pelo SUS, a partir do fortalecimento de meca-
nismos de avaliagao de tecnologias em saude
(ATS), adogao de protocolos clinicos fundamen-
tados na medicina baseada em evidéncias e

utilizagdo de instrumentos de gestao da clinica.

Porém, este € um ponto controverso: Quem
define e como sao estabelecidos os limites da
integralidade? O que seria melhor, uma relacao
de servicos a ser garantida pelo sistema publi-
co ou uma lista de servicos ndo cobertos pelo
SUS? Como é possivel evitar cair em um pacote
de servicos simplificado para os mais pobres,
o qual foi rejeitado pelos profissionais que res-
ponderam este estudo? Estas sdo apenas algu-
mas das perguntas possiveis, que mostram a

complexidade e a delicadeza do assunto.



Embora nao tenha sido explicitamente abor-
dado no estudo, a analise dos comentarios dos
entrevistados permite inferir que a integralida-
de deve ser um atributo da equidade em sau-
de, sendo uma condig¢ao para se ter um siste-
mMa genuinamente universal, como se pretende

gue seja 0 SUS. Isso contrasta com outros siste-
O gargalo da judicializacao

A judicializacao da salde é considerada pelos
entrevistados como um ‘“efeito adverso” dos
diferentes entendimentos sobre o principio da
integralidade. Entre as 84 respostas, 51% asso-
ciam o uso excessivo do poder judiciario para
resolver problemas de atencao no SUS se deve
a uma falta no marco legal do sistema brasilei-
ro, de uma definicdo precisa do que € integra-
lidade e quais sdo 0s meios para o sistema de
salde garanti-la. Engquanto outros 39% consi-
deram que é um problema da modernidade,
decorrente do avanco da medicina e de interes-

ses econdbmicos, logo dificilmente vai acabar.

Entretanto, o fendmeno da judicializacao no

Brasil também deve ser compreendido sob a

Recursos Humanos para o SUS:
solucao

Uma condicao para garantir a universalidade
com integralidade é dotar o SUS de suficiente
capacidade para atrair, alocar, qualificar e man-
ter profissionais de saude, incentivando-os a
atender as necessidades de salude apresenta-
das pela populacao. Analisando as 79 respostas
recebidas sobre esse tema, 86% consideram
gue ha caréncia de recursos humanos no siste-

ma publico e 75% apontam que a maior limita-
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mas de saude da Regido das Américas que ofe-
recerem cobertura a todas as pessoas, porém
a partir de pacotes delimitados de servicos, de
acordo ao perfil socioecondmico da populacao,
O que na pratica restringe a abrangéncia da uni-

versalidade a um escopo limitado de servicos.”

perspectiva da complexa relacao que se esta-
belece entre os setores publico e privado no
sistema de saude. O setor privado tem tido
um papel decisivo na indugao do uso de novas
tecnologias. O sistema judiciario, por sua vez,
acolhe demandas individuais e determina ao
poder publico a prestacao de atendimentos,
muitas vezes ndo previstos no SUS, baseado
em um conceito amplo de universalidade e in-
tegralidade. Evidéncias, porém, sugerem que
a judicializacao tem aumentado a inequidade
em saudde, pois apenas grupos sociais mais ri-
cos tém meios para requerer acesso a trata-

mentos através do poder judiciario.

questao central, mas ainda sem

cao estd na escassez de profissionais médicos
em areas economicamente menos desenvolvi-
das. Esta situacao € atribuida ao forte poder de
atracao que o setor privado exerce sobre os me-
dicos nos grandes centros urbanos. Além disso,
0s entrevistados também indicaram a neces-
sidade de mudancas na formacao profissional
para reorientar o modelo de atencao e fomen-

tar a organizacao do trabalho em equipes mul-



tidisciplinares. Isso demandaria atualizar politi-
cas e revisar as estratégias para o treinamento
de profissionais de salde no SUS. A pesquisa,
porém, demonstrou que nao ha consenso em
relacao as medidas a serem adotadas, tampou-

co apontou quais devem ser as prioridades.

Propostas para aperfeicoar a politica de ges-
tdo dos recursos humanos no SUS também
foram analisadas. Entre as opcdes de respos-
ta estavam: a implantacao de planos de car-
reira com contratos em conformidade com a
Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) para
todas as profissdes; uma carreira do governo
federal somente para os médicos e uma carrei-
ra do governo federal para todas as profissdes
restritas a atencgao primaria a saude. Entre os
63 entrevistados que responderam, a maioria

(73%) optou pela criagdo de planos de carreira

com contratos privados de CLT para todas as
profissdes. Porém, como pode ser apreciado
pelos comentarios dos entrevistados, este tema
foi bastante controverso e com visdées muito

heterogéneas.

Recursos humanos para o SUS é sem duvida
uma area que deve ser priorizada nas agendas
de governo. Ficou claro que a sustentabilida-
de do sistema brasileiro e o alcance dos obje-
tivos de salde do pals dependem do enfren-
tamento de lacunas e desequilibrios no campo
da formacao profissional em saldde, alocacado e
gestao dos trabalhadores no sistema de saude.
Importante destacar que a maioria manifestou
preferéncia pela criacao de planos de carreira
com contratos privados de CLT para todas as

profissdes.

Inovar o modelo de atencao: a necessidade de uma APS forte

Em relagcao ao modelo de atencao, as opinides
dos atores estratégicos sdo divididas entre
aqueles que acreditam gue o modelo de aten-
cao atual esta esgotado e deve ser totalmen-
te revisado, e agueles que consideram que os
atuais problemas do modelo podem ser resol-

vidos com financiamento adequado.

Alguns relatos destacam a inter-relacao entre o
modelo de atencao, o desenvolvimento tecno-
l6gico na drea médica e a necessidade de me-
Ihor abordar a realidade epidemioldgica, diante
do aumento da prevaléncia de condi¢cdes cro-
nicas na populagdo. Nesse sentido, 90% dos
entrevistados consideram que uma Atencao
Primaria em Saude forte é a forma mais ade-

guada para responder a transicao demografica
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e epidemioldgica e as necessidades apresenta-
das pela populacdo. Entre 82 atores estratégi-
Ccos gque responderam sobre o assunto, a gran-
de maioria entende que a APS deve melhorar a
qualidade e organizacao de redes de atencao
para ter capacidade de coordenador a atencao
a saude no SUS (91%) e exercer o papel de porta
de entrada reguladora do sistema (85%). Quase
a totalidade (98%) considera que a Estratégia
Saude da Familia (ESF) € o modelo mais ade-
qguado para o SUS, ainda que precise ser atua-

lizada em consonancia com a politica de APS.

Do ponto de vista da OPAS/OMS, o modelo de
atencdo implementado na APS é crucial para
que se possa efetivamente comandar o sistema

de salde rumo ao acesso universal. Robustas



evidéncias cientificas demostram que a ESF do
SUS conseguiu importantes resultados em ter-
mos de melhora de indicadores basicos de sau-
de, da eficiéncia, da equidade e da satisfacao

dos usuarios. 181220

Nesse sentido, é satisfatdrio observar que a
grande maioria dos atores estratégicos esta
consciente sobre a necessidade de se ter uma
APS forte como requisito irrenunciavel para a
sustentabilidade do SUS, de forma coerente
com as orientacdes internacionais para organi-
zacao de sistemas de saude. Contudo, avancos
nesta direcdo tém sido limitados como se ob-

serva na experiénca de varios paises. No Brasil,

apesar dos consitentes progressos, dados do
Programa Nacional de Avaliacdo da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ) evidenciam a ne-
cessidade de fortalecer ainda mais a ESF, e
aprimorar processos de trabalho para ampliar
0 acesso, a cobertura e a qualidade dos servi-
cos oferecidos.? 22 Neste sentido, cabe ressaltar
0 papel estratégico do Programa Mais Médicos,
qgue além aumentar, significativamente, a co-
bertura da ESF, que saiu da estagnacao regis-
trada nos anos anteriores ao programa, tem
promovido melhorias substanciais na qualida-
de do atendimento, registradas em pesquisas

de satisfacao dos usuarios.

SUS com acesso universal, sem barreiras financeiras

O estudo também explorou a opiniao de atores
estratégicos sobre a gratuidade do SUS. Dos 85
entrevistados que responderam a pergunta so-
bre gratuidade dos servicos no SUS, a maioria
(76%) considerou que esta € uma condicao es-
sencial para garantir a universalidade do siste-
ma. No entanto, aproximadamente um quarto
dos entrevistados sugeriu estabelecer limites
para a gratuidade e instituir coparticipacgao fi-
nanceira para a parcela da populacao com ca-

pacidade para pagar pelos servicos de salde.

Este € outro aspecto delicado que merece refle-
xdo em funcao de posicdes polarizadas obser-
vadas. Para alguns, a gratuidade & uma falacia,
enquanto que para outros deve ser defendida
sem concessdes. E importante enfatizar que
propostas contrarias a gratuidade, como a de

segmentar a populacao entre “quem pode” e

ubro de 2014
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550 Universal a Saude e a Cobertura Universal de Saude.

‘guem nao pode” pagar pela assisténcia tém
recebido crescente atencado por alguns setores
da sociedade brasileira. Os mais vulneraveis fi-
cariam sob a responsabilidade do SUS e aque-
les com capacidade de pagamento seriam as-
sistidos pelo setor privado. Importante ressaltar
gue esta € uma posicao que contraria os prin-
cipios consagrados do SUS e a posi¢cdo pactua-
da entre os paises membros da OPAS em 2013,
representando uma forte ameaca ao sistema

publico de saude brasileiro.

A posicao mais prevalente entre os entrevista-
dos é que o pagamento por servicos de saude
representa uma barreira a universalidade. A so-
lucao sugerida ¢é fortalecer modelos solidarios
de financiamento e a regulacao publica sobre
o setor privado visando garantir o atendimen-

to aos interesses da populacao. Além disso, re-

“onselho Diretor da OPAS, Washington. D.C,,



comenda-se unificar a gestdo de riscos e har-
monizar fontes e fluxos financeiros, como é
preconizado na esséncia do SUS constitucional

e como a OPAS/OMS recomenda em seus do-

cumentos de posicdo “Renovacdo da Atencao
Primaria em Saude nas Américas” e “"Atencao
Primaria a Saude: Hoje mais do que nunca —
Relatdrio Mundial de Saude (2008)".

Mais recursos e eficiéncia na gestao do SUS rumo a saude

universal, com sustentabilidade

E importante ressaltar que o posicionamen-
to em defesa da universalidade, sem barreiras
financeiras, ocorre num momento de agrava-
mento do subfinanciamento crénico do SUS
e da APS. No Brasil, o gasto publico em saude
é menor do que 4% do Produto Interno Bruto
(PIB). A OPAS sugere que ac menos 6% do PIB
do pais seja destinado a saude publica para al-

cancar a saude universal?

Houve pleno consenso entre os participantes
de que um dos principais problemas do siste-
ma publico é o subfinanciamento. Ninguém
considerou que os recursos publicos atualmen-
te disponiveis para o SUS sejam suficientes.
Dos 82 entrevistados que responderam a esta
pergunta, 34% advogam que deve ocorrer um
aumento urgente de recursos publicos para o
SUS, e 66% defendem a mesma posicao, porém
de uma maneira gradual e associado a uma

gestdo mais eficiente e qualificada.

Em sintese, ha consenso sobre a insuficiéncia

de recursos financeiros disponiveis para o SUS

cumprir plenamente suas fungdes. As melho-
rias na eficiéncia do sistema sdo necessarias,
porém nao devem limitar a universalidade e a
integralidade. Ao contrario, devem ser associa-
das ao incremento dos recursos publicos desti-

nados a saude.

Apesar de publicacbes recentes assinalarem
gue uma eventual melhoria na eficiéncia do
SUS pouparia uma porgdo muito significativa
de recursos, isso nao significa que seja oportu-
no introduzir medidas de austeridade financei-
ra, que restrinjam ainda mais 0s recursos pu-
blicos & saude.® E evidente que uma agenda
para a eficiéncia do sistema de salde é indis-
pensavel, mas deve estar contida dentro de um
conjunto de estratégias para fortalecer o SUS.
Considera-se assim oportuno estudar as expe-
riéncias de outros sistemas universais, que im-
plementaram reformas para enfrentar os de-
safios da sustentabilidade financeira. Os casos
da Itadlia e Reino Unido possuem exemplos que

podem ser uteis para o sistema brasileiro.

Um novo pacto federativo para uma atencao integrada,
coordenada, eficiente e de qualidade

Todos os respondentes consideram que a re-
lacdo interfederativa deve ser aperfeicoada

no SUS. A natureza tripartite do sistema nao é

Relatorio de pesquisa

Cenarios e desafios do SUS desenhados pelos atores

guestionada, mas sim o desequilibrio de poder
e responsabilidades entre os entes federativos.

Entre as 82 respostas de entrevistados, 65 (79%)

estratégicos ‘ 39



declaram que ha necessidade de revisar o pac-
to federativo para favorecer relacdes mais har-
moniosas e articuladas entre os entes, visando
superar problemas causados pela municipali-
zacao sem efetiva organizacao regional — apon-
tada como causa da excessiva fragmentacao
do SUS. Objetiva-se melhorar a distribuicao de
poder entre os niveis federal, estadual e muni-
cipal, para viabilizar o funcionamento das redes

regionais de atencao a saude.

Foram apresentadas propostas controversas,
em relacao as estratégias para organizar e ge-
renciar as redes de atencao. Dentre elas, a cria-
cao de instancias proprias (empresas publicas,
autarquias, fundacodes, consorcios ou organiza-
coes sociais) para a gestao regional, buscando
aumentar a eficiéncia administrativa e a repre-
sentatividades de seus integrantes. Na opinidao
dos entrevistados, a organizacao de redes deve
ter base na Atencao Primaria, governanca pro-
pria, orientando-se nos valores, principios, re-

gras e macrodiretrizes do SUS.

Prevalece entre os entrevistados a percepcao
de que apesar dos decretos, portarias, discur-
sos, expressdes de boa vontade e experiéncias
localizadas, houve pouco progresso na constru-
¢cao de redes de atenc¢ao baseadas na atengao

primaria, responsaveis por um territéorio e uma

populacao definidos. Considera-se esse fato

como uma tarefa pendente para o SUS.

As redes de atencao e a sua efetiva governan-
ca sao assuntos relevantes e desafiadores,
pois reordenam papéis e responsabilidades.
Sobretudo, redistribuem o poder entre entes
federativos e servicos de saude. Este desafio
precisa ser enfrentado técnica e politicamente
para diminuir a fragmentacao do sistema, me-
Ihorar a equidade na distribuicao dos recursos,
aumentar a eficiéncia na resolucao de proble-

mas, e produzir economias de escala. *+2°

A insatisfacao sobre o atual arranjo interfedera-
tivo € unanimidade entre os entrevistados, pois
para 56% a descentralizacdo se deu de modo
excessivo e levou a um processo de fragmenta-
cao e perda de economia de escala no SUS, pre-
cisando ser revista. Mas, para 40% dos partici-
pantes hd um reconhecimento de que existem
problemas na descentralizagdo, mas podem
ser resolvidos com os mecanismos de pactua-
cdo do SUS. A municipalizagdo € questionada
e o papel das trés esferas do governo é objeto
de criticas. Tudo isso indica a necessidade de
revisdo deste modelo que se torna um dos de-
safios mais criticos para a sustentabilidade do
SUS. Experiéncias de outros paises com siste-
mas universais podem enriquecer o debate e

inspirar a formulacao de propostas inovadoras.

Participacao social no SUS: uma diretriz forte sem implementacao

plena

O presente estudo também explorou a opiniao
de atores estratégicos sobre a participacao so-
cial no SUS. Uma fala emblematica para o tema

é: "A participacdo social no SUS é importante,

mas precisa ser revista para que seja efetiva”. Os
resultados da pesquisa demonstraram gue nao
existem duvidas sobre a necessidade da parti-

cipacao social no SUS. Ha consenso de que este



& um atributo essencial e que deve ser fortaleci-
do e aprofundado. No entanto, predominam as
criticas voltadas ao modo como a participagao
social vem se desenvolvendo ao longo dos 30

anos.

As criticas podem ser relacionadas com a ex-
cessiva burocratizacdo dos conselhos, no foco
em interesses corporativos ou especificos e no
distanciamento dos interesses da populacao.
Varios entrevistados manifestaram que os con-
selhos de salde, em distintas esferas do SUS,

tém sido dominados por representacdes sindi-

cais, partidarias e corporativas, perdendo o seu
carater democratico, requerido para monitorar

e representar os interesses da populacao.

Ressalta-se que a principal critica ndo se dirige
as instancias de participagdo, como conferén-
cias e conselhos, mas ao seu modo de funcio-
namento. Para aprimorar as formas de parti-
cipacao popular no SUS sugere-se observar
experiéncias internacionais de representacao
popular em sistemas universais de saude, que
respondem a natureza, histdria e maturidade

de cada pafs.

Planos de salde e SUS: polos opostos ou parceria conveniente

para ampbos?

Por fim, o estudo abordou as relagcdes do SUS
com o setor privado. Para 4810% a existéncia
de planos/seguros de salde privados é positiva
para o SUS se forem bem regulados. Em con-
trapartida 16,46% considera que, sendo o SUS
universal, ndo tem sentido a existéncia de pla-
nos/seguros de saude privados, enquanto que
35,44% entende que sendo o Brasil um pais ca-
pitalista, seria opgao do consumidor ter esses

planos.

Entre atores estratégicos entrevistados, 68%
consideram que a criacdo de planos de saude
privados mais baratos (chamados de “aces-
siveis” ou “populares”) ndo € uma boa opcao,
pois aumentaria o nivel de renudncia fiscal be-
neficiando apenas as operadoras, pois pro-
porcionam cobertura bastante limitada aos
beneficiarios. Por outro lado, 26% dos entrevis-
tados consideraram valida esta opcao, a qual
precisaria ser melhor estudada. Finalmente,

ha propostas que sugerem seguir um modelo
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europeu-canadense gque aceita seguro privado
suplementar para servicos considerados nao

essenciais.

Ainda, no que diz respeito a relacao publico-pri-
vada, 60% dos entrevistados consideram que
as unidades publicas poderiam estabelecer
«parcerias» com planos de salde, mas sem dis-
tinguir entre usuarios e planos do SUS no mo-
mento do atendimento, ou seja, com uma uni-
ca porta de entrada ao servico de saude. Porem,
93% consideram que o SUS deve ser ressarcido
pelos servicos prestados aos beneficiarios dos
planos de salde. Foram observados posicio-
namentos mais radicais sobre o atendimento
de usuarios de planos de saude em unidades
do SUS, usando o argumento de que algumas
experiéncias internacionais demonstram seg-
mentar usuarios, privilegiando aqueles com
cobertura privada. Ha muitas divergéncias em
relacdo ao tema, mas, em suma, a maioria dos

comentarios defende a melhoria da regula-

ovesas | 4]

safios do SUS desenhados pelos atores



mentacao dos planos, eliminando subsidios
publicos e beneficios fiscais para a salude su-
plementar. Um comentario ilustra a posi¢cao de
alguns participantes: "A questdo nao é impedir
a oferta de planos privados, mas sim evitar que
as operadoras de planos privados sejam subsi-
diadas com recursos publicos, os quais devem

ser alocados apenas no sistema publico”.

Segundo os resultados deste estudo, embora
alguns sejam a favor de um novo modelo de
sistema de saude com base em outros arran-
jos organizacionais e legais, a grande maioria,
tem como objetivo melhorar a integragao entre
a saude suplementar e o SUS, com a defesa dos

principios de universalidade e integralidade.

Concluindo: dialogo social como estratégia para transformar o
SUS sem abrir mao do direito a salde

Para concluir, merece destague o fato de que
ndo ha duvidas na narrativa da maioria dos en-
trevistados sobre a necessidade de realizar mu-
dancas no SUS. Porém, prevalece o receio sobre
0s riscos de implementar transformacdes na
estrutura e organizagao do sistema de saude
brasileiro, no atual contexto politico e econdmi-

co vivido pelo pais.

Verificou-se que a maioria dos participantes
identifica que reformas sdo fundamentais para
que o SUS possa preservar a universalidade, a
integralidade e a auséncia de barreiras finan-
ceiras. Utilizou-se ampla variedade de argu-
mentos pertinentes para descrever e analisar
0s problemas do sistema de sadde e suas res-
pectivas consequéncias. Entretanto, nao se ob-
serva uma consisténcia nas proposicoes para

superar os desafios em questao.

Pode-se inferir que essa posicao se deva a com-
plexidade das transformacdes requeridas no
SUS, mas, sobretudo a percepgao dos atores
estratégicos de que a realizacao de reformas
racionalizadoras — ainda gue necessarias — no
atual contexto de instabilidades politica e eco-

némica e sob o efeito de austeridade fiscal,

pode provocar retrocessos nos direitos alcanca-
dos, reduzindo o escopo de atuacao do sistema
publico e limitando avancos rumo a garantia
da universalidade e integralidade da atencao a

saude no pais.

Considera-se, entretanto, que o receio a imple-
mentacao de mudancgas deve ser superado ra-
pidamente pelo grupo de atores estratégicos
gue defendem um sistema universal de saude,
apesar da necessidade de se levar em conta a
existéncia de poderosas forcas que atuam so-
bre setor saude, voltadas a restringir direitos
sociais e a atender interesses clientelistas e do
mercado. Caso contrario, esse pode ser mais

um obstaculo ao real fortalecimento do SUS.

Considera-se, também, que um dos caminhos
para recuperar a capacidade de producdo de
mudancas e o protagonismo dos atores sociais
gue defendem o avanco da Reforma Sanitaria
Brasileira esteja na intensificacao do dialogo
social, do debate técnico e no estudo de expe-
riéncias internacionais sobre como fortalecer a
concepgao de sistema publico universal do SUS,
fundamentado no direito a salde. Apesar dos

entrevistados terem apresentado um conjunto



de ideias inovadoras, registra-se a preméncia
de uma articulacao sobre eixos estruturantes
para enfrentar as reconhecidas fragilidades do
sistema de saude brasileiro, legitimada por um
debate aberto e um amplo dialogo entre atores
governamentais, academia e representantes

da sociedade civil em geral.

A inovacao faz parte da agenda de sistemas de
saude universais no mundo. Sistemas de sau-
de de varios paises, como Reino Unido, Italia,
Espanha e Canada tém passado por grandes
mudancas, mas a preservacao da salde como
direito para todas as pessoas permanece cComo
um desafio a ser enfrentado. A transformacao
e a inovacao sao condi¢cdes fundamentais para
gue os sistemas de saude avancem, sejam for-
talecidos e se atualizem diante das mudancas
demograficas, sociais, epidemiolégicas e tec-

noldgicas vividas no mundo contemporaneo.

elatoério de

pesquisa: Cer

1ar

A defesa da salde como direito, combinada a
criatividade e a capacidade de superar adversi-
dades, transformou o SUS em um exemplo de
inovagao para Ameérica Latina e referéncia para
o0 mundo. Mas é preciso seguir em frente e no
rumo certo: preservando direitos e defendendo

a vida.
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ANexo

Questionario, incluindo o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

A Organizacdo Pan Americana de Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) no Brasil esta

desenvolvendo a pesquisa “Sustentabilidade do SUS: percep¢do de atores estratégicos”

O objetivo é compreender a partir do posicionamento técnico, politico e ideolégico dos atores en-
volvidos no processo de concepcao e implementacao do SUS, os limites e as possibilidades para a
consolidacao do mesmo a partir de quatro dimensdes, quais sejam: (i) Principios do SUS, (ii) Modelo

de Atencao, (iii) Gestao e (iv) Financiamento e seu relacionamento com o setor privado.

Sua colaboragdo serd da maior importancia para a realizagao deste trabalho, motivo pelo qual so-
licito sua participacao. O seu consentimento em participar desta pesquisa deve considerar as se-

guintes informacdes:

B A sua participagao € voluntaria e consistira do preenchimento deste questionario.

B Durante o preenchimento o (a) senhor (a) podera fazer todas as perguntas que julgar necessa-
rias para o esclarecimento de duvidas, podendo deixar de participar do estudo a qualgquer mo-
mento, se assim o desejar.

B Serdodivulgados os nomes dos participantes da pesquisa para os quais foiencaminhado o ques-
tionario, porém, nao serao identificados os que responderam nem as repostas dadas por eles.

B Portanto, nao é necessaria a sua identificacao e serd garantido o anonimato e o sigilo das infor-
magdes, assim como os resultados serdo utilizados exclusivamente para fins cientificos. Ao final
da pesquisa, se for do seu interesse, tera livre acesso ao conteldo da mesma, podendo discutir

junto ao pesquisador.

Desde ja agradecemos a sua colaboracao e em caso de duvidas entrar em contato com Adriana
Trevizan (trevizan@paho.org ou 61 3251-9509).



1. Como participante da pesquisa declaro que fui devidamente orientado (a) sobre a finali-

dade e objetivos da mesma e que concordo com a utilizagdo de toda informagao por mim

prestada:
D Concordo D Nao concordo
2. Solicitamos assinalar a qual segmento pertence (no maximo duas opg¢des):

j Gestor ou ex-gestor

j Parlamentar

:‘ Professor/pesquisador de Universidade
:‘ Setor Privado

Outros: organismos internacionais, entidades de classe, consultores independentes

Questionario

Caro entrevistado, neste questionario nao ha respostas certas. Esperamos que vocé escolha a res-

posta que melhor representa o seu pensamento.

Cada questdo tem 3 alternativas de posicionamento. Pedimos que faca o maior esforco possivel

para escolher uma das alternativas de resposta.

Em cada questao hd um espaco para comentarios. O seu preenchimento ndao € obrigatdrio, mas
estimulamos que o faca caso vocé entenda necessario. Os comentarios devem ser de, no maximo,

100 palavras.
Desde ja agradecemos sua valiosa colaboracao!
Este instrumento esta estruturado em 6 partes, com 42 questoes:

Habilitacao (2 questdes ja respondidas)
Principios do SUS (8 questdes)

Cestao do SUS (12 questoes)

Modelo de Atencdo a saude (8 questdes)

Financiamento do SUS (4 questoes)

As relacdes do SUS com o setor privado (8 questdes)



Primeira parte: Principios do SUS

1.

Do ponto de vista da garantia da sustentabilidade, qual das alternativas melhor resume a

sua perspectiva de futuro para o SUS:

L]

L]

SUS necessita de reforma incremental (Mantendo o carater de sistema publico univer-
sal e a garantia constitucional do Direito a Saude e implementando reformas mais con-
servadoras em aspectos como financiamento, gestdo, recursos humanos, etc.).

SUS necessita de reforma radical (Mantendo o carater de sistema publico universal e a
garantia constitucional do Direito a Saude, porém com reformas profundas no sistema,
a exemplo das relacdes interfederativas, da relacado publico/ privada, do modelo de fi-
nanciamento, do modelo de atencado, do marco legal, em tecnologias, etc.).

SUS precisa de um modelo alternativo de sistema (E inviavel para o Estado brasileiro ar-
car com um sistema publico e universal. Sdo necessarias solucdes alternativas de paga-

mento e de prestacao de servicos, com foco nos grupos mais vulneraveis da populacao).

Comentarios

Com relacao ao Direito a saude qual das alternativas melhor resume o seu ponto de vista:

]

L]

Os principios e diretrizes previstos no Marco Legal do SUS devem ser garantidos
(Preservar os principios da universalidade e integralidade e a garantia da saude como
direito de forma gratuita).

E necessario implementar mudancas no marco legal do SUS preservando o Direito a
Saude (Seria necessario um dispositivo constitucional que introduzisse reformas pro-
fundas no marco legal do sistema, prevendo mais eficiéncia e servicos de melhor
qualidade).

A garantia constitucional do Direito a Salde deve ser repensada (de acordo as experién-
cias de paises como Estados Unidos, deve-se abandonar a ideia de um sistema publi-
co universal e introduzir mudancas nos artigos da CF de 1988, desresponsabilizando o

Estado e garantindo a sustentabilidade do SUS).

Comentarios




3.

Considerando o direito Universal a Saude garantido pela Constituicdo Federal, qual das

alternativas melhor resume a sua opinido:

D O direito universal a saude € uma clausula pétrea do SUS e dele ndo se pode abrir mao.
D O direito a Universalidade a salde € um principio importante do SUS, mas precisa ser
revisto para torna-lo exequivel.

D O direito a Universalidade a saude s6 pode ser possivel se a integralidade for repensada.

Comentarios

Quanto a integralidade da Atencao qual das alternativas melhor resume o seu ponto de
vista:

D O direito a integralidade da atenc¢do saude € uma clausula pétrea do SUS e ndao pode ser
modificado.

D O direito a integralidade da atencao saude € um principio importante do SUS mas pre-
cisa ter limites dados pela Medicina Baseada em Evidéncias por meio da avaliacao da
incorporacao de novas tecnologias para torna-lo exequivel.

D O direito a Integralidade da atencao salde s6 pode ser possivel se a universalidade for

revista para garantir o direito a quem mais precisa.

Comentarios

Ainda com relacao a Integralidade da atencao qual das alternativas melhor resume seu
ponto de vista:

D O SUS deve implementar um pacote de acdes e servicos de salde custo-efetivos garan-
tido o acesso as populacdes mais vulneraveis e o restante da populacao poderia optar
por planos de salde com precos mais acessiveis.

D O SUS deve definir um rol de agdes e servicos publicos de salde baseado em evidén-
cias cientificas garantindo acesso a toda populagdo. A exemplo de paises como o Chile,
implementar um rol de ac¢des e servicos (semelhante a Renases ou carteira de servigcos
na APS, por exemplo) que devem ser prestados de forma gratuita e universal para a

populacao.



D O SUS deve manter a integralidade das ac¢des e servicos publicos de saude de forma
universal e gratuita, sem restricao de acdes e servicos, apenas com mecanismos de

Regulacao.

Comentarios

Quanto a Gratuidade na prestacao de servicos pelo SUS qual das alternativas melhor re-
sume seu ponto de vista:

D A gratuidade é condicao para a existéncia de um Sistema Universal e ndo pode ser
alterada.
A gratuidade s6 deve ser assegurada para 0s mais pobres e para os demais deve haver
coparticipacao até como um fator de limitagao de consumo.
A gratuidade s6 deve ser assegurada para 0s mais pobres e nos casos de emergéncia e
situacdes catastroficas. Nos demais casos deve haver coparticipacao até como um fator

de limitacao de consumo.

Comentarios

Com relacado ao Marco legal do SUS qual das alternativas melhor resume sua:

D Nao ha nada que justifique a necessidade de se rever os marcos legais do SUS.
Depois de 30 anos existe a necessidade de se rever os artigos da CF88 e das Leis 8.080 e
8.142 para adequa-las a realidade atual.
Nao ha necessidade de modificar os artigos da CF88 mas seria conveniente fazer uma
revisdo das Leis 8.080 e 8.142.

Comentarios

Quanto ao fendmeno da Judicializagdo qual das alternativas melhor resume sua:

D Ajudicializacdo é resultado de interesses econdmicos da industria, portanto sua solucao

nao depende do SUS.



D A judicializacao resulta da debilidade e do carater incompleto do marco juridico do SUS

gue nao define qual é o conjunto de procedimentos a ser financiado o que cria pro-
blemas para o SUS para assegurar o acesso da populacao a todos os servicos de saude.
Portanto o marco legal deve ser visto para tornar mais explicito as responsabilidades do
SUS.

D A judicializacao é um problema da modernidade, dos avancos da medicina, de interes-

ses econdmicos e de problemas do SUS e dificilmente vai acabar.

Comentarios

Segunda parte: Gestao do SUS (relacoes interfederativas, descentralizacao,
municipalizacao, regionalizacdo e redes de atencao a salde)

Com relacao as Relacgées interfederativas qual das alternativas melhor resume seu ponto

de vista:

l
H
]

As Relacdes interfederativas estdo suficientemente harmonizados por meio dos meca-
nismos de pactuacao criados pelo SUS.

As Relacdes interfederativas estao a demonstrar um grave problema de desequilibrio e
demandam, com urgéncia, a revisao do Pacto Federativo.

As Relagdes interfederativas apresentam alguns problemas que demandam peguenos

ajustes.

Comentarios

Quanto ao processo de Descentralizacdo ocorrido durante as ultima décadas, qual das

alternativas melhor resume sua opiniao:

H
]
l

A descentralizagdo ocorrida nesses anos foi e continua sendo adequada e produtiva
para a consolidagdao do SUS.

A descentralizacdo se deu de modo excessivo e levou a um processo de fragmentacao
e perda de escala no SUS e precisa ser revista.

Existem alguns problemas na descentralizacao mas que podem ser equacionados com

0s mecanismos de pactuagdo do SUS.
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3.

Comentarios

Com relacado a Regionalizacdo qual das alternativas melhor resume seu ponto de vista:

D Mesmo sendo citada expressamente na CF88 a Regionalizacdo foi desconsiderada por
Muito tempo e isto trouxe graves prejuizos a consolidacdo do SUS
A Regionalizacao é importante, mas nao podia ser tratada antes e esta sendo tratada no
momento possivel e que é o adequado

A Regionalizagao se opbe ao processo de descentralizagcao e deve ser rechacada

Comentarios

Quanto a Municipalizacdo qual das alternativas melhor resume seu ponto de vista:

D A municipalizacdo representa um dos maiores avancos do SUS e precisa ser preservada
e defendida nos moldes atuais.

D Para manter o processo de municipalizacao, € necessario profunda revisao das relacdes
interfederativas, com o objetivo de alcancar melhor gestao e governanca das redes de
servigcos do SUS.

D Alideia de municipalizacdo precisa ser relativizada e substituida pelo conceito de Regides
de Saude, com reformas centradas outras op¢cdes que melhorem gestdo e governanca

das redes de servicos do SUS.

Comentarios

Ainda quanto a Municipalizagado qual das alternativas melhor resume sua opinido (esco-

Iha somente uma op¢ao):

D O processo de Municipalizagdo tal como se deu foi necessario e indispensavel para o
processo de consolidagdo do SUS.
D O processo de Municipalizacao tal como se deu foi excessivo e resultou da confusdo en-

tre municipalizacao e descentralizacao com prejuizos para a consolidagcao do SUS.




L]

O processo de Municipalizagcdo embora acertado, requer no presente uma revisao para

adequar as responsabilidades dos municipios no SUS as suas reais possibilidades.

Comentarios

Com relagdo as Redes de Ateng¢do a Saude qual das alternativas melhor resume sua

opiniao:

]
l

]

O processo de constituicao de redes de atencao a salde afronta a autonomia municipal
e, portanto nao contribui com o processo de consolidagdo do SUS.

O processo de constituicao de redes de atencao a salude em articulacao ao conceito
de regionalizacao, coordenado pela gestao estadual, deve contribuir para melhorar o
acesso aos servicos de saude, inclusive corrigindo os problemas criados pelo excessos
resultantes da descentralizacao.

O processo de constituicao de redes de ateng¢ao a saude ainda precisa ser melhor estu-
dado para que possa respeitar a autonomia municipal e assegurar o acesso indistinta-

mente a todos os habitantes da regiao.

Comentarios

Com relagdo aos Recursos Humanos no SUS qual das alternativas melhor resume sua

opiniao:

|
]

L]

Existe uma enorme caréncia de Recursos Humanos no SUS, principalmente de médicos.
Nao existe caréncia de Recursos Humanos no SUS, mas sim um modelo de atencao a
saUde ultrapassado que é demasiadamente centrado no médico.

A caréncia de Recursos Humanos no SUS, principalmente de médicos, ocorre em areas
de menor desenvolvimento e esta associada a um modelo de atencdo ultrapassado e a

uma grande demanda do mercado privado nos grandes centros urbanos.

Comentarios

Relatorio de pesquisa: Cenarios e desafios do SUS desenhados pelos atores estratégicos ‘ 5 3



10.

Com relagcdo a politica de Recursos Humanos para o SUS qual das alternativas melhor

resume sua opiniao:

L]

L]
L]

Para resolver a questdo dos Recursos Humanos no SUS é preciso adotar Planos de
Carreira, mas com contratos de trabalhos privados regidos pela CLT para todas as pro-
fissbes da saude.

Para resolver a questao dos Recursos Humanos no SUS é preciso criar uma Carreira de
Estado (Federal) para os médicos.

Para resolver a questdao dos Recursos Humanos no SUS é preciso criar uma Carreira de
Estado (Federal) que abarque todas as profissdes da salde mas apenas para a Atencao

Primaria.

Comentarios

Quanto a Participacdo Social no SUS qual das alternativas melhor resume sua opiniao:

H
L]

L]

A participacao social tem funcionado adequadamente e cumprido o seu papel.
Participacao social foi uma 6tima ideia que nao tem se mostrado efetiva na pratica e
precisa ser repensada.

A ideia de participagao social no SUS nunca funcionou na pratica e parece muito mais
uma perspectiva corporativa-sindical de evitar uma gestao do sistema em favor da

populacao.

Comentarios

Ainda em relacdo ao Controle Social do SUS qual das alternativas melhor resume seu

ponto de vista:

L]

Os atuais instrumentos de Participagcdo Social do SUS (Conselhos e Conferencias de
Saude) precisam ser mantidos e fortalecidos nos moldes atuais.

Os instrumentos de Participacdo Social do SUS (Conselhos e Conferencias de Saude)
ndo sdo suficientemente representativos e eficazes e deveriam ser totalmente revistos
ou substituidos por outros mais adequados a realidade atual.

E necessario complementar os instrumentos de Participacdo Social do SUS com outros

gue garantam representatividade com independéncia



11.

12.

Comentarios

Quanto a Geréncia das unidades publicas de saude qual das alternativas melhor resume

sua opinido sobre o modelo de administracao direta:

L]

L]

O modelo de administracao direta das unidades de salde, com raras excecdes, esta es-
gotado e precisa ser substituido por modelos alternativos.

O modelo de administracao direta das unidades de salde apresenta dificuldades mas
gue podem ser superadas com a profissionalizacao da administracao e mais recursos
financeiros.

Tanto o modelo de administracdo direta, quanto o de outras alternativas de geréncia
sao validos desde que estejam focados na eficiéncia e na qualidade dos servicos ofere-

cidos aos cidadaos.

Comentarios

Quanto a Geréncia das unidades publicas de saude utilizando-se outros modelos de ad-

ministracdo qual das alternativas melhor resume sua opiniao:

L]
H
]

Os modelos alternativos de administracdo de unidades de salde sdo sempre vantajosos
pois tornam a administracdo mais agil e flexivel, com foco no usuario.

Os modelos alternativos de administracao de unidades de salde significam a privatiza-
cao do SUS g, portanto, devem ser rejeitados.

Os modelos alternativos de administragdo de unidades de saude podem ser uma possi-
bilidade de melhorar a eficiéncia da gestdo das unidades porém é preciso melhorar as

medidas de controle por parte do ente publico.

Comentarios




Terceira parte: Modelo de Atencao a Sadde

Modelos de atencdo a salde sao combinacdes tecnoldgicas estruturadas para a resolucao de pro-
blemas e para o atendimento das necessidades de saude da populacgado, sejam elas individuais
ou coletivas. Os modelos podem ser concebidos por meio de normas, padrdes e referéncias para
0 campo técnico-cientifico, para orientar escolhas técnicas, decisdes politicas e financiamentos.
Concisamente, sao as formas de organizagado tecnoldgica do processo de prestacao de servicos de

salde que resultam do estabelecimento de intermediacdes entre o técnico e o politico.

1. Com relagdao ao Modelo de Atencao a Saude predominante no SUS qual das alternativas

melhor resume sua opiniao:

D O modelo atual de atencdo a salde esta esgotado e ndo responde as necessidades de
salde da populacgao e, portanto, precisa ser substituido.

D O modelo atual de atencdo a salde apresenta dificuldades mas que podem ser supera-
das com a solucao da crise de financiamento.

D O modelo atual de atencao a salde € adequado ao SUS.

Comentarios

2. Que perfil de Atencdo Primaria a Saude (APS) é mais coerente com a sua visao do futuro
do SUS?:

D E necessario melhorar o financiamento da APS no SUS e preservar o atual modelo, sem
coordenac¢do aos outros niveis do sistema, cabendo ao usuario definir a porta de entra-
da ao SUS.

D Os cenarios de transicao demografica e epidemiolégica requerem mudancgas profun-
das na APS do SUS, prevendo a APS como coordenadora do sistema.

D A APS deve focalizar as agcdes de saude nas populacdes mais vulneraveis e nas afecdes
mais graves, prevalentes e preveniveis. A populacao poderd optar por planos de saude

acessiveis e oportunamente regulados e fiscalizados pelo Estado.

Comentarios




Com relacdo a possiveis mudancgas necessdrias a APS no SUS qual das alternativas melhor

resume sua opiniao:

]
L]

]

A APS como definida no momento é adequada as necessidades do SUS, apenas precisa
ser implementada de forma completa e com mais recursos.

E necessaria uma reformulacdo da APS, inclusive na Estratégia de Saude da Familia,
mantendo os principios e diretrizes, porém com novas conformacdes pois ja se esgo-
taram os ciclos nos quais foram criadas e ja ndo atendem as necessidades de salde da
populacao.

E preciso uma profunda reorganizacdo dos servicos do SUS, com solucdes inovadoras
baseadas no maior envolvimento do setor privado. Eventuais mudangas na APS serao

decorrentes deste novo modelo organizativo.

Comentarios

Ainda com relagdo a Atencado Primaria a Saude organizada no modelo tradicional (com

3 especialistas (clinico, gineco-obstetra e pediatra) qual das alternativas melhor resume

seu ponto de vista:

]

O modelo tradicional de Atencao Primaria a Saude esta esgotado e precisa ser total-
mente substituido.

O modelo tradicional de Atengao Primaria a Saude apresenta dificuldades, mas que
podem ser superadas com a solugado da crise de financiamento.

O modelo tradicional de Atencao Primaria é adequado ao SUS.

Comentarios

Ainda com relagdo a Atencdo Primaria a Satide organizada no modelo PSF qual das alter-

nativas melhor resume sua opinido:

]
l

O modelo da Estratégia da Saude da Familia como alternativa para a organizacao da
Atencao Primaria a Saude esta esgotado e precisa ser substituido.

O modelo da Estratégia da Saude da Familia como alternativa para a organizacao
da Atencao Primaria a Saude apresenta dificuldades que demandam sua revisao e

atualizacgdo.



D O modelo atual da Estratégia da Saude da Familia como alternativa para a organizagao

da Atencao Primaria a Saude é o adequado ao SUS Comentarios.

Comentarios

e. Continuando no tema da Ateng¢ao Primdria a Saude organizada no modelo PSF qual das

alternativas melhor resume sua opiniao:

D O modelo da Estratégia da Saude da Familia esta atualmente voltado para as condicoes
agudas e portanto, precisa ser revisto para atender as necessidades da populacao.

D O modelo da Estratégia da Saude da Familia s6 funciona em areas rurais e urbanas de
alto risco social e ndo se aplica as grandes cidades onde mais se adequa o modelo clas-
sico com 3 especialistas (clinico, gineco-obstetra e pediatra).

D O modelo da Estratégia da Saude da Familia esta adequado as necessidades da popu-

lacdo e s6 precisa de mais recursos financeiros.

Comentarios

7. Com relacdo ao papel de Coordenacdo da Atencdo a Saude a ser exercido pela Atencao
Primaria a Saude qual das alternativas melhor resume sua opinido:

D E fundamental e perfeitamente possivel que a Atencdo Primaria a Saude como esta
atualmente organizada exerca o papel de coordenadora da Atencao a Saude

D Para que a Atencao Primaria a Salde exerca o papel de coordenadora da Atengao a
Saude é necessario melhorar muito a sua qualidade e organizar Redes Regionais de
Atencao a Saude

D E invidvel a Atencdo Primaria a Saude exercer o papel de coordenadora da Atencéo

Comentarios




8.

Quanto a Porta de Entrada para o sistema local de saude, excluindo as situacées de ur-

géncia e emergéncia, qual das alternativas melhor resume seu ponto de vista:

]
L]

As unidades da Atencao Primaria a Saude, nas condi¢cOes atuais, devem ser as Unicas
portas de entrada para o sistema local de saude

Para que a Atenc¢do Primaria a Saude exerca o papel de porta de entrada para o sis-
tema local de saude é necessario melhorar muito a sua qualidade e organizar Redes
Regionais de Atencao a Saude

A porta de entrada para o sistema local de salde é definida pelo usuario de acordo com

a oferta existente na regiao e sua necessidade de saude

Comentarios

Quarta parte: O financlamento do SUS

1.

Com relacado ao Financiamento do SUS qual das alternativas melhor resume sua opinido:

H
]
L]

O SUS encontra-se claramente subfinanciado e, portanto, &€ necessario incrementar ur-
gentemente, de modo significativo os recursos publicos.

O SUS necessita de mais recursos, mas este incremento deve se dar de forma gradual,
atrelado a melhora na eficiéncia dos gastos com a qualificagcao da gestdo.

O SUS nao precisa de mais recursos publicos, somente melhorar a gestao e fortalecer a
parceria com o setor privado.

Comentarios

Ainda com relagdo ao Financiamento do SUS qual das alternativas melhor resume seu

ponto de vista:

]
L]
H

O financiamento do SUS é suficiente. Apenas falta melhorar a eficiéncia e profissionali-
zar a gestao.

O financiamento do SUS é insuficiente, pois o gasto publico é baixo porgque o governo
federal ndo participa como deveria e sobrecarrega os estados e municipios.

E impossivel para um pais pobre como o Brasil dispor de recursos suficientes para fi-

nanciar um sistema de sadde universal e que garanta a integralidade.



3.
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Comentarios

Quanto a possibilidade de adog¢do do copagamento na atengdo prestada pelo SUS (exclui-

das as situagcdes de emergéncia e condig¢des catastréficas) qual das alternativas melhor

resume seu ponto de vista:

L]
L]
L]

O co-pagamento poderia contribuir para resolver a questdao do subfinanciamento do
SUS

O co-pagamento € injusto pois penaliza os mais pobres e nao vai resolver a questdao do
subfinanciamento do SUS

O copagamento poderia ser utilizado em alguns casos como moderador do consumo

de servicos de saude

Comentarios

Ainda quanto ao financiamento, qual das alternativas melhor resume seu ponto de vista

sobre as renuncias fiscais do governo como, por exemplo, a que se concede no Imposto

de Renda ao deduzir as despesas com planos/seguros de salde:

L]
L]
L]

Este e qualquer outro tipo de renuncia fiscal do governo na drea da sadde é discrimina-
torio pois privilegia os mais ricos ao subsidiar o setor privado de salde e deve acabar.
Este tipo de renuncia fiscal do governo é necessaria enquanto o SUS nao for capaz de
garantir atencao a saude da populagcao nos termo previstos nos marcos legais do SUS
Este tipo de renuncia fiscal do governo é necessario pois possibilita que mais pessoas
tenham acesso a planos/seguros de saude privados, diminuindo assim a sobrecarga so-
bre o SUS

Comentarios




Quinta parte: As relacdes do SUS com o setor privado da salde

1. Sobre a existéncia de um mercado de Planos/Seguros de Saude, qual das alternativas
melhor resume seu ponto de vista:

D Como o SUS é Universal ndo tem sentido a existéncia de Plano/Seguro de Saude privado.
A existéncia de Plano/Seguro de Saude privado, se bem regulados pelo Estado, pode ser
positivo para o SUS.

D O Brasil € um pais capitalista e ter Plano/Seguro de Saude privado € uma opcao do

consumidor.

Comentarios

2. Quanto a relacao entre o SUS e os planos e seguros privados de saude qual das alternati-
vas melhor resume seu ponto de vista:

D As unidades pUblicas poderiam atender pacientes dos Planos e Seguros de salde e as-
sim melhorar o seu financiamento.

D As unidades publicas nao podem, em nenhuma hipotese, atender pacientes identifica-
dos como beneficiarios de Planos e Seguros de salde, pois seria diferenciar a clientela e
isso seria o fim da universalidade.

D As unidades publicas poderiam celebrar parcerias com os Planos e Seguros de sadde
para receber recursos globais com base no ndmero de beneficiarios sem identificar os

pacientes (sem dupla porta de entrada).

Comentarios

3. No que se refere as relacdes do SUS com o setor privado de saude, qual das alternativas

melhor resume seu ponto de vista:

D Quanto mais pessoas tiverem Plano/Seguro de Saude privado melhor pois diminui a
pressao sobre o SUS.
A existéncia de Plano/Seguro de Saude privado promove uma concorréncia desigual

onde o SUS sai sempre perdendo.



D Ter Plano/Seguro de Saude privado € uma op¢do do consumidor e em nada interfere na

existéncia do SUS.

Comentarios

4. Ainda quanto as relagdées do SUS com o setor privado de salde, qual das alternativas me-

Ihor resume seu ponto de vista:

D Uma maior integracéo entre o SUS e os Planos/Seguros de Saude privados poderia pos-
sibilitar um uso mais racional dos recursos assistenciais por parte de ambos os setores,
reduzindo seus custos

D Arelacdo dos Planos/Seguros de Saude privados com o SUS é sempre predatdria e, por-
tanto, nao ha possibilidade de integracao

D A relacdo dos Planos/Seguros de Saude privados com o SUS pode ser positiva se as em-
presas se submeterem a regulacao do poder publico que determinaria onde e que tipo

de servico deveria ser ofertado

Comentarios

5. Quanto ao ressarcimento ao SUS pelo setor privado de salde, qual das alternativas me-

Ihor resume seu ponto de vista:

D Os Planos/Seguros de Saude privados devem ressarcir o SUS pelo uso pelos seus bene-
ficiarios de todo e qualquer servico assistencial do SUS.

D Como o SUS é universal ndo ha justificativa para que os Planos/Seguros de Saude de-
vam ressarcir o SUS pelo uso de servicos assistenciais.

D Os Planos/Seguros de Saude devem ressarcir o SUS pelo uso de servicos assistenciais

eletivos, excluindo aqueles prestados nos casos de emergéncia.

Comentarios




e.

Ainda quanto as relagcdes do SUS com o setor privado de salde, qual das alternativas me-

lhor resume seu ponto de vista:

]
L]
H

Como todos tem direito ao SUS, quem tem Planos/Seguros de Saude privado acaba
usando os servicos do SUS apenas para o alto custo encarecendo o sistema publico.
Quem tem Plano/Seguro de Saude privado tem acesso garantido a servicos assisten-
ciais e, portanto, nao pode utilizar o SUS.

Quem tem Plano/Seguro de Saude privado tem o mesmo direito que qualquer cidad3o

brasileiro a utilizar o SUS

Comentarios

Sobre a possivel criacdo de Planos/Seguros de Saude privados mais baratos, qual das al-

ternativas melhor resume seu ponto de vista:

L]
H
]

A criacdo de Planos/Seguros de Saude privados mais baratos aumentaria a parcela da
populacao coberta e assim diminuiria a pressao sobre o SUS.

A criacdo de Planos/Seguros de Saude privados mais baratos vai aumentar a rendncia
fiscal e vai beneficiar apenas as empresas.

A proposta de criar Planos/Seguros de Saude privados mais baratos pode ser valida mas

precisa ser melhor estudada

Comentarios

Ainda quanto as relagcdes do SUS com o setor privado de salde, qual das alternativas me-

Ihor resume seu ponto de vista:

L]

]

O setor publico, representado pelo SUS, deve ser o Unico sistema de saude responsavel
pelo atencdo a saude dos brasileiros, mesmo com a existéncia de Planos/Seguros de
Saude privados.

Para resolver dificuldades do SUS em garantir o acesso a servicos de salde, deveria
ser criado um Plano Publico de Salude com mensalidades em valor menor que os pra-
ticados pelos Planos/Seguros de Saude privados. E ainda, o Governo poderia dar um
subsidio para as pessoas que nao dispde de recursos suficientes para pagar esse Plano/

Seguro.



D O ideal seria o cenario no qual a Saude Suplementar atendesse a parcelas crescentes da
populacao deixando o SUS livre para dedicar sua atencdo aos brasileiros realmente des-
providos de recursos. Certamente, nesse contexto, uma integracao positiva e proveitosa

emergiria da relacdo SUS/Saude Suplementar.

Comentarios
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Impacto da austeridade em
saude sobre 0s servicos
e desfechos de saude

Em escala mundial, os paises passam atualmente por ciclos de recessao econdmica. Os efeitos mais
visiveis sao a queda na atividade produtiva seguidos, frequentemente, por aumento da taxa de de-
semprego. Em geral, os governos nacionais agem para tentar estabilizar suas economias, estabe-
lecendo politicas anticiclicas que estimulam o crescimento da produgao industrial e do consumo,
por meio de isencdes fiscais e/ou do aumento dos gastos publicos. Entretanto, durante periodos
recessivos, as receitas fiscais diminuem e a demanda por servicos publicos aumenta, pressionando
assim, os orcamentos publicos. Esse desafio € ainda maior nos paises com altos niveis de endivi-
damento, ja que nao podem recorrer a novos empréstimos, reduzir os impostos ou aumentar os
gastos. A grande recessao de 2008 foi um exemplo disso. Na Europa, paises com dividas com o setor
financeiro e bancario tiveram que implementar severas politicas de austeridade, seja cortando os

gastos publicos ou aumentando os impostos, na tentativa de reduzir a divida publica e manter a

confianca de seus credores.

Estudos realizados na Europa demonstram que
tanto a recessao econdmica, quanto as politi-
cas de austeridade afetam os indicadores de
salde, com impacto distinto entre paises. Em
periodos de queda da atividade econémica, as
pessoas, em geral, classificam sua situacao de
salde como pior, os indicadores de saude men-
tal deterioram e os suicidios aumentam. Em si-
tuacgdes de aumento do desemprego, pode-se
também observar crescimento de taxa de mor-

talidade! 23,

Por outro lado, periodos de depressao econd-
mica também registram menor exposicao das
pessoas a atividades prejudiciais a saude, a
exemplo da reducado no consumo de bebidas
alcodlicas, o que influencia na reducao da mor-

talidade por acidentes de transito, das hepato-

patias e das doencas cardiovasculares*>. Apesar
de nem sempre ser registrado aumento na taxa
global de mortalidade, ressalta-se que cifras
médias podem mascarar o impacto em grupos
populacionais mais vulneraveis®. Evidéncias de-
monstram, ainda, que para reduzir os efeitos
negativos sobre a salde da populacao, seria
crucial fortalecer os programas de protegao so-

cial e os sistemas universais de saude” 8.

A austeridade durante recessbes econbdmicas
pode ser particularmente prejudicial para as
condi¢cdes de saude da populagao, caso se-
jam cortados ou restringidos os servicos dos
quais as pessoas dependem cada vez mais.
Conforme o desemprego sobe e a renda cai,
os individuos dependem mais e mais da segu-

ridade social e as suas necessidades de salde



aumentam, principalmente entre aqueles mais
vulnerdveis. Quando surge a necessidade de
se executar cortes no orcamento publico, os
governos fazem escolhas sobre o que cortar e,
neste momento, deveriam proteger a saude de
seus cidadaos. Entretanto, estudos demons-
tram que os cortes nos orcamentos da salde
em paises europeus Nnao estavam relacionados
a profundidade da recessao?, sugerindo que a
austeridade é mais uma decisao politica com
motivacao ideoldgica, nao um imperativo de

racionalizacao.

A austeridade produz diferentes impactos nos
sistemas de saude. Por exemplo, o aumento
dos custos diretos da assisténcia de salde e dos
medicamentos para 0s pacientes, o aumento
dos impostos que financiam a saudde, além da
reducao das opcdes de servicos prestados gra-
tuitamente’®. Apds a introducao das medidas

de austeridade na Europa, verificou-se cresci-

O contexto da au

O Brasil avancou consideravelmente rumo a
cobertura universal de saude desde a criagcao
do Sistema Unico de Saude (SUS) no inicio da
década de 1990. Fundamentado em principios
constitucionais de universalidade, integralida-
de, equidade, descentralizacdo e participacao
social, o SUS fornece uma ampla gama de ser-
vicos de saude gratuitos a toda a populacao,
desde vacinas a tratamentos caros de alta com-
plexidade. Nos 30 Ultimos anos, 0 acesso a as-
sisténcia ambulatorial a salde aumentou subs-
tancialmente no Brasil®, provocando ndo so a
reducao de internacdes por causas sensiveis a

atencdo primaria, como também melhorando

mento das necessidades de salde nao atendi-
das neste continente”, com um ndmero cres-
cente de pessoas que passaram a pagar pela
atencdo a saude 2. Na Grécia, um dos paises aos
quais se impobs as medidas de austeridade mais
severas, Nndo s6 aumentou a populagcdo em si-
tuacado de rua, como se registrou o crescimento
das necessidades médicas ndo atendidas, da
mortalidade infantil, do ndmero de natimortos
e de suicidios, bem como da desigualdade em

salde em geral™®4,

Embora as evidéncias de medidas de austerida-
de da Europa sejam valiosas para a compreen-
der o potencial impacto da recessao e das po-
liticas de austeridade na saude, nestes paises,
em geral, apresentam sistemas de saude ro-
bustos e programas de protecao social. Todavia,
em paises de menor renda e com maiores desi-
gualdades sociais, estima-se que o impacto da

austeridade seja muito maior.

steridade no Brasi

a mortalidade infantil (Figura 1), materna e por
causas evitaveis'®!”, com notavel impacto positi-

vo na diminui¢ao de desigualdades®.

Um dos pontos chave para a melhoria dos re-
sultados em saude no Brasil foi a expansdo da
atencdo primaria a salde através da Estratégia
Saude da Familia (ESF). Entre os anos 2000 a
2018 ocorreu a expansao da cobertura, de 13 mi-
Ihdes para 130 milhdes de pessoas, superando
60% da populacao, de forma predominante nas
regides mais pobres®. O investimento na ESF
foi acompanhado pelo desenvolvimento das

redes de atencdo a salde, como no caso das

Cenarios do financiamento publico em salide ‘ 6 7



FIGURA

Mortalidade em criancas menores de 5 anos (por 1.000 nascidos vivos), 2000-2016
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emergéncias e da salde mental. Em paralelo,
0 setor privado de salude também cresceu no
pals, ocupando o espaco deixado pelas imper-
feicdes na prestacao dos servicos publicos. Em
2015,50,3 milhoes de pessoas (24,8% da popula-
¢do) dispunham de plano privado de saude. Em
2018, reduziu para cerca de 47,3 milhdes?©,

A expansdo do SUS ndo foi acompanhada pela
correspondente expansao orcamentaria 2, tor-
nando o Brasil um dos paises com menor pro-
porcdo de gastos publicos (46,0%), em com-
paracdo com a América Latina e o Caribe (nos
guais a média é 51,3%); com paises de renda mé-
dia-alta (55,2%) e com os paises da Organizacao
de Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) (62,2%) (Figura 2). O financiamento pu-
blico restrito, particularmente do governo fede-
ral, tem sobrecarregado os governos munici-
pais e os orcamentos familiares em funcao dos

gastos por desembolso direto %, As fragilidades
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do sistema de salde brasileiro resultaram em
persistentes desigualdades regionais e sociais,
causando reducado de acesso a servicos de sau-
de e nos desfechos de saude, com maior carga
para as regides mais pobres e para 0s grupos

socioecondmicos mais desfavorecidos?.

O quadro de subfinanciamento do SUS ten-
de a se agravar em funcao das medidas de
austeridade implementadas pelo governo fe-
deral. Como resposta a crise econbmica que
se iniciou em 2014, foi aprovada em 2016 uma
Emenda Constitucional (EC 95/ PEC 55/ PEC
241) que congela o crescimento das despesas
puUblicas, a base da inflacao, para proximos 20
anos. Estima-se que a reducao de recursos fe-
derais para a saude serd de R$ 415 bilhdes (R$
69 bilhdes nos primeiros 10 anos e R$ 347 bi-
InhGes no periodo seguinte), quando compara-
dos as captacgdes atuais (com crescimento do
PIB de 2,0% ao ano)?*.



FIGURA 2

Despesa publica em salde (em% do PIB): Brasil e outros paises (2014)
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Além disso, o Ministério da Saude revisou a po-
litica nacional de atengdo basica e as normas
regulatérias para servigcos e planos de saude
privados, favorecendo também a insercao de
“planos de saude populares”, com cobertura li-
mitada de servigos®. Assim, sem as alocacoes

especificas para a atencao primaria, e com a
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restricao de fundos e a desregulamentacao do
setor privado, existe a possibilidade real de que
0s avangos obtidos nas Ultimas décadas sejam
revertidos e que as necessidades de salde, par-
ticularmente em populacdes vulneraveis, nao

venham a ser atendidas.

Cenarios futuros

Estudos sobre o Programa Bolsa Familia (PBF)
e a Estratégia Saude da Familia (ESF) tém exa-
minado o potencial impacto da restricdo do
financiamento publico em ambos. Ha ampla
literatura demonstrando os beneficios para a

salde resultantes da expansao de tais acoes de

governo® 262 e os riscos inerentes a limitagao

de tais acoes.

Um estudo de microssimulacao para avaliar o
impacto de possiveis reducdes de cobertura

da ESF e do PBF demonstrou que uma redu-
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¢do na cobertura desses programas, devido as
limitacoes de financiamento impostas pela EC-
95, pode incutir o prejuizo para a sociedade em
quase 20 mil mortes e 124 mil hospitalizacdes
na infancia®*®. As analises foram realizadas consi-
derando que as reducgdes ocorreriam entre 2017
e 2030 sob a EC95, em comparacdo com um
cenario no qual o nivel de protecao social em
funcao da ESF e PBF fosse mantido. Caso nao
ocorresse a restricao de recursos decorrente da
EC-95, a cobertura da ESF e do PBF permane-
ceria nos niveis atuais, resultando em uma que-
da da taxa de mortalidade em criancas meno-
res de cinco anos de 8,6% até o ano de 2030.
Estima-se que muitas dessas mortes seriam
causadas por doencas relacionadas a pobreza,

incluindo doencas diarreicas e desnutricao.
As medidas de austeridade impostas pela EC-

95 também podem interromper a tendéncia

de reducao das desigualdades na mortalidade

FIGURA 3

infantil entre municipios, observada na ultima
década. Porém, uma situacao em que os ni-
veis de protecao social da ESF e do PBF sejam
mantidos, contribuiria Nndo s para reduzir a de-
sigualdade entre municipios, como também
para uma concentragao de mortalidade em
criancas menores de cinco anos (em todos os

municipios) 13,3% menor até 2030%.

Outro estudo, ainda inédito®*, demonstra acha-
dos semelhantes para os desfechos de saude
em adultos, indicando que as redugdes de co-
bertura da ESF impostas pela EC-95 poderao
ser responsaveis por um aumento de 57% na
taxa de mortalidade por doencas sensiveis a
atencao ambulatorial na populagao com me-
nos de 70 anos em 2030. Isso corresponderia a
27 mil mortes adicionais, afetando despropor-
cionalmente os municipios mais pobres e inter-
rompendo a reducgdo histérica das desigualda-

des entre brancos e negros/pardos.

Previsao da cobertura média municipal pelo Programa Bolsa Familia e Estratégia Salde da
Familia e mortalidade em criancas menores de cinco anos, por quintis de pobreza, 2010-
2030, considerando dois cenarios: austeridade (EC95; linha continua) e manutencao da

protecdo social (linha descontinua)
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Recomendacoes

Experiéncias internacionais e estudos prospec-
tivos no Brasil oferecem valiosas informacoes
para o alerta e a tomada de decisdes frente aos
atuais desafios enfrentados pelo sistema de
salde diante do contexto de crise econdmica e

politicas de austeridade.

Embora os efeitos de longo prazo levem anos
para serem percebidos, as simulacdes prospec-
tivas alertam para os graves riscos que a politica
de austeridade apresenta para a salde da po-
pulacdo brasileira. E importante ressaltar que é
provavel que a piora nos indicadores de saude
no Brasil seja mais acentuada do que aque-
la registrada em paises europeus, afetando
especialmente para 0s grupos populacionais
mais vulneraveis. Consequentemente, os esfor-
cos para alcancar metas dos Objetivos para o
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) relaciona-

das a saude poderao ser prejudicados.

Além disso, fragilidades estruturais do SUS po-
dem se agravar devido a austeridade de longo
prazo. Estudos apresentam grandes ineficién-
cias dentro do sistema de salde, notadamente
na area da atencao especializada e hospitalar®.
A opiniao expressa aqui € a de que os argu-
mentos que justificam a subtracao do financia-
mento da salde em troca de ganhos futuros de
eficiéncia — amplamente utilizada por aqueles
gue advogam a austeridade — sdo bastante fa-
laciosos. Ao contrario, a combinagao de subfi-
nanciamento crénico, da crise econdmica e da
austeridade apresentam um cenario em que o
SUS, financeiramente esgotado, se concentrara
no atendimento aos pobres, enquanto os pla-

nos privados de salde serao estendidos a uma

parcela maior da classe média, o que podera

ampliar as desigualdades em saude®.

Por outro lado, experiéncias exitosas desen-
volvidas no Brasil, ao longo dos 30 anos de
construcao do SUS, internacionalmente reco-
nhecidas*, podem indicar caminhos a serem
trilhados para aumentar a resiliéncia do siste-
ma de saude frente aos choques provocados
pelo contexto de crise, minimizando as conse-
quéncias negativas para a saude. Por exemplo,
a combinacao de programas sociais, Como o
Bolsa Familia e a Estratégia Saude da Familia,
mostrou-se um catalizador importante para
a reducao da pobreza, a melhoria das condi-
¢cdes de saude e a reducado das desigualdades
em saude. Da mesma forma, o programa Mais
Médicos apresentou excelentes resultados por
meio da prestacao de servicos de salde as po-
pulacdes mais vulneraveis, contribuindo deci-
sivamente para aumentar a resiliéncia do SUS.
Portanto, esses programas deveriam ser forta-

lecidos em tempos dificeis de crise.

Ressalta-se, ainda, a importancia do enfrenta-
mento das fragilidades estruturais do SUS. A
necessidade de aprimorar a governanca do sis-
tema, com definicao de papéis e das atribuicdes
dos entes governamentais, principalmente dos
governos estaduais; de reduzir a fragmenta-
cao da atencao a saude, em especial a historica
sobreposicao entre os setores publico e priva-
do; bem como de aprimorar a capacidade de
avaliagdo do acesso, de melhorar a eficiéncia
dos servicos e de reduzir o uso inadequado de
tecnologias em saldde. Além disso, é necessario

preservar servicos reconhecidos como gerado-
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res de ganhos em saude. Para tanto, o aumento
do investimento de fontes publicas é essencial,
lembrando que, em 2013, os paises membros da
Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS)
concordaram em aumentar o financiamento

puUblico para a saude para 6% do PIB**.

Por fim, a superacao da atual crise pode tam-
bém abrir janelas de oportunidade para refor-
mas no sistema de saude, como quando o pals
aproveitou a redemocratizacao, no final da dé-
cada de 1980, para definir os principios do SUS.
No entanto, atualmente torna-se essencial abrir
um amplo didlogo com a sociedade brasileira

sobre o financiamento do SUS, com urgente

prioridade fiscal para viabilizar o aumento do
gasto publico em saude. Uma reducao ainda
maior dos recursos como a que ja é causada
pela EC 95, além de ter um impacto negativo
sobre as condi¢cbes de saude da populacao,
serda um golpe fatal para o SUS, que acabard
por se ver reduzido em seu escopo, contrarian-
do os principios constitucionais. Como disse
Jairnilson Paim: “Vamos ter algo que tem bi-
gode de SUS, tem cabelo de SUS, nariz de SUS,

mas ngo é SUS, é um simulacro™.

Julio Suarez e Alejandra Carrillo foram os re-
visores deste, de acordo com os preceitos do
Comité Editorial da OPAS/OMS Brasil.
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INntroducao

O Brasil registrou nas Ultimas trés décadas consideraveis progressos na reducao da mortalidade

infantil (menores de um ano) e na infancia (menores de cinco anos), com resultados incontestaveis.

Essas conquistas da saude publica sdo atribuidas, em grande medida, a criacdo do Sistema Unico

de Saude (SUS), com as decorrentes politicas de prevencao de doencas e agravos, de promogao e

de assisténcia e de cuidados basicos, com a criacao da Estratégia Saude da Familia.

As razbes por tras dessas conquistas estao rela-
cionadas, também, ao crescimento econdmico;
a reducdo das disparidades de renda; a urbani-
zacdo; a melhoria da educacao das mulheres;
a diminuicao das taxas de fertilidade; aos pro-
gramas de transferéncia de renda, a exemplo
do Programa Bolsa Familia, bem como as me-
Ihorias Nno saneamento basico e o tratamento

da agua'’ 23

No entanto, tais avancos estdo atualmente sob
ameaca, considerando a persisténcia da cri-
se financeira que o pais estd experimentando
desde 2015, e os efeitos das medidas de austeri-
dade fiscal. Um dos sinais de alerta € o registro
de aumento na taxa de mortalidade infantil e
da infancia em 2016, segundo dados do préprio

Ministério da Saude*.

Além disso, outros desafios permanecem, a
exemplo da prematuridade, do baixo peso ao
nascer, das infeccbes perinatais e neonatais,
das malformacdes congénitas e das altas taxas
de cesarianas. Novos desafios surgiram rela-

cionados com doengas transmitidas por veto-

res, como dengue, Zika, Chikungunya e Febre
Amarela, que constituem sérios problemas

para a saude publica.

Este capitulo tem como objetivo descrever a re-
ducao da mortalidade infantil e na infancia, nos
Ultimos 30 anos, além de refletir sobre as princi-
pais iniciativas como pactos, politicas e progra-
mas no ambito do SUS. Por fim, visa identificar
lacunas, ameacas e emitir recomendacdes, a
partir das licbes aprendidas, contribuindo para
a efetividade e sustentabilidade das politicas

puUblicas, frente aos desafios da Agenda 2030.

Assim, o conteldo aqui exposto resulta da ana-
lise de dados secundérios, produzidos a partir
de informacdes sobre estatisticas vitais, dispo-
niveis nos sistemas de informacdes de salde,
no censo populacional, na Pesquisa Nacional
de Demografia e Sadde, bem como em artigos
publicados sobre mortalidade infantil e na in-
fancia em dmbito nacional, relatérios oficiais do
governo, e atos normativos e administrativos

(leis, decretos e portarias).



Compromisso social com a
saude materno-infantl

Os programas de Saude da Crianga sempre estiveram na agenda de prioridades dos governos, des-

de a criagdo do Ministério da Saude, em 1953. Muitos desses foram pioneiros, como por exemplo,

o Programa de Vacinacao, uma das mais relevantes intervencdes de salde publica para prevenir

doencas e salvar vidas. Esse programa se tornou continuo desde entao, obtendo éxitos na erradi-

cagdo de varias doengas®, como variola, poliomielite, tétano, difteria, sarampo, hepatite b, rubéola,

entre outras.

Considerado um dos mais importantes marcos
da saude publica, a Declaracdo de Alma Ata
(1978), que completou 40 anos em 2018, ratifi-
Cou a importancia de cuidados basicos a saude
materno-infantil, os quais foram contemplados,
em parte, na Convencao sobre os Direitos da
Criancga, de 1989.

O movimento sanitario brasileiro, na década
de 80, protagonizou um novo capitulo da sau-
de publica no pais, atuando em defesa da uni-
versalizacdo da saude publica e dos direitos
da crianga, apoiado por organizacdes interna-
cionais, 6érgaos e entidades da sociedade civil,
instituicoes de ensino e pesquisas entre outros,
em processo concomitante com a criacao do
Sistema Unico de Saude - SUS.

No Brasil, a partir de 1984, o Ministério da Saude
implementou um conjunto de acgdes voltadas
para a saude da crianca e da mulher (ver qua-
dro 1), como as estratégias de promocao ao
aleitamento materno, de controle de infecgdo
respiratorias, de doencas diarreicas e o acom-
panhamento do crescimento e desenvolvimen-

to, além de acdes para a qualificacdao do parto

e nascimento, incluindo alojamento conjunto e

parto domiciliar por parteiras tradicionais®.

Com oadventoda Constituicao Federal, de 1988,
a crianga passa a ser reconhecida como “pes-
soa em condicdo peculiar de desenvolvimen-
to, com direitos a protecado integral e absoluta
prioridade nas politicas publicas’. Esses direitos
foram reafirmados no Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), Lei n° 8.069, de 13 de julho
de 1990, destacado no Capitulo |, do Direito a
Vida e a Saude, como principios e diretrizes de

atribuicao da area de saude®”.

A criacao do SUS, em 1988, e a promulgacao
de suas Leis Organicas (Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 e Lei n° 8142, de 28 de de-
zembro de 1990) promoveram uma profunda
transformacdo na salde da populacao brasilei-
ra, dadas suas caracteristicas de ser um sistema
de salde ambicioso, ancorado nos principios
organizativos da universalizagao do acesso, da
eguidade e da integralidade, além da partici-
pacdo da sociedade. Assim, o sistema de sau-
de brasileiro que atendia apenas uma parcela

da populacao, passou a cobrir 170 milhdes de

Desafios da mortalidade infantil e na infancia ‘ ; ?



brasileiros, total da populacao do pais naquela

ocasiao®.

Ao longo das trés décadas de implementacao
do SUS, sob gestao compartilhada entre as trés
esferas de governo (federal, estadual e munici-
pal), importantes medidas legislativas e admi-
nistrativas ocorreram, essenciais para a efetiva-
cao de politicas publicas de saude no campo
materno e infantil, além de ancoradas na ga-

rantia de direitos.

A entrada em cena dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS), no ano de 1992, e da Estratégia
Saude da Familia (ESF), no ano de 1994, a reor-
ganizagdao da atencao a saude, bem como a
ampliacao de programas de alcance nacional,
foram iniciativas essenciais para salvar vidas e
melhorar a qualidade da atencdo a saude da

crianca (Quadro1).

Em 1995, o Ministério da Saldde assumiu a lide-
ranca de um movimento nacional com o Projeto
de Reducao da Mortalidade Infantil (PRMI), que
tinha o objetivo de intensificar esforcos em fa-
vor da infancia, ao reunir variados programas e
instituicdes, oferecendo um conjunto de acdes

de saneamento basico, imunizacao, promogao
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ao aleitamento materno, e do pré-natal, com-

bate as doencas infecciosas e a desnutricao®.

A partir de 1994 a transferéncia regular e auto-
matica de recursos financeiros aos municipios
passou a ocorrer com maior celeridade, alcan-
cando incialmente os municipios com maior
prevaléncia de mortalidade infantil. Nos anos
seguintes, o papel dos ACS foi decisivo para re-
ducao da mortalidade, com a ampliagcao das vi-

sitas domiciliares.

Apesar dos esforcos, o Brasil ingressou no sécu-
lo XXI, ainda com elevada taxa de mortalidade
infantil e elevada razao de mortalidade mater-
na. As causas foram atribuidas a uma série de
fatores, tanto biolégicos quanto socioecond-
micos e assistenciais® . Varias iniciativas foram
adotadas para o enfrentamento de afeccbdes
perinatais, malformacdes congénitas e afec-
cbes de origem genética que se constituiam,
na ocasiao, como principais causas de o6bito
infantil. No decorrer do periodo, a reducao da
mortalidade infantil foi observada no compo-
nente pos-neonatal (de 28 a 364 dias) mas a
mortalidade neonatal (zero a 27 dias de vida)

permaneceu um desafio®" (Quadro 1).



QUADRO 1
Politicas, pactos, programas e estratégias para a salde da crinca e da mulher (1970-2015)

1970/73 1977 “ 1982/84 1984/86

= Programa = Programa = Programa = Alojamento = Programa de

Nacional de Nacional de Nacional de conjunto Assisténcia

Imunizagdes, Imunizacao (PNI) Incentivo ao obrigatdrio a Saude da

formalizado e o Calendario Aleitamento (M&e e Criancga), Crianca (PAISC)

em 1975 (Lei n° para menores de Materno (PNIAN). Programa de e o Cartao

6.259/75). 1ano. Assisténcia a de Saude da
Saude da Mulher Crianca.

(PAISM).

= Programa = Programa Saude = Projeto de

= Atencdo Integral = Atencao

Agentes da Familia (PSF) Reducao da as Doencas Humanizada ao
Comunitarios de Mortalidade Prevalentes na Recém-Nascido —
Saude(PACS) Infantil (PRMI) Infancia (AIDPI) Método Canguru

= Agenda de = Pacto de = Pactos pela = Politica = Pacto de
Compromissos: Reducao de Saude: Politica Nacional da Reducao de
Saude Integral Mortalidade Nacional de Atencdo Basica, Mortalidade
da Crianca e Materna e Promocgao da atualizada em Materna e
Reducgao da Neonatal. Saude (Pacto (2011) e em 2017. Neonatal, na
Mortalidade pela Vida). Regido Nordeste
Infantil. e Amazbnia

Legal.

= Rede de Atencao = Regulamentacao = Estratégia = Redefine = Politica Nacional
a Saude (PT do SUS (Dec. Amamenta e os critérios de Atencao
4.279). 7.508). Alimenta Brasil da Iniciativa Integral a Saude
= Rede Materno (EAAB) (PT 1.920). Hospital Amigo da Crianca
Infantil, Rede = Define diretrizes da Crianca (PT (PNAISC)
Cegonha (PT para habilitagéo 1153). Rede (PT1.130).
1459) ; Rede de leitos de Atengao Regulamenta a
de Urgéncia e neonatais (PT as Pessoas comgrcializagéo
Emergéncia (PT 930) com Doencas de alimentos

1600 e 2.395)

Em 2006, ocorreu formalizacdo Pactos pela
Saude, que estabeleceram as diretrizes opera-
cionais nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestgo. Eles constituem pactos federativos
gue vieram a fortalecer a gestao compartilhada,
solidaria e colaborativa no SUS, abrangendo e
comprometendo a Unido, os estados e os mu-
nicipios? Os avancos alcancados contribuiram

para a construcao de um novo modelo de finan-

para lactantes
e criangas (Dec.
8.552).

Crbnicas (PT
483).

ciamento e controle social. Neste mesmo ano
de 2006, duas importantes politicas publicas — a
Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS)
e a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB)
foram publicadas, fortalecendo as estratégias

para a reducdo da mortalidade infantil.

Considerando o compromisso do Pacto pela

Vida de reduzir a mortalidade infantil em 5% ao

0s da mortalidade infantil e na infanc ‘ ; 9



ano, com énfase no componente neonatal, foi
firmado um acordo com os estados da regido
Nordeste e da Amazodénia Legal (2009 e 2010),
para acelerar a reducao das desigualdades re-
gionais no pais e favorecer o alcance das metas
de Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
— ODM. Parcerias foram estabelecidas com ou-
tras instituicbes governamentais para erradicar
o indice de sub registro civil de nascimento; am-
pliar a oferta e efetividade dos cursos de alfabe-
tizacao de jovens, adultos e idosos; e ampliar a
prestagdao de servicos de assisténcia técnica e

extensao rural para a agricultura familiar 2912,

No ano seguinte, em 2011, as estratégias do
Pacto foram incorporadas a chamada Rede
Cegonha, tendo como objetivos fomentar a
implementagao do novo modelo de atencao a
salde da mulher e da crianca e reduzir a mor-
talidade materna e infantil com énfase no com-

ponente neonatal®.

Ainda em 2011, houve a publicacao do Decreto
n°® 7508, de 28 de junho de 2011, que regula-
mentou o SUS e permitiu o aprimoramento de
servicos, avancando na reorganizacao da Rede
de Atencdo a Saude (RAS), e das redes temati-
cas", tais como a Rede Materno Infantil (Rede
Cegonha), a Rede de Urgéncia e Emergéncia, a
Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia,
a Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas
Crénicas, e a Rede de Atencao Psicossocial, re-
forcando o papel da Atencao Primaria a Saude

(APS) como ordenadora do cuidado.

Apds 25 anos do estabelecimento do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), em 2015, a
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Crianga (PNAISC), foi instituida depois de
amplo debate e aprovacao pelas instancias
deliberativas e consultivas do SUS®. No ano se-
guinte, o Congresso Nacional aprovou o Marco
Legal da Primeira Infancia, através de lei espe-
cifica em 2016, com o objetivo de atualizar os
dispositivos do ECA e ampliar as politicas de
promocao, protecao e defesa do direito ao de-

senvolvimento integral da primeira infancia'®.

Assim, os investimentos em politicas, progra-
mas e na organizacao dos servicos foram de-
terminantes para salvar milhares de vidas, nas
duas ultimas décadas. O Brasil reduziu mais
da metade de 6bitos de criancas menores de
cinco anos?, por causas evitaveis, passando de
70.572 o6bitos em 1996 para 29126 6bitos em
2016, uma reducao de 59% no periodo. No mes-
mo periodo, a taxa de mortalidade infantil por
causas evitaveis caiu de 30,5 para 11,7 ébitos por
1000 NV, uma reducdo de 65%, observando-se
maior queda nas doencas do trato respiratorio
do periodo neonatal (82,0%). Ocorreu também
gueda no grupo de causas como a pneumonia
(80,4%), doencas bacterianas (81,6%), doencas
infeciosas intestinais (92,1%), entre outras, que
mostraram quedas menos acentuadas. Por ou-
tro lado, vém aumentando as causas relaciona-
das a gestacao, ao parto, aos agravos ao feto e
recém-nascidos, especialmente no que refere
as afeccbes maternas, que mostraram incre-

mento de 224,1%. No mesmo periodo, a sifilis

a Nascem em torno de 3 milhdes de criancas ao ano no Pais, conforme os dados do Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC, 2016)"7. A populacao residente de criancas de O a 4 anos é de mais de 11 milhdes, o que representa 38% da

populacao de criangas de O a 9 anos, (IBGE, 2010) .
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congénita apresentou um aumento de 48,0%.
No entanto, houve reducdo de causas externas,
especialmente dos acidentes de transporte
(55,0%) e afogamentos (45,2%), no mesmo pe-

riodo. A reducao mais significativa foi obser-

QUADRO 2

vada nas causas mal definidas, que passaram
de 12.986 6bitos, em 1996, para 1.659 em 2016'°,
0 que pode estar relacionado com a melhoria
da qualidade do Sistema de Informacbes sobre
Mortalidade — SIM (ver Quadro 2).

Obitos por causas evitaveis em menores de 5 anos. Brasil, 1996 a 2016

Principias causas com maior Principais causas com queda me- Principiais causas que apresenta-
reducdo nos acentuadas ram aumento no periodo

= Transtorno respiratorios = Transtornos da gestacao, curta
duracao e peso baixo aoc nascer.

especificos periodo neonatal.

= Feto e recém-nascido afetados
por complicagdes da placenta,

= Sindrome da angustia = Hipdxia intrauterina e asfixia ao do corddo umbilical e das
respiratoria recém-nascido. nascer. membranas.
* Pneumonia. * Sindrome aspiragdo neonatal = Feto e recém-nascido afetados

= Doengas infecciosas intestinais.

= Desnutri¢cao e outras
deficiéncias nutricionais.

regurgitado.

= Meningite (exceto por
Haemophilus).

exceto leite alimento

= Infeccdo periodo neonatal exc
SRC e hepatite viral congénita.

= Afeccdes originados no periodo

por afec¢cdes maternas.

= Feto e recém-nascido afetados
por complicagdes maternas
durante a gravidez.

= Sifilis congénita.

perinatal nao especifico.
= Acidentes de transporte.

No periodo de 2009 a 2016, houve um aumento
significativo na proporcao de dbitos de mulhe-
res em idade fértil, maternos, infantis e fetais
investigados®. O aumento de casos de obitos
infantis e fetais investigados foi decorréncia
de um conjunto de medidas adotadas pelo
Ministério da Saude, a partir de 2008, entre as
quais se destaca a descentralizacao das acdes
de vigilancia de 6bitos para os estados e mu-
nicipios, sob a coordenacdo das Secretarias de
Saude, com atuacao integrada e articulada da
vigilancia em salde e da assisténcia nas trés

instancias de gestao do SUS?. Assim, dados

preliminares de 2017 apresentam percentual
de investigacdo acima de 75% no campo infan-

til e 85% no materno? 22

A vigilancia de obitos é, portanto, uma estraté-
gia importante para o fortalecimento da ges-
tao e favorece acesso mais proximo a realidade
em dados captados pelo SIM. Isso permite aos
gestores do SUS conhecer o real risco de morte
Nnos primeiros anos de vida, além de monitorar
e avaliar o impacto das politicas publicas vigen-
tes, favorecendo assim a tomada de decisdes

oportunas para mortes evitaveis.

b A investigacdo € a etapa que propicia a identificacdo de 6bitos ndo declarados e/ou ndo registrados, a correcao dos dados
pessoais e socioecondmicos do(a) falecido(a) e da causa basica dos obitos registrados, classificacao de casos, determinantes

e fatores de risco e as condi¢cdes que originaram a morte %°.
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Mortalidade infantil e na
infancia: tendéncias

Estdo em foco aqui as tendéncias relativas a taxa de mortalidade infantil (TMI) e a mortalidade neo-

natal (TMI-Neo), com seus componentes neonatal (tardio e precoce), bem como da mortalidade na

infancia (TMIN), nas décadas seguintes a implementacao do SUS, no periodo de 1990 - 2016¢.

Mortalidade Infantil (menores de um ano)

A TMI representa um indicador sensivel, am-
plamente utilizado para medir o estado de sau-
de, as condicbes de vida de uma populacao e
a eficacia dos servigcos de saude? Ele permite o
desenvolvimento de estratégias de prevengao
de fatores de risco de morte, por meio de politi-

cas publicas voltadas a salde das criancas.

A TMI passou de 47,1 para 14,0 6bitos por mil
nascidos vivos (NV), entre 1990 e 2016, confi-
gurando uma reducao de 70,0% no periodo
(Figura 1). A média de reducao nacional foi de
6% ao ano na década de 1990, diminuindo para
4,5% na década de 2000, e para 3,4% entre 2011
e 2015. Em 2016 houve aumento de 4,8%, com-

parado com o ano anterior. (Quadro 3).

Até 2015, a tendéncia observada foi consisten-
te em todas as regides do pais, embora tenha
ocorrido desaceleragdo em anos mais recentes.
A Regidao Nordeste teve a maior queda no pe-
riodo, passando de 75,8 ¢bitos por 1.000 NV em
1990, para 15,2 em 2015. Isso mostra um avan-
co importante em todo o SUS, embora o de-
safio permaneca, pois ainda é possivel reduzir
as mortes consideradas evitaveis para alcan-
car taxas similares as dos paises desenvolvidos
(4/1.000 NV), ou mesmo as de outros paises em
desenvolvimento da Regidao, como Chile (11),
Argentina (7), Uruguai (14)".

No entanto, observou-se, em 2016, um aumen-
to da TMI nas diversas regides brasileiras, com
excec¢ao da Regiao Sul, que apresentou um va-
lor inferior a 10 dbitos por 1.000 NV.

c As fontes de dados de coletada para a formulacéo dos indicadores sdo obtidas através do: Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), implantado oficialmente em 1990, e o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), criado des-
de 1979 % sob constante aperfeicoamento da base de dados e qualificacdo das informacdes. A TMI utilizada, representa uma
combinacao de dados diretos de 8 Estados (Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Parana, Rio Grande do Sul, Mato Grosso
do Sul e Distrito Federal) com informacdes consideradas adequadas (cobertura 100%) e de dados indiretos de 19 Estados
com informacodes consideradas inadequadas®.

d A TMI inclui trés periodos: o neonatal precoce (O a 6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias) e pds-neonatal (28 a 364 dias). A TM
Neonatal compreende os periodos neonatal precoce e o tardio?. Esses indicadores sao formulados de acordo com a meto-
dologia da Rede Interagencial de Informacodes para a Saude (RIPSA), criada em 1996.
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FIGURA.

Taxa de mortalidade infantil. Brasil e regides, 1990 a 2016
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Mortalidade Neonatal (O a 27 dias)

A TMI-Neo passou de 231 ébitos, por 1.000 NV,
em 1990 para 9,6 em 2016 (Figura 2). No periodo,
areducao média nacional foi de 58,3%. Até 2015,
houve uma variagcao de queda consistente em
todas as regides do pais. Em 2016, observou-se
um aumento em todas as regides, com exce-
cao da Regido Sul. Entre 2000 e 2015, a Regiao

Nordeste e a Amazdnia Legal apresentaram
uma consistente queda de 5% ao ano (quadro
3), atingindo assim a meta estabelecida pelo
governo federal para as mesmas em 2009, con-
tribuindo para o alcance da meta de reducao da
mortalidade dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio.

Mortalidade na infancia (menores de 5 anos)

No Brasil, a TMIN passou de 537 obitos por
1.000 NV em 1990 para 16,4 6bitos em 2016, uma
reducao de 69,6% no periodo (quadro 3). A taxa
de reducgdo nacional acompanhou o mesmo

ritmmo de queda da mortalidade infantil, com a

reducao meédia de 6% ao ano, na década de 90,
comparando com a média de 4,8% de queda
na década de 2000. Entre 2011 e 2015, a TMIN
diminuiu em média de 3,2% ao ano. Em 2016,

apresentou um aumento de 31% comparado
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QUADRO 3
Taxa de Mortalidade Infantil e seus componentes; e na infancia, menores de 5 anos (1990-
2016)

LELC f’e LN gle Taxa de Taxa de Taxa de 1L d e
Mortalidade Mortalidade 5 2 : Mortalidade,
UblRegiso | Neomatal | Neonatal | Moralidade Mortaidade| portaliade | icnores o
Precoce Tardia anos

Norte 141 9,5 4.5 2,5 2772 6,0 459 18,0 7,0 37 529 217
Ronddnia 16,0 7.8 50 2,3 21,7 46 426 14,6 6,5 25 492 17,2
Acre 19,7 58 4.6 27 322 7,1 56,5 15,6 8,7 39 65,1 19,5
Amazonas 9,8 9,3 4.5 23 30,2 70 445 18,6 6,8 3,8 513 224
Roraima 10,8 10,0 6,5 2,1 22,3 82 396 204 6,1 54 457 258
Para 15,3 10,2 39 27 270 54 462 18,3 7,1 37 553 220
Amapa 16,6 1,3 57 3,8 15,8 7,6 38,1 22,8 58 40 439 26,8
Tocantins 10,5 9,3 55 19 289 43 449 15,5 6,9 35 51,8 19,1
Nordeste 19,5 9,0 9,3 26 470 48 758 16,4 1,5 2,7 87,3 19,0
Maranhao 28,7 89 6,4 2,3 41,4 51 76,6 16,3 1,7 28 882 19,1
Piaui 253 10,8 5] 34 346 53 650 19,5 99 29 749 22,3
Ceara 17,3 7,5 8,2 24 54,0 44 795 14,3 12,1 2,5 91,6 16,8
Rio Grande do Norte 225 79 6,9 24 463 49 757 15,2 15 28 872 18,0
Paraiba 14,2 79 8.9 24 58,8 50 81,9 15,2 12,5 27 944 179
Pernambuco 19,0 8,3 1.9 2,7 46,1 47 770 15,7 n,7 26 887 18,3
Alagoas 17,3 8,0 12,6 24 722 49 1022 15,3 15,6 29 178 18,2
Sergipe 20,5 89 7,0 35 38,0 49 65,5 17,3 10,0 2,6 75,5 19,9
Bahia 21,5 10,7 7.2 2,7 373 46 66,0 18,0 10,1 2,6 76,1 20,5
Sudeste 151 6,1 3,7 2,2 13,8 39 326 12,2 4,0 20 366 14,2
Minas Gerais 17,0 73 4.3 2,2 17,6 42 390 13,8 4,8 24 437 16,1
Espirito Santo 12,7 58 3,6 2,2 16,9 3,7 33,2 1,7 4.1 2,5 373 14,2
Rio de Janeiro 14,2 6,6 35 2,2 14,7 4.9 32,3 13,6 4,0 2,1 36,3 15,8
Sao Paulo 15,2 55 3,6 2,2 12,0 34 30,8 11 3,8 17 34,6 12,8
Sul 1,7 51 34 19 13,2 30 283 10,0 6,9 1,7 352 n7
Parana 14,9 54 39 2,0 16,3 3,2 351 10,5 8,6 19 437 12,4
Santa Catarina 12,9 4,8 3,6 1,5 17,0 24 336 8,8 8,2 1,6 41,8 10,3
Rio Grande do Sul 11,0 49 37 2,1 11,6 3, 26,2 10,2 6,4 16 327 1.8
Centro-Oeste 14,5 7.7 39 2.4 16,0 44 343 14,4 6,7 2,7 41,0 171
Mato Grosso do Sul 13,4 6,3 37 2,0 15,3 4.7 323 129 6,3 30 386 15,9
Mato Grosso 12,2 89 3,6 2,5 21,7 56 375 17,1 73 41 448 212
Goias 14,9 8,3 4.6 2,7 15,6 4,3 351 15,4 6,8 2,3 419 17,8
Distrito Federal 14,5 6,0 2,7 1,8 1n7 25 289 10,3 56 15 345 19
Brasil 17,7 73 54 23 240 4,3 47,1 14,0 6,6 24 537 16,4
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FIGURA 2

Taxa de mortalidade neonatal. Brasil e regides, 1990 a 2016

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

00

1990/1991 1992/1993|1994/1995/1996 199719981999 2000|2001 2002|2003 | 2004/ 2005|2006 [2007| 2008|2009 2010|2011 2012|2013 2014 [2015|2016
el Norte 53 | 51 50| 48 | 47| 45| 44 | 42| 41 | 40 39 | 38 | 35|35 | 33| 32|31 (30|27 |27 25|24 23|22 21/|21]|22
@ Nordeste 87 |81 75|70 | 65| 60| 56 |52 | 48 | 44 41 | 38 | 36| 34 | 32| 30|29 |27 25|24 22|21 20|19 |19 |18 19
g S deste 37 |35 3332 /30| 29|28 |27 25|24 23|22 21|20 19| 19|18 |17 | 17 |16 |16 | 15 | 15| 14 | 14 |14 | 14

sul 35 33 31|30 28|26 | 25|24 22|21 20|19 |19 | 18 | 18| 17|16 |15| 15 | 14 |13 | 13 | 13| 13 | 12 |12 | 12
@l Certro-Oeste | 41 | 39| 37 | 36 | 34 | 33 | 31 |30 | 28 |27 | 26 | 25 | 24| 24 | 23| 22|22 |21|20 19 |19 | 18 18 18 | 18 | 18 17
@l B 25 | 54 | 51| 48| 45 | 43| 40 | 38 |36 | 34 | 32| 30 |29 |27 26 |25 24|23 22|21 |20 |19 |18 17| 17 |16 |16 | 16

com o ano anterior. Entre as regides, o Nordeste

foia que alcancou a maior reducado, com a TMNI
passando de 87,3 6bitos por 1.000 NV em 1990,
para 19,0 em 2016, atingindo 78% de reducao no

periodo. Essa reducao anual foi de 7% na déca-

da de 90, de 6% na década de 2000, e 4% en-

tre 2011 e 2015. No entanto, em 2016 aumentou

56%, quando comparada com a do ano ante-

rior (Figura 3).

Politicas e estratégias de impacto para
a reducao da mortalidade infantll

Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB)

Evidéncias mostraram que em 30 paises de alta

renda (2000-2009), os sistemas de salde com

investimentos robustos na atencdo primaria

a salde tém maior capacidade de apresentar

melhores resultados na saude da populacao,

com reducao de hospitalizacbes desnecessa-
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FIGURA 3

Taxa de mortalidade na infancia. Brasil e regides, 1990 a 2016
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rias, além de menores desigualdades em sau-
de®. Assim, a Ateng¢ao Basica, denominacao da
Atencdo Primaria em Saude no Brasil, merece
um capitulo a parte frente as muitas conquistas
do SUS. O Programa Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e o Programa/Estratégia de Saude
da Familia (PSF/ESF) estabeleceram alguns dos

pilares de sustentacdo SUS?.

A PNAB, lancada em 2006, revisada e atualiza-
da em 2011 e 2017, incorpora inovagdes variadas
e necessarias a qualificagdo da atencao basica
como ordenadora das redes de atengao. Assim,
este nivel de atengdo aproxima os servigcos de
saude com a comunidade, facilitando o atendi-

mento de suas demandas. Objetiva, também,
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aprimorar conhecimentos e praticas de cuida-
do, no ambito individual e coletivo, de forma a
assegurar uma atencao abrangente, acolhedo-

ra e resolutiva?.

No Brasil, a aten¢do basica esta presente em
todo territdrio nacional, alcancando mais de 130
milhdes de cidaddos. Sua cobertura tem alcan-
cando patamares de 91 a 98% em alguns esta-
dos das regides Norte e Nordeste, maiores que
a média nacional nos Ultimos 10 anos, que apre-
sentou variagcdes entre 64,8% em 2008 e 75,4%
em 2017, conforme se demonstra no box a se-
guir (dados do DAB/SAS/Ministério da Saude,
referentes a 2018).



Rede da Atencéo Basica - julho, 2018

5. 468 municipios

42.555 — equipes de Saude da Familia (eSF), implantadas
42, 8 mil Unidades Basicas de Saude (UBS), distribuidas no pafs.

63.768 médicos em atuacao nas UBS

263.109 - Agente Comunitario de Saude (ACS), implantados.

26.496 — equipes Saude Bucal (eSB).

5.330 equipes de Nucleos Ampliado de Saude da Familia (AB-NASF).

114 ESF para populagao ribeirinhas e 10 em UBS fluviais.

Estratégia de Sadde da Familia

As equipes de Saude da Familia (eSF) foram
criadas para a reorganizacao da Atencao Basica
do SUS. A eSF é composta de no minimo: um
médico (especialidade medicina de familia e
comunidade), um enfermeiro (especialista em
salude da familia); auxiliar efou técnico de en-
fermagem e o ACS, com outras especialidades,

se necessario, também compondo tal equipe?.

A atual PNAB redefiniu a populacao adscrita
a cada equipe de Atencdo Basica ou de Saude
da Familia para 2.000 a 3.500 pessoas, poden-
do existir outros arranjos locais, conforme vul-
nerabilidades, riscos e dindmica comunitaria,
assegurando a qualidade do cuidado®. Tal re-
defini¢do visou garantir a coordenacao do cui-
dado, ampliando o acesso e a resolutividade

das equipes.

Observa-se reducao de 4,6% na mortalidade in-
fantil para cada 10% de aumento da cobertura
da Estratégia Saude da Familia (ESF), um im-
pacto mais significativo do que o de outras in-
tervencdes, tais como a ampliacdo do acesso a
agua (2,9%) ou ampliacao de leitos hospitalares

(1,3%)%*. Assim, as evidéncias sdo positivamente

indiscutiveis em relacao a importancia da ex-
pansdo da ESF, pois ela amplia a cobertura e o
acesso aos servicos de salde para a populacao,
especialmente para as familias que mais neces-
sitam. As contribuicdes associadas da ESF e do
Programa Bolsa Familia — PBF foram significa-
tivas para a reducao da mortalidade infantil e
do numero de hospitalizacbes desnecessarias.
Portanto, a ESF como porta de entrada para
o0 SUS resultou em ampliacdo da oferta das
acdes de cuidados basicos a saude da crianga,
do acesso a vacinacao, do apoio ao aleitamen-
to materno e do acompanhamento do cresci-

mento e desenvolvimento.

Ao longo do processo de implementacao do
SUS, foram incorporadas varias iniciativas para
a qualificacédo da APS na populacdo infan-
til, tais como a Atencéo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI), a qual associa-
da a um conjunto de acdes desenvolvidas pe-
los estados e municipios, também contribuiu
para a reducao da mortalidade infantil. Tal es-
tratégia apresentou uma adequada relacao
custo/beneficio para diminuir a carga de doen-

cas e para melhorar as condicdes de saude da
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crianca. Por isso, passou também a se integrar
ao Subsistema de Atencdo a Saude Indigena
(SasiSUS), a partir de 2015, contribuindo de for-
ma mais efetiva para a reducao da mortalida-
de de criangas indigenas, que no decorrer da
década 2000, apresentava um coeficiente duas

vezes maior que das demais criancas brasileiras.

Da mesma forma, a Estratégia Amamenta e
Alimenta Brasil (EAAB) foi estabelecida para

qualificar as acdes de promocgao do aleitamen-

to materno e da alimentacao complementar
saudavel para criancas menores de dois anos
de idade, tendo como principal objetivo a for-

macao de profissionais da atencao basica?.

Assim, entre 1996 a 2016, houve queda acentua-
da da taxa de mortalidade por causas evitaveis,
como consequéncia das agdes de imunizacao,
da atencao adequada a mulher, do cuidado do
recém-nascido, além de ac¢des de promogao a

saude vinculadas a atencao basica.

Politica Nacional de Aleitamento Materno

O aleitamento materno é recomendado pela
Organizacdao Mundial de Saude (OMS), por dois
anos ou Mais, sendo exclusivo Nos primeiros seis
meses de vida. Desde a década de 80, entre todas
as estratégias adotadas para a reducao da mor-
talidade infantil, a amamentacao foi a que reuniu
0 maior numero de evidéncias para salvar vidas
e para o desenvolvimento saudavel da crianca.
Sao varias as evidéncias disponiveis de beneficios
positivos do aleitamento materno na prevencao
da diarreia, de infeccdes respiratérias e de otite
média, e de doencas infecciosas. A amamenta-
¢ao diminui a mortalidade por causas tais como
a enterocolite necrotizante, a sindrome da morte
sUbita na infancia, entre outras, conferindo ainda
protecdo contra infecgdes infantis, ma oclusao,
excesso de peso e diabetes, influindo até mesmo

no aumento na inteligéncia®.

O incentivo ao aleitamento materno vem se
mantendo ao logo dos anos na agenda de prio-
ridades da gestao nacional do SUS, mediante
um conjunto de estratégias, iniciativas, fomento
as pesquisas, campanhas de mobilizacao e boas
praticas. Em 2012, a 56% Assembleia Mundial da
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Salde estabeleceu a meta de aumentar pelo
menos em 50% a amamentacdo exclusiva nos

primeiros 6 meses de vida até 2025%.

Entre as medidas sintonizadas estdo o Banco
de Leite Humano (BLH) e a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianca (IHAC), aplicadas aos servi-
COSs especializados na promog¢ao e No apoio ao
aleitamento materno na primeira hora, além de
realizarem intervencdes oportunas para a aten-
cao ao recém-nascido, de baixo peso ao nascer,

grave ou potencialmente grave.

Assim no periodo de 1999 a 2008, houve me-
Ihoria importante nos indicadores de aleita-
mento materno no Pafls. Dados da Il Pesquisa
de Prevaléncia do Aleitamento Materno (2008)
revelaram o aumento da prevaléncia de aleita-
mento materno exclusivo (AME) em menores
de quatro meses nas capitais brasileiras, de
355%, em 1999, para 512% em 2008. Ademais,
esses dados mostraram que 67,7% do total de
34366 criancas estudadas mamaram na pri-
meira hora de vida, com variacdes de 58,0% a

83,5% nas capitais?®.



Bancos de Leite Humano

Desde a década de 80, os Bancos de Leite
Humano (BLH) vém sendo implementados em
todo o territério nacional, em estabelecimen-
tos hospitalares e maternidades. O BLH agrega
tecnologias de baixo custo e de grande impac-
to para a sobrevida dos bebés prematuros e de
baixo peso internados nas unidades neonatais
do Brasil, que ndo conseguem sugar o peito de
suas proprias maes. Diminui, também, a des-

nutricdo e a mortalidade infantil, eventos asso-

em grupo; 1.876.724 atendimentos individuais e
279.105 visitas domiciliares. Os Postos de Coleta
atenderam 182.289 doadoras e 197.590 recepto-
ras de leite humano em todo o Pais *.

QUADRO 5

Em 2016, dos 220 BLH ativos no Brasil, 91% in-
gressaram no processo de certificagcao, dos
quais 93% alcancaram o padrao Ouro. Em 2018,
220 BLH e 199 Postos de Coleta continuavam
em funcionamento e 29 deles se constitui-
ram como Centros de Referéncias de BLH. Os
BLH de Brasilia (Distrito Federal) e de Ribeirdao
Preto (Sao Paulo) foram certificados como

autossuficientes*

Em nivel global, 25 redes de BLH estdo pre-
sentes em 23 paises da América Latina, Caribe
Hispanico, Peninsula lbérica e pafses da Africa
de lingua portuguesa realizando acdes que
qualificam a ateng¢ao neonatal em termos de

seguranca alimentar e nutricional* 33,

Dez passos para o sucesso do aleitamento materno

cuidados de saude.

esta politica.

Passo 4

separadas dos filhos

Passo 6

Passo 7

Passo 8

Passo 9

Passo 10

Instituir uma politica de aleitamento materno escrita disseminada para toda a equipe de
Capacitar toda a equipe de cuidados de salde nas praticas necessarias para implementar

Informar todas as gestantes sobre os beneficios e o manejo do aleitamento materno

Ajudar as maes a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora, apds o nascimento
(contato pele a pele e medidas para fortalecer o vinculo).

Mostrar as maes como amamentar € como manter a Iactagéo mesmo se vierem a ser

Nao oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que ndo seja o leite
materno, a ndo ser que haja indicacdo médica e/ou de nutricionista.

Praticar o alojamento conjunto — permitir que maes e recém-nascidos
permanegam juntos (24 horas por dia).

Incentivar o aleitamento materno sob livre demanda.
Nao oferecer bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes.

Promover a formagao de grupos de apoio a amamentagcdo e encaminhar as mulheres
maes aos grupos ou outros servicos de apoio a amamentacao, apos a alta, e estimular a
formacao e a colaboragéo de grupos ou servicos.
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Iniciativa Hospital Amigo da Crianca - IHAC

Em 1992, o Brasil aderiu a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianca (IHAC) com o credenciamen-
to do primeiro hospital publico; dois anos de-
pois também de hospitais privados. Assim, nas
duas Ultimas décadas, a IHAC vem difundindo
0s dez passos para o sucesso do aleitamento
materno, conforme mostrado no Quadro 5. Em
2018 ja estavam habilitados 324 IHAC em todo o
pais, além de 49 habilitados no cuidado da mu-

Iher. Em 2014, dos quase trés milhdes de nas-

cimentos ao ano no Pais, 27,0% ocorreram em
estabelecimentos credenciados IHAC, publicos

e privados".

Estudos realizados em capitais e municipios
brasileiros demonstram a contribuicdo de tal
iniciativa para a melhoria dos indicadores de
aleitamento materno no Pals, e para a conse-

guente reducdo dos 6bitos infantis®.

Rede de Saude Materno Infantil (Rede Cegonha)

A Rede Cegonha foi lancada em 2011 com o
objetivo de aprimorar os cuidados materno-in-
fantis para assegurar o direito ao planejamen-
to reprodutivo, a uma atencao humanizada a
gravidez, ao parto, e ao puerpério, bem como
assegurar as criancas o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e desenvolvimento

saudaveis®.

A Rede Cegonha tem agdes em 5488 muni-
cipios, entre elas se destacando a os Centros
de Parto Normal (CPP), as Casas da Gestante
da Puérpera e do Bebé, além dos leitos para
Cestante de Alto Risco (GAR), que passaram de
74 em 2013 para 1.679 em 2018. Dentro do mes-
Mo campo, os leitos neonatais também apre-
sentaram um aumento significativo em todas
as modalidades, conforme mostra a Figura 4
(CNES).

As analises da TMI, entre 1987 e 1997, mostraram
que aproximadamente 60% das mortes infan-
tis no Brasil foram devidas a causas perinatais,

cerca de dez vezes maiores do que nos paises
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desenvolvidos®. Essas evidéncias mostraram
a importancia do acompanhamento pré-na-
tal para a identificacdo de problemas e riscos
em tempo oportuno, para realizar intervencdes
adequadas e salvar vidas.

Os resultados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS) de 1996 e de 2006,
mostraram que, nesse periodo, a cobertura
pré-natal aumentou em todo pais, passando
de 85,7% para 98,7%, o que representa um indi-
cador importante da ampliacdo do acesso aos
servicos de saude. Este aumento foi mais ex-
pressivo nas regides Norte e Nordeste, onde a
variacao foi de 81,4% para 96,1% e de 73,9% para
979%, respectivamente. Este estudo também
demostrou uma maior proporgdo de mulheres
iniciando o pré-natal no primeiro trimestre da
gravidez (77,4% em 1996 e 83,6% em 2006) 2.

Nos anos recentes, este indicador € monitorado
com os dados do SINASC. No periodo de 2000
a 2015, 63,0% das mulheres receberam sete ou

mais consultas de pré-natal durante suas ges-



FIGURA 4

Tipos de Leitos Materno e Infantil, Rede Cegonha, 2013 a 2018
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Fonte: CNES, ago 2018.

tagoes, revelando um aumento de 43,0%. Em
2017 este percentual passou para 69,3%, o que
corresponde um aumento de 17% para o perio-
do de 2010-2017.(Figura 5).

A Rede Cegonha incorpora as acdes do Pacto
pela Reducdo da Mortalidade Infantil no
Nordeste e Amazodénia Legal (2009 - 2010), que
tem por objetivo reduzir desigualdades regio-
nais, intensificar as acdes para a reducao da
mortalidade em menores de um ano, e fortale-
ceraatencaoasaudedamulheredacrianca.Os
objetivos de tal Pacto foram convergentes com
os da Rede Cegonha, promovendo mudancas

na gestdo e no modelo de atencao ao parto e

nascimento, articulando também os pontos de
atencdo perinatal, com o inicio da linha de cui-
dado na atencao basica e vinculagdo aos servi-
cos de referéncia para os cuidados materno e

infantil (maternidades e casas de parto)®.

Outro problema neste campo é a alta frequén-
Cia de partos cesareos no pais®. Ele foi enfren-
tado pela Rede Cegonha, mas mesmo com as
medidas de acompanhamento ao pré-natal e
estimulo a humanizacao do parto e nascimen-
to, continuou em alta, atingindo o maior pico
em 2014 (57%), mantendo-se proximos a este
valor nos anos seguintes (SINASC) (Quadro 4).
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FIGURA S

Percentual (%) de 7 consultas pré-natais e mais, no periodo de 2010 - 2017, Brasil
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Método Canguru

O Método Canguru tem sido uma das principais
estratégias de intervencao utilizadas pelo SUS
para a qualificacdo da atencao humanizada ao
recém-nascido. O método incorpora tecnolo-
gias simples e praticas humanizadas na unida-
de de terapia intensiva neonatal com finalidade
de garantir a sobrevida de bebés pré-termo ou
gravemente enfermos. Este método teve papel
relevante na reducao da mortalidade infantil no
componente neonatal, tanto tardia como pre-

coce ¥,

Em 2012, o Método Canguru ganhou impor-
tante reforco com a organizacao da atengao ao
recém-nascido grave ou potencialmente grave,
através de seu alinhamento com as acdes da
Rede Cegonha e a ampliacdo e a requalificacao
de leitos de unidade neonatal. Essas unidades

foram dotadas de estruturas assistenciais com
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2014 2015 2016 2017

suficientes condicdes técnicas para a prestacao
de assisténcia especializada, com instalacoes
fisicas, equipamentos e recursos humanos,
organizados sob a forma de linha de cuidado
para atender as necessidades do recém-nasci-
do e da familia. Esses leitos foram classificados
em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) e de Cuidado Intermediario Neonatal
(UCIN). O cuidado intermediario é ofereci-
do nas Unidades de Cuidado Intermediario
Neonatal Convencional (UCINCo) e de Cuidado

Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa)®*®.

Os leitos neonatais no Brasil apresentaram
um aumento significativo. Os leitos do Método
Canguru (UCINCa) passaram de 82 para 781, de
2013 para 2018, um aumento de mais de 800%
(CNES, 2018).



QUADRO 4
Tipo de Parto, segundo ano e NV validos, Brasil (1996 - 2017).

N° Total
Vaginal Cesario Nécr)rz;;c;r- Ignorado v::::i:;/% % Cesarea Re?:t;ig?e:e
Percentual

1996 1.723.495 1185.008 10.457 26465  2.945425 2.908.503 40,74%
1997 1792614  1.205.847 8.766 19.431 3.026.658 2.998.46]1 40,22% -0,53%
1998 1923665 1.200.402 8.725 15245  3148.037 3.124.067 38,42% -1,79%
1999 2.026.461 1.201.500 11.493 16.979  3.256.433 3.227.961 37,22% -1,20%
2000 1.974.790 1.211.494 6.344 14133  3.206.76] 3.186.284 38,02% 0,80%
2001 1.910.541 1.186.204 8.369 10.360 3115.474 3.096.745 38,30% 0,28%
2002 1.867.185 1.182.238 3.816 6.163  3.059.402 3.049.423 38,77% 0,46%
2003 1.814.987 1.213.842 3.100 6.322  3.038.25] 3.028.829 40,08% 1,31%
2004 1756180  1.263.634 2.646 4.088 3.026.548 3.019.814 41,84% 1,77%
2005 1.717.970 1.311.689 2.610 2.827  3.035.096 3.029.659 43,29% 1,45%
2006 1.613.318 1.325.781 5298 531 2.944.928 2.939.099 4511% 1,81%
2007 1.542.359 1.343.733 4 N4 1122 2.891.328  2.886.092 46,56% 1,45%
2008 1.510.879 1.419.745 3.906 298 2934.828 2.930.624 48,45% 1,89%
2009 1.436.062 1.441.692 3.502 325 2.881.581 2.877.75% 50,10% 1,65%
2010 1.362.287  1.496.034 3.479 68 2.861.868 2.858.321 52,34% 2,24%
2011 1.340.324 1565564 7159 13 2913160  2.905.888 53,88% 1,54%
2012 1.283.546 1.615.928 6.154 161  2.905.789 2.899.474 55,73% 1,86%
2013 1253726 1.644.557 5612 132 2.904.027 2.898.283 56,74% 1,01%
2014 1.277175  1.697.954 3.970 160  2.979.259 2975129 57,07% 0,33%
2015 1.339.673  1.674.058 3.809 128  3.017.668 3.013.731 55,55% -1,52%
2016 1.272.411 1.582.953 2.344 92 2.857.800 2.855.364 55,44% -0,11%
2017 1.289.029 1.624.115 3.259 149 2.916.552 2913144 55,75% 0,31%
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Programas de Protecdo Social: Bolsa Familia

O Programa Bolsa-Familia (PBF), considerado
como O maior programa de transferéncia de
renda do mundo, permitiu articular iniciativas
entre as areas de educacdo, saude, desenvolvi-
mento social, e outras, em um Unico programa

enfocado nos grupos sociais mais vulneraveis #*

No inicio de 2004, a unificacao de programas
sociais, como o Bolsa Escola, Bolsa Alimentacao,
Auxilio Gas, entre outros incentivos, favoreceu a
diminuicdo da pobreza e fomentou a maior uti-
lizacdo dos servicos ofertados as familias pelo
SUS, desde que atendessem a condicionalida-
des exigidas no programa. As familias benefi-
ciarias do PBF devem apresentar o cartao de
vacinacao e do crescimento e desenvolvimen-
to das criancas menores de sete anos atualiza-
dos, as gravidas e os lactantes devem realizar as
consultas de pré-natal e de acompanhamento
de saude da crianca, entre outras condicionali-

dades *.

Desde a instituicao do PBF tém sido realizados
um conjunto de estudos com o objetivo de ob-
servar diferentes aspectos e desfechos que po-
dem ser atribuidos aos programas de protecao
social. Estudo realizado pelo IPEA?** demonstrou
que o PBF foi responsavel por uma reducao de
21% na desigualdade, entre 1995 e 2004. Houve

uma reducao gradual das desigualdades, em

areas metropolitanas, que pode ser atribuida
aos programas de transferéncia de renda e au-

mento do salario das populacdes mais pobres.

Outro estudo, realizado com o objetivo avaliar
o efeito do PBF na incidéncia do baixo peso ao
nascer, revelou que a incidéncia deste evento
em filhos de mulheres do mesmo extrato de
renda (menor que R$ 70 por més) e afiliadas ao
PBF foi menor que nagueles de mulheres que
ndo tinham cobertura do Programa, no mesmo
estrato de renda. Assim, parece que o PBF pode
ter um papel protetor que reduz o risco de bai-
X0 peso ao nascer4. Por fim, um estudo do im-
pacto do Programa demonstrou sua contribui-
¢do na reducado de 20% na taxa de mortalidade
infantil no Brasil entre 2004 e 2009. Nos casos
de obitos por desnutricdo e problemas respira-
toérios, a queda chegou a 60% em familias per-

tencentes ao PBF *.

Apesar de muitos progressos, as inequidades
socioecondmicas e regionais permanecem no
cenario brasileiro, mostrando que ainda persis-
tem desafios que demandam politicas, estra-
tégias e iniciativas para melhorar as condicoes
basicas de vida para parte da populagao sob ris-
co¥, como indigenas, quilombolas, populacdes

ribeirinhas, entre outras.



Sustentabilidade: salde
materna e infantil -
Agenda 2030

O compromisso do Estado Brasileiro com a
Saude Publica esta formalizado nos artigos 196
a 200, da Constituicao Federal, de 1988, no qual
se registra, “a saude é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econébmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso univer-
sal e igualitario as agoes e servigos para sua pro-

mocé&o, protecdo e recuperacado”®.

Nesses Ultimos trinta anos, o SUS sofreu varias
crises de financiamento, que dificultaram a
universalizacdo do acesso aos servigcos de sau-
de para todos os brasileiros com equidade, com
capacidade tecnoldgica e recursos humanos
suficientemente qualificados para se manter
como um sistema de saude robusto e univer-
salizado, capaz de prover tratamento adequa-
do, prevenir doencas e promover a salde da

populacao.

Atualmente, o as medidas de austeridade fis-
cal, propiciadas pela Emenda Constitucional
no.95 de 2016, somadas aos efeitos da Medida
Provisoria (MP) n°® 839, de 2018, podem certa-
mente interferir na oferta de atencao a saude
com qualidade, eficacia e equidade, pelo risco
de subtracao de recursos destinados ao SUS e a

programas de protecao social 424344,

Tal situacao cria incertezas e coloca em risco as
conquistas de reducao da TMI alcancadas em
2015. Os dados de 2016 recentemente divul-
gados pelo Ministério da Saude revelaram um
aumento na taxa de mortalidade neonatal e do

grupo dela 4 anos de idade”.

Um estudo de simulacao de cenarios prospecti-
vos relacionados aos efeitos da austeridade fis-
cal na mortalidade em menores de cinco anos
no Brasil entre 2017 a 2030 reforga a preocupa-
¢cdo com os dados de mortalidade de 2016. De
acordo com o estudo, a manutencao dos niveis
de protecao social, por meio das coberturas do
PBF e ESF, poderia reduzir a mortalidade em
criangas menores de cinco anos em 8,6%. Em
contrapartida, sob a vigéncia das medidas de
austeridade fiscal observou-se um cenario de
menor reducao da mortalidade neste grupo

etario*.

Os dados mostram uma preocupagao e de-
mandam intervencdes prioritarias dos gover-
nos, considerando que a TMI é um indicador
sensivel para medir o estado de saude e as con-
dicdes de vida, além da eficacia dos servicos de
saude. As atuais restricdes orcamentarias sao
sabidamente prejudiciais a salde e deveriam
passar pela busca de solucdes para limitar seus
impactos, principalmente sobre criancas de

grupos sociais menos privilegiados.
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Nesse sentido, aguarda-se a divulgacao de da-
dos mais recentes para avaliar se o aumento
da mortalidade infantil em 2016 foi um evento
isolado, atipico ou decorrente das injuncdes do
financiamento. De qualquer modo, o aumento
desse indicador deve ser analisado com caute-
la, considerando a crise econdmica que vem,
desde meados de 2014, ocasionando altas taxas
de desemprego, recuo do PIB, sem acrescen-
tar recursos Nnovos a saude publica, bem como
a situacao de emergéncia nacional em saude
puUblica, estabelecida entre novembro de 2015
a maio de 2017, que pode ter tido influéncia no
aumento de obito de criangcas menores de um
ano. Além disso, eventos epidemioldgicos, a
exemplo da epidemia pelo virus Zika que levou
a uma reducao da natalidade, e a diminuigao
dos niveis de protecdo social podem estar in-

fluindo no cenario.

Nos ultimos 30 anos as licdes aprendidas sobre
a saude das criancas foram inumeras e podem

ser Uteis para corrigir rumos e obter ganhos

em escala com as medidas adotadas. O lega-
do dos ODM é um referencial importante, que
facilita decisdes para proteger os avancos obti-
dos e alcancar metas nao cumpridas, refletidas
nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
(ODS). Por isso, o Brasil precisa manter o rit-
mo de queda de 4,0% ao ano da TMI, para que
possa reduzi-la em 43,4%, no periodo de 2016 a
2030. Esse esforco permitira que o pais alcan-
ce uma TMI de 7,2 por 1.000 NV, em 2030, com
taxas entre 55 e 10,1 por 1.000 NV em todas as
unidades da federagdo®®.

Os indicadores acordados nos ODS (Quadro 6)
exigem uma clara prioridade dos governos fe-
deral, estaduais e municipais para implemen-
tar politicas e programas existentes e adotar
novas estratégias para manter o ritmo de que-
da da TMI. O Pals deve investir em programas
intersetoriais, com a finalidade de internalizar,
difundir e dar transparéncia ao processo de im-
plementagcao da Agenda 20304, como mostra-

do nos boxes a seguir.

Metas ODS projetada pelo Brasil

= Até 2030, prevenir as mortes de recém-nascidos, reduzindo em 40% a mortalidade neonatal por 1.000

nascidos vivos.

= Até 2030, prevenir as mortes de criangas menores de 5 anos em 45% a mortalidade por 1.000 nascidos

VIiVOS46.

Metas ODS Mundial

= Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos, reduzindo a mortalidade neonatal para

pelo menos até 12 por 1.000 nascidos vivos.

= Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de criancas menores de 5 anos, para pelo menos até 25 por

1.000 nascidos vivos48.
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QUADRO 6
Objetivos e Metas dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) Salude da Crianca.

= Até 2030, acabar com a fome e garantir o acesso de todas as pessoas, em

OBJETIVO 2. Acabar com a

fome, alcanc¢ar a seguran-
ca alimentar e melhoria

da nutricdo e promover a
agricultura sustentavel

OBIJETIVO 3. Assegurar uma

vida saudavel e promover
o bem-estar para todos,
em todas as idades

OBIJETIVO 4. Assegurar

a educacao inclusiva e
equitativa de qualidade, e
promover oportunidades
de aprendizagem ao lon-

particular os pobres e pessoas em situagdes vulneraveis, incluindo criangas,
a alimentos seguros, nutritivos e suficientes durante todo o ano

Até 2030, acabar com todas as formas de desnutricdo crénica e
desnutricdo em criancas menores de cinco anos de idade (meta, até 2025),
e atender as necessidades nutricionais de meninas adolescentes, mulheres
gravidas e lactantes e pessoas idosas.

Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos, reduzindo a
mortalidade neonatal para pelo menos até 12 por 1.000 nascidos vivos

Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de criangcas menores de 5 anos,
para pelo menos até 25 por 1.000 nascidos vivos.

Até 2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura por doengas nao
transmissiveis, por meio de prevengao e tratamento, € promover a salde
mental e o bem-estar.

Até 2030, assegurar 0 acesso universal aos servigcos de salde sexual e
reprodutiva, incluindo o planejamento familiar, informacdo e educacao,
bem como a integragdo da saude reprodutiva em estratégias e programas
nacionais.

Até 2030, garantir que todas as meninas e meninos completem o ensino
primario e secundario livre, equitativo e de qualidade, que conduza a
resultados de aprendizagem relevantes e eficazes.

Até 2030, garantir que todos os meninos e meninas tenham acesso a um
desenvolvimento de qualidade na primeira infancia, cuidados e educagao

go da vida para todos

pré-escolar, de modo que estejam prontos para o0 ensino primario.

http:/AMvww.

itamaraty.gov.br/images/ed_desenvsust/ODSportuguesi2fev2016.pdf

A manutencao e fortalecimento dos programas
de protecdo social, como o PBF, o Beneficio de
Prestacao Continuada (BPC) e ESF, sdo extre-
mamente necessarios. Da mesma forma, a im-
plementacao de politicas publicas com aloca-
cao suficiente de recursos é essencial para se
enfrentar os novos desafios e garantir a susten-
tabilidade ds politicas. Referéncia obrigatdria

para tanto € o Marco da Primeira Infancia, que

propde avancos no Estatuto da Crianca e do
Adolescente e nas metas pactuadas e aprova-
das nasinstancias consultivas e deliberativas do
SUS. No setor saude, por exemplo, destacam-se
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Crianga e seus eixos estratégicos (Quadro 7),
além de medidas de fortalecimento das Redes
de Atencao em Saude, especialmente da rede

de Atencao Primaria em Saude.
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QUADRO 7

Matriz dos eixos estratégicos: acdes, estratégias e iniciativas da Politica Nacional de
Atencao Integral a Salde da Crianca (PNAISC).

Eixos estratégicos

Acdes, estratégias e iniciativas

= Atencdo humanizada e qualificada a gestagao, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido;

= Prevencdo da transmissao vertical do HIV e da sifilis;

= Atencdo humanizada e qualificada ao parto e ao recém-nascido

= Atencdo humanizada ao recém-nascido prematuro e de baixo peso, “Método Canguru”;

= Qualificacao da atengcao neonatal, materna, neonatal e infantil,

= Alta qualificada do recém-nascido com vinculacao a Atengao Basica,

= Seguimento do recém-nascido de risco atencao especializada e a Atencdo Basica; e Triagens neonatais

universais.

Aleitamento materno e
alimentagdo complementar
saudavel

Promocao e acompanhamento
do crescimento e do
desenvolvimento integral

Atencdo integral a criangas
com agravos prevalentes
na infancia e com doengas
cronicas

Atencdo integral a crianca
em situacdo de violéncias,
prevencao de acidentes e
promogao da cultura de paz

EAAB - Estratégia Amamenta Alimenta Brasil

IHAC - Iniciativa Hospital Amigo da Crianca BLH — Banco de Leite
Humano

MTA — Mulher Trabalhadora que Amamenta

Norma Brasileira de Comercializagao de Alimentos para Lactentes,
para Criangas de Primeira Infancia, Bicos Chupetas e Mamadeiras
(NBCAL);

Mobilizagdo social em aleitamento materno.

Caderneta de Saude da Crianca

Crescimento e DPI pela Atengao Basica a Saude;

Comité de Especialistas e de Mobilizagdo Social da Primeira Infancia,
Plano Nacional pela Primeira Infancia.

Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI);
Diretrizes de atencao e linhas de cuidado para criangas com doengas
cronicas; e

Atencdo a internagao domiciliar.

Organizacao e qualificagcao dos servicos especializados para o
atendimento a situacdes de violéncia sexual

Linhas de cuidado para situagdes de violéncia

Prevencao de acidentes, violéncias e promogao da cultura de paz; e

Protocolos, planos e outros compromissos sobre o enfrentamento as
violagcdes de direitos da crianga.

Assim, através de didlogo entre o Estado e a
sociedade civil se deve promover reflexdes
sobre os direitos a saude estabelecidos na
Constituicao Federal de 1988, com consequen-
te protecéo e fortalecimento do Sistema Unico
de Saude. O que ja foi alcancado em relacado a
reducdo da mortalidade infantil deve ser um

importante subsidio a tal didlogo.
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INntroducao

A atencdo primaria a saude (APS) é a porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil'.

Desde sua instituicao, pela Constituicdo Federal de 1988, o SUS obteve avancos concretos em di-

recao a cobertura universal em saude, especialmente a partir da criacdo da Estratégia Saude da

Familia (ESF), a qual veio a fortalecer a APS no Brasil, alcancando, em 2014, cobertura de 58,2% da

populacac? produzindo reducao da mortalidade infantil e das internacdes por condicdes sensiveis,

alem de ampliacdao do acesso a servicos de salde para populacao vulneravel do ponto de vista

sociossanitario®®.

Entretanto, permanece sem resolucdo com-
pleta o problema da desigualdade na aten-
cao prestada em diferentes partes do pais e
persiste o desafio de ampliar a capacidade de
resposta frente a novos e velhos agravos que
caracterizam a saude no Brasil*'© Vale notar
que, depois de um ciclo de aumento no gasto
publico com saude entre 2000 e 2014 (de 7,0%
para 8,3% do PIB), a partir de 2015 o investimen-
to foi revertido, com queda real no gasto per
capita em saude. Essa reducao tem sido agra-
vada pelo contexto de crise econdmica e social,
marcado por aumento no ndmero de mortes
violentas, surtos de doencas infecciosas e perda
de cobertura por planos de salde privados por

parte de quase trés milhdes de brasileiros?.

Em adicdo ao momento social histérico viven-
ciado no Brasil, marcos como os 40 anos da
Declaracao de Alma-Ata tém motivado a re-
flexdo sobre a APS, com a necessidade de re-
novacgdo de tal componente fundamental dos
sistemas de saude em todo o mundo™ . Assim,
a Organizacdo Pan-Americana da Saude/
Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS)
propds o projeto “APS Forte”, para identificar
estratégias e inovagdes de enfrentamento aos
grandes obstaculos a produc¢ao de resultados
em saude pela APS no contexto do SUS. Assim,
o0 objetivo do presente estudo foi elaborar re-
comendacdes para a reorganizacao da APS no
SUS, tendo como ponto de partida uma consul-

ta formal a especialistas brasileiros.

Metodologia

O estudo buscou identificar estratégias, acdes
e inovagoes que pudessem produzir uma “APS
Forte” explorando itens relativos a diretrizes or-
ganizacionais do modelo assistencial; rede de
atencdo a saude; estrutura e recursos tecnoloé-
gicos; recursos humanos; recursos financeiros;

governanga; participacao social e métodos de

monitoramento e de avaliacdo de resultados.
O conceito de APS utilizado foi agquele defini-
do por Starfield, cujos atributos principais sdo
acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacao®™. Nessa ld6gica, o
enfrentamento de barreiras prevé estratégias

gue entendam a APS ndo apenas como um



conjunto de servicos, mas sim como um modo

de organizacgdo do sistema de saude”

Foi assim realizada a aplicagdo de um questio-
nario abertovidando a busca de consenso entre
0s participantes, utilizando o método Delphi,
em rodada Unica, em processo finalizado por
discussdao em grupo presencial. Dezoito ges-
tores e profissionais de notdrio saber relativo a
APS, representativos das cinco macrorregioes
brasileiras, responderam 20 perguntas abertas
em questionario on-line (SurveyMonkey®). Os
resultados foram compilados na forma de re-

comendacdes, sendo estas submetidas a um

TABELAT

painel de especialistas, acrescidos dos autores
do presente artigo, utilizando a metodologia
Delphi em rodada Unica. A lista final de reco-
mendacdes foi, por sua vez, apresentada em
oficina de trabalho que contou com a partici-
pacao da equipe de pesquisa e dos especialis-
tas, resultando na producao de um elenco de

recomendacdes.

Participaram da entrevista aberta 18 (90,0%)
dos 20 convidados, com os respectivos conteud-
dos e lista de participantes mostrados em do-
cumento proprio®. A tabela 1, a seguir, situa os

setores de atuacao dos participantes.

Setor de atuacao dos respondentes do questionario aberto para identificar estratégias de

fortalecimento da APS no SUS, 20182

Gestor ou ex-gestor em salde
Professor/pesquisador de universidade
Setor privado

Outros (organismos internacionais, entidades de
classe, consultores independentes)

Até 2 r spostas por par

A analise dos itens levantados pelo questiona-
rio aberto gerou 44 itens para inclusao na roda-
da Delphi, para a qual foram convidados 23 es-
pecialistas, com 19 participacdes (82,6%). Cada
um dos 44 itens foi formulado em formato de
recomendacao e classificado pelos responden-
tes nas categorias “ndo incluir como recomen-
dacao”; “incluir com prioridade baixa”; “incluir
com prioridade moderada”; ou “incluir com
prioridade alta”. Para a reunidao de consenso, 0s
resultados foram apresentados da seguinte for-

ma: estratégias relacionadas aos atributos da

Atencdo Primédria Forte: estraté

10 55,56
9 50,00
2 nn

4 22,22

APS com prioridade alta em = 70% das respos-
tas do Delphi; estratégias relacionadas aos atri-
butos da APS com prioridade alta em < 70% das
respostas do Delphi; estratégias relacionadas
as macrocondicdes sistémicas (financiamen-
to, gestao, avaliacao e recursos humanos) com
prioridade alta = 70% das respostas do Delphi;
estratégias relacionadas as macrocondicdes
sistémicas (financiamento, gestao, avaliacao e
recursos humanos) com prioridade alta < 70%
das respostas do Delphi; e itens com exclusdo

sugerida por > 15% dos participantes.
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Como a APS ¢ vista pelos especialistas

Participaram da reunidao 23 especialistas e suas conforme mostrado na Tabela 2, a seguir, como
recomendacdes foram enviadas por e-mail aos resultado de uma reuniao presencial realizada

participantes e validadas em seu formato final, em 24 de julho de 2018, no Rio de Janeiro.

[ABELA 2
Recomendacgdes para uma APS forte no SUS

1. Ampliar e consolidar a Estratégia Saude da Familia com énfase nos atributos essenciais da APS.

2. Ampliar formas de acesso a APS, como acesso avancado, acesso nao presencial e horario estendido, além de incorporar
ferramentas digitais para comunicagdo nao presencial entre equipe e pessoas (por exemplo: marcagao nao presencial de
consultas, teleconsulta, e-mail, aplicativos).

3. Qualificar a adscricdo de pessoas as equipes de APS, utilizando quantitativo populacional e critérios de adscricao complementares
aos critérios territoriais, epidemiolégicos e de vulnerabilidade social, como o uso de lista de pacientes.

4. Ofertar agdes e servicos de salde de acordo com as necessidades da populacao, formulando uma carteira de servicos com
garantia dos recursos — insumos, equipamentos, etc — e das competéncias profissionais que garantam a plena execugao da
carteira.

5. Ampliar a atuagao clinico-assistencial de todas as categorias profissionais das equipes de APS, com a utilizacdo de protocolos
multiprofissionais baseados na melhor evidencia cientifica disponivel.

6. Qualificar habilidades dos profissionais de APS em relagdo a comunicagao e tecnologia do cuidado (por exemplo, entrevista
motivacional, plano de cuidados e autocuidados).

7. Promover adensamento tecnolégico orientado pela prevengao quaternaria na APS, utilizando tecnologias de informagao e
equipamentos diagndsticos e terapéuticos (por exemplo: ultrassonografia, eletrocardiograma) de forma presencial ou a distancia.

8. Informatizar as Unidades Basicas de Saude, a rede assistencial e os complexos reguladores, disponibilizando registro eletrénico em
salde com informacdes tanto do sistema publico como privado, de forma univoca, permitindo as pessoas o deslocamento fisico
entre os pontos assistenciais, sem barreiras informacionais.

9. Desenvolver sistema de regulagdo centrado na APS, com énfase em tecnologias da informacdo e comunicagao e protocolos
clinicos de regulagao, com qualificagdo do processo de referéncia e contra referéncia.

10. Aumentar o financiamento da APS até atingir niveis adequados e suficientes.

11. Garantir estrutura fisica e tecnoldégica adequadas, com ambiéncia, conforto e fornecimento adequado de insumos para o
funcionamento das Unidades Basicas de Saude.

12. Planejar a oferta de recursos humanos para a APS e elaborar plano de formacao profissional com énfase nas especificidades da
mesma (por exemplo, médico de familia e comunidade, enfermeiro de familia e comunidade).

13. Manter estratégias permanentes e sustentaveis de provimento de médicos para a APS em areas com alta taxa de rotatividade
profissional ou dificuldade de alocagao de médicos.

14. Promover apoio assistencial as equipes de APS (por exemplo: cuidado compartilhado, interconsultas, telemonitoramento, NASF,
matriciamento, ...), de forma presencial ou a distancia.

15. Promover, monitorar e avaliar a qualidade da atuagao das equipes de APS, quanto a principios, atributos, diretrizes, objetivos,
metas e resultados, com estabelecimento de mecanismos de remuneragao e incentivos por desempenho.

16. Estimular e formar liderangas em APS no ambito da gestao.

17. Promover estratégias de defesa e fortalecimento da APS, incluindo produgao de conhecimento cientifico e divulgagdo de
experiéncias inovadoras e exitosas.

18. Reforgar a transparéncia das informacgdes sobre saude, facilitando o acesso da populagdo a informacdes sobre as agdes e os
servigcos de saude (por exemplo: listas de espera, hordrios, servicos ofertados), com uso de tecnologia da informagao e outros
dispositivos de divulgagao.

19. Favorecer a participacao das pessoas, o controle social e a avaliagao dos servigcos pela incorporagao de novos canais de escuta por
meio de tecnologias de comunicagao nao-presenciais, ouvidoria, entre outros.

20.Incentivar o papel mediador da APS frente a a¢des intersetoriais e a participagdo das pessoas para incidir na determinagao social,
promover a saude e reduzir as desigualdades.
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Reflex0es sobre as recomendacoes

O ano de 2018 € um momento de profunda re-
flexdo sobre a situacao dos sistemas de salde
e, sobretudo, sobre a APS, dado que marca nao
apenas os 40 anos da declaracdo de Alma-Ata,
mas, também, os 30 anos do SUS no Brasil e os
70 anos do National Health Service (NHS) no
Reino Unido. Entretanto, se os aniversarios de
Alma-Ata e do NHS sdo marcados pela reafir-
macdo da cobertura universal de saude como
meta e pelo reconhecimento do papel da APS
no alcance dessa meta?, ndo existe igual clare-
za sobre qual é a visao do Brasil para o futuro
de seu sistema de saude. Sendo assim, pode-se
oferecer aqui contribuicado significativa para a
definicdo de prioridades politicas e programa-

ticas para a sadde no pafs.

A saude global é um processo em constante
mutacao. Pensar os sistemas de saude requer,
acima de tudo, pensar em estratégias para ge-
rir essas demandas complexas e mutaveis, um
conjunto de valores que seja instrumental e
maleavel para acompanhar as transformacoes
da saude, que nao cessarao. Nesse sentido, as
duas dezenas de recomendacdes produzidas
neste estudo, emitidas por reconhecidos espe-
cialistas no Brasil, enfatizam a necessidade de
ampliar e consolidar a ESF, assegurar e ampliar
acesso, promover adensamento tecnoldgico da
APS, intensificar e qualificar a formacao de re-
Cursos humanos para uma atuacao multidisci-
plinar na APS, o papel da medicina de familia e
da regulagao, a transparéncia no contato com a
populacao e um movimento proativo de inser-
cao da APS como tema e elemento organiza-
dor do SUS.

Atenc¢do Primaria Forte: estratégi

Esses temas estao sintonizados intimamente
com os enfoques para gerar inovagdo nas uni-
dades de saude, conforme um estudo realiza-
do pelo King's Fund, quais sejam: 1. trabalho
em equipe; 2. Utilizacdo de tecnologia digital;
3. foco nas pessoas e na comunidade; 4. seg-
mentacao das oportunidades de tratamento
em funcao de determinados perfis de saude; 5.
definicdo de novos papeis na equipe de saude

e, 6. redesenho dos sistemas locais®.

O reconhecimento que a saude se faz acima de
tudo com pessoas € um elemento essencial das
referidas recomendacdes. No contexto do NHS
britanico, um relatério de 2017 indica como
maior ameaca a sustentabilidade daquele sis-
tema de salde a auséncia de uma estratégia
de longo prazo para garantir uma forca de tra-
balho treinada, capacitada e comprometida® %,
No Brasil, as dimensdes de tal ameaca sao am-
pliadas nao so pelo vasto territdrio, como pelas
desigualdades socioeconbdmicas, fatores gera-
dores de heterogeneidade na qualidade da for-
macdao profissional, nas condicdes de trabalho
e na capacidade de retencao dos profissionais
no territdrio. Alids, € aspecto especialmente
sensivel para a APS no Brasil a dificuldade de
treinar e de reter os profissionais meédicos, para
gue as estratégias de provimento e de forma-
¢cao sejam implantadas, superando as dificul-
dades e a0 mesmo tempo reforcando os éxitos
do Programa Mais Médico (PMM). Neste pro-
grama, o eixo de provimento médico obteve
resultados consistentes na ampliagdo do aces-
so ao médico, mas teve menos sucesso em seu

eixo de formacao, cabendo reformula-lo®. Nao
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é demais lembrar, ainda, que iniciativas como o
Telessalde, eficazes em prestar suporte assis-
tencial e ampliar resolutividade na APS, ainda

precisam ser mais bem exploradas.

O fortalecimento dos usuarios na construgao
da APS, juntamente com os profissionais das
equipes de salde, é essencial para as recomen-
dacbes 2, 3 e 4 do King's Fund, que tratam de
acesso avancado, de modelagem de carteiras
de servicos com base nas necessidades das po-
pulacdes e de flexibilizacdo dos critérios de ads-
cricdo para além dos meramente territoriais.
Este Ultimo aspecto muitas vezes penaliza os
usuarios em relacdo ao acesso aos servicos de
APS.

Finalmente, vale notar que as vinte recomen-
dacbes ja referidas — como quaisquer outras
estratégias — necessitam de financiamento
em niveis adequados. Embora muitos recursos
possam ser otimizados com uma gestao efi-
ciente, apropriada e com combate ao desper-
dicio, é preciso reconhecer a possibilidade de
crescimento continuo da demanda por fatores
epidemioldgicos, como o envelhecimento po-
pulacional, e inclusive pelo aumento, desejavel,
do acesso as parcelas ainda excluidas da popu-
lagcao. Assim, mais uma vez, a APS se concretiza
como a melhor resposta, mas sdo necessarios

mais recursos. Uma APS forte é que poderia
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multiplicar esses recursos e fazer mais a um

custo menor?.
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ANEXOS

ANEXO 01: Perguntas abertas do Questionario APS Forte, Brasil,

2018.

Prezado Profissional, © marco dos 30 anos de
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
em 2018 & uma excelente oportunidade para
analisar avancos, desafios e possibilidades do
sistema de salde brasileiro. Por isso, buscamos
a sua contribuicao como profissional de gran-
de conhecimento e experiéncia em atencao
primaria a saude (APS) para a elaboracdo de
recomendacdes que estimulem o debate e a
tomada de decisdes entre os gestores do SUS
— especialmente 0os que assumirdao as proximas
gestdes em ambito federal e estadual — a fim
de produzir uma “APS Forte”, estratégia funda-

mental para consolidagao do SUS.

Para tanto, pedimos que vocé responda o
guestionario a seguir, que traz 20 questdes de

preenchimento livre. O questionario, cujo obje-
Contextualizacao

Desde a criacao do Programa Saude da Familia,
a APS brasileira alcancou cobertura de mais
da metade da populacao brasileira, reduziu a
mortalidade infantil e as internacgdes por condi-
cdes sensiveis, além de inUmeros outros avan-
¢cos, muitos ja mensurados, outros intangiveis.
Entretanto, sua qualidade ainda é heterogénea.
Trés problemas estruturais impedem uma
maior producao de resultados em saude da
APS brasileira: subfinanciamento; oferta insu-

ficiente de recursos humanos adegquadamen-

tivo é identificar desafios, barreiras e solucdes
aplicaveis nos diversos contextos do SUS no
Brasil, para além das especificidades regionais,
insere-se na Agenda “30 anos de SUS — que SUS
para 2030?" da Organizagcao Pan-Americana da
Saude (OPAS).

Aguardamos suas respostas até o dia 30 de
abril 2018 para que os resultados deste trabalho
possam ser apresentados a tempo de alimen-
tar o debate sobre o futuro do SUS, que € uma

das principais questdes da campanha eleitoral.

Antes de responder o questionario, solicitamos
ainda que vocé analise os aspectos de contex-
tualizacao que embasaram a elaboracdo do

instrumento, listados a seguir.

te formados; e dificuldade em todos os niveis,
desde a alta gestdo até os pontos de oferta de
cuidado, no reconhecimento e incorporagao
dos atributos essenciais da APS (acesso de pri-
meiro contato, longitudinalidade, integralidade

e coordenacao) .

Entre os desafios e fragilidades gerados por
esses trés macroproblemas, podemos elencar:
— a dificuldade de acesso dos usuarios aos ser-
Vigcos, especialmente as consultas médicas; — o

provimento e a fixacao de profissionais;- a baixa



incorporacao de tecnologia;- a insuficiéncia da
resolutividade; — a baixa adocao de praticas de
efetividade comprovada e o uso indiscriminado
de praticas sem nenhuma evidéncia de bene-
ficio para a populagdo; — o pequeno aproveita-
mento do potencial de cuidado das profissdes
nao meédicas, especialmente de enfermeiros,
técnicos de enfermagem, agentes comunita-
rios e farmacéuticos; — a oferta de uma carteira
restrita de acdes; — a dificuldades de comuni-
cacao e de integracao entre a APS e os demais
pontos da rede assistencial; — a segmentacao
entre os servicos publicos e privados, com con-
sequente sobreposicdo na utilizacdo de ser-
vicos que poderiam ser complementares; — o
contingente populacional excessivo atribuido a
cada equipe de Saude da Familia, assim como a
forma de adscricdo populacional baseada ape-
nas no territério; — a insuficiéncia e a ma quali-
dade da estrutura fisica e dos equipamentos e
insumos; — e um modelo de participacao social
gue muitas vezes exclui os usuarios de fato dos
servicos e privilegia representacoes partidarias

e sindicais.

As perguntas do questionario foram formula-
das para identificar estratégias, acdes e inova-
cdes viaveis e cientificamente embasadas que
produzam uma “APS Forte”, explorando itens
relativos a: —diretrizes organizacionais e modelo
assistencial, — rede de atencao a saude;- estru-
tura e recursos tecnoldgicos;- recursos huma-
nos;- recursos financeiros; — governanca;- parti-
cipacao social;- métodos de monitoramento e

de avaliagao de resultados.

Todas as respostas serdo analisadas e validadas
em maio 2018 utilizando a metodologia Delphi
(em uma Unica rodada) para posterior compi-
lacao e discussao em uma oficina de trabalho
a ser realizada no Pré-Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, da ABRASCO, a ser realizado na
UERJ em 24 e 25 julho de 2018, para a qual vocé

estd convidado.
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Questionario APS Forte:

Levantamento de estratégias, acoes e inovacoes viaveis e
cientificamente embasadas

Diretrizes organizacionais e modelo assistencial

10.

.

12.

13.

14.

Vocé identifica estratégias, agcdes ou inovacdes que possam evidenciar e disseminar a impor-
tancia dos atributos essenciais da APS (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integrali-
dade e coordenacao) para a concepcao de politicas e para a organizacao assistencial? Descreva:
Vocé identifica acdes, programas ou processos de trabalho frequentes na APS brasileira que
sdo obstaculos para o fortalecimento da mesma? Se sim, descreva essas praticas e aponte es-
tratégias, acdes ou inovacdes que possam estimular as equipes a abandonar essas praticas.
Vocé identifica estratégias, acdes ou inovacdes que poderiam aumentar o acesso de primeiro
contato aos servicos de APS, especialmente a consultas médicas? Descreva:

Vocé identifica estratégias, acdes ou inovacdes que poderiam mudar a forma de adscrigdo da
clientela na APS, dando maior relevancia a necessidades, especificidades e poder de escolha da
populacao para além do critério unicamente territorial? Descreva:

Vocé identifica estratégias, acdes ou inovagdes que poderiam aumentar a resolutividade clinica
dos servicos de APS? Descreva:

Vocé identifica estratégias, agdes ou inovagdes que poderiam ampliar a carteira de servicos na
APS? Descreva:

Rede de atencdo a saude

15.

16.

Vocé identifica estratégias, agcdes ou inovacdes que possam facilitar a comunicacao € a integra-
¢cao entre os servicos de APS e os demais pontos da rede de aten¢ao? Descreva:
Vocé identifica estratégias, acdes ou inovagdes que possam fazer da APS a ordenadora de fato

da rede de atencgdo? Descreva:

Recursos humanos

17.

18.

Vocé identifica estratégias, acdes ou inovagdes que possam tornar adequada a oferta de recur-
sos humanos para o fortalecimento da APS? Descreva:
Vocé identifica estratégias, acdes ou inovacdes de educacao permanente capazes de dar sus-

tentacao a uma APS Forte? Descreva:

1 l 2 ‘ Relatorio 30 anos de SUS, que SUS para 2030?



19.

20.

21.

Vocé identifica novas funcdes para os profissionais de salde ou inclusao de novas categorias
profissionais que sejam essenciais para fortalecer a APS? Descreva:
Vocé identifica estratégias, acdes ou inovacdes que possam estimular a oferta de outras ativi-
dades assistenciais por parte das profissdes ndo médicas, com énfase em enfermeiros, técnicos
de enfermagem, agentes comunitarios e farmacéuticos? Descreva:
Que medidas poderiam ser introduzidas para melhorar a gestdo do trabalho dos profissionais

da APS e gue incentivos poderiam ser empregados? Descreva:

Estrutura e recursos tecnologicos dos servicos de APS

22.

23.

24

25.

Vocé identifica estratégias, agcdes ou inovagdes que possam qualificar a estrutura fisica das
Unidades Basicas de Saude? Descreva:

Vocé identifica estratégias, acdes ou inovacdes que possam qualificar equipamentos e insu-
mos das Unidades Basicas de Saude? Descreva:

Vocé identifica tecnologias que deveriam ser incorporadas aos servicos de APS? Se sim, descre-
va essas tecnologias, assim como estratégias, acdes ou inovagoes de efetividade comprovada
gue possam aumentar a incorporacao tecnoldgica:

Vocé identifica estratégias, agdes ou inovacdes que qualificam o manejo das condicdes croni-
cas? Descreva:

Participacao social

26.

Vocé identifica estratégias, acdes ou inovagdes que democratizem, ampliem e tornem mais

efetivos os dispositivos de participacao social? Descreva:

Monitoramento e avaliacao de resultados

27.

Vocé identifica estratégias, acdes ou inovacdes relacionadas ao monitoramento e avaliagao de

processos e de resultados na APS? Descreva:

Outras fragilidades e barreiras

28. Agora que voceé ja fez sugestdes de estratégias, acdes e inovacdes para o fortalecimento da APS

no SUS, cite:

B outros desafios e fragilidades que ndo foram explorados no item de Contextualizagcao deste
documento;

B os principais fatores que podem impedir a concretizacdo das acdes e inovacdes propostas

para o fortalecimento da APS no SUS.
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ANEXO 2. [tens Delphi (44
oropostas) categorizados para
a reuniaoc de consenso sobre

recomendacoes para APS Forte

Estratégias relacionadas aos atributos da APS

Itens a incluir com prioridade alta em = 70% das respostas do Delphi

Ordem de
inclusdo CFE | % Sim prioridade | % Sim prioridade

Ordem de inclu-
Questdo Categorias sdo CFE priori-

dade alta prioridade alta moderada alta

e moderada

12. Informatizar UBS, rede assistencial e regulacao; disponibilizar
registro eletrénico em salide com informagdes tanto do

sistema tanto publico como do privado, permitindo aos Atibutos APS:

usudrios o deslocamento sem barreiras informacionais coordenacao 1 1 10,53 89,47
13. Implementar ferramentas digitais para comunica¢ao nao Atibutos APS:

presencial entre equipe e pacientes (teleconsulta, e-mail, longitudulaidade e

whatsapp, apps, etc.) e marcagao nao presencial de consultas acesso 2 3 15,79 78,98

4. Ampliar formas de acesso, com acesso avangado, acesso ndo
presencial e horario estendido, entre outros Atibutos APS: acesso 3 2 21,05 78,95

21. Reorganizar a distribuicdo de tarefas na equipe assistencial,
retirando tarefas administrativas, padronizando modelos
de atengéo e processos de trabalho e ampliando a atuagao Atibutos APS:
clinico-assistencial de profissionais ndo médicos integralidade 5 7 10,53 78,95

ltens a incluir com prioridade alta em < 70% das respostas do Delphi

Ordem de
inclusdo CFE | % Sim prioridade | % Sim prioridade

Ordem de inclu-
Questdo Categorias séo CFE priori-

dade alta prioridade alta moderada alta

e moderada

7. Associar carteira de servigos a processos de qualificacdo

depessoal e garantia de recursos necessarios (insumos, Atibutos APS:

equipamentos, etc) integralidade 8 5 26,32 68,42
6. Adequar oferta de servigos e agendas as caracteristicas

da populagdo e de seus grupos - ordenar sistema pelas Atibutos APS:

necessidades da populagdo integralidade 9 6 26,32 68,42

14. Utilizar critérios de adscricdo complementares ao territorial,
como lista de pacientes, critérios epidemiolégicos e critérios  Atibutos APS:

de vulnerabilidade social longitudinalidade 10 14 15,79 68,42
17. Desenvolver sistema de regulagdo centrado na APS, com Atibutos APS:
énfase em TICs, protocolos e auditoria coordenagao 12 15 21,05 63,16

1. Promover adensamento tecnoldgico da APS, com tecnologia
de informac&o e equipamentos diagnosticos/terapéuticos
(ultrassonografia, eletrocardiograma) e apoio por telessatude/  Atibutos APS:

medicina integralidade 5] 10 31,58 57,89
5. Ofertar servigos na UBS com base nas competéncias de cada

profissional, vinculando a isso um sistema de treinamento, Atibutos APS:

avaliagdo e certificagdo de competéncias integralidade 17 22 21,05 57,89
18. Reforcar e facilitar o acesso da populacéo a informagdes Atibutos APS: 22 28 15,79 57,89

sobre os servicos de salde e a canais de escuta e ouvidoria coordenacao

(sites, what's app, paineis nas unidades e em outros locais,
unidade mével de informacao sobre servicos)

38. Pactuar e publicar anualmente a carteira de servicos em Atibutos APS: 21 44 15,79 57,89
todos os niveis: nacional, estadual, municipal, com divulgacdo integralidade
sobre principios e beneficios de existir uma carteira




Ordem de
inclusdo CFE | % Sim prioridade | % Sim prioridade

Ordem de inclu-
Questdo Categorias sdo CFE priori-

dade alta prioridade alta moderada alta

e moderada

27. Qualificar cuidado compartilhado (matriciamento) e tornar Atibutos APS:

NASF mais resolutivo e assistencial integralidade 24 18 31,58 52,63
34. Implementar linhas de cuidado multiprofissionais na APS, Atibutos APS:

com énfase nas melhores evidéncias cientificas coordenagao 25 23 26,32 52,63
8. Incluir item para fortalecimento da APS: tornar APS centro de  Atibutos APS:

comunicagdo em saude coordenagao 28 24 31,58 4737
32. Instituir pagamento por desempenho nos servicos

especializados relacionado a qualidade e informagéo das Atibutos APS:

contrarreferéncias. coordenacao 31 29 31,58 42N

Estratégias relacionadas as macrocondicdes sistémicas

ltens a incluir com prioridade alta em = 70% das respostas do Delphi

Ordem de

inclusdo CFE | % Sim prioridade | % Sim prioridade
prioridade alta moderada alta

e moderada

Ordem de inclu-

Questdo Categorias sdo CFE priori-
dade alta

28. Definir estratégia permanente e sustentavel de provimento

de médicos para equipes e dreas com alta taxa de Macro condigoes:

rotatividade profissional ou dificuldade de alocagédo de formagéo e oferta

médicos RH 4 4 15,79 78,95
24. Elaborar um plano de formacao de profissionais de APS Macro condigdes:

na graduacao e pés-graduacao (especialmente residéncia formacéo e oferta

meédica e multiprofissional) RH 6 13 526 78,95

1. Ampliar e consolidar Estratégia Saude da Familia, com
revisdo dos papéis de cada membro da equipe e redefinicdo  Macro condicdes:
do papel do agente comunitario de salde estrategia nacional 7 8 15,79 73,68

Itens a incluir com prioridade alta em < 70% das respostas do Delphi

Ordem de

inclusao cfe % Sim prioridade | % Sim prioridade
prioridadealta moderada alta

E moderada

Ordem de inclu-

Questio Categorias sao cfe priori-
dade alta

Macro condigdes:

3. Estruturar Planos Municipais de Satde com énfase na APS estrategia nacional m 26 526 68,42
Macro condigdes:
30. Incentivos regionalizados para fixagdo e permanéncia dos formagao e oferta
profissionais nas equipes RH 13 9 26,32 63,16

35. Planejar, monitorar e avaliar a qualidade das equipes de
Saude da Familia - principios, atributos, diretrizes, objetivos, Macro condigoes:
metas e resultados avaliacdo 14 16 21,05 63,16

39. Garantir financiamento suficiente e transparente; revisar
arcabouco legal sobre competéncias de gestao, dando maior Macro condigdes:

autonomia e protecdo ao gestor estrategia nacional 19 n 31,58 57,89

37. Capacitar gerentes e gestores sobre APS e disponibilizar Macro condigdes:
instrumentos e dispositivos de melhoria continua da gestdo  estrategia nacional 20 17 26,32 57,89

Macro condigdes:

31. Ampliar e aperfeicoar mecanismos de remuneracao/ formagéao e oferta
reembolso por desempenho na APS RH 6 21 21,05 57,89

10. Qualificar estrutura fisica, equipamentos e insumos, por Macro condigdes:
exemplo, nos moldes das Clinicas da Familia estrategia nacional 23 2 36,84 52,63

40. Revisar responsabilidades federativas retirando
dosmunicipios menores a atribuicdo isolada de gerir o

sistema e levando essa responsabilidade para um ambito Macro condigoes:

regional estrategia nacional 26 19 26,84 4737
26. Elaborar um plano de educagdo em servico para

qualificarhabilidades de comunicacao e tecnologias de Macro condigdes:

cuidado (entrevista motivacional, plano de cuidados, formagcéo e oferta

autocuidado, etc.). RH 27 20 36,84 4737
25. Inserir e financiar o papel de preceptor nas equipes Macro condigdes:

deSalde da Familia a fim de aproximar ESF dos processos formagcéao e oferta

educacionais da graduagao RH 30 25 31,58 4737

Macro

22. Criar o cargo de gerente da UBS para unidades de condi¢bes:formagao

maiorporte, com atuagao exclusiva e qualificagdo adequada e oferta RH 32 32 21,05 4211

>Ma L:,'H
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Questao

20. Aumentar protagonismo das equipes na organizagao
dosservigos e na manutengao e adequacao da estrutura
fisica e equipamentos

41, Promover mostras de experiéncias exitosas na APS/ESF,
coménfase em inovagao

Ordem de
inclusdo cfe
prioridadealta
E moderada

Ordem de inclu- % Sim prioridade

alta

% Sim prioridade
moderada

sao cfe priori-
dade alta

Categorias

Macro condigdes:

estrategia nacional 34 30 36,84 36,84
Macro

condigoesestrategia

nacional 39 40 10,53 31,58

ltens para confirmar exclusao

Questdo

16. Manter adscricdo de clientela apenas com critérioterritorial
36. Fortalecer PMAQ

19. Rever composicdo profissional das equipes de ESF com foco
nas condicdes cronicas e énfase na inclusao dofarmacéutico

9. Desenhar servigos com ampliagao de escopo e economia de
escala prevendo unidades de salde maiores

43. Ampliar acesso a praticas integrativas ecomplementares

23. Desenvolver planos de carreira na APS, com valorizagao da
especializagdo em APS, como a medicina de familia

29. Ampliacao e consolidagdo do Programa Mais Médicos (eixos
formagao, provimento e estrutura)

15. Permitir opgao do usuario no processo de adscricao
daclientela

2. Diminuir denominador populacional por equipe deSaude da
Familia

33. Incluir critérios de financiamento por desempenho emnivel
municipal

44 Fortalecer APS na saude suplementar

42. Reformular processo de controle social

Ordem de inclu-
séo cfeprio-

Ordem de inclu-

% Sim prioridade

% Sim prioridade

EElD G T ridade alta E EElEe moderada alta
dade alta
moderada
42 42 52,63 15,79 21,05
38 41 4737 526 31,58
43 43 421 10,53 15,79
41 39 26,32 21,05 26,32
44 38 26,32 421 10,53
18 27 15,79 15,79 57,89
29 31 15,79 21,05 4737
33 33 15,79 26,32 36,84
35 34 15,79 3158 31,58
37 35 15,79 3158 3158
36 37 15,79 21,05 31,58
40 36 15,79 36,84 26,32
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INntroducao

A inequidade estrutural de renda e as profundas diferencas socioecondmicas que caracterizam a
sociedade brasileira desafiam a implantagdo de politicas publicas para garantia da Saude Universal.
Para a Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS), “Saude
Universal” significa acesso e cobertura universal para todas as pessoas e comunidades, sem dis-
criminacao, a servicos de salde integrais, adequados, oportunos, de qualidade, estabelecidos em
nivel nacional, de acordo com as necessidades, bem como 0 acesso a medicamentos de qualidade,
seguros, eficazes e acessiveis, assegurando que o uso desses servicos Nao exponha os usuarios a
dificuldades financeiras, especialmente nos grupos mais vulneraveis.! Na Constituicao Brasileira, tal
diretriz corresponde ao que esta disposto no Art. 196: “A salde é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reduc¢ao do risco de doenca e de

OUtros agravos € ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecao

e recuperacao”.

Apesar dos muitos avancos obtidos nos Ulti-
mos 30 anos, com a criacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) no Brasil, ainda ha limitacbes
a0 acesso a servicos de saude, especialmente
nas regides mais carentes do pais. Essa situacao
€ agravada pelo aumento da demanda decor-
rente de um complexo quadro epidemiolégi-
CO e sanitario, que se interpde ao aumento da
prevaléncia de doencas crbénicas ndo transmis-
siveis, e a manutencao da incidéncia de doen-
cas infecciosas potencialmente epidémicas.
Embora as doencas infecciosas tenham sofrido
decréscimo, em relacdo as décadas anteriores,
essas convivem com outros problemas de sau-
de decorrentes da violéncia urbana, como os
homicidios, os acidentes e os transtornos men-
tais, particularmente a depressao e outras vin-

culadas ao consumo de drogas.

a LeiFederal 12.871 de 2013.

Desde que o SUS foi estabelecido, varias politi-
cas e programas publicos inovadores foram de-
senvolvidos para viabilizar a oferta de servicos
nas regides de maior caréncia do pais. Dentre
eles, o Programa Mais Médicos (PMM), criado
em 20133, merece destaque pela sua dimensao,

ousadia e resultados alcancados.

Este capitulo tem por objetivo apresentar uma
analise descritiva de como o PMM tem conse-
guido enfrentar os problemas do déficit e da
distribuicao desigual e inequitativa de medicos
nos servicos de Atencao Basica no SUS, e tem
mudado o paradigma da formacao profissional
no pais. Discute-se o papel do provimento de
meédicos para reducao de inequidades em sau-
de e 0s possiveis caminhos para o fortalecimen-

to do SUS para a garantia do direito a saude.



O Programa Mais Medicos: uma
INiciativa iINnovadora e ousada

O Programa Mais Médicos (PMM) foi idealizado com o objetivo de fortalecer a Atencdo Primaria em
Saude (APS) mediante o enfrentamento da inequidade na distribuicdo de profissionais meédicos,
um dos problemas estruturais mais graves do SUS. Esta organizado em trés eixos: o primeiro prevé
a melhoria da infraestrutura nos servicos de saude, conectado com o segundo eixo de provimento
emergencial de médicos. Esse eixo visa recrutar profissionais brasileiros e estrangeiros para preen-
cher vagas na Atencao Basica do SUS e ampliar a cobertura e 0 acesso a servicos de salde de qua-
lidade no primeiro nivel de atencao a saude. O terceiro eixo, © mais transcendente para o SUS, esta
dirigido a ampliacao de vagas nos cursos de medicina e nas residéncias médicas, com mudancas
nos curriculos, visando melhorar a formacgao para o exercicio na Atencao Bésica de Saude dentro do

modelo de medicina familiar e comunitaria. Em cinco anos de funcionamento, o PMM alocou mais

18 mil vagas de médicos em todo o Brasil, priorizando as regides de maior caréncia.

Apesardeserumainiciativa do Governo Federal,
o0 PMM nasceu e cresceu com O COMpPromisso
das autoridades governamentais dos estados e
dos municipios e, principalmente, com o apoio
irrestrito da populacao beneficiada. Ao eviden-
ciar-se a impossibilidade de preencher as vagas
oferecidas pelo PMM com médicos brasileiros
graduados no pais, as autoridades brasileiras
recorreram ao apoio da OPAS/OMS para viabili-

zacao do eixo de provimento emergencial.

A OPAS/OMS desencadeou uma iniciativa ino-
vadora de cooperacao técnica entre Brasil e
Cuba paraavindade milharesde médicos cuba-
Nnos para atuar no Programa, sendo um parti-
cipante ativo, desde o desenho do Programa.
Foi nesse contexto que foram estabelecidos os
Acordos de Cooperacao entre Brasil, Cuba e a
OPAS/OMS, permitindo a chegada ao Brasil de
11.400 médicos cubanos, sendo que, em 2018, o

Nnumero de médicos cubanos no pais chegou a
18.500.

O Projeto de Cooperacao Mais Médicos exigiu
da OPAS/OMS uma intensa articulacdo técnica
e politica, envolvendo multiplos atores institu-
cionais e da sociedade civil, além dos gover-
nos de Brasil e de Cuba, para garantir, dentro
dos corpos legais nacionais, dos regulamentos
e das boas praticas de cooperacao internacio-
nais, a grande mobilizacdo dos profissionais
meédicos cubanos. Esse projeto esta totalmen-
te em consonancia com as recomendacoes
da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)® no
que diz respeito a atragcdo, ao recrutamento e
a fixacdo de profissionais de salde em areas
remotas e rurais, bem como, cumpre com os
objetivos do Codigo de prdatica mundial sobre
contratagdo internacional de pessoal em sad-

de da OMS, levando em consideracgdo os direi-

b Estratégia global “Increasing access to health workers in remote and rural areas through improved retention: Global policy

Recommendation”.

O Programa Mais Médic
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tos, as obrigacdes e as expectativas dos paises
de origem e de destino e dos profissionais que
imigram.

O recrutamento internacional de recursos
humanos é um tema complexo em saulde.
Geralmente os fluxos tradicionais de migra-
¢ao sdo realizados em direcao aos paises com
maior desenvolvimento socioecondmico e com
maior remuneracao profissional. O PMM foi em
uma direcao contraria, a0 propor a mMigracao
temporaria de profissionais de paises em que
a relacao de médicos por habitante é superior

ao do Brasil.

Qutro aspecto relevante sobre o recrutamento
internacional tem sido a insercao sociocultural
desses profissionais no Brasil, bem como a qua-
lidade e a efetividade dos servigos prestados a
populacao. O PMM inclui estratégias de apren-
dizagem prévias do idioma portugués e da for-
Mmacgao em servico no decorrer da participacao
no Programa, atendendo a recomendacao da
OMS. Inclui também estratégias de supervisao
em servico e a tutoria académica, elementos
que demonstram o compromisso com a qua-
lidade da atencao a populagcao e em prestar

apoio aos profissionais inseridos Nos servigos.

Em termos de politica publica,o PMM incide na
governanca do pals para os temas de educacao
e trabalho em saude, na ampliagdo do acesso
aos servicos e no processo de transformacéo
da educacgdo. Esses componentes fazem par-
te da recém-aprovada Estratégia GClobal de
Desenvolvimento de Recursos Humanos para
as Ameéricas e, se configuram como um cami-
Nnho para que os paises possam avancar na sau-

de universal.

O PMM possibilitou a implementacao de estra-
tégias para superar um dos maiores problemas
estruturais do SUS, a falta de médicos com per-
fil adequado nos servicos. O Programa foi de-
senhado colocando a APS no centro do debate,
fazendo escuta aos gestores, as corporacdes e a
sociedade. O PMM vem ampliando o acesso as
acdes de saude de forma regular para a popula-
cao. Além disso, vem enfrentando o desafio da
formacao meédica no pais, com foco nas neces-

sidades do sistema e da populagao.

E importante ressaltar também a contribuicdo
do PMM paraodesenvolvimentoda Cooperacao
Sul-Sul, considerando-a como um mecanismo
de cooperacao entre paises que envolve a in-
tensificacdo e a expansao de vinculos solidarios
entre os paises em desenvolvimento, o respeito
a soberania nacional, a independéncia, a igual-
dade e a producdo de beneficios mutuos, refor-
cando as capacidades locais, institucionais e os

sistemas nacionais.

A cooperacdo desenvolvida no PMM esta em
uma dimensao gque inclui o provimento e a for-
macado de recursos humanos para atuar nos
determinantes sociais em saude, sobretudo
em populagdes em situacdes de vulnerabilida-
de, garantindo o acesso as acgdes e servigcos de
salde, baseados na cidadania. Somente essa
dimensao poderia caracterizar o PMM como

uma ousada estratégia de Cooperacao Sul-Sul.

Outro diferencial do PMM ¢ a inser¢ao dos pro-
fissionais médicos em um sistema de salde es-
truturado, de natureza publica e gratuita, den-
tro dos servicos de saude do primeiro nivel de
atencao e atuando em conjunto com equipes

multiprofissionais de salde. Essa singularidade



faz com que o eixo provimento de médicos do
PMM seja considerado uma retomada estraté-
gica da Atencao Primaria no SUS, que vem sen-

do desenvolvida desde a década de 1990.

Pode-se considerar o PMM uma experiéncia

exitosa. Além disso, o PMM vem constituindo

um importante legado para a troca de conheci-
mento e a interacao cultural entre os profissio-
nais de distintos paises e a populacao atendi-
da. Outro aspecto relevante é a ‘bagagem’ dos
conhecimentos que os médicos estrangeiros
levam do Brasil assim que termina sua missao,

incluindo o aprendizado do idioma portugués.

Atencao Primaria em Saude e
0 Programa Mais Médicos

Experiéncias internacionais desenvolvidas ao
longo do século XX demonstram que, sistemas
de saude com uma APS forte e dotada de ca-
pacidade de ordenamento de fluxos dentro do
sistema de saude, facilitam o acesso da popula-
cdo0 a um conjunto abrangente de servicos de
salde, com menor custo e com melhores re-
sultados sanitarios?. Porém, apods os 40 anos da
Declaracao de Alma-Ata?® a adequada cobertu-
ra de APS, bem como a superagao do modelo
programatico e seletivo — focado nas doengas
e em seus fatores de risco — ainda desafiam o

Brasil e outros paises do mundo.

O fortalecimento da APS por meio de expansao
de servigos organizados, com foco no usuario e
em necessidades de salde apresentadas pela
comunidade, depende da disponibilidade de
profissionais de saude habilitados, mas tam-
bém da reorganizacdao de processos de tra-
balho. Uma APS forte deve oferecer unidades
de salde acessiveis aos cidadaos; ofertar um
conjunto amplo e atualizado de procedimen-
tos diagnosticos e terapéuticos; estar prepara-
da para lidar com os problemas de sadde mais

prevalentes da populacdo sob sua responsabi-

O Programa Mais Méd

lidade; e estar apta a coordenar o cuidado dos
usuarios que precisem ser encaminhados para

outros niveis de atencao do sistema de saude.

No Brasil, as primeiras iniciativas de servicos
com foco na APS antecedem o SUS. Mas, so-
mente apods a sua implantagao, uma politica
nacional para APS foi configurada. Experiéncias
desenvolvidas em municipios, ao longo dos
anos 70 e 80, sob influéncia de diferentes linhas
de pensamento — medicina geral e comunita-
ria, agcdes programaticas, vigilancia em saude
e planejamento estratégico e participativo —
inspiraram a criacdao do modelo brasileiro de
Saude da Familia. A Fundacao Servico Especial
de Saude Publica (SESP), que operou ativa-
mente no Brasil na década de 40 até o final dos
anos 80, sob regime autarquico federal, foi pio-
neira em desenvolver estratégias semelhantes,
com foco territorial, trabalho em equipe, res-
ponsabilizagcdo e vinculo, agentes comunitarios
de salde, chamados entao de visitadores, entre
outros aspectos, embora com cobertura restri-
ta as regides Norte e Nordeste, em territdrios

esparsos.

COS e a sua contribuicdo para a unive



O Programa Saude da Familia (PSF), implanta-
do em 1994 e aprimorado nos anos subsequen-
tes, transformou-se em Estratégia de Saude da
Familia (ESF), constituindo-se como o principal
mecanismo para induzir a expansao da cober-

tura da Ateng¢ao Primaria no pails.

O modelo Sadde da Familia (ESF) incentiva o
vinculo entre a equipe de salde e os usuarios, a
responsabilizacao sanitaria, a oferta abrangen-
te de procedimentos diagndsticos e terapéuti-
cos, a participagdo da comunidade nas agdes
de saude, além da insercéao dos servicos em
redes de atencdo a saude. E a combinacéo da
oferta de cuidados clinicos e das acdes de sau-
de coletiva, desempenhadas por equipes mul-
tiprofissionais, com atuacao sobre uma dada

populacao, em um determinado territério.

Entre meados dos anos 1990 até o ano 2008, a
ESF expandiu-se progressivamente, atingindo
uma cobertura de cerca de 50,0% da populacao,
embora com um ritmo de crescimento menor
em anos subsequentes. Considerando também
outros modelos de atencdo, a cobertura de
APS entre 2008 até 2013 variou de 75,8% para
80,6%. Quando comparado a outras formas de
organizagao de APS existentes no pais, ou seja,
a atencao basica tradicional, a ESF apresenta
melhores resultados com relacao a ampliacao
do acesso ao sistema de salde e em indica-
dores de saude, como diminuicao de interna-
cdes por condicdes sensiveis a APS e reducao
da mortalidade infantil, materna e por causas
preveniveis, segundo uma ampla variedade de

trabalhos cientificos.%>678

Embora as evidéncias tenham demonstrado

o significativo impacto da ESF na melhoria de

indicadores de salde, o ritmo de crescimento
da cobertura populacional pela ESF reduziu de
velocidade apds o ano de 2008. O principal fa-
tor limitante da expansao foi a baixa disponibi-
lidade de profissionais médicos para atuar em
areas remotas do pais e em regides rurais e pe-
riferias das grandes cidades. Outro desafio a ser
enfrentado pela ESF deriva da alta rotatividade
dos profissionais médicos que atuam na APS,
o que dificulta a formacgao de vinculos entre

equipes, usuarios e comunidades.

O PMM foi fundamental para mudar o quadro
de baixo crescimento de cobertura da APS ob-
servado entre 2008 e 2013 e apresentado na
Figura 1. O componente “provimento emer-
gencial” do Programa foi responsavel por alo-
car mais de 18 mil médicos, em mais de quatro
mil municipios do pais. Com isso, a ampliagao
da cobertura da ESF saltou de 59,4% para 70,0%
entre os anos de 2014 e 2017. A expansao foi ain-
da mais significativa nas areas de maior neces-
sidade do pals, especialmente na regiao Norte
— gue apresentava a menor cobertura de ESF
antes do PMM?

Um numero expressivo de artigos da literatura
cientifica avaliou a contribuicao do PMM para
a ampliacao da cobertura, do acesso e da equi-
dade, apresentando resultados positivos do
Programa em relacdo a expansao das equipes
e da ampliagcdo de cobertura da ESF 2101 e me-

lhorias do acesso a APS.M 1213

Observaram-se o0s mesmos efeitos favora-
veis nas zonas rurais e nos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI), nos quais se pdde
observar uma ampliacdo do atendimento por

médicos.* Com relagcdo especificamente a alo-



FIGURAT

Cobertura populacional da Estratégia Salde da Familia, Brasil de 2008 a 2017.
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cacao de médicos, é importante registrar uma
maior equidade na distribuicao, ao se privile-
giar areas com maior necessidade, a exemplo
de municipios de pequeno porte.

Apesar de expressivo, 0 aumento do numero de
equipes de ESF (cerca de seis mil) apds a vigén-
cia do PMM, no periodo de 2013 a 2018, nao cor-
respondeu ao total de médicos alocados pelo
Programa (mais de 18 mil). Essa diferenca, que
reduziu um potencial aumento de cobertura
da ESF (com base em uma equipe para cada
trés mil pessoas) de 54 milhdes para 18 milhoes

de pessoas, poderia ser explicada o fato de que

O Programa Mais Médicos e a sua contribuicdo para a universalizacao da salde

profissionais do PMM terem sido alocados em
unidades de APS que nao funcionavam no mo-
delo da ESF. Ou também, a circunstancia de ter
havido equipes de ESF registradas no Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES)
antes da vigéncia do Programa que atuavam
sem a presenca fisica do médico, ou que subs-
titufram o profissional existente por outro do
PMM. Ambas as situacdes configuraram irre-
gularidades que foram enfrentadas e supe-
radas pelo Programa. Ao todo, estima-se que
0 aumento de cobertura de APS no Brasil em
funcao do PMM chegou a 36 milhdes de pes-

soas em 2017.1°
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Programa Mais Médicos:
uma estratégia politica para
reduzir ineguidades

De acordo com a Lei que criou o PMM, um dos
objetivos principais do Programa ¢é “diminuir
a caréncia de médicos nas regides prioritarias
para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades
regionais na area de saude”. Assim, a afericdo
da capacidade do Programa em responder a
este objetivo é crucial para o desenvolvimento
de politicas publicas, qgue tém como missdo re-

duzir as iniquidades em saude.’®

Estudos publicados indicam um alcance equi-
tativo do PMM em termos de cobertura de po-
pulacdes que nao dispunham de acesso regu-
lar e oportuno aos servicos de saude, um direito

garantido na Constitui¢cdo. 171%819.20

Quando se analisa a variagao no indicador que
mede a relacao médico por habitantes para o
periodo 2012-2014, por unidades da federacao,
observou-se aumento em Mmuitos estados, por
exemplo: no Maranhdo (MA) essa variagcao pas-
sou de 0,58 para 0,67; no Piaui (Pl) de 0,92 para
1,02; no Ceara (CE) de 1,05 para 1,15; na Bahia (BA)
de 1,09 para1,17;em Alagoas (AL) de 1,12 para 1,18;
na Paraiba (PB) de 1,17 para 1,23; no Rio Grande
do Norte (RN) de 1,23 para 1,30; em Sergipe (SE)
de 1,30 para 1,37 e em Pernambuco (PE) de 1,39
para 1,47. Percebe-se, assim, que ocorreu um
incremento quantitativo de médicos em todos
0s estados, embora as alteracdes na razao de
médicos por 1.000 habitantes tenham sido dis-

cretas.?

As regides Norte e Nordeste foram as mais
beneficiadas pelo Programa, sendo que a ra-
zao de médicos por mil habitantes na Regido
Nordeste passou de 123 em 2012, para 1,34 em
2014. No Nordeste, os municipios mais benefi-
ciados pelo PMM foram aqueles classificados
pelo Ministério da Salde como abaixo da linha
de pobreza. Esses municipios receberam 63%
de todos os profissionais alocados na Regido.
Os Estados mais beneficiados foram BA (27%),
CE (19%) e MA (16%), pois dispunham de mu-
nicipios pertencentes a essa classificagdo. Seis
municipios classificados como pertencentes
ao G100 (municipios brasileiros com mais de
80 mil habitantes, baixa renda e alta vulnera-
bilidade socioeconédmica) receberam mais de
20 médicos, entre elas, Caruaru e Paulista (PE);
Itapipoca e Iguatu (CE); Codd (MA) e Feira de
Santana (BA).?

Em 2014, os médicos do PMM estavam distri-
buidos em 3.785 municipios, sendo que 2.377
deles (62,8%), atendiam aos critérios de prio-
ridade e/ou vulnerabilidade e receberam 77%
dos médicos.?® Como resultado do provimento
reduziu-se em 53% no numero de municipios
com escassez de médicos. Na regiao Norte, 91%
dos municipios que apresentavam escassez fo-
ram atendidos, com quase cinco médicos cada,
em média. Assim, o nidmero de municipios com
um ou mais meédicos por mil habitantes dobrou
de 163 em 2013 para 348 em 2015.2?



Em suma, a alocacao de profissionais pelo
PMM permitiu aumentar a relacao de médico
por mil habitantes em localidades com popula-
coes historicamente desprovidas de acesso aos

servicos de saude.

O estudo “Escassez e desigualdade na forca de
trabalho médica no Brasil” revela que o nime-
ro de municipios com escassez de médicos na
Atencao Basica caiu de 1.200 para 557 apds a
implementacdao do Programa Mais Médicos.”

(Figura 2).

A ampliacdo da cobertura de médicos foi mais

significativa nas Regides Norte e Nordeste e nos

FIGURA 2
Municipios com escassez de médicos na Aten¢ao Basica segundo gruas de escassez em
2013 e 2014

Fonte: EPSM/UFMG

municipios de pequeno porte, onde a chance
de apresentarem escassez era maior, 0 que cer-
tamente contribuiu para reducao das inequida-
des regionais. As populacdes mais beneficiadas
foram as que vivem em &reas rurais, nas popu-
lacdes quilombolas e em municipios em situa-
cao de extrema pobreza nas citadas regides.'s 23
Além disso, segundo o Ministério da Saude, cer-
ca de 700 municipios que nunca tiveram mé-
dico residindo no local passaram a contar com
a presenca desse profissional apdés o PMM. Em
areas indigenas — Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI) — onde atuam 309 médicos
cubanos, a cobertura pela ESF alcancou 100%

da populacao.
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FIGURA 3

Acesso geografico ao recurso médico e gradiente ecossocial de acesso em municipios do

Programa Mais Médicos (n=4,203 municipios)
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Estudo realizado pela OPAS/OMS Brasil con-
cluiu que foi possivel aumentar a média de
disponibilidade de 1,86 a 2,22 médicos por 10
mil habitantes nos municipios que receberam
meédicos do PMM entre os anos de 2014 e 2016.
Houve reducdo significativa da desigualdade
na distribuicdo de médicos entre os municipios
do PMM. Foi possivel observar uma queda do
pseudo-GINI de 3319% para 29,05%. O poten-
cial de redistribuicao para alcancar a equidade
reduziu de 25,0% a 20,0%, ou seja, em 2014 ha-
veria que redistribuir, geograficamente, um a
cada gquatro médicos, em 2016, um a cada cin-
co médicos. Com relacao a desigualdade social,
o indice de concentragdao de médicos reduziu
quase trés pontos percentuais (de 20,22% a
17,62%) nos municipios que receberam meédi-
cos do programa, em comparagao com outros
municipios que reduziram somente meio pon-

to percentual.

1 2 6 ‘ Relatorio 30 anos de SUS, que SUS para ¢
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Os estudos que avaliaram os efeitos do PMM na
Regido Amazobnica, marcada por cenarios de
profundas desigualdades e pela frequente es-
cassez e rotatividade dos profissionais de sau-
de, demonstram a contribuicao do PMM para
a promoc¢do da equidade no SUS. Dentre os
resultados destacam-se: a maior presenca de
meédico em tempo integral nas UBS; a melho-
ria do acesso; uma regular e maior producao de
toda a equipe; maior qualidade da atencao; a
diminuicao de urgéncias; a redugao da rotati-
vidade dos médicos; a diminuicdo da deman-
da espontanea pela oferta regular de cuidados;
o incremento de consultas e procedimentos,
além de melhora na organizagdao da atencao
especializada, com consequéncias na econo-

mia de recursos para 0 municipio.

Nas areas rurais da Regido Amazobnica ainda fo-
ram observadas: uma pratica clinica diferencia-

da; a presenca constante do médico e a opera-



FIGURA 4

Distribuicao de médicos cubanos do PMM nos Distritos Sanitarios Indigenas (DSEI). Brasil,

maio de 2018
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cionalizagdo dos atributos da atencao primaria;
a realizacao de atividades de educacdo em sau-
de e de planejamento das ac¢des junto com a
equipe; além da ocorréncia mais frequente de

visitas domiciliares, entre outras.

Um efeito esperado decorrente da diminuicao
da caréncia de médicos em areas vulneraveis é
areducao das desigualdades regionais no aces-

SO aos servigcos de salde, permitindo melhorar
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o desempenho das equipes de APS, aumentar
a produtividade e a qualidade da atencdo aos
usuarios. Em 2015, mais de 70% dos munici-
pios tinham aderido ao PMM (cerca de 40% das
equipes de Saude da Familia), assegurando a
universalizagdo da atencao em quase 100% dos
municipios de menor porte. Observou-se, tam-
bém, a expansdo da cobertura para mais de 20
milh&es de habitantes e a substituicao dos mé-

dicos ausentes ou demissionarios das equipes

COSs e a sua contribuicdo para a universalizacao da salude ‘ l 2 7



antes implantadas, indicando uma reducao da

rotatividade e maior fixacao dos profissionais.”®

Quanto a produtividade dos servicos, foi obser-
vado que, com a implantagdo do PMM, a me-
diana do total de consultas médicas no Brasil foi
de 285 consultas por més, o que corresponde a
uma média de 14,4 consultas/dia. Nos munici-
pios Mais pobres, a producao e a produtividade
de consultas pelos médicos do PMM foi mais
elevada. O volume de atividades educativas e
procedimentos da equipe com o Programa
Mais Médicos foi maior nas capitais brasileiras.
Assim, pode-se afirmar que o PMM expandiu o
acesso aos servicos de saude nas regides com
maior vulnerabilidade social, contribuindo para
a consolidacao da atencao primaria em todo o

territorio brasileiro.?*

O aumento de cobertura pela APS nas regides
mais carentes e vulnerareis do Brasil culminou

com 0 aumento no numero de consultas mé-

FIGURA S

dicas e da diversidade no escopo de procedi-
mentos realizados, entre acdes de promocao
da saude, prevencao de doencas e de vigilancia
em saude. Na Figura 4 pode-se observar um
aumento de 33% no numero de consultas me-
dicas de ESF no conjunto de municipios que
participaram do Programa, enquanto que nas
cidades que ndo receberam meédicos pelo PMM

o crescimento foi de apenas 15%.

Infere-se que a ampliagdo do escopo de ativida-
des desenvolvidas no ambito da APS tenha sido
um efeito da presenca regular e constante de
equipes completas de ESF, com meédicos com
perfil adequado a APS, o que favoreceu a pres-
tagdo do conjunto de servicos propostos para o
primeiro nivel de atencao. Além disso, o PMM
contou com apoio de processos de formacao e
supervisdo das praticas em servico, auxiliando
o cumprimento das normas e diretrizes preco-

nizadas.?>?26

Aumento de consultas médicos no pais em municipios sem e com medicos do programa

Mais Médicos. Brasil, 2015

Municipios sem MM Brasil Municipios com MM

Fonte: Rede Observatdrio do Programa Mais Médicos, 2015.
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Com o Mais Médicos, o numero de
consultas médicas na Estratégia de
Saude da familia cresceu

29%

Nos municipios participantes,
crescimento foi de

Nos municipios sem Mais Médicos,
foi menos da metade:



Mais Médicos, mais
resultados em saldde

No Brasil, o Programa Mais Médicos é a maior
iniciativa implementada para combater a es-
cassez de meédicos. Tem sido concebido como
uma politica ampla e complexa, com estraté-
gias multiplas, desde a insercao do médico nas
equipes de APS, como a¢des voltadas para for-
macao e estruturacao dos servicos. O eixo de
provimento de médicos, por sua vez, definiu a
atuacdo dos médicos no ambito da APS, em
uma perspectiva da integracao ensino-servi-
¢o, em regides com maior necessidade, mais
vulnerabilidade e dificuldade de atrair e fixar
profissionais. O profissional, durante o perio-
do que integra as equipes multiprofissionais,
deve participar de diversas atividades de en-
sino e aprendizagem em servico. Ou seja, as
acoes Nao estao restritas ao mero provimento
de médicos, mas envolvem acompanhamento
continuo e desenvolvimento de atividades de
educacdo permanente, com possiveis impactos
positivos sobre as praticas desenvolvidas pelos

meédicos em sua atuacao nas equipes.®®

O PMM tem sido objeto de inUmeras investi-
gacoes, revelando o interesse da comunidade
cientifica, dos gestores do SUS, de entidades
governamentais e da sociedade civil. As evidén-
cias demonstram a contribuicao do PMM para
a reducdo na escassez de médicos e das desi-
gualdades na distribuicao desses profissionais.
Foram observados incrementos na relacao de
médico por habitante em localidades menos
assistidas pelas politicas publicas, como por
exemplo, as zonas rurais, as areas com maior

concentracao de populacao quilombolas, em

O Programa Mais Médic

municipios abaixo da linha da pobreza, nos

grandes centros e nos DSE| /1628

Foram também realizados estudos para a ava-
liacao do impacto do PMM, no que diz respeito
a0 acesso a0s Servicos e aos resultados na sau-
de da populacao. Carrillo e Feres (2017)° de-
monstraram que a implantacao do PMM esta
associada com o aumento do ndmero de mé-
dicos, assim como, com o aumento do ndmero
de consultas médicas, que foi significativo em
todas as faixas etarias, mas de maior magni-
tude entre as criangcas menores de 1 ano; bem
como, do aumento no ndmero de consultas de

pré-natal realizadas por médicos.?’

Outro estudo avaliou o impacto do PMM nas
Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao
Primaria (ICSAP)*°, no qual se comparou um
grupo de intervencao, composto por muni-
cipios que implantaram o PMM no primeiro
ano, com um grupo controle, composto de
Mmunicipios que ndo receberam médicos do
PMM, no periodo de 2010 a 2016. Os resultados
demonstraram que o PMM teve um impacto
nas internacdes sensiveis a Atencao Primaria
(ICSAP), a partir de dois anos de sua implanta-
¢ao, com reducao das internacdes de 8,3% para
13,6% no segundo e terceiro ano do Programa,

respectivamente.?

Um conjunto de estudos sobre ICSAP no ambi-
todo PMM corroborou o resultado citado acima.
Um deles identificou um impacto significativo

na reducao das ICSAP, em especial na Regido
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Nordeste e em municipios com populacdo vivendo em extrema pobreza e com altas coberturas da
ESF.227 Outro conjunto identificou reducao maior das ICSAP no periodo de 2012 a 2015, com maio-
res percentuais de reducao nas regides Norte e Centro Oeste e nos municipios com menor porte
populacional, sugerindo que o PMM contribuiu para melhoria do acesso e desempenho da APS. ©
Pacheco et al (2017) concluiram que as ICSAP decresceram, no grupo de municipios que aderiram
ao PMM de 44,9% em 2012 para 41,2% em 2015 e permaneceram inalteradas nos municipios contro-
le, ou seja, que nao aderiram ao Programa. A tendéncia de reducao das ICSAP, verificada nos ulti-
mMos anos no Brasil, foi 4% maior nos municipios com PMM. Observou-se também a relacao entre
a reducao de ICSAP e a cobertura populacional com ESF com médicos do PMM; assim, enquanto
Nnos municipios com cobertura populacional entre 17% e 36% a reducao foi de 58% a mais que nos
demais municipios, aqueles cuja cobertura populacional foi maior que 36%, a redugdo Nno Mesmo

periodo chegou a 8,9%.°

O Quadrolaseguirapresenta uma sintese de estudos publicados na Plataforma de Conhecimentos
Mais Médicos® sobre a relacao do PMM com as ICSAP e o aumento do ritmo de reducao das inter-

nacdes pelo Programa.

QUADRO 1
Estudos sobre internacdes evitaveis pela Atencao Primaria e o Programa Mais Médicos.
Brasil 2017.

Objeto: numero de internagdes por ICSAP = Nos municipios que aderiram ao PMM e obtiveram
Analise: comparagcao entre municipios um numero de médicos maior de 15%, a reducao de
Abrangéncia: Brasil — municipios que aderiram ao PMM internacgdes foi de 8,3% no segundo ano programa e de
e tiveram aumento de médicos superior a 15%, com 13,6% no terceiro ano.

municipios que aderiram ao programa e tiveram aumento Quando comparados aos municipios que n&o

inferior a 15% no numero de médicos e municipios que participaram do PMM, 0s municipios que receberam
nao,adenam ao PMM médicos em 2013 apresentaram uma reducdo de 63%
Perfodo: 2010-2016 no 1°ano, 8,2% no 2% e 15,8% no terceiro ano.

= Municipios que receberam médicos apenas em 2014,
nao tiveram reducao em 2013, mas reduziram em 7,9%
no 2°ano e 12,5% no 3° ano.

= Houve uma média de reducdo de 8 interna¢des/10.000
hab./ano.

= Areducdo em média de 23.148 hospitalizagdes, produziu
uma economia estimada de US$ 6.185.019,85.

c APlataforma de Conhecimentos do Programa Mais Médicos € uma iniciativa conjunta da Rede de Pesquisa em Atenc¢do Primaria a Saude
da Abrasco a OPAS-OMS e Ministério da Saude. Constituem uma ferramenta de interagdo entre pesquisadores, gestores e demais atores
do setor saude que reune informagdes e evidencias cientificas provenientes das pesquisas sobre o Programa Mais Médicos. (http://
maismedicos.bvsalud.org)
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Objeto: numero de internagdes por ICSAP
Anélise: comparagao entre séries temporais
Abrangéncia: Brasil e macrorregides do pais
Periodo: 2009-2015

Objeto: taxas de ICSAP em criangas menores de 5 anos
Andlise: comparacao entre municipios

Abrangéncia: Brasil — municipios que aderiram ao PMM e
gue nao aderiram ao programa

Periodo: 2008-2016

Objeto: proporcao de internacdes por ICSAP (17 grupos)
Anélise: comparagao entre municipios

Abrangéncia: Brasil —1708 municipios prioritarios (20%
ou mais da populagcédo em extrema pobreza e em areas
de fronteira); 1450 municipios que aderiram ao PMM
comparados a 258 que ndo aderiram ao programa
Periodo: 2011-2015

Objeto: taxas hospitalizagao

Analise: comparagao entre séries temporais
Abrangéncia: Regido do Vale do Ribeira/SP
Periodo: 2011-2014

Objeto: numero de internagdes por ICSAP
Anélise: comparagao entre séries temporais
Abrangéncia: Regiao Nordeste do Brasil
Periodo: 2012-2015

Objeto: numero de internagdes por ICSAP

Andlise: comparagao entre séries temporais
Abrangéncia: Regiao Metropolitana de Porto Alegre
Periodo: 2012-2014

Objeto: numero de internagdes por ICSAP

Analise: comparagao entre municipios

Abrangéncia: Estado do Rio Grande do Sul: municipios
gue adotaram e nao adotaram o PMM (excluiu Porto
Alegre)

Periodo: 2010-2014

Objeto: taxas de ICSAP em menores de 5 anos de idade
Andlise: comparagao entre séries temporais
Abrangéncia: regido do Marajo-PA

Periodo: 2011-2015

3 Mais Médicos e a

Entre 2009-2012 a reducao das ICSAP foi de 7,9% e no
grupo com médicos do PMM foi de 9,1%.

Observou-se uma maior reducao nas regides Norte
(21%) e Centro Oeste (19%) e nos municipios com
populacdo entre 100 e 200 mil habitantes (18,2%) e entre
30 e 100 mil hab. (15,8%).

O PMM foi associado a redugdo das ICSAP nos
municipios Mais pobres (reducdo de 4,8%),
especialmente por gastrenterite e asma.

Reduziu também os custos de internacao por CSAP.

Os testes de consisténcia e robustez da associagao
sugerem que € o aumento de médicos foi o responsavel
pela reducgao.

Antes do PMM, a taxa de ICSAP era 12% maior em
municipios mais pobres que nos demais. Apds a
implantagao do Programa, a diferenca reduziu para 5%.
A implantagdo do Programa explica aproximadamente
70% dessa redugao.

Observou-se reducdo das ICSAP (de 45% a 41% do total
das hospitalizagdes) nos municipios prioritarios que
aderiram ao programa e uma estabilidade naqueles
gue nao aderiram.

Observou-se reducao das internagdes por outras
causas, mas nao por CSAP (é possivel que ndo se tenha
observado reducdo das ICSAP pelo curto periodo de
observagao apos a implantagao do PMM).

Reducao das ICSAP entre 2008 e 2014 em todos 0s
estados, exceto no Maranh3o.

Reducao das ICSAP entre 2013-2014 em todos os
estados, mesmo nagueles que aumentaram ou
estabilizaram as taxas entre 2008-2012.

Reducao de 35% nas internagdes por diarreia e
gastroenterite apos a introdugdo do PMM.

Nao se observou alteragao significativa nas taxas ICSAP

N&o houve reducao, sugere que talvez pelo curto
periodo de analise ou por um carater substitutivo da
implantagao do PMM no estado.

Menor ICSAP a partir de 2014 — tendéncia de queda das
ICSAP.

Diminuicao das internagdes por gastroenterite aguda,
com tendéncia significativa.

Aumento das internacdes por pneumonias.

O PMM contribuiu para a reducao das hospitalizacoes
em menores de 5 anos. Municipios de menor IDH
mantiveram taxas elevadas.



Outra investigacao explorou o impacto do PMM
em diversos eventos de saude utilizando duas
abordagens para definicao da intervencgao®.
Primeiro, uma variavel discreta, sem considerar
o tempo de adesdo dos municipios, e segun-
do, dado pelo numero de médicos enviados
aos Mmunicipios participantes em cada ciclo. As
conclusées foram que o PMM apresentou re-
sultados positivos em termos de melhorias no
atendimento a populagao, com aumento no
numero de consultas nas varias faixas etarias;
aumento nos encaminhamentos para fisiote-
rapia, terapia ocupacional, psicologia e outros;
aumento no nUmero de exames e visitas domi-
ciliares e, reducao de internagdes em geral, por
doencas infecciosas e parasitarias e por doen-
cas respiratorias. A maioria dos efeitos foi obser-
vada considerando a intervengao como variavel
discreta. Por outro lado, ndo foram encontrados
efeitos do PMM sobre a mortalidade e, ao ado-
tar recortes regionais, resultados nao esperados
foram observados, como o aumento de alguns
indicadores de mortalidade, o que foi atribuido
a uma possivel subnotificacdo de 6bitos ante-

riorao PMM e a epidemia de Zika virus.?®

Um dos objetivos do PMM é fortalecer a pres-
tacao de servico de Atencao Primaria no pais e
para tanto se espera, que na formacao dos mé-
dicos em APS sejam desenvolvidas aptiddes e
atitudes, principios e valores pessoais que per-
mitam a responsabilizacao sanitaria, a criacao
de vinculo e humanizacao da atencao a saude,
para garantir a integralidade do cuidado e dar

conta da APS em toda a sua complexidade.

Dessa forma, alguns estudos também procura-
ram demonstrar a integralidade nas praticas no

PMM, tanto na dimensao da abordagem biop-

sicossocial do cuidado com orientacdo comu-
nitaria, quanto do elenco ampliado e integrado
de acdes de promocao, prevencao e assisténcia
a saude. Os médicos cubanos apresentam per-
fil compativel para atuagdo na APS, pois execu-
tam um leque amplo de agdes e servicos e sao
atentos as demandas sociais e epidemiolégicas
do territério. Demonstram ser profissionais que
possuem marcante capacidade de inser¢gdo co-
munitaria, enfoque preventivo, planejamento
de ag¢des e bom relacionamento interpessoal,
identificando-se posturas e técnicas de acolhi-
mento, vinculo, responsabilizacdo e qualidade
da atencao.®

Os servicos que receberam profissionais
do PMM também foram avaliados utilizan-
do o Instrumento para Avaliacdo da Atencao
Primaria, sigla do termo em inglés no Brasil
PCATool (Primary Care Assessment Tool), que
mede o grau de forca dos atributos da APS em
servicos de saude. Participaram da avaliagao
mais de oito mil médicos cubanos do PMM em
um dos estudos,® e outro estudo com cerca
de seis mil usuarios de servicos com médicos
do PMM e com médicos de ESF vinculados e
nao vinculados ao PMM. Observou-se que, na
meédia, os servicos tém alto grau de orientacao
para a APS em todas as regides do pais, tanto
pela avaliagcdo dos usuarios, como dos médicos
do PMM. O escore geral e dos demais atributos
de forca da APS foram superiores ao ponto de
corte considerado de nivel alto, com excecdo do
atributo acesso, que ficou abaixo de cinco (ver
Figura ©). Apesar da alocacao emergencial de
médicos do PMM ter sido efetiva para ampliar
0 acesso da populacdo a APS e mudar o modo
de organizacao dos servicos para torna-los mais

acessiveis, permanecem como desafios, por



FIGURA ©

Escores dos atributos de Atencdo Primaria nos servicos com medicos cubanos do programa

Mais Médicos. Brasil, 2016.

8 7,7 7,6 8
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Informagéo

Servigos
Disponiveis

Fonte: OPAS, 2018.

exemplo, a inexisténcia de horario estendido
de funcionamento das UBS e a indisponibilida-
de de servico de telemedicina. Merece atencao
também o alto escore de longitudinalidade —
gue mede o vinculo dos usuarios com profissio-
nais de salde - relativo aos médicos cubanos
do PMM. Embora existam diferencas culturais
e de idioma, médicos de outras nacionalidades,
predominantemente cubanos, desenvolvem
vinculo com seus pacientes na mesma propor-

cdo dos profissionais brasileiros.

Na Figura 7 é possivel visualizar os escores de
acesso, longitudinalidade e escore geral da APS
na avaliacao dos usuarios adultos que consul-

taram com médicos cubanos do PMM, com

O Programa Mais Médicos e a sua contribuicdo para a universalizacao da salde

Integralidade -
Servigos Prestados

9,3 8,8 8,6 ) 7,9

Escore Essencial Escore Geral da
da APS APS

Orientagéo
Familiar

Orientagéo
Comunitéria

Integralidade -

médicos brasileiros do PMM e com médicos
brasileiros da Estratégia Saude da Familia nao
vinculados ao PMM. Os resultados demons-
tram que nao ha diferenca significativa entre
0S grupos. As equipes com médicos, brasileiros
ou estrangeiros, do PMM se equipararam aos
resultados das equipes de Saude da Familia,
que representam o melhor padrdo para a APS
no SUS.

Com relagcao a qualidade dos servicos de APS
com médicos do PMM, pode-se constatar que
é possivel incorpora-la aos servicos com forte
orientagdao para a APS, com qualidade, mes-
mo em contextos menos favorecidos socioe-

conomicamente. Isso reforca a evidéncia de

133




FIGURA ¢

Escore médio de Acesso, Longitudinalidade e Escore médio Geral da APS na avaliagdo dos
usuarios adultos que consultam com médicos cubanos (MM Cuba) e brasileiros (MM Brasil)
vinculados ao PMM e médicos brasileiros ndo vinculados ao PMM (ESF). Brasil, 2016.

Escore de Acesso

Longitudinalidade

Escore Geral da APS

[ Geral

Fonte: OPAS, 2018.

que médicos com formacdo em APS sdo mais
adequados aos servicos e produzem resultados
melhores se estiverem inseridos em equipes de
Saude da Familia. O bom desempenho dos ser-
vicos de saude com médicos do PMM foi confir-
mado, dado seu alto grau de orientagdo a APS,
0 que revela que o PMM é uma alavanca que
impulsiona o desenvolvimento da APS no SUS
e que a Estratégia Saude da Familia € o melhor
caminho para fortalecer o sistema de salde em
direcdo a salde universalizada de fato.*®

Estudo qualitativo, promovido pela OPAS/OMS

Brasil, relativo aos médicos cubanos, analisou
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[ MM Cuba

MM Brasil ESF

inovacdes e transferéncias de conhecimento
no ambito do PMM e também identificou pra-
ticas inovadoras em trés grandes areas: promo-
cdo e prevencao; pratica clinica; e gestao. Na
pratica clinica destaca-se o acolhimento e a hu-
manizacao do cuidado, o que é esperado para
o desempenho da ESF, cujas praticas foram re-
conhecidas pelo usuario como uma expressao
de atencao e de respeito. Outro ponto relevante
foi a relacao médico-paciente, devido a dispo-
sicdo do médico de integrar o cuidado clinico
ao apoio familiar, visando fortalecer o autocui-
dado do usuario. A capacitacao profissional em

procedimentos clinico-terapéuticos, também



propiciou uma atuacao mais efetiva da aten-
cao prestada. Na area de promogado e preven-
¢ao em saude, os médicos cubanos do PMM
se destacaram por meio das inovacdes inseri-
das na APS para captar e envolver os usuarios
nas estratégias desenvolvidas pelas equipes de
Salde da Familia, considerando o contexto em
gue o usuario vive e uma abordagem holistica
do processo saude-doenca. Ja na area da ges-
tao de servicos, os profissionais foram capazes
de buscar outros recursos da saude para ten-

tar resolver os problemas enfrentados no dia-

-a-dia com os pacientes. Porém, apesar dos
esforcos despendidos, a dificuldade enfrenta-
da para o encaminhamento do paciente para
procedimentos de média complexidade foi evi-
dente, devido a fragilidade da rede de atencao.
Conclui-se que a presenca fisica e constante
dos médicos nos servicos e na comunidade for-
taleceu o trabalho em equipe, a ampliacdo de
procedimentos e praticas clinicas preconizadas
para APS e o vinculo com os usuarios, o que au-

xilia na aderéncia aos tratamentos.?

Estratégias como o0 Programa Mais
Médicos precisam ser mantidas
e consolidadas para garantir o

aCcesso universal e reduzir as
desigualdades em saude

A luz dos resultados alcancados, o PMM tem se
demonstrado uma politica publica inovadora,
de abrangéncia nacional, ousada e efetiva para
reduzir as desigualdades na distribuicao dos
profissionais médicos no Brasil, uma conse-
guéncia da inequidade estrutural e causa prin-
cipal do limite para expansao da APS no pais.
Apesar dos resultados satisfatérios obtidos na
reducao do déficit de recursos humanos, em
especial de médicos, os desafios estruturais na
organizacao do SUS como, a ampliacao do fi-
nanciamento publico, as melhorias na gestdo e
na governanca do sistema, a relagdo entre se-
tor puUblico e privado, persistem. Assim como,

também permanecem os desafios conjuntu-

O Programa Mais Médicc

rais, tais como, mais investimentos em estrutu-
ra fisica nos servicos, mudanca do modelo de
atencdo e do paradigma de formacdo em sau-
de, entre outros, que precisam ser enfrentados
para sustentabilidade do Programa e para que
o direito constitucional a saude seja garantido

no Brasil.

Um dos pontos chave da formulacdo do PMM
foi articular os eixos de provimento emergen-
cial de médicos, formacao de recursos huma-
nos em saude e investimento em infraestrutu-
ra. A sinergia entre esses trés eixos € necessaria
para o sucesso desta politica em médio e longo

prazo.
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O impacto positivo do provimento emergencial
em curto prazo, alocando mais 18 mil profis-
sionais médicos em servicos da APS em luga-
res antes carentes ou deficitarios, com tuto-
ria académica e supervisdo para qualificacdo
profissional, foi visivel nos primeiros anos do
Programa. Pesquisas demostram a satisfacdo
da populacao e a aprovacao dos gestores, além
de melhorias em indicadores de cobertura,
acesso, qualidade do cuidado e equidade no
SUS. Uma redugao ou eliminacao deste com-
ponente do Programa, aspecto que seguidas
vezes é trazido ao cenario politico atual, de fato
comprometeria seriamente e de maneira ime-
diata a APS no SUS.

Transformar as posicdes de médicos do PMM
em postos permanentes de trabalho, manten-
do a cobertura alcancada pela ESF em todo o
palis é indispensavel. Nesse sentido, uma das
opcdes possiveis para concretizagcao disso con-
siste na criacao de uma carreira nacional para a
APS no SUS, com gestao tripartite, visando ga-
rantir a sustentabilidade financeira necessaria
para dispor de médicos e equipes de Saude da

Familia completas.

Nao ha duvidas de que o recrutamento inter-
nacional de meédicos se revelou como uma
estratégia politica eficaz. Estudos sobre o de-
sempenho dos médicos cubanos do Programa
(o maior contingente estrangeiro), demonstra-
ram a facilidade desses profissionais para esta-
belecerem vinculos com a comunidade e a pro-
pensdo para atuarem sobre os determinantes
sociais. Estes resultados sugerem que tal estra-
tégia poderia ser mantida para garantir a pre-
senca de profissionais em areas remotas ou de

maior dificuldade para provimento.

O eixo formacao de recursos humanos do PMM,
por sua vez, é essencial para garantir provimen-
to necessario em quantidade e qualidade de
profissionais em longo prazo. E preciso que as
agdes previstas nesse eixo sejam intensificadas.
Estratégias regulatdrias que incidam sobre a
abertura de vagas para cursos de graduagdo em
salde — em especial medicina — e para residén-
cias médicas e multiprofissionais — com énfase
na APS — devem fazer parte da agenda estraté-
gica do pais. O sistema de salde deve ter maior
protagonismo na definicdo de diretrizes curri-
culares para formacao em saude, conforme pre-
visto no artigo 200 da Constituicao Federal, de
modo que as principais necessidades de saude
sejam abordadas na formacdo dos futuros pro-
fissionais de salde. Portanto, considera-se fun-
damental estimular o didlogo entre os principais
atores envolvidos para que se retomem as medi-
das previstas no PMM, para que as metas de re-

cursos humanos para o SUS sejam alcancadas.

Considera-se que o investimento previsto em
infraestrutura na APS ndo foi alcangado a con-
tento no PMM. Apesar de o Programa ter real-
cado a importancia estratégica da APS, nao foi
capaz de transforma-la numa prioridade politi-
ca e financeira na agenda do SUS. A caréncia
de infraestrutura adequada nas unidades de
salde compromete o alcance dos objetivos do

Programa.

Além da legitimacao pelos resultados positivos
do provimento emergencial, o PMM conseguiu
transcender as mudangas governamentais
resistir a pressdo contraria das entidades mé-
dicas e superar as acusacdes de inconstitucio-
nalidade. Mesmo assim, a sustentabilidade do

Programa nao estd garantida, posto que as me-



didas de austeridade, com os cortes de recurso
financeiro abrem campo as reducdes de recur-

sos destinados ao SUS.

Reforca-se que a experiéncia inovadora do
PMM, em um pafls grande, complexo e desigual
como o Brasil, pode ser compartilhada entre
paises que vem enfrentando desafios na area
de recursos humanos e de formacao em sau-
de. A sistematizacao de conhecimento sobre as
solugdes encontradas para a implementagao
das agdes no nivel local também constituem
legados importantes para o SUS. E mais, carre-

gam a mensagem que & possivel implementar

mudancas e estratégias ousadas que contri-
buam para a universalizacao da saude, além de
prestar cooperacao técnica com outros paises.
O beneficio € mutuo e deve estar baseado em
principios como a solidariedade, a equidade e o

beneficio da populacao.
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INntroducao

A comemoracdo dos 30 anos do Sistema Unico
de Saude (SUS) é uma oportunidade para a re-
flexao da agenda nacional da area de Trabalho
e Educacao em Saude, articulada com o mo-
vimento internacional para atingir a meta de

Saude Universal. Tal é o objeto do presente ca-

pitulo, no qual se reflete sobre as politicas, pro-
gramas e ac¢des da area, identificando os avan-
cos e os desafios que convergem para a defesa
do direito universal a saude no Brasil e a susten-
tabilidade do SUS.

Breve resgate da trajetoria da area
de Trabalho e Educacao em Saude

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(RSB)? impulsionou debates e criticas dos con-
ceitos que balizam a salde publica e a propria
organizagcao do sistema de saude no Brasil, es-
tabelecendo sinergia entre a discussao dos pro-
cessos de formacgao de profissionais do setor e
a visao de um novo sistema de saude de cara-
ter universal e inclusivo, que viria a se constituir

como SUS.

A RSB buscou, assim, superar as desigualdades
sociais e iniquidades em saude o que favoreceu
a abertura de linhas de pesquisa, cursos técni-
cos, de graduacado e pods-graduacao, além de
outras atividades de capacitacao, contribuindo
para a formacao de um pensamento critico ca-
paz reorientar politicas e praticas relacionadas

ao campo de Trabalho e Educacao na Saude.

Dentrodetal marco é que foi criado o Programa
de Preparacao Estratégica de Pessoal de Saude
(PPREPS), ainda nos anos 70, coordenado pela
Organizagcao Pan-americana da Saude (OPAS),
gue se transformou em importante instrumen-
to de aglutinacao de ideias nos servicos e nas
universidades, nas quais ja se vinha exercendo
a critica ao modelo vigente'. O debate em torno
da chamada Integracdo Docente Assistencial
(IDA), por sua vez, induziu o contato entre as
equipes de docentes e os alunos vinculados
a departamentos universitarios de Medicina
Comunitaria com profissionais e trabalhadores
dos servicos de salde, na busca de alternativas
para transformar o sistema de salde pela via da

problematizacao?

Esses e outros movimentos fizeram parte ou de-

correramdaRSB,quecontoucomforteinfluéncia

a O movimento da Reforma Sanitaria repercutiu significativamente na formulagao das politicas governamentais e de recons-
trucédo do Estado na Nova Republica, assumindo um perfil de politicas publicas indutoras que se configuraram em torno do
tema “Saude e Democracia” cujo ponto aureo foi a 8% Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986%1©
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do arcabouco teodrico da Medicina Social, gerado
nos Departamentos de Medicina Preventiva em
articulagdo com o Centro Brasileiro de Estudos
em Saude (CEBES) e a Associacao Brasileira de
Saude Coletiva (ABRASCO)? %4>,

A rigueza desse processo provocou a fertiliza-
¢cao de iniciativas que podem ser consideradas
embrides no campo do Trabalho e Educacao na
Saude - o pensamento de Cecilia Donnangelo
sobre o mercado de trabalho meédico®, as re-
lacbes entre salde e sociedade’, a critica de
Sérgio Arouca sobre a Medicina Preventiva® a
contribuicdo de Eleutério Rodriguez Neto sobre
a proposta de Integracao Docente-Assistencial?,
além dos estudos de Mendes Gongalves sobre
as dimensdes socio histéricas das praticas de
saude®. Este contexto configurou um mMovi-
mento de natureza critica, impulsionado pela
analise dos determinantes sociais das desigual-
dades e das iniquidades em saude e pela sin-
tonia ou critica aos movimentos ideoldgicos de
reforma na organizagdo dos servicos e das pra-

ticas de saude no Brasil.

O movimento pela RSB incorporou conceitos e
propostas oriundas desses estudos e debates,
desdobrando-se em um processo de mobiliza-
¢cao politica e social que culminou na incorpora-
¢do do direito a saude na Constituicao Federal
de 1988" e na aprovacdo das Leis 8080/90"” e
8142/90'%3 14,

A implementacao do SUS desencadeou esfor-
cos de reconfiguracdo das praticas e de amplia-
cdo e descentralizacdo dos servicos de saude,
suscitando a necessidade de redefinicdo dos
processos de formacado e de qualificacdo pro-

fissional, bem como dos procedimentos de

a a garantia do direito a sal

insercao e de distribuicao dos trabalhadores
no setor, o que contribuiu sobremaneira para
a dinamizacdo do debate sobre Trabalho e

Educacao na Saude.

Nessa perspectiva, € imprescindivel compreen-
der a imbricacdo dessas duas areas e a rele-
vancia de pensa-las de forma articulada, ex-
pressando um campo tematico de natureza
estratégica, com atividades técnico-cientificas,
permeadas por fendmenos sociais e culturais
gue nao podem ser desconsiderados no pro-
cesso de construgcdo de sistemas universais e

inclusivos.

Temas como “ensino meédico”, “integracao do-
cente assistencial’, “formmacao em saude pu-

nou

blica”, “educacao permanente em saude”, “for-

nou

macao técnica’,

nou

educacdo a distancia”, “multi,

noou

trans e interprofissionalidade”, “redes”, “forma-

nou

cao de gestores’,

nou

forca de trabalho”, “mercado
de trabalho”, “carreiras”, “terceirizacdes”, “pre-
carizagao”, “planos de cargos e salarios”, *mi-
gracdes e distribuicdo de pessoal de saude’,
“captacao e fixacao dos profissionais de saude”,
além de outros, passaram a integrar o reperto-
rio das politicas de educac¢ao e gestao do traba-
Iho na saude, além de impulsionarem o desen-
volvimento cientifico, a formagdo de quadros
especializados e a organizagdo de grupos de

pesquisa em todo o pafs.

Aintegracao entre as instituicdes formuladoras
de politicas, as escolas de saude publica, os ins-
titutos de pesquisa e as universidades propiciou
a intensificacao da geracao de conhecimento,
o que foi potencializado pelo surgimento da
Rede de Observatdrios de Recursos Humanos®.

Esta Rede se expandiu em todo o territério na-
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cional, com vocacdes especificas, favorecendo
uma grande diversificagcdo de temas sobre as
politicas da area, com expressdes diferenciadas
dos problemas de pesquisa, seja com produgao
mais abrangente, de alcance nacional e inter-
nacional, ou de carater focal, em apoio ao de-

senvolvimento das politicas regionais.

A Rede de Observatorios de Recursos Humanos
é coordenada pelo Ministério da Saude, com
apoio permanente da OPAS/OMS, e est3 articu-
lada a Rede Latino Americana de Observatdrios
de Recursos Humanos em Saude'®. Entre os te-
mas trabalhados destacam-se: forca de traba-
Iho e mercado profissional; condicdes laborais
(remuneracdes, vinculo); migragdes; aspectos
fiscais e grau de investimento em recursos
humanos; regulacao das profissdes; estudos
sobre politicas e programas nacionais, tais
como a Politica de Educacao Permanente em
Saude® (EPS), o Programa de Saude da Familia
(PSF), o Programa de Formacao do Pessoal de

Enfermmagem (PROFAE), além de outros.

O desenvolvimento da area de gestao do tra-
balho e educacao em saude nao se expressa
somente na producao cientifica, mas também
Nna participacao ativa em espacos estratégicos
como congressos da Abrasco® e da Rede Unida e
ainda nos colegiados representativos de gestao
técnica e politica do SUS (CIB, CIT por exemplo),
no Conselho Nacional de Secretéarios Estaduais

de Saude (Conass), no Conselho Nacional de

Secretarios Municipais de Saude (Conasems) e
na Comissao Inter setorial de Recursos Humanos
e Relacdes de Trabalho (CIRHRT), vinculada ao
Conselho Nacional de Saude (CNS).

Ao longo das ultimas décadas, as Conferéncias
Nacionais de Saude e as Conferéncias Nacionais
de Recursos Humanos se constituiram em are-
nas de debate politico em torno de questdes
estruturantes de novas agendas para os pro-
cessos educativos e da formulagao das politicas
de trabalho®.

No entanto, ao se analisar as deliberacdes das
Conferéncias na area de Trabalho e Educacao
Nna Saude, € possivel observar, a reedicao de cri-
ticas e de propostas realizadas em momentos
anteriores. Uma situagdo que instiga a reflexao
acerca dos motivos do escasso avanco relativo
aos direitos dos trabalhadores e a institucionali-
zacao das carreiras no SUS, observando-se ain-
da uma distancia marcante entre as tematicas
da formacao profissional e das necessidades de

saude da populagdo.

E, para além da producao cientifica, e da par-
ticipacao em espacos estratégicos, a area de
gestao do trabalho e educacao em saude vém
se expressando nas politicas publicas em um
conjunto de programas e agdes que respon-
dem aos crescentes desafios da area no SUS, o
gue pode ser mais bem apreciado no Quadro 1

a seguir.

b A Educacao a Distancia foi inicialmente desenvolvida pela ENSP-FIOCRUZ, numa estratégia associada a criagao da Escola
de Governo em Saude, sendo posteriormente expandida e diversificada pela proposta da UNASUS, com a conducao do
Ministério da Saude. Essa iniciativa produziu a agregacao de novas tecnologias em EAD, e um grande incentivo a expansao

para grandes clientelas e permanente renovacao tecnoldgica.

c AABRASCO criou, na década de 1990, um Grupo de Trabalho de Recursos Humanos e Profissdes, que adotou, posteriormen-

te a denominacao de GT de Trabalho e Educacao na Saude.
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QUADRO 1
Sintese das politicas de trabalho e educacao na saude

Década

1970

1980

1990

2000

2010

Ano

1974
1975

1976

1981
1985
1986
1987
1988
1990
1990
[BES
1993

1999
2000
2001
2001
2002
2003
2003
2004
2004
2004
2005
2005
2006
2006
2007
2008
2009
2010
2010
201
201
201
2012
2013
2013
2014
2014
2018

Politicas/A¢des

Programa de Integragdo Docente- Assistencial (IDA)

Programa de Preparacado Estratégica de Pessoal de Saude (PPREPS)
Cursos Descentralizados de Saude Publica

PIASS — Programa de Interiorizacdao das Acdes de Salde e Saneamento, criado pelo Decreto n° 78.307
de 1976

Projeto Larga Escala (PLE)

Rede Unida

| Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em Saude

Projeto de capacitagao em Desenvolvimento de Recursos Humanos em Saude (CADRHU)
Constituicao Federal

Leis 8.080 e 8.142

Projeto UNI (Uma Nova Iniciativa Ensino, Servico e Comunidade)

Mesa Nacional de Negociagao Permanente do SUS (MNNPSUS)

Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do SUS (NORH-SUS)
Il Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em Saude

Projeto de Profissionalizacéo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem (PROFAE)
Principios e Diretrizes para a NOBRH-SUS

Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos da Area da Saude (DCN)

Programa de Incentivo as Mudancas Curriculares das Escolas Médicas (PROMED)
VER-SUS (Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema Unico de Saude)
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagao na Saude (SGTES)

Politica Nacional de Gestdo do Trabalho no SUS

Politica de Educag¢ao Permanente em Saude

Comité Nacional Interinstitucional de Desprecarizagdo do Trabalho no SUS
Comissao Especial para elaboragao de diretrizes do PCC-SUS

Programa Nacional de Reorientacao da Formacao Profissional em Saude (Pro-Saude)
Residéncias em Saude

32 Conferéncia Nacional de RHS. Politica de Gestdo do Trabalho

Qualificagao e estruturacao da gestao do trabalho no SUS — ProgeSUS
TELESSAUDE

PET-SAUDE

PROFAPS

Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS)

Sistema FIES (Lei 12.202)

Programa de Valorizagao do Profissional da Atengao Basica (PROVAB)
INOVA-SUS

Revalida

Salde Baseada em Evidencias

Programa Mais Médicos

Caminhos do Cuidado

Comunidades de Praticas

Lancamento da Agéncia Nacional de Acreditagcao Pedagdgica (AAP-ABRASCO)
Programa de Formacéao de Agentes de Endemias (PROFAGS)



Em 30 anos de SUS houve um crescimen-
to exponencial da oferta de servicos publicos
em saude, bem como a ampliagcdo dos pos-
tos de trabalho, abrindo mercado para um
ndmero expressivo de novos profissionais.
Conseguentemente, ampliou-se a oferta for-
mativa, com uma significativa diversidade de
temas, favorecendo o didlogo entre os atores do
SUS e a incorporacao de inovagdes no interior

do mesmo.

No entanto, nao basta perceber o crescimento
da oferta de cursos e de postos de trabalho, é
importante também analisar os modos como
tal ampliacao e insercao profissional vém ocor-

rendo. Faz-se necessario, assim, aprofundar

as analises, para dar respostas a uma série de
guestdes, a saber: Que necessidades sao reque-
ridas pela populacao e seus coletivos? Como a
forca de trabalho responde as necessidades da
populacao? Que modalidades de emprego e
condicdes laborais sdo necessarias? Qual deve
ser o conteudo da formagdo em saude? Como
fixar os trabalhadores? Qual a valorizacao social
da forca de trabalho em saude? Como regular a
formacao e o exercicio da pratica professional?
Que direitos trabalhistas é possivel garantir?
Como as questdes econdmicas influenciarao
novos ciclos de politicas de salde e de educa-
cao e trabalho? E que parcerias precisam ser
feitas na perspectiva da defesa e aprimoramen-
to do SUS?

Fducacao e Trabalho em Saude:
Jma revisao de literatura

As politicas pUblicas no campo da formacao e
da gestao do trabalho em saude no Brasil es-
timularam a realizacdo de estudos e pesqui-
sas, que constituem um acervo cientifico na
area'® 2%, Assim, temas sobre o fortalecimento
da atencao primaria a saude, a integralida-
de e a humanizacao, foram postos em cena,
tais como: Educagao Permanente, Educacao
Popular, Enfermagem e Agentes Comunitarios
PET Salde,

Integracao, Ensino X Servico e Comunidade,

De Salde, Saude da Familia,

Educacao Médica, Sustentabilidade das Escolas
Técnicas, Educacdo a Distancia e Tecnologias
Educacionais, Educacdo Interprofissional, além
de programas como Promed, Prosaude, Provab;
Mais Médicos, Bacharelados Interdisciplinares,

entre outros.®

A formacdo dos profissionais de salde tem sido
a principal tematica estudada, sendo que a
maioria dos trabalhos na area analisa as expe-

riéncias de reformas curriculares, as metodolo-

d Vale destacar que nesses trabalhos prevalece uma referéncia a relacdo ensino x servico x. academia e sociedade, que per-
meou a construcao de arranjos de politicas e de propostas de formacao para essa area desde a década de 1970, criando
uma relacdao mais organica entre os orgaos condutores das Politicas de Saude, as Escolas Técnicas e de Saude Publica, as
Universidades e Institutos de Pesquisa, com contribuicdes importantes da OPAS/OMS e das entidades de representacéo
nacional, como Conselho Nacional de Saude, CONASS e CONASEMS, em consonancia com a matriz de orientacao do SUS
de carater universal, inclusivo e com estimulo as praticas participativas.
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gias de ensino-aprendizagem e de articulacao
ensino-servico. A configuragcao, as tendéncias
do mercado de trabalho em saude e as carac-
teristicas do processo de trabalho em diversos
espacos e instituicdes sao outros temas bastan-

te estudados.

Girardi (2002), destaca que algumas das recon-
figuracdes mais expressivas e controvertidas
dos mercados de trabalho em salde ensaiadas
ao longo da década de 1990 no Brasil escapam
dos registros e estatisticas oficiais. Entre tais
conformacdes estdo a municipalizacdo do em-
prego em saude; o crescimento do mercado de
trabalho; a medicina suplementar; a expansao
dos negodcios e da ocupacao informal no setor;
a precarizacao das relagcdes laborais no interior
dos mercados formais, além do vigoroso cres-
cimento da assim chamada “outra saude”. Da
mesma forma, ficaram relativamente fora das
discussbes os movimentos de terceirizagdo e
de flexibilizacao das relagcdes de producao e ser-
Vvicos no setor, a exemplo do crescimento das
cooperativas de trabalho e explosdo das socie-
dades civis de profissées regulamentadas, bem
como novas formas da autonomia integrada ou
de segunda geracao, predominante entre os

médicos, embora ndo a eles limitadas.

Outro aspecto foi a vigorosa expansao observa-
da no emprego em saude vinculada ao poder
publico municipal e aos diversos segmentos da
medicina suplementar. Uma das estratégias
utilizadas para a captagao desses movimentos

foram as pesquisas de perfis profissionais® e de

e Censo Educacao Nivel Superior:

m salde: desafios para a

garantia do direito a salde e ace

surveys nao convencionais, a exemplo das pes-

quisas telefénicas?.

O processo de implementacao do SUS provo-
cou grande crescimento dos postos de traba-
Iho na saude, revelando a importancia do se-
tor para o conjunto da economia. O setor que
contava em 1992 com quase 1,5 milhdo de em-
pregos formais, passou, em 2005, para mais de
2,5 milhdes empregos?, chegando, em 2010, a

pouco mais de 3,6 milhdes de vinculos?.

Outro aspecto que merece destaque € a ex-
pansdo do ndmero de cursos e de egressos da
graduacao na area de saude. Segundo o INEP/
MEC, a partir de 1995, o numero de graduados
cresceu bem mais, guando comparado ao cres-
cimento do emprego para todas as categorias,
com excecdo dos médicos. De acordo com o
Censo da Educacgado Superior, em 2016 estavam
registrados 5.728 cursos de graduacao em sau-
de no Brasil (MEC/INEP)e. Dentre as profissdes
com mais cursos estavam enfermagem, psico-
logia, fisioterapia e farmacia. Mas, o numero de
concluintes desses cursos era muito maior do
que a capacidade de absorcao dos seus egres-
sos pelo mercado de trabalho. Para os médicos
ocorria o inverso, o crescimento foi menor do

gue a necessidade do mercado?.

Uma das caracteristicas do setor saude é a mul-
tiplicidade de formas de insercao profissional
que fogem das relacdes trabalhistas tradicio-
nais. Observa-se um conjunto heterogéneo de
arranjos, a exemplo dos contratos de trabalho

precarizados, das ocupac¢des ndo regulamen-

http:/portal.inep.gov.br/artigo//asset_publisher/B4AQVzFY7Bv/content/mec-e-inep
-divulgam-dados-do-censo-da-educacao-superior-2016/21206
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tadas, do trabalho autdnomo “liberal”, das coo-
perativas, dos autbnomos contratados para
prestacao de servicos, além da “pejotizacao’,
neologismo que expressa a situacao da pes-
soa fisica que se constitui como pessoa juridica
(*PJ"), por exigéncia das empresas contratan-
tes ou por mitigacgao relativa ao pagamento de

tributos.

Um estudo realizou uma comparacao da evo-
lucao do emprego em salde com o0s empre-
gos de uma forma geral, no periodo de 2000
a 2005. Os dados corroboram a hipdtese que
0s servicos de salde responderam de maneira
positiva neste periodo a um ciclo expansivo de
curto prazo da economia. Contudo, em inten-
sidade menor e em ritmo mais lento do que o
dos setores empresarialmente mais dinédmicos,
como o comeércio e a industria. O crescimento
de emprego com caracteristicas semelhantes

acontece também na administracao publica.?*

Chama ainda a atenc¢do na literatura, a neces-
sidade de se aprofundar a analise dos recursos
humanos em saulde, ultrapassando a aborda-
gem tradicional com foco nas relacdes quanti-
tativas entre demanda e oferta de profissionais,
bem como na formagdo de mao de obra e sua
compatibilidade com as necessidades epide-
miolégicas. Sugere-se, considerar também os
aspectos negligenciados, tais como: fatores
econdmicos, dindmica do mercado de trabalho
e perfil comportamental dos profissionais de

salde.

O trabalho dos profissionais de saude sofre in-
fluéncias multiplas, em sua maioria relaciona-
das ao processo de governanca do sistema de

saude. A realizacdo de estudos para revelar fa-

tores e problemas reais existentes é de impor-
tancia fundamental para tracar estratégias na
area. Nesse sentido, faz-se necessario estudar
casos brasileiros como: a fixacao dos quadros,
considerando os ciclos politico-administrati-
VoS nas gestdes Federal, Estadual e Municipal;
os critérios de remuneracdo profissional; a
descontinuidade de politicas importantes pe-
las mudancas governamentais, entre outras.
Devem ser também melhor estudados, as prin-
cipais questdes relacionadas a qualificacdo e
a utilizacao de pessoal, considerando o dina-
mismo do mercado de trabalho, ao impor no-
vas formas de contratacao exigindo regulagao

mais apropriada?.

Notema, destaca-se o crescimentoda producao
de trabalhos sobre o Programa Mais Médicos
(PMM). Dentre os trabalhos que analisam os re-
sultados do Programa, ha estudos focados na
contribuicdo do Programa para a reducao das
iniguidades na oferta dos servicos de saude.
Santos, Costa e Girardi (2015)?¢ demonstraram
um impacto do PMM na oferta de médicos?, o
gue contribuiu para a reducao das desigualda-
des entre municipios. Chamam a atencao, en-
tretanto, para a reducao na contratacao de meé-
dicos diretamente pelas Secretarias Municipais
de Saude com o advento do PMM, o que evi-
dencia certa dependéncia do Governo Federal

em relagdo ao provimento de médicos.

Outra pesquisa realizada em um municipio do
sertao nordestino aponta que aimplementacao
do PMM contribuiu para aumento significativo
no numero de consultas e atendimentos feitos
pelos médicos, além de queda significativa nas

solicitacGes de exames complementares?.



Sobre o mesmo tema, Ribas (2016)% observou
que 73,0% dos municipios brasileiros recebe-
ram ao menos um meédico oriundo do PMM e
gue entre 65,0 a 83,0% dos profissionais foram
alocados em municipios com perfil prioritario.
Outro achado relevante é que 82,0% dos mé-
dicos foram lotados nas equipes de Saude da
Familia, produzindo uma expansao de 157%
na populacao coberta nos dois primeiros anos
de duracao do Programa, com percentuais
variando de 10,0 a 25,0% entre as regides geo-
graficas. Os resultados demonstram o éxito
do provimento emergencial, uma vez que as
areas mais vulneraveis do pais parecem ter sido

privilegiadas.

No Boletim da Organizagao Mundial de Saude®
enfatiza-se a necessidade de se ter recursos
humanos em saude suficientes para garan-
tir sistemas de salde eficazes e reativos, visto
que paises com financiamentos frageis e com
quantidades insuficientes de profissionais de-
monstram grandes dificuldades em garantir
a universalizacao da atencao a saude. Alguns
estudos comparam o PMM com iniciativas in-
ternacionais de natureza semelhante, como na
Australia, Estados Unidos e Brasil, em termos
do provimento de profissionais, apontando os
desafios e estratégias utilizadas diante da com-

plexidade que envolve a questdo 3",

Trabalho e Educacao em Saude
Nna gestao publica brasileira

O amadurecimento tedrico, conceitual, epis-
temoldgico e politico da area de Trabalho e
Educagdo na Saude, nos ultimos 30 anos, re-
percutiu nos avancos das politicas pUblicas e na
agenda governamental, com grande impacto

ao longo do processo de constituicao do SUS.

Nos primeiros anos de funcionamento do SUS
as diretrizes de descentralizacao e de amplia-
cdo da cobertura das acdes e dos servigos de
salde implicaram em consideravel aumento na
demanda por trabalhadores em saude. Em um
primeiro momento, a agenda setorial para as

politicas de recursos humanos que contempla-

va itens como a admissao dos trabalhadores por
concurso publico, a isonomia salarial, os Planos
de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) e a quali-
ficacao profissional, unificou gestores, formula-

dores de politicas e trabalhadores de saude.

Nos anos de 1990, entretanto, o consenso sobre
tais politicas se reduz. Em meados da década de
1990 o governo brasileiro propds uma reforma
do Estadof orientada pelos marcos do gerencia-
lismo e do ajuste fiscal, integrando-se a um ciclo
de reformas que atingia entdo toda a América
Latina®. Tal movimento, de cunho administra-

tivo e fiscal, introduziu novos desenhos institu-

f Asdiscussdes em torno da Reforma do Estado trouxeram a tona uma gama de producdes relativas a necessidade de otimi-
zar recursos publicos, com restricoes, cortes orcamentarios e incentivo a formulacdo de uma nova pauta na area de Trabalho

e Educacao na Saude influenciada por esses ajustes.
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cionais de politicas, contemplando, entre outros
aspectos, alteracGes nas relacdes de trabalho a
partir da flexibilizacdo da estabilidade no servico
publico e a permissdao de regimes juridicos di-
ferenciados, além da definicdo de tetos para a

remuneracdo dos servidores ativos e inativos®.

Em 2003, o pais passa por uma importante
mudanca com o novo governo federal. Um dos
pontos destacados na proposta do mesmo foi
0 projeto de revitalizacao do Estado, através do
plano “Gestdo Publica para um Brasil de Todos"s,
que previa principios de reducao do déficit ins-
titucional, do fortalecimento da capacidade de
formular e de implementar politicas, além de
otimizacao de recursos, outorgando ao Estado
um papel ativo na reduc¢ao das desigualdades e

na promog¢ao do desenvolvimento®.

Na salde, e especificamente no campo dos
Recursos Humanos, o fortalecimento da institu-
cionalidade das politicas publicas se expressou
Nna criagcao, em 2003, da Secretaria de Gestao
do Trabalho e Educacao (SGTES) do Ministério
da Saude", iniciativa que permitiu circulacédo de
novas ideias e conhecimentos, bem como pro-
posicao de programas e alocacao de recursos,
ampliando as possibilidades do desenvolvimen-
to de politicas governamentais especificas para

o setor.

A institucionalizagcdo da area de Trabalho e

Educacao na Saude, no ambito governamental,

por meio da SGETS, favoreceu o didlogo com di-
ferentes atores de instituicdes parceiras e enti-
dadesrepresentativas,como Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Saude (Conass),
Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems) e Conselho Nacional de
Saude (CNS), aléem de didlogo e acdo direta
com a Rede Brasileira dos Observatorios de RH

em Saude.

A possibilidade de fortalecimento da gestao do
Estado, todavia, ndo se concretizou totalmente
e assim, paralelamente, desenhos institucio-
nais alternativos comecaram a ser propostos
para a gestao da rede de servicos publicos de
saude, a exemplo das Organizagdes Sociais,
das Fundacodes Estatais de Direito Privado, dos
Consorcios Publicos, das Parcerias Publico-
Privadas e da Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares S.A. — EBSERH 334,

Importante ressaltar que um dos argumentos
apresentados pelos gestores para a busca de
tais alternativas foram os constrangimentos
trazidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF), relativos ao aumento do contingente de
servidores publicos para responder as deman-
das de expansao das ag¢des e servicos munici-
pais, devido ao limite financeiro que tal lei im-

pds a gestdo da saude®,

Assim, foi ficando extremamente complexo en-

frentar a multiplicidade dos desafios impostos

g Ministério do Planejamento, Brasil. Acesso em http://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=3&ve-
d=2ahUKEwi90tfSI53e AhWFWFkKHWOdJDNgQFjACegQIBXAC&uUrl=http%3A%2F%2Fwww.planejamento.gov.br®2Fsecreta-
rias%2Fupload%2FArquivos%2Fseges%2F081003_seges_arg_gestao.pdf&usg=AOvVawl_nd3FtKG7ADSKPMOMI1F2u

h A SGTES trouxe um outro recorte para as politicas de formagao em saude, com financiamento assegurado para os servicos,
universidades e drgaos de pesquisa. Essa articulagao impulsionou o surgimento e aperfeicoamento de redes de formacao,
favorecendo o didlogo entre atores como o Ministério da Educacao e a OPAS/OMS.
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a area de Trabalho e Educacao na Saude, que
derivaram, em grande parte, da diversidade de

formas de insercao dos profissionais e trabalha-

dores de saude nos servicos e dos variados mo-
delos de gestao implantados no SUS ao longo

dos ultimos anos.

Trabalho e Educacao na Saude
na Agenda Internacional

Na agenda internacional ha um esforco de
revisao e reposicionamento da area em foco,
mediado pela OPAS/OMS. As Assembleias
Mundiais de Saude tém produzido documen-
tos, entre os quais se destaca “ A Estratégia
Clobal de Recursos Humanos para a Saudde: a
forca de trabalho 2030"°, com objetivo decla-
rado de “melhorar os resultados de salde, de-
senvolvimento social e econdbmico, garantin-
do a disponibilidade universal, acessibilidade,
aceitacdo, cobertura e qualidade da forca de
trabalho na salde, através de investimentos
adequados para fortalecer os sistemas de sau-
de aimplementacao de politicas efetivas a nivel

nacional, regional e global”**.

Espera-se, com tal iniciativa, que todas as co-
munidades tenham acesso universal aos pro-
fissionais de saude, sem estigma e discrimina-
¢ao, com aproveitamento de recursos humanos
locais e respeito aos direitos dos trabalhadores
de salde migrantes, combinando politicas efe-
tivas com investimentos adequados para aten-

der necessidades ndo atendidas®.

Na Regido das Ameéricas constata-se a decisao
dos paises em enfrentar tal questao, em bus-
ca do acesso universal a salde, com a aprova-

cao recente da “Estratégia e Plano Regional de

Trabalho e educacao em salde

Recursos Humanos para a Saude Universal™®,
destinada a planejadores e formuladores de
politicas dos paises, podendo também alcancgar
os empregadores dos setores publico e privado,
as associacdes profissionais, as instituicdes de
educacao e treinamento, os sindicatos, os par-
ceiros de desenvolvimento bilateral e multilate-
ral, as organizac¢des internacionais e sociedade

civil, entre outros.

No caso especifico do Brasil, cabe destacar a in-
tensa participacao da Representacdo da OPAS/
OMS, pela vasta experiéncia internacional de-
senvolvida nos Ultimos anos, Na cooperagao com
paises da América Latina e Caribe com a forma-
cdo de quadros para os Ministérios de Saude e
outras instancias governamentais, assim como
na formulacao de politicas de apoio ao desen-

volvimento dos sistemas de salde dos paises.

A preocupacgdo central que tem motivado os
debates internacionais € de como melhorar o
acesso aos servicos de salde e realizar o direito
ao Mais alto padrdo de saude possivel com foco
na forca de trabalho, em termos de disponibili-
dade, acessibilidade, aceitacao e qualidade, en-
volvendo competéncia, distribuicdo, motivacao,
cobertura de servico eficaz, educacao, desem-

penho e retencao.
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Entretanto, no campo dos recursos humanos,
devem ser reconhecidos muitos desafios e obs-
taculos, entre os quais se destacam: a ma distri-
buicao de profissionais; as barreiras as praticas
interprofissionais; o uso ineficiente de recursos;
a desigualdade na distribuicao de género; o en-
velhecimento do contingente; o investimento
ainda insuficiente na educacao de profissionais
de saude; a incompatibilidade entre as estraté-
gias educativas e as necessidades das popula-
cdes e dos sistemas de saude; as dificuldades
para fixagdo de profissionais em areas remotas

e mal atendidas, entre outros.

A estratégia global de recursos humanos em
saude aponta opc¢des politicas para os estados
membros da OMS e faz algumas recomenda-
cdes, cabiveis ao caso brasileiro, mas que de-
vem ser aprofundadas para identificar as acdes
necessarias para serem viabilizadas. Assim, sdo
necessarios investimentos em governanca do
sistema, para a implementacao de acdes de
otimizacao da forca de trabalho e mais ainda:
identificar necessidades futuras dos sistemas
de salde; aproveitar a crescente demanda dos
mercados de trabalho da salde para maximi-
zar a criacao de empregos e o crescimento eco-
némico; construir capacidades institucionais;
fortalecer os sistemas de informacéao e as bases
de dados sobre recursos humanos, visando es-

tratégias nacionais e mesmo globais.

Vale a pena também ressaltar que o trabalho
em salude em emprego publico reverte signi-
ficativamente em renda familiar, contribuindo
para desenvolvimento do pais, argumento que
tende a ser menosprezado em circunstancias
de alto desemprego e de nao priorizacdo da ab-
sorcao pelo setor publico de saude, como acon-

tece no Brasil, no presente momento.

O contexto politico e econdmico do pais, com
desaceleragcao do crescimento, contencao das
politicas sociais e apoio do Estado ao setor pri-
vado, traz alertas sobre os impactos na equida-
de, na qualidade e no acesso da populacao a
saude universal. Inegavelmente, a crise atual
ampliou consideravelmente as demandas so-
ciais, principalmente no que se refere aos ser-
vicos de saude. Tal situagdo, por sua vez, € um
importante elemento a ser considerado nas
dindmicas do mercado de trabalho e no provi-
mento de profissionais de saude. A adog¢do de
multiplas formas de contratacao de madao de
obra, com flexibilizagdo nas formas de contra-
tacao (individual e institucional) sdo fatores de
tensdo nas relacdes de trabalho no SUS, poten-
cializados pela recente alteragcdo nas leis que
regulamentam o trabalho no pais. Em tal con-
texto, torna-se necessario analisar criticamente,
em termos de sua viabilidade, o conjunto de in-
centivos determinantes na insercao, mobilida-
de e desempenho profissional dos profissionais
inseridos no SUS, notadamente na Atencao

Bésica, e especialmente em areas remotas.



Construcao de capacidades,
formacao e perfis necessarios
a consolidacao do SUS

As questdes sobre modelos de gestdo e merca-
do de trabalho em salde estdo, entre outros fa-
tores, relacionadas a formacgao profissional em
saulde e envolvem também dimensdes como a
qualidade da assisténcia a saude, a regulacao
do trabalho, a educacao permanente, entre ou-

tras, presentes no cotidiano do SUS.

Ainadequacao dos perfis profissionais pode ser
considerada uma das maiores dificuldades a
serem superadas no SUS, por explicar boa par-
cela das lacunas de distribuicao profissional,
reforcadas por um modelo formativo que privi-
legia os espacos de alta complexidade, a prati-
ca liberal e o privilégio aos espacos urbanos. As
consequéncias de tal modelo se consubstan-
ciam nas dificuldades em atrair e fixar profis-
sionais de saude, especialmente médicos, nas
areas mais carentes, além de influir de forma
negativa na capacidade de resposta do Estado

as necessidades da populacao.

O reconhecimento da problematica que envol-
ve a inadequacao dos perfis profissionais em
salde ndo é recente, assim como a critica aos
modelos de formacdo tradicionais, nao condi-
zentes com os modelos de atencdo adequados
a realidade, a exemplo da Atencao Primaria a
Saude, estratégia fundamental para o fortaleci-
mento dos sistemas de salde universalizados.

Nesse sentido, Almeida Filho (2011)%¢ alerta:

Trabalho e educacao em salde

“A forca de trabalho ideal para atendi-
mento no SUS ou seja, profissionais quali-
ficados, orientados para evidéncia e bem
treinados e comprometidos com a igual-
dade na saude —nédo corresponde ao perfil
dos profissionais que operam o sistema.
Essa disparidade ¢ em parte decorrente
da auto selecdo. O setor privado promo-
ve uma ideologia individualista em que o
servico publico é considerado como ape-
nas emprego mal remunerado, mas que
oferece estabilidade, assumindo uma po-
sicdo secundaria com relagdo a iniciativa
privada. No entanto, pode-se encontrar
uma compreensdo mais aprofundada do
problema na dissondncia entre a missao
do SUS e o sistema de ensino superior.
Assim, a questdo chave para a saude no
Brasil poderia ser a deformacgdo do ensino
— humanistico, profissional e académico -

do pessoal de saude”

Isso implicaria em alterar a toda a arquitetura
universitaria no Brasil, o que certamente nao
€ uma operacdo facil. Modelos inovadores de
formacao tém sido experimentados e, por ve-
zes, tém enfrentado grandes resisténcias. Mas
0 SUS formulado pelos defensores da Reforma
Sanitaria exige a substituicao do modelo tradi-
cional de praticas em salde por outro modelo,
com énfase na atencao primaria e compromis-
so com o social. Nesse sentido, iniciativas como

o Programa de Reestruturacao do Ensino supe-
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rior (REUNIN®, Pro Saude*” tém provocado mo-
vimentos importantes no sentido de reformar o
ensino superior, gerando desdobramentos em
termos de mudancas curriculares e criacao de

NOVOS CUrsos® 32,

Apesar das dificuldades, vale ressaltar que a
acumulacao produzida a partir da expansao da
cobertura facultada pelo SUS favoreceu a ins-
titucionalizacao das propostas, além de gran-
de capacidade de aglutinacao de atores, com
maior didlogo entre os entes federados, conse-
Ihos e cAmaras técnicas, organismos de coope-
racdo, como OPAS/OMS, além de representa-
¢cdes dos movimentos sociais em torno de tal
tematica. Este movimento de governanca pe-
culiar ao SUS propiciou a atualizacao de pautas
de ensino e pesquisa, com resultados evidentes
Nos programas governamentais que se suce-
deram ao longo das Ultimas quatro décadas, a

exemplo do Programa Mais Médicos.

Este Ultimo foi criado pela Lei n°® 128717,
22/10/2013, incluindo um eixo especifico para a
formacao médica, no qual se explicita a neces-
sidade de se assegurar medidas estruturantes
para intervir de forma quantitativa e qualitativa
na formacao de médicos no pais, levando em
conta as novas Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN), com a respectiva reorientacao da forma-
cao de médicos gerais e especialistas, voltada
para as necessidades do SUS, com abertura de

novas vagas de graduacao e residéncia medica.

Outro aspecto importante na garantia da qua-
lidade da formacao em saude é a profissiona-
lizacao dos quadros do setor, impulsionada
por programas de especializacao e de pds-gra-
duacao em geral, além do projeto Capacitagao
em Desenvolvimento de Recursos Humanos
(Cadrhu),

Estruturacdo da Gestao do Trabalho e Educacao

do Programa de Qualificacao e

no SUS (Progesus) e outros, com ofertas de va-

gas em todas as regides do pais.

Sustentabilidade do SUS e desafios na
area de Trabalho e Educacao na saude

No Brasil, o maior desafio para avancar na area
de Trabalho e Educagdo na saude esta no cam-
po politico, ou seja, esta diretamente ligado a
governancga, a suficiéncia financeira da gestao
publica, bem como a capacidade de regulacao
dos processos educativos e de trabalho em sau-

de. A busca para a sustentabilidade no SUS em

tal area exigiria forte acdo coordenada para a
negociacao intersetorial e interinstitucional, vi-
sando priorizar de fato as necessidades do SUS,
mediante lideranca integradora das autorida-
des sanitarias, em articulacdao com outros ato-

res envolvidos.

i Programa Nacional de Reorientacao da Formacao Profissional em Saude, que tem como objetivo a integragcao ensino-servi-
¢o, visando a reorientacao da formacao profissional, assegurando uma abordagem integral do processo saude-doenca com
énfase na Atencao Basica, promovendo transformacdes na prestacao de servicos a populacao.

1 5 2 ‘ Relatorio 30 anos de SUS, que SUS para ¢



Assim, € preciso investir no enfrentamento dos
problemas de escassez, desequilibrio de habi-
lidades, ma distribuicao, barreiras interdiscipli-
nares, mas condicdes de trabalho, desigualdade
na distribuicdo profissional de género, indispo-
nibilidade de pessoal, além da inadequacao
dos perfis profissionais as reais necessidades
do SUS. Para tanto, cabe especial esforco em
direcao a governancga, atributo essencial para
o planejamento da forca de trabalho em sau-
de (FTS), com o que sera possivel a construgao
de capacidades institucionais para uma efetiva
implementacdo de politicas, o que também
inclui a construcao de sistemas de informacao
confiaveis e Uteis na tomada de decisdes em tal

matéria.

A Agenda 2030 da OMS projeta a criagdo de 40
milhdes de novos empregos de salde e assis-
téncia social no mundo, além da necessidade
de 18 milhdes de trabalhadores de saude adi-
cionais para locais em que é necessario elevar a
cobertura e melhorar a qualidade da oferta de

Servigos.

Assim, dimensdo importante do crescimen-
to da FTS e que pode enriguecer as propostas
contidas na Agenda 2030 diz respeito a neces-
sidade de se criar dispositivos legais que evitem
a reducao de direitos trabalhistas nos novos
modelos de contratacao dos trabalhadores da
salde, com foco apenas na economicidade e
flexibilidade contratual. Dentre os indicadores
propostos para o desenvolvimento sustentavel
merecem destaque, entdo agueles que con-
templem a educac¢do de qualidade, a igualda-
de de género, o trabalho decente, associados

aos de crescimento econdmico.

Quando se discute o compromisso com o fu-
turo na Agenda 2030, deve ser lembrado, tam-
bém, que nas bases de constituicao do SUS
estd a Educagcdo em Saude, que deve ocupar
um papel fundamental no referido movimento
de reposicionamento da agenda da drea como

um todo.

Jtopias, perspectivas e
caminhos a percorrer

Se por um lado se vive um momento de come-
moracdes pelos avancos e conguistas nesses
dltimos trinta anos de SUS, por outro, muitas
preocupacdes continuam presentes no cena-
rio, o que implica em permanente necessidade
de andlise e reposicionamento no campo em
foco. Assim, por exemplo, persistem problemas
de distribuicao de pessoal, acesso, equidade,

entre outros, produzindo novas questbes que

lrabalho e educacao em salde: desafios para a

garantia do direito a sau

exigem maior sofisticacdo, amplitude, veloci-
dade de resposta e profundidade, para sulbsi-
diar intervencdes politicas. Permanecem ainda
interrogacdes como: guem sao os atores princi-
pais dessas mudancas? Como as contradicoes
devem ser tratadas entre os interesses de clas-
se, 0 mercado e o interesse puUblico? Quais pro-
jetos institucionais podem afetar questdes que

incidem diretamente sobre a maioria dos inte-



ressados? Seria possivel maior margem de acao

sobre ou por parte dos niveis descentralizados?

Sdo questdes que remetem diretamente as
nocdes de territdrio, de regionalizacao, de au-
tonomia e de capacidade de resposta dos sis-
temas de saude, em sua relacdo com a area de
trabalho e educacado, com foco no crescimento
e na valorizacao dos trabalhadores, mas tam-
bém, principalmente, na apropriacdo do siste-
ma pela populacao. Sem duvida, o papel dos
diferentes atores em relagdo as questbes em
discussao deve ser motivo de vigilancia e ana-
lise permanente, como base para a gestdo de

politicas publicas.

As tendéncias apontadas nos documentos
relacionados a agenda 2030 indicam, de for-
Mma expressiva, que ha um descompasso en-
tre a formacao profissional, os requerimentos
dos servicos de saude, as agendas atualizadas
rumo a uma sociedade sustentavel, solidaria e
cidada, frente aos comportamentos e estilos de
vida dos jovens profissionais ingressantes nos

sistemas universais de salde na atualidade.

A revisao de literatura voltada para a formacao
e a pratica docente revela essa mesma necessi-
dade de renovacdo no ensino e na formagcaoem
salde, seja relativamente a formacao dos pro-
prios docentes, seja em relacdo a pauta geral de
organizacao da educacao. Isso certamente traz
impactos a construcao de processos educativos
consoantes as necessidades de mudancas, se-
jam elas relativas a métodos, acdes educativas,
uso de tecnologias, consideracdo de mudancas
culturais abrangendo estudantes e professores,

entre outras.

Deve ser lembrando, ainda, que as pautas da
educacdo nao se circunscrevem as questdes
metodoldégicas ou de carater tematico e curri-
cular e, nesse sentido, vale ressaltar que é fun-
¢cao essencial da educagao na sociedade, atual
ou futura, ir além das questdes ja aqui enuncia-
das, para se revestir de outros atributos, ao se
projetar uma educacao profissional em saulde.
Assim, cabe ampliar o escopo da formacao em
saude, tradicionalmente proximo das analises
econdmicas, para se agregar a sociologia, a an-
tropologia, as letras, as artes, a cultura, além do
proprio campo da educacao, buscando a com-
plementariedade necessaria a construcdo de
um novo referencial condizente com os desa-

fios do presente momento.

O conjunto de questdes aqui mencionadas, no
sentido do alargamento da visdo tradicional dos
processos educativos em salde estimula a con-
siderar que atualmente se vive numa “socieda-
de aprendente™® e com esse reconhecimento
é possivel delinear caminhos comprometidos
com as mudangas sociais, na conformacdo de
projetos, politicas e arranjos institucionais de
formacao dos profissionais do SUS, no que cer-
tamente, como diz Demo “a atualizacao per-
manente fara parte da vida das pessoas, ja que
é impensavel manter-se profissional, sem refa-
zer o exercicio profissional’, conjuntura em que
“o profissional acabado desaparece e entra em

cena o profissional sempre a caminho™®.

Essas reflexbes encontram ressonancia nas re-
comendagdes das Conferéncias Mundiais de
Educagdo Superior 4“2 nas quais se destacam
importantes aspectos, tais como: a educacao
como servico publico acessivel a todos; a ne-

cessidade de manutencao da liberdade para as



universidades: o ensino contextualizado, além
da importancia das tecnologias da informacao
e comunicacao, com aprendizagem aberta e a
distancia, o que podera produzir NovVos arranjos
na formulacdo de politicas educacionais com a

absorcao de praticas contemporaneas.

O caminho aqui tragado revela capacidades,
potencialidades e desafios nas politicas de
Trabalho e Educacao em Saude, ao longo do
processo de construcao do SUS, sem deixar de
lado as preocupacdes com retrocessos € com

o futuro do sistema publico de saude no Brasil.

Como pano de fundo de toda essa discussao,
focalizando a possibilidade de alguns cenarios
negativos no horizonte, cabe resgatar o que
Paim (2018)* aponta como cenarios possiveis
caminhos para asaude no Brasil:a) o SUS consti-
tucional, ancorado no direito a salde, como de-
fendido pelo movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira; b) o SUS reduzido (ou “simulacro de
SUS"), com aumento da segmentacao e “ame-
ricanizacao”, via planos de salde, do sistema de
salde brasileiro; e ¢c) o “novo” sistema nacional
de saude, rompendo com a Constituicado, enfa-
tizando o privado, e submetendo a formacao e

utilizagao da forca de trabalho ao capital.

Finalizando, a gestdo das politicas de recursos
humanos em salde no pais deve encarar pre-
cipuamente: a) avancgar nos niveis de institucio-
nalidade e governanca do campo dos recursos
humanos em saudde; b) defender a manuten-
cao de uma taxa crescente de investimento
na alocacdo e distribuicdo de pessoal que re-
duza as lacunas e atenda ao objetivo universal
de saude; c) influenciar a construcdo de uma

gestdo publica coerente com as demandas; d)

a a garantia do direito a sal

defender a priorizacdo da equidade no acesso
aos cuidados de saude e servicos, com pessoal
qualificado; €) manter a vigilancia e agcdo per-
manente pela qualidade, cordialidade e huma-
nizacao nos cuidados com a saude, f) destacar
a importancia de aprofundar a regionalizagcao
e a capacidade descentralizada de gestao da

salde.

Por fim, para alcancar os objetivos da Agenda
2030, caberia ainda confirmar a prioridade de
investimentos que garantam a disponibilidade,
acessibilidade e qualidade da forca de trabalho
em salde como requisito indispensavel para a

consolidacao do SUS.

Assim, alguns topicos devem ser reforcados
como caminhos e estratégias para as mudan-

cas necessarias.

B A relacao do ensino profissional com as
tecnologias de Comunicacao e Informacao
deve estar contemplada, seja na prepara-
cdo dos que ja atuam ou 0s que passarao a
atuar no SUS, o que implica na importancia
de construir caminhos que apoiem iniciati-
vas de intervencdo na realidade.

B Em termos de governanga € necessario
promover mudancas qualitativas nos pro-
cessos de formacado, o que requer articu-
lacdo entre os Ministérios da Saude e da
Educacdao.

B Deve ser reforcada a convivéncia e articu-
lacao formal também entre os organismos
de formulacao de politicas na saude e as
escolas e centros formadores de nivel téc-
nico e superior, além de outras instancias,
tais como Cémara Técnica de Recursos

Humanos do Conass; Comissao Intersetorial
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de Recursos Humanos e Relacbes de
Trabalho, do Conselho Nacional de Saulde,
Conasems.

B Haqgueinsistir e buscar estratégias de supe-
racao das iniquidades na forga de trabalho,
em termos de género, raga, etnias, median-
te politicas de acesso aberto nas institui-
coes; fomento da relacdo da educagdo com
a cultura e meio ambiente; interfaces entre
educacao e processos de inclusao.

B Efundamentallancar m&o de conhecimen-
tos transversais na organizacao das politi-
cas e praticas de educacao para o setor sau-
de, buscando formatos e conteldo para as
novas interrelacdes que favorecem os perfis
de formacado necessarios a atualidade.

B Informagdo, conectividade e aprendizagem
permanente sdo palavras chave, indicando
a necessidade de incorporacao de habitos
que favorecam a conexdao com temas que
atravessam a vida cotidiana das pessoas,
enguanto formas de construcao aplicaveis
aos individuos e aos coletivos, a serem con-
sideradas no planejamento de ensino dos
profissionais de salde, ainda mais dentro
de um sistema de sadde universal e inclusi-
VO como o0 SUS.

B A circulagao de informacao com grande
potencial de implicacao e engajamento
deve se constituir como fator de producao
de sentidos, preponderante na estrutura-
cao de programas de formacao e processos
de aprendizagem.

B Para fins de analise e tomada de decisao
em relacao as escolhas a serem feitas, € pre-

ciso identificar os riscos do atual contexto

politico e mapear os possiveis cenarios rela-
tivos a possivel viabilidade da Agenda 2030.

B Respostas conseguentes aos presentes de-
safios dependem também de uma “escuta
organizada” das expectativas dos servicos e
da sociedade, para se tracar estratégias de
iniciativas futuras de conexao entre ensino,
trabalho, servico e sociedade.

B E desejavel também a aproximacio entre
as instituicdes formuladoras de politicas de
salde e as agéncias de fomento a pesquisa,
propiciando a revitalizagdo da mesma, me-
diante uma visao de presente e futuro, me-

diada por diretrizes de equidade em saude.
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INntroducao

Recentemente e cada vez mais, os problemas de saude mental tém sido reconhecidos como dos
mais relevantes no contexto da saude publica. Dados da Organizagao Mundial da Saude (OMS)
mostram que apenas a depressao, por exemplo, representa 4,3% da carga mundial de morbidade
e 11,0% dos anos vividos com incapacidades. Isso naturalmente tem papel significativo em termos
de perdas monetarias, com impacto que pode chegar a mais de 16 bilhdes de ddélares em todo o
mundo, entre 2011 e 2030. Tais custos econdmicos e, portanto, sociais derivam tanto dos transtornos
mentais se constituirem uma das principais causas para a incapacitagao para o trabalho, quanto

por serem também relacionados a diversos outros problemas de salde, como hipertensao, diabe-

tes, cancer e doencas do coragao'.

Dessa forma, hd atualmente um consenso in-
ternacional de que é cada vez mais significati-
va a saude mental no mundo. Ela consta nos
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel?,
como condicionante de bem-estar e saude,
além de traduzir preocupacdes especificas
com o crescimento dos problemas relaciona-
dos ao uso de alcool e outras drogas e com as

crescentes taxas de suicidio.

O Brasil, por sua vez, apresenta altos indices
de prevaléncia de transtornos mentais na po-
pulacdo em geral, com prevaléncia proxima
a 20,0%* chegando a até mais de 56,0% nas

pessoas atendidas em unidades da Atencao

Primaria em Saude (APS), acometendo princi-

palmente mulheres®.

Documento recente da OMS®, sobre a prevalén-
cia de depressdo e outros transtornos mentais
comuns, estima que a depressdao no Brasil atin-
ja 5,8% da populacao, totalizando cerca de 11,5
milhdes de pessoas. O pais ainda é o recordista
mundial em prevaléncia de transtornos de an-
siedade, com 9,3% da populacdo (cerca de 18 mi-
Ihdes de pessoas) sofrendo com o problema. H3,
portanto, muito a ser feito no campo da saude
mental no Brasil, mesmo com os muitos avan-
cos alcancados apos a criacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) na Constituicao Federal de 1988.

Cuidado em saude mental no SUS:
uma trajetoria historica de mudancas

Entre as décadas de 70 e 80, no contexto dos
movimentos de redemocratizacdo do Estado
brasileiro que levaram a Reforma Sanitaria e a

construcao do SUS, trabalhadores do campo
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da saude mental iniciaram, simultaneamen-
te, movimentos de contestacdo ao modelo de
atencao psiquiatrica vigente. As criticas eram

voltadas para dois dos alicerces do modelo que



vigorava a época: o modelo assistencial propria-
mente dito, baseado no manicdémio; e a estru-
tura privatista em que se fundamentava a poli-

tica de salde mental®.

Assim, o modelo hospitalocéntrico somado a
contratacao de servicos privados ineficazes tra-
Ziam consequéncias drasticas para a popula-
¢cao com problemas de saude mental, incluindo
alcoolistas e outros, considerados socialmente
inadequados. Para estes, restavam a exclusao
social, a internagdo em hospitais psiquiatricos,
o tratamento com restricao da liberdade, as
praticas psiquiatricas intervencionistas e ina-
dequadas, equivalentes a tortura, além de ou-
tras formas de auténtica violacao de direitos

humanos.

A partir de tal momento se desenvolveram
algumas experiéncias inovadoras e exitosas,
como, por exemplo, em 1986 a abertura do pri-
meiro Centro de Atenc¢do Psicossocial (CAPS)
do Brasil, na rua ltapeva em Sao Paulo, Capital,
e o fechamento da Casa de Saude Anchieta em
1989, em Santos-SP, manicdmio substituido por
Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS). Tais
experiéncias, entre outras, inspiraram o que
constitui a atual rede dos CAPS — Centros de

Atencao Psicossocial’.

E em tal contexto, com grande influéncia de
movimentos sociais, sob o lema “por uma so-
ciedade sem manicOmios’, que se estabele-
ce o inicio do processo histérico chamado de

Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB).

No Brasil, procurou-se construir,aclongo dos Ul-
timos 30 anos, e mais intensamente desde a Lei
10.216, de 2001 (conhecida como Lei da Reforma

Psiquiatrica), um modelo de atencao em salde
mental de base territorial e comunitaria, com a
garantia de direitos humanos e de tratamen-
to em liberdade, que transformou o modelo
centrado no hospital psiquiatrico em direcao a
atencado psicossocial. Mais do que um simples
modelo assistencial, isso determinou uma Mmu-
danca de paradigma, no qual foram inseridos:
a reestruturacao da rede de saude mental inte-
grando seus diversos pontos; a substituicdao de
um modelo de assisténcia centrado no hospital
e no médico para outro ancorado NOs Processos
da vida psiquica e sua articulagdo com os diver-
sos nexos do campo social, como as relacdes
familiares e comunitarias, o trabalho, as condi-
cdes socioecondmicas e outros determinantes;
a reorientacao das praticas clinicas antes sus-
tentadas apenas no saber técnico e, portanto,
executadas de modo soberano pelo profissio-
nal de salde, para praticas que assegurassem
o protagonismo do usuario, de seus familiares e
de outros atores proximos ao paciente, em seu

tratamento, entre outros aspectos.

Sobretudo foi enfatizada a modificacao do es-
tatuto da loucura na sociedade, a partir da ideia
de que o “louco”, ou o “inadequado socialmen-
te", nao seria, s6 por isso, desprovido de capaci-
dade de se posicionar em sua vida, de exprimir
anseios e afetos, de tracar caminhos para o seu
destino, de exercer o direito soberano de viver a

vida em sociedade.

Concomitantemente a tais processos, Mu-
dancas se desenvolveram na organizagao da
Atencdo Primaria no SUS a partir da estrutura-
¢do, na década de 90, do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e do Programa,

depois Estratégia, de Saude da Familia (ESF), fa-
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zendo com que a reestruturacao dos cuidados
primarios e do cuidado em saude mental com-
pusessem areas cujos avancos se deram de for-
ma interdependente e articulada na implemen-

tacao das propostas do SUS. Destacam-se como

pontos fundamentais em comum entre a aten-
¢cao psicossocial e a atencao primaria, a base co-
munitaria e territorial de cuidado, a participacao
ativa dos usuarios e familiares e a concepcao in-

tegral do processo de saude e doenca.

Fundamentos da Reforma
Psiguiatrica Brasileira

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, mesmo que
ainda esteja em processo de evolucdo, so foi
possivel porque foi alicercada nos principios
dos SUS, de integralidade, de equidade e de
universalidade®. Constituiram-se, dentro de tais
diretrizes, redes de atendimento a pessoas com
problemas de salde mental, ou uso nocivo de
drogas, sujeitas a terem seu lugar social des-
qualificado e que, por isso, além de terem que
conviver com o sofrimento, percorrerem sofri-
do caminho para fazerem valer seus direitos.
Em tudo isso, houve condi¢cOes de se avancar
substancialmente em tal politica asseguradas
pela forca dos movimentos sociais e também
porque o SUS passou a garantir, do ponto de
vista legal e constitucional, o direito ao acesso

a saude.

Neste sentido, aprofundaram-se ideias relativas
a que tal grupo de pessoas possuem de fato e
de direito especificidades a serem considera-
das; que o delineamento de suas questdes de
salde mental se expande para além do campo
da saude; que a falta de acesso a direitos tam-
bém é constitutiva desse sofrimento psiqui-
Cco e gue se deve, portanto, elaborar respostas
mais abrangentes para tais questdes. E assim

gue surgiu no cenario uma légica de cuidados
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gue tem como foco a atengao psicossocial, cuja
esséncia esta justamente toda a complexidade
da articulagdo das particularidades individuais
com o direito universal a saude, no plano con-

ceitual e das praticas.

Do ponto de vista da legislacdo, deve ser desta-
cadaa Lei10.216, de 2001 que reorientou o mode-
lo assistencial, ao definir que as internacdes psi-
quiatricas s6 poderiam ser indicadas quando os
recursos extra hospitalares se mostrassem insu-
ficientes, como estd disposto no seu artigo 4°. A
partir deste momento surgiu um arcabouco nor-
mativo para viabilizar tais orientacdes, incluin-
do aspectos como as regras de financiamento
para transferir recursos de leitos fechados para
servigos residenciais terapéuticos; o estimulo ao
funcionamento e financiamento dos Centros
de Atencdao Psicossocial (CAPS); a normatizagao
para programas como o Volta pra Casa; a insti-
tuicdo da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS),
como uma das redes de atencao a saude, tendo
por objetivo fortalecer e induzir a implantacao

de servicos de saude mental.

Com isso, estabeleceu-se uma rede de servi-
cos complexa e diversificada, que conta com os

Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) como



ponto estratégico, podendo ser estes de tipo |,
[l ou lll, a depender da populagdo de sua refe-
réncia, sendo que o tipo Il funciona 24h e tem
leitos para atencao a crise. Os CAPS podem ain-
da ser infanto-juvenis (CAPSI) ou para usuarios
de alcool e drogas (CAPS-ad). A rede de saude
mental de base territorial conta ainda com servi-
cos residenciais terapéuticos (SRT), que sao mo-
radias para usuarios egressos de longas inter-
nacdes psiquiatricas, unidades de acolhimento
adultas e infantis (UAA e UAI), para pessoas com
problemas por uso nocivo de alcool e drogas; lei-
tos de salde mental em hospital geral, além de
acdes em saude mental na atencdo basica, nos

servicos de urgéncias e emergéncias e em ou-

GRAFICO 1

tros pontos das redes de sadde. Ha também im-
portantes estratégias de suporte a pessoas que
perderam seus vinculos familiares e afetivos em
longas internacdes, como o Programa de Volta
para Casa (PVC), que fornece renda para que
essas pessoas voltem a fazer parte dos ambien-
tes sociais. Ha ainda muitas outras iniciativas de
reabilitacdo psicossocial, de geracao de trabalho
e renda e de participagdo social, que visam, de
forma criativa, produzir alternativas que permi-
tam as pessoas com sofrimento mental retomar

e ampliar seu convivio em sociedade.

Com a expansao das estratégias de reinsercao

social e dos servicos de salde mental em mea-

Proporgao de recursos federais destinados a salde mental em servicos hospitalares e em
servicos de atencao comunitariafterritorial. Brasil, de/ 2002 a dez/2013
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dos da década passada, o financiamento de
servicos de base comunitaria superou o finan-
ciamento hospitalar em sadde mental. Como
se pode ver no Grafico 1, a seguir, em 2013 as
curvas de gastos hospitalares e a de gastos em
atencdo comunitéria/territorial mostram ten-
déncias opostas®. A inversao da politica foi ca-
paz de inverter o financiamento de servicos em
salde mental na direcao da ampliacao da rede
comunitaria, que consumia, ja em 2013, quase
80% dos gastos em saude mental. Ja os leitos
em hospitais psiquiatricos cairam a menos da
metade de 2001 a 2014, passando de quase 54
mil leitos para pouco menos de 26 mil leitos,
enguanto os CAPS se multiplicaram de 295 uni-
dades cadastradas no Ministério da Saude para
2.549 no mesmo periodo® como se pode ver no
Grafico 2.

GRAFICO 2

A titulo de comparagcao com o avango experi-
mentado pelo Brasil, em relacao a outros paises
da América do Sul, os gastos com hospitais psi-
quiatricos em média consomem 65,0% do orca-
mento da saude mental e na América Central e
Caribe chegam a 80,0%, apesar de os hospitais
psiquiatricos atenderem a no maximo 10,0%
das pessoas que necessitam de servicos de
saude mental. No Brasil, estes gastos pouco ul-
trapassam os 20,0%. Observa-se que 0s servicos
comunitarios sdo mais baratos e custo-efetivos,
além de garantir mais qualidade, maior acesso

a direitos e de serem mais acessiveis'©.

Devem ser enfatizadas, ainda, duas importan-
tes prioridades do cuidado em saude mental,
dentro do modelo proposto na reforma psi-

quiatrica. A primeira delas é a reabilitacdo

Série histoérica de expansao de CAPS de 1998 a 2017, Brasil
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psicossocial, ou seja, a garantia de suporte
para pessoas gue perderam seus vinculos
familiares e afetivos em longas internacdes,
associada a oferta de cuidados para evitar re-
internacdes desnecessarias. A outra € a trans-
formacao do cuidado em saude mental para
o0 cuidado ampliado em saudde, envolvendo
outros setores da sociedade. Ambas estraté-
gias tratam sobre a desinstitucionalizagao,
a atengao as crises, € a aproximacao com a

atencdo primaria a saude.

A desinstitucionalizagdo tem um componente
mais evidente, ou seja, o processo de desos-
pitalizacdo de pessoas que passaram muitos
anos em manicomios™. Para induzir a saida de
pessoas em longas internacgdes e baseado em
experiéncias nacionais e internacionais bem-
-sucedidas, foram criados servicos residen-
ciais terapéuticos (SRT), através da Portaria
106/2000, e o Programa de Volta para Casa
(PVQC), através da Lei 10.708/2003, que instituiu
um auxilio-moradia para essas pessoas. Assim,
uma vez que os leitos psiquiatricos foram fe-
chados, os valores referentes a estes foram
transferidos para SRT, o que promoveu uma
transferéncia real de recursos financeiros hos-
pitalares para servicos de base comunitaria,
fator fundamental para a adesdo de estados e
municipios, estimulados pelo aporte financei-
ro,com garantias na continuidade do processo
progressivo de fechamento de leitos associa-
do a criacao de novos servigcos substitutivos.
Os SRT que eram apenas 85 em 2002 chega-
ram 697 em 2014, beneficiando milhares de
pessoas. O crescimento do PVC acompanhou
o movimento, indo de 206 beneficiarios em
2003 a 4,3 mil em 2014, como se vé no Grafico

3, a seguir.

No entanto, o conceito de desinstitucionaliza-
¢cao tem abrangéncia ainda maior, pois na ver-
dade trata da propria desconstrugdao da nogao
de loucura como objeto de intervencao do sa-
ber técnico-cientifico e, sobretudo, médico".
Neste caso, a desinstitucionalizagdo alcanca e
contesta saberes e praticas profissionais que
se erigiram sob a ideia de que o “louco”, ou o
“‘desprovido de razao”, deveria meramente se
submeter as condutas clinicas. Entretanto es-
tas, por sua vez, ndo foram capazes de encon-
trar a subjetividade e as diferencas em cada
individuo, tornando-se assim homogéneas e
repetitivas. Como consequéncia, a desinstitu-
cionalizagdo deve ser considerada também um
meétodo de atencao psicossocial, na medida em
gue € o principio que orienta, para cada caso,
a necessidade de se construir estratégias espe-
cificas de cuidado, que nao sé devem incluir o
sujeito em sua elaboragdo, como estar perma-
nentemente passiveis a mudancas. Para tanto,
devem existir estratégias no ambito préprio dos
servigos, fazendo com que o cuidado em sau-
de mental se baseie em Projetos Terapéuticos
Singulares (PTS), com vistas a garantir que cada
acao de saude seja guiada pelas necessidades

individuais.

Da mesma forma, os servicos de salde mental
necessitam se manter em permanente proces-
so de transformacao de suas praticas, de suas
estratégias clinicas e de intervencdo no espa-
co-territério que ocupam. Os servicos, Como 0s
CAPS, apesar de responderem a uma mesma
l6gica da atencao psicossocial, devem tambéem
ser singulares, no sentido de se modelarem
sempre em funcdo das caracteristicas do ter-
ritério que ocupam, das demandas de saude

mental a que respondem e da rede, intra e in-
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GRAFICO 39

Série Historica de Beneficiarios do Programa de Volta para Casa (Brasil, 2003 - dez/2014)
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tersetorial, que partilham. Para isso, sdo funda-
mentais 0s processos de supervisao clinico-ins-
titucional; a participagcao em eventos coletivos,
como assembleias, reunides comunitarias e fo-
runs de salde mental; a incorporacao de dife-
rentes modos de educacao permanente, além
da presenca de instituicdes de ensino e pesqui-

sa e de estudantes Nos servigos.

Outro aspecto estratégico da reforma psiquia-
trica brasileira € a atengdo a crise, que diz res-
peito diretamente ao avanco da atengado psi-
cossocial como légica e politica, respondendo
também aos principios do SUS, principalmen-
te a garantia de direitos e, especificamente, o
direito ao acesso universal as melhores formas
de cuidado em saude para um determinado
problema, conforme o conhecimento técnico e

cientifico que se tem em cada época.
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Estrategicamente, a atencao a crise € um pon-
to nodal da reorientacao assistencial, na me-
dida em que é justamente nos momentos de
crise que ganha forca o apelo ao hospital psi-
quiatrico. Se ainda se buscam outras formas
de lidar com problemas de salde mental que
prescindam do hospital psiquiatrico, torna-se
necessario criar modos de enfrentar as dife-
rentes situacdes de crise, mas que nao deixem
de priorizar o cuidado em liberdade sustenta-
do na relagcao com o territério e a comunida-
de. O entendimento mais profundo e criterio-
so de que uma crise nao se define apenas por
sintomas psicopatolégicos, mas que leva em
consideracao os demais nexos que articulam
a vida subjetiva e o campo social que a cerca,
compreende também que o seu cuidado sé
ocorrerd se a intervencdo também atingir es-

ses aspectos®.



Desse modo, a abordagem do caso clinico sin-
gular e complexo, com a participacgao ativa do
usuario, € o método de intervencao clinica pos-
sivel, levando em consideracao seus lacos afe-
tivos, familiares e comunitarios. No entanto, ha
gue se ter também uma resposta assistencial e
institucional do sistema de salde, pois se por
um lado toda a rede de saude tem que lidar
com situacgdes desse tipo, a0 mesmo tempo é
necessaria uma estrutura robusta de servicos
de atencao psicossocial para dar conta de tal
complexidade. Especificamente para este tipo
de abordagem é que existem os CAPS, princi-
palmente os CAPS lll, além da rede de urgén-
cias e emergéncias e os leitos de saude mental
em hospitais gerais, que devem trabalhar de

forma integrada, em gue pese o fato de que a

implantagcao de uma rede efetiva de CAPS Il

ainda precisa avancar no pais.

No entanto se sabe que a Reforma Psiquiatrica
Brasileira ainda nao concluiu seu processo de
implantacao de servicos conforme o pensado
em sua concepgcaon, Mas, assim como o proprio
SUS, é necessario que se mantenha um rumo
filosofico, no caso, com a ampliacao da cober-
tura de servicos especializados comunitarios e
de integragcao com a ateng¢ao primaria, como,
alias, é preconizado em vasta literatura interna-
cional como a melhor forma de se estruturar
uma verdadeira politica de saude mental. Com
efeito, € nos municipios que investem em uma
rede forte e diversificada de CAPS, que se verifi-
ca a diminui¢cao das internacdes psiquiatricas e

ampliagao do acesso de casos mais graves.

Saude Mental e Atencao Primaria:
avancos No cuidado integral a saude

Olbserva-se desde o inicio da proposta de rees-
truturacao da APS no SUS, com a organizagado
do Programa depois Estratégia de Saude da
Familia (ESF), que a saude mental é parte indis-
soltvel do cuidado prestado em qualquer nivel
do sistema de saude. A atencao primaria parte
de um foco biopsicossocial em sua proposta de
cuidado e a saude mental representa, coeren-
temente, um dos componentes de tal modelo®.
A APS tem, ainda, como foco de sua atuacao os
agravos de alta prevaléncia populacional, nos
guais certamente se incluem os problemas de
salde mental, tais como os sofrimentos emo-
cionais difusos, as depressdes, a ansiedade, os

problemas ligados ao &lcool, entre outros, to-

dos com alta prevaléncia populacional. Além
disso, a base da ESF inclui os conceitos de res-
ponsabilidade sanitaria e de territorializagao, o
gue torna as equipes da ESF responsaveis pela
coordenacao do cuidado em saude de uma de-
terminada populacao, incluindo o cuidado em

salde mental.

Desde a década de 1990, diversas experién-
cias de integracao entre profissionais de saude
mental e da ateng¢ao basica vém sendo desen-
volvidas no pafs“ Porém, com a progressiva
expansao da ESF e com o surgimento dos pro-
fissionais especializados em atencdo primaria

(médicos e enfermeiros de familia e comunida-
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de), como vem ocorrendo na Udltima década, é
gue vem a se fortalecer a compreensao de que
tais profissionais devem trabalhar dentro de
uma perspectiva integral que inclui também o

cuidado em saude mental.

Porém este € um processo que apresenta di-
versos percalcos, por exemplo, na superacao da
etapa em que a énfase da atenc¢do primaria se
concentrava nos estudos epidemiolégicos em
saude mental e na caraterizacdao dos pacientes
que ja representam grande parte de sua de-
manda. Em uma nova perspectiva, surge a én-
fase em que os profissionais de saude mental
devem promover, como prioridade, a estrutura-
¢cao do cuidado comunitario aos pacientes com
transtornos mentais e sua desinstitucionaliza-
¢ao™. Assim, como experiéncia de trabalho cola-
borativo, surge a estratégia chamada de matri-
ciamento, possibilidade concreta de integracao
do cuidado em saude mental na APS, desen-
volvido de forma especifica para tal pratica®,
através da integracao de profissionais de dife-
rentes niveis de cuidado, constituindo-se como
modelo genuinamente brasileiro de cuidados

colaborativos em salde mental na APS.

Para que a APS pudesse assumir seu papel nes-
te cuidado, foram necessarias estratégias para
fortalecer a capacidade da mesma em relacao
a salde mental, em nivel técnico e institucional.
Acado fundamental neste sentido foi a criacdo dos
NUcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) a
partir de 2008, compostos por profissionais de
diversas areas, para apoio as equipes de saude
da familia, com énfase especial na atencao a sau-
de mental. A acao destes profissionais engloba
o desenvolvimento de acdes interdisciplinares
de cuidado em saude mental, como a disponi-
bilizacao de acbes de educacdo permanente e
continuada em sadde mental na APS. Existem
hoje mais de cinco mil equipes envolvidas em tal
atuacao, constituidas desde 2017 como Nucleos
Ampliados do Saude da Familia, dos quais 90%
possuem psicologos entre seus profissionais,
além de terapeutas ocupacionais, assistentes so-
ciais e psiquiatras. Esses profissionais tém no ma-
triciamento a base de suas intervencdes. Diversas
modalidades de trabalhos interdisciplinares tém
sido desenvolvidas, tais como consultas, visitas
domiciliares e grupos interdisciplinares terapéu-
ticos ou de promocao de salde, como rodas de
terapia comunitaria, grupos de artesanato e ro-

das de conversas em salde mental”.

Os iImpasses e desafios atuais para
a continuidade do processo de
Reforma Psiquiatrica no Brasll

E certo que houve diversos avancos no ambito
da saude mental brasileira, como a ampliacao
da cobertura de servicos comunitarios como

SRT e CAPS, assim como o envolvimento da
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APS no cuidado em sadde mental, decorrendo
dissoaampliacao e a consolidacdo das acdesde
desinstitucionalizagdo, com a criacao de instru-

mentos e ferramentas técnicas para a clinica e



reabilitacdo psicossocial. Ocorreu, assim, subs-
tantiva diminuicdo de 51% de leitos psiquiatri-

cos disponiveis no Brasil (Grafico 4 a seguir)®.

No entanto, ainda hd muitos e novos desafios
pela frente, que certamente se inter-relacio-
nam, entre eles se destacando a necessidade
de capacitacdo e estruturacao das acdes da
atencdo primaria nos cuidados em saude men-
tal; a necessidade de manutencao do ritmo his-
térico do crescimento da cobertura nacional de
CAPS, além dos complexos desafios relaciona-

dos ao uso de alcool e drogas.

O primeiro desafio aqui listado diz respeito ao
fortalecimento da capacidade da atencao pri-
maria para exercer seu protagonismo no cuida-
doem relagdo a salde mental, tanto em termos
técnicos, quanto institucionais. Pode-se dizer
gue a responsabilidade sanitaria especifica da
APS é realizada no cuidado efetivo e eficaz re-

lativo aos quadros de alta prevaléncia, como os

GRAFICO 4

transtornos depressivos—ansiosos e os proble-
mas referentes ao uso nocivo de alcool. Para
tanto, sao fundamentais a devida capacitacao
dos profissionais, a garantia de acesso a me-
dicacao basica e o desenvolvimento de inter-
vengdes terapéuticas ndao-medicamentosas. A
disponibilizagcdo do Manual de Intervencdes do
Programa para Reduzir as Lacunas em Saude
Mental 2.0 de 2016 (MI-GAP ou IG-mhGCAP em
inglés) € uma das alternativas existentes para
superar tais limitacdes. Nesse contexto, a ne-
cessidade de integragao da ESF com os outros
dispositivos e instancias do sistema de salde
é indispensavel, para superar acdes isoladas e

construir redes de cuidado.

No que diz respeito ao avanco da cobertura dos
CAPS, é possivel observar (Grafico 2) que o ritmo
de abertura de novos servicos fora de mais de 120
novas unidades por ano até 2017, a partir do que
se registra queda, ndo chegando hoje sequer a
100 novos CAPS anuais. Em 2016, a Emenda
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Constitucional estabeleceu um teto, a ser manti-
do por 20 anos, que inibe o crescimento de gas-
tos com salde. A0 mesmo tempo, Ocorreu reajus-
te substancial nos valores pagos em diarias nos
hospitais psiquiatricos, em claro detrimento dos
servigos comunitarios. Pode-se entender, assim,
que o limite imposto pelo contexto de restricdo
orcamentaria, concomitante a reorientacao da
politica de saude mental, privilegiando investi-
mentos em hospitais psiquiatricos, constitui uma
auténtica ameaca a expansao da cobertura de
servigos de base territorial. E estes, como é am-
plamente demonstrado em todo o mundo, sdo
decisivos para a qualidade da assisténcia, para o
enfrentamento dos casos mais graves e para a
ampliacdo do alcance dos cuidados em saude
mental, devido a sua maior capilaridade no teci-
do social e articulagao com a atencdo primaria e

outros setores das politicas publicas.

Pode-se observar, ainda, que os CAPS-ad e ou-
tros servicos para pessoas com problemas refe-
rentes ao uso de alcool e outras drogas tiveram
um crescimento consideravel a partir de 2011
Isso se deve ao investimento em politicas vol-
tadas para o tema de alcool e drogas, como é
0 caso do programa “Crack: é Possivel Vencer",
alem da propria criagcao de servicos como a
UAA e a UAI, instituidos em 2012. Por outro lado,
ocorreu nos Ultimos anos significativo aumen-
to dos problemas de sadde publica relativos ao
uso nocivo de alcool e de outras drogas, confir-
mado pelo incremento de atendimentos espe-
cificos no ambito do SUS®. Na verdade, soma-se
a isso o fator agravante da mudanca de perfil
relativo aos casos mais graves entre jovens,
acumulando violéncia, uso de drogas e outros
transtornos mentais. A associacao entre uso de

alcool e outras drogas, com sofrimento mental,

alta vulnerabilidade social e miséria, compde
um cenario extremamente grave e complexo
para o sistema de salde e para 0s servigcos de

saude mental em especial.

Assim é que as equipes da APS e também
aquelas dos CAPS, CAPSi e CAPS-ad se depa-
ram, cada vez mais, com esse tipo de situacao e
com a necessidade de reinventar a si e a seu pa-
pel na comunidade. Esta demanda apresenta
carateristicas especificas para os cuidados, si-
tuando-se na interface da assisténcia em saude
com as agdes de superacdo de determinantes
sociais de salde e de suporte a grupos espe-

cialmente vulneraveis.

Neste sentido, o encontro entre a atencao psi-
cossocial e a proposta de redugdo de danos
tem sido cada vez mais proficuo. As estratégias
de reducdo de danos foram incluidas em do-
cumentos oficiais como fator de ampliagcao do
acesso, na medida em que redimensiona o cui-
dado para além da questdo especifica do uso
de alcool e drogas, passando a incluir outros

ambitos da vida.

Ha sem duvida muitos impasses em relacao a
atencao a pessoas com necessidades relativas
ao uso de alcool e outras drogas, com lacunas
referentes aos cuidados em relagcdo a tal habi-
to e ao protagonismo da APS como ator central
na rede. Além disso, muitas vezes tém se opta-
do pela centralizagdo do cuidado em propos-
tas desvinculadas do setor saude e com pouca
ou nenhuma eficacia terapéutica comprovada,
como acontece com aschamadas Comunidades
Terapéuticas, cujo modelo se estrutura de for-
ma paralela ao SUS, propondo novas formas

de institucionalizagdo, com violagao de direitos



humanos, através, por exemplo, da manuten-
cdo de pessoas em privacao de liberdade por
longos periodos, sem as necessarias condicdes
sanitarias, desrespeitando direitos basicos e
impondo valores religiosos, como se pode ve-
rificar no Relatério da Inspecao Nacional em
Comunidades Terapéuticas — 2017. Apesar de, na
maioria das vezes, serem sustentadas com di-
nheiro publico, ndo apresentam evidéncias cien-
tificas de resultados positivos e ignoram a alta
concomitancia da dependéncia as drogas com

transtornos mentais e patologias fisicas.

O proéprio cuidado em salde para as pessoas
gue fazem uso nocivo de drogas tem pautado
importantes questoes, tais como: as discussoes
sobre grupos especificos (jovens, indigenas,
populacao LGBTI, negros, entre outros); os de-
terminantes sociais do uso de alcool e drogas;
as diferencas entre os problemas referentes ao
alcool e os problemas referentes a outras dro-
gas, principalmente em relacao aos aspectos
legais; o fortalecimento da rede de salude men-
tal e a necessidade de ampliagdo da cobertu-
ra de CAPS-ad e de unidades de acolhimento
para adultos e criancas; além da questao das
violacdes de direitos em instituicdes asilares,

como as Comunidades Terapéuticas.

Por fim, o campo da saude mental é repleto de
disputas, muitas vezes de carater corporativo,
gue deixam de lado os valores humanos, éticos
e cientificos que devem embasar as decisdes
em uma politica publica. No entanto, a histo-
ria da Reforma Psiquiatrica Brasileira, inserida
no contexto mais amplo da histéria da Reforma
Sanitaria e do SUS, baseada nos principios de
garantia dos direitos humanos basicos e do

acesso ao cuidado de qualidade e em liberda-

de, sem privar o portador de transtorno mental
da vida em sociedade e do exercicio da cidada-
nia, € repleta de conquistas e avancos reconhe-

cidos pela comunidade internacional.

A OPAS e a OMS possuem um conjunto de in-
formacdes, recomendacbes e instrumentos
gue zelam pela garantia de critérios éticos e evi-
déncias cientificas. O Plano de Acao em Saude
Mental 2015-2020 da OPAS, por exemplo, tem
como objetivos para a Regido das Ameéricas:
a garantia dos Direitos Humanos no cuidado
em saude mental; ampliacdo dos servicos de
base comunitaria e as agdes em saude men-
tal na atencao primaria; reducao dos hospitais
psiquiatricos; a reducao das taxas de suicidio;
0 aumento das agdes de promogao da saude e
prevencdo em salde mental; e o fortalecimen-
to dos sistemas de informacao. Tais diretrizes,
internacionalmente consensuais, se coadunam
fortemente com as diretrizes que a Reforma
Psiquiatrica Brasileira construiu a partir da
construcao do SUS como sistema publico e uni-
versal, assim como de valores democraticos, da
participacao dos movimentos sociais e da bus-
ca pela garantia de direitos e da cidadania que
fazem com a politica de saude mental no Brasil
tenha sido exitosa e que tenha construido a ca-
pacidade de produzir formas criativas e efica-

zes de enfrentar os novos desafios.
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INntroducao

Em novembro de 2015, o Brasil esteve, pela primeira vez, no fulcro de uma emergéncia internacio-

nal, antes declarada emergéncia nacional, devido a uma epidemia causada pelo virus conhecido

como Zika.

Na ocasiao, a Organizacao Mundial de Saude
(OMS), em declaragdo internacional, desta-
cou a gravidade da situacao no Brasil e o cara-
ter transnacional da epidemia pelo virus Zika,
com a ocorréncia concomitante de problemas
neuroldgicos e casos de microcefalia. Assim, foi
estabelecida emergéncia de salude publica de
importancia internacional (ESPII, ou PHEIC, a

sigla em inglés)!

A identificacdo de uma grande epidemia cau-
sada pelo virus Zika no Brasil, nunca antes en-
contrada no hemisfério ocidental, ocasionou,

concomitantemente, casos de Sindrome de

Guillain-Barré e manifestacdes de maior gra-
vidade, devido a infeccbes congénitas que re-
sultaram em graves malformacdes fetais, espe-
cialmente no sistema nervoso central, tendo a
microcefalia como caracteristica mais severa. A
epidemia de malformacdes relacionadas a in-
feccdao congénita pelo Zika no Brasil resultou,
também, em grande sofrimento das criancas,
familias e comunidades afetadas. E digna de
destaque, a rapidez em que ocorreram a identi-
ficacdo dos problemas de salde e a velocidade
da resposta do setor saude, tanto no plano in-

ternacional como nacional.

O Sistema Unico de Salde
e a Vigilancia em Saude

O Sisterma Unico de Saude (SUS), estabeleci-
do pela Constituicao Brasileira de 1988, é fruto
de grande mobilizacdo de segmentos organi-
zados da populagdo, membros da burocracia
publica, intelectuais das universidades, sindi-
calistas e outros atores comprometidos com a
causa social. Seus principios doutrinarios sao: a
universalidade (direito a salde), a responsabili-
dade puUblica, a integralidade e a equidade. Sua

organizacao é baseada em diretrizes organiza-
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tivas: a descentralizacao, com comando uUnico
em cada esfera de governo, a regionalizagao, a
hierarquizacao dos servicos e a participacao da

sociedade.??

Com base nesses conceitos, o Brasil péde am-
pliar de forma significativa sua rede assisten-
cial, ao longo dos trinta anos de criagcao do SUS.
A atencao basica passou a possuir grande capi-

laridade, com a distribui¢cdo, por praticamente



todo o territério, das equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF)?, dentro da perspectiva
de acesso universal da populacao, mesmo que
alguns déficits de cobertura e restricdes a inte-
gralidade, que estabelece a garantia do aces-
SO a servigcos especializados, exames laborato-
riais, procedimentos e internacdes, perdurem

temporariamente.

Do ponto de vista legal, as acdes de vigilancia
em saude no Brasil derivam diretamente de
alguns principios constitucionais, a saber: (a) o
disposto no Art. 196, que preconiza que a sal-
de é direito de todos e dever do Estado, a ser
garantido mediante politicas que visem a redu-
cao do risco de doenca e de outros agravos e
a0 acesso universal e igualitario as acdes e ser-
Vicos, em termos de promogao, protecao e re-
cuperagao; (b) no Art. 197, o estabelecimento da
nocao de relevancia publica aplicada as acoes
e servicos de saude, cabendo ao Poder Publico
dispor sobre sua regulamentacao, fiscalizacao
e controle; (c) no Art. 198, a disposicao de que
as agdes e servicos publicos de saude integram
uma rede regionalizada e hierarquizada den-
tro um sistema unico, organizado, entre outras
diretrizes, pela descentralizacao, com direcao
Unica em cada esfera de governo, o que distri-
bui a responsabilidades em salde ndo s6 para a
Unido, mas também para Estados e Municipios;
(d) e, finalmente, a competéncia inconteste, ex-
plicitada no art. 200, de que o SUS tem respon-
sabilidade essencial de executar as acdes de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, nas trés

esferas de governo.?

a Modelo adotado no pais como a principal porta de entrada para o SUS.

Assim, os instrumentos legais garantem, nor-
matizam a existéncia e o funcionamento das
Vigilancias Epidemioldgica e Sanitaria no SUS.
A Vigilancia Epidemiolégica, compreendida
como vigilancia em saude publica. Nos ulti-
Mos anos, essas areas de salde vém passan-
do por transformacdes importantes em sinto-
nia com os avancos do Regulamento Sanitario
Internacional, que levou o pais a organizar
sua capacidade para respostas a eventos que

ameagcam a saude publica.

Dessa maneira, o Ministério da Salde, as secre-
tarias de salde dos estados e de varios muni-
cipios mais populosos implantaram uma rede
de Centros de Informacgbes Estratégicas de
Vigilancia Em Saude (CIEVS). Ao mesmo tempo,
programas de treinamento tém permitido qua-
lificar as equipes das trés esferas de governo,
com correspondente incremento em sua capa-
cidade de deteccao, analise e resposta aos refe-
ridos eventos. Tal preparacao para reagir frente
a riscos a saude publica inclui, ainda, métodos
para organizacao dos processos de trabalho,
materializados em planos de contingéncia que

consideram diferentes cenarios de ameacas.

Esse sistema de resposta acumulou o apren-
dizado sobre a importancia do trabalho com
outros setores da administragao publica, com
a instituicdo, em 2005, do Grupo Executivo
Interministerial e a criacdo da Forca Nacional
de Saude para atuar de forma complementar
qguando a capacidade da esfera estadual nao
for suficiente para enfrentar uma determinada

emergéncia em saude publica.

sposta do Sistema Unico d
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A epidemia de Zika no
Brasil e a acao do SUS

O periodo que antecedeu a emergéncia re-
lacionada ao virus Zika foi de muita atividade
no segmento da Vigilancia Epidemioldgica do
SUS. Apds a pandemia de influenza em 2009 e
2010, esta virose apresentou uma grande inci-
déncia nos anos de 2012-2013. Em 2013 e 2015
0s casos de dengue superaram seus recordes
historicos e teve inicio a transmissao do virus
Chikungunya e posterior epidemia. Nesta mes-
Mma época, ocorreu a declaracao da ESPII pelo
virus Ebola, com grande repercussao, embora

sem ocorréncia de casos no Brasil.

Em que pese alguns vazios assistenciais, o
Brasil conta com uma rede de servicos de aten-
¢ao basica em saude capilarizada e organizada
na maior parte do territério nacional, mediante
a ESF.

Dessa forma, o SUS possui uma razoavel e cres-
cente capacidade de detecgdo de doencas
que afetam a populacao brasileira, mesmo em
areas remotas do pais. As unidades da ESF, cuja
atencdo basica oferece uma complexa tecnolo-
gia de organizacao e relagao com a comunida-
de, ao lado dos servicos de pronto-atendimen-
to e de urgéncia e emergéncia, constituem as
portas de entrada do sistema, articulando-se as
especializadas e hospitalares, voltadas para o

objetivo constitucional da integralidade.

Essa rede de servigos foi responsavel pela de-
teccdo dos primeiros casos de uma doenca
exantematica até entdo desconhecida no pals,

gue de fato sequer se sabia se era conhecida
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ou nao. A comunicagao de que muitas pessoas,
em varias cidades da Regidao Nordeste, vinham
se apresentando aos servicos de saude quei-
xando-se de erupcao cutanea, vermelhidao nos
olhos e febre abriu um leque amplo de possi-
bilidades diagndsticas. No segundo semestre
de 2014, observou-se gue as noticias e infor-
macdes comecaram a chegar com frequéncia

crescente.

Mas foi somente em abril de 2015 que pesquisa-
dores do Instituto de Biologia da Universidade
Federal da Bahia® associados a outros profis-
sionais da rede de servicos, identificaram, pela
primeira vez, a presenca de material genético
do virus Zika em amostras de sangue colhi-
das daqgueles pacientes. Pouco tempo depois,
o laboratério da Fiocruz do Parana tambéem
identificou, por testes de biologia molecular, a
presenca do virus em amostras colhidas no Rio
Grande do Norte.” Assim, com base nas caracte-
risticas clinicas, epidemioldgicas e laboratoriais,
firmou-se a conviccao de que o virus Zika era
0 agente responsavel pela doenca. Feito isso,
o Ministério da Saude passou a adquirir insu-
mos especificos e realizar treinamentos para
gue os laboratdrios tivessem a capacidade de
pesquisar a presenca deste virus em amostras

bioldgicas.

Tal sequéncia de investigacdes e decisodes ilus-
tra a conexdo interinstitucional do SUS, que
tem interface com instituicdes variadas, tais
como hospitais universitarios, laboratérios e

institutos de pesquisa publicos, além de im-



portantes organizacdes do sistema educacio-
nal publico, e privado. Trata-se de uma articu-
lacao que nao reflete apenas uma colaboracao
esporadica e pontual, em que os interesses de
pesquisa e da saude publica coincidem. Mas,
estabelecida, anteriormente, nos instrumen-
tos legais e normativos do sistema de saude
gue inclui no seu escopo de atuacao a pesqui-
sa, o desenvolvimento e a inovagao, nos ter-
mos da Lei Organica da Saude. Alids, o préprio
Ministério da Saude tem vinculadas a sua estru-
tura duas organizag¢des de pesquisa importan-
tes — o Instituto Evandro Chagas, no Para, e a
Fundacao Oswaldo Cruz, com sede no Rio de

Janeiro e unidades em varios outros estados.

As decisdes iniciais relativas a epidemia no
Brasil foram baseadas no comportamento das
anteriores e relevantes duas Unicas epidemias
pelo virus Zika, ocorridas na Micronésia (Ilha de
Yap) e na Polinésia, que foi tomado como base
para as primeiras decisdes relativas a epidemia
no Brasil. Dessa forma, a primeira iniciativa foi
a de informar as instituicdes, aos profissionais
e meios de comunicacao fatos a respeito do
diagnodstico provavel dos casos e que a doenca
era conhecida por ser autolimitada, com cura
espontanea em poucos dias. A segunda foi a
orientagao para que as secretarias estaduais
de saude elegessem alguns servigcos de saude,
gue serviriam de sentinelas para acompanhar
a evolugado, com monitoramento do ndmero de
casos atendidos e envio de amostras para pes-

quisa do virus Zika.

Ocorreu também um significativo esforco de
otimizacao do sistema de vigilancia, que incluiu
a elaboracao de instrumentos de notificacao,

adequacao do sistema de informacdes, identifi-

cacado de unidades sentinelas e capacitacdo de
pessoal, tendo como objetivo principal identifi-
car a dispersdo do virus para novas areas. Nesse
periodo, alguns laboratdérios publicos assumi-
ram a responsabilidade de analisar as amostras

enviadas de todo o pais para pesquisa do virus.

Conforme se constatou mais tarde, o aumen-
to da prevaléncia de microcefalia em bebés da
Regiao Nordeste comecou em agosto de 2015,
pois as atengdes estavam concentradas em ou-
tros quadros neurolégicos. O baixo indice de
crescimento do craneo de bebés, ao longo de
algumas semanas, foi percebido por profissio-
nais do setor hospitalar, particularmente pedia-
tras e neuropediatras que recebiam os recém-
-nascidos encaminhados para atendimento

especializado.

Tais episddios remetem ao fato de que, se uma
doenca ou agravo Nao esta presente na lista de
eventos a serem ser notificados ao sistema de
vigilancia, dificulta a deteccdo de mudancas
no padrao epidemioldgico. Isso significa que a
percepcdo pode Ndo ocorrer porgue o evento
€ sabidamente muito raro e inusitado, mas, ao
mesmo tempo, pode ser identificado por al-
gum sistema de monitoramento capaz de cap-
tar informacdes de diversas origens e analisa-
-las de forma agrupada, fazendo comparagdes
com outras localidades ou com a frequéncia
habitual.

Foi exatamente o carater extraordinario que
chamou a atencao dos profissionais de saude
em Recife, Pernambuco, que a partir de didlo-
gos informais com pacientes e outros profis-
sionais puderam constatar a coincidéncia de

observacdes e suspeitar que houvesse uma
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situacao epidémica. O caso foi comunicado a
Secretaria de Estado da Saude, que ativou o
sistema de vigilancia em sadde e mobilizou os
demais gestores do SUS. No episddio, a opor-
tunidade da resposta foi possivel por uma ade-
quada combinagdo entre a percepg¢ao dague-
les que atuavam no atendimento direto aos
bebés e a prontiddo das autoridades de saude

para responder a demanda.

Cabe assinalar que entre as caracteristicas do
sistema de saude brasileiro estd o esforco de
interacao entre atencao basica, a atencao es-
pecializada, laboratdrios e instituicbes de pes-
quisa, por meio de mecanismos de referéncia

formais ou de cooperagao esporadica, quando

ndo pela iniciativa voluntaria de profissionais
com outros vinculos profissionais ou com in-
sercao académica. No caso presente, merece
referéncia destacada a atuacao de diversas ins-
tituicdes: Fundacao Oswaldo Cruz; Laboratorio
de Pesquisa Clinica em Doencgas Febris Agudas
do Instituto Nacional de Infectologia Evandro
Chagas; Laboratdrio de Flavivirus do Instituto
Oswaldo Cruz e o Instituto Nacional de Controle
de Qualidade em Saude; Universidade Federal
do Rio de Janeiro; Departamento de Genética;
instituto de Biologia e Laboratdrio de Sistemas
Avancados de Gestdo de Producao-SAGE-
COPPE-RJ;
CT2; Instituto de Pesquisa Professor Joaquim
Amorim Neto (IPESQ, Campina Grande-OB).

Centro de GCestdo Tecnoldgica-

O estado de emergéncia

nacional

Dada a gravidade da situacao, antes mesmo
dos resultados laboratoriais confirmatérios,
as informacdes iniciais da investigacao epide-
mioldgica, foram a base para a declaracao de
Emergéncia de Saude PUblica de Importancia
Nacional (ESPIN). Naguele momento, abriu-se
um cenario de preocupacdes com a saude da
populagao que ocasionou uma agao sanitaria

decidida e resolutiva.

As duas casas do Congresso Nacional (Camara
dos Deputados e Senado) abrigaram discus-
sdes especificas sobre tal situacao de emer-
géncia em salde publica, com a participacao
de representantes do Ministério da Saude,
da Organizacdo Pan-Americana da Saude/
Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS)

(ESPIN)

no Brasil e de outras instituicdes. Na ocasido,
o Legislativo aprovou recursos adicionais es-
pecificos de R$ 500 milhdes no Orcamento da
Unido de 2016 e o Ministério do Planejamento
autorizou remanejamentos que poderiam che-
gar a R$ 3 bilhdes para a salde, tendo como ar-

gumento a epidemia.

O Ministério da Saude, de posse de um con-
junto de informacdes acumuladas nos meses
de outubro e novembro de 2015, formulou um
plano emergencial, com acdes em trés gran-
des eixos: (@) mobilizacdao e combate ao mos-
quito; (b) atendimento as pessoas e (c) desen-
volvimento tecnolégico, educacao e pesquisa.
Assim, foi langcado, no inicio de dezembro de

2015, o Plano Nacional de Enfrentamento



a Microcefalia, rebatizado depois Plano
Nacional de Enfrentamento ao Aedes e suas

Conseqguéncias.®

Uma atividade importante foi a realizagcao da
Reunido Internacional para Implementacgdo de
Alternativas para o Controle do Aedes Aegypti
no Brasil realizada em Brasilia nos dias 17 a 18
de fevereiro de 2016. Na ocasido, o Ministério da
Saude se posicionou de maneira clara sobre as
alternativas para implementar medidas para o
controle do mosquito Aedes, o que resultou em
uma agenda de pesquisas e na implementacao
de estudos para avalicao de novas tecnologias

para o controle do mosquito.

A seguir, o combate ao mosquito Aedes ae-
gypti se transformou em acdo de maior visi-
bilidade, com acdes intersetoriais de grande
volume e intensidade, com importante inves-
timento em comunicagdao, em especial para
iniciativas de mobilizacao social. As autorida-
des, sem duvida, se empenharam em garantir
prioridade as atividades, ao convocar o Grupo
Executivo Interministerial (GEI), com presenca
de 17 ministérios, para a formulacdo do men-
cionado plano. Instalou-se uma Sala Nacional
de Coordenacao e Controle, com estrutura e
suporte do Ministério da Integracao Nacional?
com capacidade para conexao remota por Vi-
deoconferéncia, simultdnea com salas equiva-
lentes em todas as capitais dos estados, com o
objetivo de coordenar, fazer o monitoramento e

dar suporte ao trabalho de campo.

Naquele periodo até o final de outubro de 2016,
entre os significativos numeros computados
no combate ao vetor figuram as 275 milhdes de

visitas realizadas em imoveis para identificacao

e eliminacao de focos, tratamento de criadou-
ros e orientacao. Entre os diversos dias de acao
concentrada foram acionadas cerca de 32 mil
equipes de atencao basica, com envolvimento
de quase 190 mil escolas de educacao basica,
63 universidades federais e 40 institutos e cen-
tros federais de educacgao superior e tecnolégi-
ca, totalizando 873 loci de atuacao. Além disso,
em um Uunico dia, 220 mil militares participa-
ram da campanha e as Forcas Armadas man-
tiveram contingente e logistica ativadas por
varios meses'®. O relato da emergéncia e seus
desdobramentos certamente teriam sido mui-
to diferentes caso ndo houvesse uma cuidado-
sa construcao da estratégia de comunicacao e

de sua operacao.

A seguir, a Tabela 1 apresenta os numeros de
casos provaveis e a incidéncia de doenca aguda
de 2015 a 2018.

Observou-se uma producao agil e abrangente
de informacdes, bem como uma relacao trans-
parente e de abertura ao acesso dos veiculos
de comunicacao, midias e redes sociais. No
Governo Federal, o Nucleo de Comunicacao da
Vigilancia em Saude, a Assessoria do Ministério
da Saude e a Secretaria de Comunicacao da
Presidéncia trabalharam em sintonia e em
constante colaboragcdo com as areas equivalen-
tes de governos estaduais." Tal politica de co-
municagado social foi, sem duvida, uma pratica

bem-sucedida.

A busca de vinculos entre a esfera técnica, a
esfera de comunicacao e a esfera politica foi
fundamental, pois com base nas informacdes
e orientacdes técnicas, houve um esforco con-

tinuo para a producao de uma compreensao
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TABELAT

NUmero de casos provaveis e incidéncia de doenca aguda pelo virus Zika, até a Semana
Epidemioldgica 28. Brasil e regides, 2016, 2017 e 2018*

Casos provaveis

(n)

Norte 3.694 12.758 1.861
Nordeste 38.860 75.210 4349
Sudeste 3.629 92.834 3.360
Sul 97 892 50
Centro-Oeste 154 34101 5.594
Brasil 46434 215795 15.214

Fonte: Sinan NET SVS/MS

Dados de 2015 a partir de FormSuU inan NET

“atualizado em 10/07/2018), sujeitos a alteracao

comum, sem “simulacros” de conhecimento
para responder as dlvidas, sendo que a prdpria
ciéncia ainda nao sabia tratar de algumas de-
las. A crise potencial que tal situacao oferecia foi
minimizada, apesar do volume e da densidade
do trabalho, com geracao ativa de informacdes,
acolhimento e disponibilidade para veiculos
nacionais, internacionais, eletrénicos, corporati-

vos e demais interessados.

Em fevereiro de 2016, acompanhando a gravi-
dade da situacao no Brasil e a expansao da epi-
demia de infeccao pelo virus Zika para mais de
trinta paises e que continuava a se propagar ra-
pidamente por praticamente toda a parte tro-
pical das Américas, a OMS declarou a emergén-
cia internacional (ESPII). A epidemia chegaria a
outros continentes mais tarde.” Previamente
a declaracao de emergéncia internacional, o
Brasil recebeu uma missao externa de especia-

listas da OPAS/OMS que reiterou a situacao de

Incidéncia

(/100 mil hab.)

72,0 10,4
1.490 68,7 1321 76 2,6
2.25] 4.2 107,5 39 26
33 0,3 30 0,2 0,1
1.398 10 2177 3572 8,8
5.94] 227 104,7 73 29

gravidade do problema. Dessa visita resultou a
declaragdo de Emergéncia Internacional, sen-
do também corroborados os procedimentos de
resposta até entdo adotados pelo Brasil, bem
como a decisao acertada de declarar a emer-
géncia nacional. Na sequéncia, em fevereiro de
2018, a OMS contabilizava 86 paises em uma
das trés categorias com transmissdao do virus
Zika, sendo que em 71 nao havia evidéncia de

interrupgao.

Certamente a maior proeminéncia da pande-
mia se deu no Brasil, com as consequéncias
mais graves da infeccao, tais como sindrome de
Guillain-Barré, microcefalia e dbitos, que foram
documentados e estudados de forma abran-
gente e aprofundada. O pais chegou a receber
uma delegacao da OMS, liderada pela propria
Diretora-Geral, gue se reuniu com a Presidente
da Republica, visitou Recife, a cidade mais atin-

gida, e algumas das instituicdes de pesquisa



TABELA 2.

NotificacOes de casos com alteragdes no crescimento e desenvolvimento possivelmente
relacionados a infeccdo pelo virus Zika e outras etiologias infecciosas, segundo classificacao
final, entre as semanas epidemioldgicas 45/2015 e 20/2018. Brasil, 2015 a entre as semanas

epidemioldgicas 45/2015 e 20/2018, 2018

Em investigagao 218 53
Confirmado 29 23,4
Provavel 5] 12
Descartado 2.299 55,8
Inconclusivo 104 2,5
Excluido 482 n,7
Total 419 100
Fonte: Registro de Eventos em Saude Publica (RESP-Microc

tualizado em 28/05/2018

envolvidas na resposta a epidemia. Assim, o
Brasil se tornou um protagonista relevante na
discussao internacional sobre a emergéncia da
Zika.

A0 mesmo tempo, a manutencao do Brasil
como sede dos Jogos Olimpicos de 2016 che-
gou a ser questionada por alguns especialis-
tas, preocupados com a possibilidade de que o
evento fosse o estopim para uma grande pan-
demia. Entretanto, com epidemias de dengue
documentadas por décadas, confirmou-se a
evidéncia de que a transmissao de arboviroses
urbanas invariavelmente regride a niveis quase
indetectaveis antes do inverno, sendo o mes-
mo esperado em relagdo ao virus Zika. Houve,
também, uma notavel intensificacdo das me-
didas de prevencao e controle de vetores nas

localidades onde foram realizadas as provas,

1.033 12,0 948 35,8 430 65,2
1.899 22,1 298 1,3 32 4.8
218 2,5 204 77 33 50
4.001 46,5 876 33,1 10 16,7
207 2.4 44 17 5 0,8
1.246 14,5 275 10,4 50 7,6
8.604 100 2.645 100 660 100

efalia) — SV

M

alojamentos dos atletas e delegacdes. As quais
foi somado um conjunto de atividades de vigi-
lancia, resposta e aten¢ao a saude organizadas
para um evento de massa daquela dimensao.
Conforme amplamente noticiado na ocasiao,
nao foi registrado sequer um caso de Zika entre

as pessoas que compareceram aos jogos.

No periodo de ESPIN e de ESPII, organizacdes
e servicos de saude no Brasil e no mundo tra-
balharam intensamente, de forma coordenada,
para o monitoramento e adocao de medidas.
Foram elaborados e adotados protocolos de
atuacdo e resposta para prevencao, controle
e mitigagao das consequéncias da epidemia.
Organismos multilaterais, em especial a OMS,
tiveram um papel fundamental, complemen-
tado pela colaboracdo de instituicdes lideres,

como o Centro de Controle de Doencas estadu-
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nidense, o Instituto Pasteur francés, a Fundacao
Oswaldo Cruz e o Instituto Evandro Chagas,
brasileiros, e muitas outras organizacdes nao

menaos importa ntes.

Oestadodeemergénciainternacional foiencer-
rado em novembro de 2016, quando o Comité
de Emergéncia da OMS emitiu sua recomen-
dacao. Recordando as razbes da declaracao ori-
ginal de fevereiro, e com base na demonstragao
da ligagdo entre a infeccao pelo virus e a mi-
crocefalia, o Comité apontou a necessidade de
uma integragao politica e técnica internacional
de longa duragcao, como uma adequada respos-
ta global, além de assinalar que a manutencao
da emergéncia internacional nao seria a forma
mais indicada para uma resposta sustentavel.
Segundo a declaracdo do Comité: “..um surto
extraordinario de microcefalia e outros pro-
blemas neurolégicos notificados no Brasil, se-

guindo um surto similar na Polinésia Francesa

ReflexOes finals e

Nao hd como desenhar cenarios provaveis so-
bre o comportamento futuro da transmissao do
virus Zika no Brasil. A Epidemiologia tem ferra-
mentas poderosas para investigar ocorréncias
e compreendé-las, mas, algumas vezes, Nndo su-
ficientemente robustas para fazer previsdes em
contextos de grande complexidade. Os fatores
climaticos e sociodemograficos certamente
pesam muito na ocorréncia das arboviroses.
Por tudo o que se sabe até hoje, considera-se
essencial a continuidade do investimento na
mobilizacdo social, na articulacao intersetorial,
Nna busca da qualidade na aplicacao de méto-

dos tradicionais de controle e de novas tecno-

e associacado espacial e temporal com infeccdo
pelo virus Zika que exigiram acdo urgente e
coordenada. (..) Muitos aspectos da doencga e
das consequéncias associadas ainda precisam
ser compreendidos, mas isso pode ser melhor
realizado por meio de pesquisa sustentada’.
Recomendou-se, ainda, que tudo isso deve ser
transformado para um programa sustentado
de trabalho com recursos especificos para en-
frentar a natureza duradoura da doenca e das

consequéncias associadas.”

Exatos seis meses depois do fim dessa emer-
géncia de salde publica internacional, o
Ministério da Saude decidiu encerrar também
a emergéncia nacional, ao levar em considera-
¢cdo a reducgdo dos casos de infecgdo pelo virus
Zika e o efeito positivo das acdes de controle do
A. aegypti, envolvendo a mobilizacdo da popu-

lacdo para tal finalidade.

recomendacoes

logias, para conseguir, realmente, controlar de
maneira mais efetiva o mosquito transmissor.
Embora ainda ndo disponiveis, vacinas e me-
dicamentos serao fundamentais para impedir
novas catastrofes relacionadas ao virus Zika e

reduzir o impacto da infeccdo.

A populacao brasileira ndo atravessou simples-
mente uma grande epidemia, pois restou um
enorme rastro de sofrimento e necessidades.
Alguns milhares de criancas, seus familiares ou
responsaveis vao precisar, durante muito tem-
po, do apoio de servicos e politicas sociais que

contribuam para a melhoria de sua qualidade



de vida. Essa demanda soma-se a outra, ainda
muito pouco visivel, de pessoas com transtor-
nos de desenvolvimento sensorial e neuroldgi-
co por causas diversas, como paralisia cerebral,
autismo, epilepsia grave e varios tipos de defi-
ciéncias. Todo o impacto destas sequelas vai ser
carreado aos servigcos de saude — e o SUS con-
tinuara sendo a Unica alternativa de atencao

para grande maioria das familias afetadas.

Mas o SUS chega aos trinta anos em um mo-
mento de incertezas. O caso da epidemia de
Zika e suas conseguéncias, ilustra bem a im-
portancia de um sistema de salude como o
gue existe no Brasil, que apesar de suas difi-
culdades constitui um real patrimoénio social.
As atuais ameacas, podem afetar ndo apenas a
populacao brasileira, mas o futuro do pais. As
respostas dos servicos de saude do SUS face as
emergéncias decorrentes das recentes epide-
mias — de Zika e de arboviroses em geral — bem
demonstra o papel essencial dos servicos publi-
cos de saude na protecao da populacao. Dentro
das limitacdes e imprevistos observados na ex-
periéncia com o virus Zika, o SUS demonstrou
ser um sistema com capacidade aceitavel de
responder inicialmente ao “teste de estresse”
causado pela epidemia. Cabera sempre inda-
gar: o que teria acontecido no Brasil com essa
epidemia sem a atuagao do SUS. Sem uma im-
portante cobertura de atencdo basica? Sem
um sistema de vigilancia epidemioldgica e la-
boratorial ativo e coordenado em todo o territo-
rio nacional? Sem um programa de controle de
vetores em funcionamento em praticamente
todos os municipios? Sem um esforgco conjunto
das trés esferas de governo garantida pela ges-

tao tripartite inerente ao SUS? Sem uma estrei-

taintegracao com instituicbes académicas e de

pesquisa de exceléncia?

Com a convicgao de que o fortalecimento do
SUS é a melhor solucao possivel para proteger
a populacao brasileira de situacdes catastrofi-
cas determinadas por ameacas epidémicas,
torna-se importante identificar algumas licdes

aprendidas a partir da experiéncia com o Zika.

1. A recomendacdo principal é o fortaleci-
mento das redes de atencao do SUS, basea-
da na Atencdo Primaria em Saude (APS).
Sdo elementos chave para o funcionamen-
to efetivo das redes, em um surto com as
carateristicas do Zika, o aprimoramento
da capacidade resolutiva da APS, o traba-
Iho com a comunidade enfocado em agdes
multidisciplinares e 0 apoio aos agentes co-
munitarios de saude. O funcionamento efe-
tivo das redes de atencao é especialmente
importante em funcao do seguimento que
deve ser feito, por muitos anos, das crian-
cas e suas familias acometidas consideran-
do as sequelas adquiridas pela infeccao.
Sobretudo para as familias que moram em
areas distantes dos centros especializados,
com problemas de acesso aos servigos, e
que, portanto, precisam de uma maior ar-
ticulagdo das redes de atencao.

2. Uma segunda recomendagao é o fortaleci-
mento dos laboratérios de saude publica e
da colaboragdo com instituicdes de ensino,
pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico,
visando a qualificagdo da vigilancia, aspec-
to inquestionavel e reafirmado pela expe-
riéncia vivida em outras epidemias poste-
riores a de Zika, como nos surtos de febre

amarela de 2017 e 2018 e de sarampo em
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2018. Para o fortalecimento dessa area, con-
sidera-se necessario: qualificar o pessoal,
aprimorar as estruturas fisicas, melhorar a
capacidade de realizar testes moleculares,
aperfeicoar os protocolos e incorporar novas
tecnologias que tenham evidéncias de efi-
cacia. O Sistema Gerenciador de Ambiente
Laboratorial (CAL) € uma ferramenta efeti-
va de apoio ao monitoramento e gestao da
rede de laboratoérios.

O Sistema de Informacgdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) é um excelente siste-
ma de informacdo para a vigilancia de ro-
tina. Porém, em emergéncias apresenta
algumas limitacdes. E prioritario para os
sistemas de informacao em saude do pais o
ajuste ou o desenvolvimento de ferramen-
tas de notificagcdo mais eficazes e oportu-
nas, nas ocasides de epidemias. Nos surtos
de Zika, Febre Amarela e Sarampo, o SINAN
e o Sistema de Informacao do Programa
Nacional de Imunizagao mostraram-se in-
suficientes, e as unidades de vigilancia e
imunizacdes de municipios e estados tive-
ram que apoiar em ferramentas ad hoc de
registro e notificacao, fato que dificultou a
integracao e analise de dados.

Finalmente, reafirma-se a necessidade de
gue o SUS e outras politicas de protecao so-
cial recebam os recursos necessarios para
manter e intensificar seus programas para
0 apoio e seguimento as familias afetadas,
guase todas de baixos recursos, sem capa-

cidade para atender aos pacientes afetados

com microcefalia e outras sequelas duran-
te periodos muito longos, dificil de estimar
com precisdo. Este apoio requer recursos
financeiros, humanos e infraestrutura de
atencao que vao além da simples atencao
as vitimas da epidemia, mas que reque-
rem um fortalecimento geral do sistema de
atencdo, baseado na APS como ordenador
das redes de atencao.

5. Os efeitos de longo prazo da epidemia de
Zika constituem mais um exemplo da ne-
cessidade de um sistema de protecdo so-
cial especialmente em um momento de
crise financeira e em um contexto de gran-
des desigualdades sociais. Porém, a manu-
tengdo destes servicos de vital importancia
para a populacao, especialmente as mais
vulneraveis, pode vir a ser ameacada pela
implementacdo das medidas de austerida-
de previstas pela Emenda Constitucional
no. 95, de 2016. Faz-se necessario estabele-
cer um didlogo social amplo sobre tal tema,
de forma a evitar que a aplicacao dessas
medidas venha a cobrar um elevado custo

social, em termos de sofrimentos e mortes.
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INntroducao

Este capitulo aborda as principais experiéncias da politica de HIV/Aids no pais a luz de sua trajetoria

no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). O documento apresenta o repertorio das estratégias

mais marcantes na resposta nacional a epidemia do HIV/Aids, os avancos e os dilemas. Acena para

possiveis cenarios programaticos projetados para 2030, periodo definido pelas Nacdes Unidas para

a implementacao de uma agenda universal de desafios globais para o desenvolvimento e susten-

tabilidade do planeta e de seus habitantes.

Um olhar global

A epidemia de HIV/Aids, que surgiu no inicio
da década de 80, afetou desigualmente popu-
lacbes em escala mundial. Considerada uma
das mais excepcionais crises sanitarias que a
humanidade ja conheceu, despertou uma res-
posta internacional sem precedentes, além da
oportunidade de incentivar novos modelos glo-
bais de salde, mobilizando pessoas e recursos
financeiros em ambito local, regional e global
frente a um cendario que desafiou e continua

desafiando os sistemas de salde 2

Apos trés décadas de epidemia sdo inegaveis as
conquistas alcancadas em termos de conheci-
mentos; formulacdo de politicas baseadas em
evidéncias; desenvolvimento técnico e cientifi-
co; inovacao na producao de medicamentos an-
tirretrovirais; estratégias de prevencao e de aces-
so a grandes contingentes da populacao, todos
esses dispositivos hoje disponiveis para a melho-

ria da qualidade de vida das pessoas afetadas.

Contudo, no contraponto desses avancos, O
custo humano global ainda é alto e distribuido

desigualmente em territérios e populacdes: 35
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milhdes de mortes acumuladas. Atualmente,
cerca de 36,7 milhdes pessoas vivern com HIV/
Aids, das quais 21 milhdes utilizam regimes te-
rapéuticos; 17 milhées de pessoas sem acesso
ao tratamento; 1,8 milhdes de novas infeccdes

anuais, 47,0% entre as populacdes chave*

Os efeitos econdmicos, politicos, sociais e emo-
cionais da epidemia de HIV/Aids continuam a
ser expressivos na agenda de saude publica
mundial. Os paises de baixa e média renda sdo
0s mais afetados, sobretudo, no leste e no sul do
continente africano. Na América Latina, a co-
bertura de tratamento é de 58,0% para um total
de 1,8 milhao de pessoas infectadas, embora te-
nha havido um declinio de 12,0% ainda ocorrem
aproximadamente 36 mil mortes anuais rela-
cionadas a Aids e 97 mil novas infec¢bes anuais
na Regido*. Do ponto de vista dos recursos fi-
nanceiros aplicados globalmente, em 2016, US$
19.1 bilhoes estiveram disponiveis nos paises de
baixa e média renda, os quais correspondem a
mais da metade do orcamento domeéstico des-
ses paises®. No entanto, & necessario destinar

maior volume de recursos ao combate da epi-



demia no mundo, principalmente para incre-
mentar 0 acesso ao tratamento e a garantia da

sustentabilidade dos esquemas terapéuticos

disponiveis, gue avancaram notavelmente nos
Ultimos dez anos, ao combinar farmacos em

numero reduzido de comprimidos®.

A constituicao do SUS e a
epidemia de HIV/AIDS

Com a promulgacao da Constituicao Federal
(CF) no final da década de 80, foi criado o
Sistema Unico de Saude (SUS) que tornou o
acesso a salde um direito de todos e um dever
do Estado. Tal arcabouco legal permitiu avan-
car nos mecanismos de participacao social e no
reconhecimento dos determinantes sociais nas

desigualdades de saude.

A epidemia de HIV/Aids emerge no pais exata-
mente durante esse momento politico. Assim,
as acdes de combate a epidemia foram arqui-
tetadas no bojo de um novo pensamento em
salde publica e em harmonia com os princi-
pios de universalidade, integralidade, equida-
de, descentralizagdo e controle social, de acor-
do com a CF de 1988. A presenca do HIV/Aids
no contexto brasileiro encontrou um pais no
rumo da retomada da democracia. E, mais es-
pecificamente, no setor salde um movimento
de muita reflexdo e debate com intelectuais,
profissionais e trabalhadores da saude. O mo-
vimento conhecido como Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB) que concebeu a saude como
politica, tendo o Estado como mediador das di-

versas forcas sociais.

O SUS reflete o entendimento que as politicas
publicas sao resultado das forgas politicas so-
ciais da sociedade e € uma expressao concre-
ta dos rumos trazidos pelo movimento da RSB.
Esse contexto de construcao e implementacao
da politica de saude brasileira, nas Ultimas trés
décadas, influenciou profundamente a respos-
ta a epidemia do HIV/Aids, assim como os com-
ponentes de direitos humanos, da cidadania e
da participagao social, que permearam as res-

postas construidas®.

O fato de o HIV/Aids ser uma doenca emergen-
te contribuiu para vencer barreiras de orga-
nizacdo do sistema de saude e de acesso aos
servicos. A resposta nacional a epidemia impri-
Miu uma nova concepcao Na organizagao da
atencdo a saude e nas relacdes com os usua-
rios. Esse foi o contexto para o percurso da po-
litica brasileira de HIV/Aids com a participacao
de diversos atores como academia, governo,
sociedade civil, pessoas vivendo com HIV/Aids e

organismos internacionais’.



Caminhos politico-programaticos
da resposta brasileira

No Brasil, a histéria da Aids acompanha as rela-
cdes entre o Estado e a sociedade, com reflexos
na formulacao e na implementacao da respos-
ta nacional criada. A producao de conhecimen-
tos cientificos e de tecnologias para HIV/Aids
nos campos clinico, epidemioldgico e social; as
novas abordagens éticas de boas praticas em
salde publica; as politicas e programas imple-
mentados na area da saude e em outras esfe-
ras; a organizacao e a mobilizacdo da sociedade
civil; a qualificacao de recursos humanos, além
do financiamento aplicado ao combate a epi-
demia sao alguns dos aportes para a saude pu-

blica ao longo destes 30 anos®

O compromisso governamental liderado por
profissionais de saude publica, além das pri-
meiras reivindicagdes do movimento homosse-
xual mobilizado frente a nova doenga, ocorreu
no estado de Sao Paulo em 1983, onde surgiram
os primeiros casos de HIV/Aids. Em seguida, ou-
tros estados como Rio Grande do Sul, Minas
Cerais, Rio de Janeiro se somaram, com res-
postas locais, que se ampliaram em nivel nacio-
nal, com a criagao da Divisdo de Dermatologia
Sanitaria no Ministério da Saude, na qual se
abrigaram as primeiras acdes da esfera federal,
vinda a contribuir, em 1986, para a criacao do

Programa Nacional de Aids'™.

Esse conjunto de articulagdes politicas e pro-
gramaticas nacionais envolveu instituicdes

internacionais, como a Organizagao Pan-
Americana da Saude/ Organizacdo Mundial

da Saude (OPAS/OMS) e o Centers for Disease
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Control and Prevention (CDC) dos Estados
Unidos das Américas. Nesse periodo também
foi constituida a Comissdo Nacional de Aids
(CNAIDS) atuante até os dias de hoje, como
foro essencial para o debate técnico e politico
da resposta nacional ao HIV/Aids, ao congregar
setores de governo, organismos nao governa-
mentais, sociedade civil, associacdes de classe,
universidades e especialistas de diversas areas

de conhecimento®.

A Politica Nacional de Controle ao HIV/Aids foi
pautada nos direitos humanos, equidade e in-
tegralidade das acdes, principios ainda hoje vi-
gentese que,aclongo destes 30 anos, foram es-
tendidos a outros agravos, tais como hepatites
virais e outras infeccdes sexualmente transmis-
siveis (IST). Em 1991, foi dado novo passo, ainda
gue incipiente, com a distribuicao gratuita do
AZT aos pacientes diagnosticados. E, a partir de
1996, com a Lei 9.313, as pessoas com HIV/Aids
tém assegurado o acesso universal aos medi-
camentos antirretrovirais, iniciativa que promo-
veu radical mudancga na forma e no conteddo
das estratégias de prevengao, que passaram a
ser indissociaveis do tratamento. Tratamento e
prevencdo sdo assim, desde 1996, vistos como
referéncias singulares da resposta brasileira a

epidemia do HIV.

O elevado custo do tratamento fez com que o
Brasil adotasse uma postura de vanguarda no
gue concerne a transferéncia de tecnologia e
ao enfrentamento das politicas de precos pra-

ticadas pelos grandes laboratérios internacio-



nais. Um marco na histéria de acesso aos medi-
camentos foi o papel do Brasil na Organizacao
Mundial do Comeércio (OMC), em Doha, 2002.
A época o pais defendeu a politica de comba-
te ao HIV/Aids e reivindicou sua capacidade de
producdo de antirretrovirais, abrindo o debate
sobre a quebra de patentes, na perspectiva da
salde como direito humano, em divergéncia
com avisao essencialmente lucrativa e mercan-
tilista das corporacdes farmacéuticas mundiais.
Assim, em 2007, o Brasil quebrou a patente do
Efavirenz alicercado no Tratado Internacional
de Propriedade Intelectual (TRIPS)™ O licencia-
mento compulsdrio do Efavirenz foi efetivado,
contribuindo para uma economia de mais de
30 milhdes de ddlares, colocando o pais como
protagonista de iniciativas internacionais rele-
vantes, em defesa ao acesso universal a todas
as pessoas com HIV/Aids aos antirretrovirais.
Dez anos mais tarde, em 2016, a incorporacgao
do Dolutegravir como medicacao da primeira
linha foi também uma acao inovadora no pais, a
um custo que garante a sustentabilidade desse

esguema. Além disso, foram inseridas na agen-

da duas inovacdes importantes: as medidas
para a incorporacao e a implantagao da profi-
laxia pré-exposicao (PrEP), dirigidas a atender
a demanda de populacdes chave e também a
ampliacao do acesso ao diagndstico por meio
do auto-teste disponibilizado comercialmen-
te. Entretanto, a preocupacao com o papel dos
medicamentos na resposta a Aids tem sido
um importante ponto da pauta ao longo des-
tes anosl8, 19. O acesso aos medicamentos ao
HIV/Aids é sempre sensivel e em diferentes mo-
mentos e locais ocorreram episddios pontuais

na falta de alguns deles.

Acdes especificas voltadas para populacdes
chave tém sido recorrentemente testadas em
projetos especificos. Estdo em curso no pars,
ainda produzindo evidéncias para absorcdo em
projetos de intervencdes comunitarias, algu-
mas iniciativas de ampliacdo do acesso ao diag-
nostico fora dos servigos de salde, em parceria
com o CDC, por exemplo, a inclusao do auto-
teste, como nos projetos Viva Melhor Sabendo,

Viva Melhor Sabendo Jovem e A Hora é Agora.

Cenario epidemioldgico no brasil

O primeiro caso de Aids no Brasil foi detecta-
do no ano de 1982”2, Do inicio da epidemia até
2017 foram diagnosticados 882.810 casos, com
aproximadamente 40 mil novos casos anuais
de Aids nos udltimos cinco anos. Ha diferen-
cas importantes nas regides e nas populacdes
mais afetadas. A regido Sudeste detém 52,3%
dos casos; 20,1% correspondem ao Sul e 15,4%,
Nordeste. Taxas menores se verificam no Norte,
com 6,1% de casos e na Regido Centro-Oeste

com 6,0%. Nesse mesmo periodo (1982-2017) fo-

ram notificados 316.088 6bitos, com maior pro-
por¢cdo no Sudeste (59,6%) seguido de regido
Sul, 17,6%; Nordeste, 13,0%; Centro-Oeste, 5,1% e
Norte 4,7%.

A epidemia de HIV/Aids no Brasil é de tipo con-
centrada, apresentando grandes diferencas por
sexo, faixa etaria e raca/cor, além de categorias
de exposicao® Os ultimos estudos nas popu-
lacGes chave realizados em 2016-2017 identifi-

caram taxas de prevaléncia de 19,8% entre ho-



FIGURA
Prevaléncia nas populacdes vulneraveis, Brasil
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FIGURA 2
Taxa de mortalidade geral, Brasil
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2015. Brasilia: Ministério da Saude do Brasil, 2015. 100p.
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mens que fazem sexo com homens (HSH)“ e de
5,3% entre mulheres profissionais do sexo e um
estudo entre mulheres trans no Rio de Janeiro,
mostrou uma prevaléncia de 31,2% a carga mais
alta no conjunto das populacdes-chave no

Brasil'>, como indicado na figura a seguir.

Algumas analises de tendéncia epidemioldgica
do HIV/Aids no pais revelam a ocorréncia de no-
vas infecgdes anuais. As novas infecgdes atingem

especialmente homens jovens, particularmente,

jovens que fazem sexo com homens. A morta-
lidade, com resisténcia ao declinio, persiste es-
tavel, mostrando diferencas marcantes entre as
regides e capitais, como Porto Alegre, que supe-
ra a média nacional®”. Em termos das diferen-
¢as regionais, ha uma iniciativa de cooperacdo
interfederativa, tendo como foco os estados do
Rio Grande do Sul e Amazonas, cujas incidéncias
e taxas de mortalidade em 2015, 10,6 e 8,7 ainda
se mostram merecedoras de acdes coordena-

das, como se observa na figura seguinte.

A Organizacao da atencao ao HIV/
Alds e linhas de cuidado no SUS

A implantacdo de Centros Nacionais de
Referéncia para diagndstico, tratamento e qua-
lificacao de recursos humanos pode ser consi-
derada etapa inaugural da construcao de uma
rede nacional de servicos, com o estabeleci-
mento de centros especializados expandidos
progressivamente, dentro da loégica de hierar-
guizacao prevista no SUS. Este processo acarre-
tou também um processo de trabalho em rede
para os laboratérios de referéncia em saude pu-
blica, tais como aqueles do Instituto Adolfo Lutz

e da Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

Em 1988, o Brasil passa a distribuir os medica-
mentos para infeccdes oportunistas na rede
nacional de saude. Em 1991, o SUS inicia a te-
rapia antirretroviral; em 1996, apds as terapias
triplices terem sido oficialmente lancadas na
ocasidao da Conferéncia Internacional de Aids
(Vancouver), inicia a terapia triplice antirretrovi-
ral, respaldada pela Lei n. 9.313, sancionada em

1996. Estes fatos contribuiram para a criacao de

uma rede estruturada e hierarquizada no SUS,
a qual foram sendo agregados novos insumos e
linhas de cuidado, simultaneamente a simplifi-
cacdo do tratamento, incrementando o suces-

so terapéutico.

Desafio atual que se impde, em termos das li-
nhas de cuidado, é o de aperfeicoar a qualida-
de da assisténcia e do manejo de co-infeccdes
como a hepatite B e C, bem como de compli-
cacdes cronicas associadas com a infeccao pelo
HIV e ainda de outras comorbidades como a
tuberculose. Todavia, para garantir a continui-
dade efetiva de tais agdes, outras iniciativas de-
vem ainda ser consideradas, especialmente em
um pais com grande diversidade social e eco-
némica como o Brasil. Ha que se combater o
estigma associado a doenga e o enfrentamen-
to da desigualdade social, para que as politicas
puUblicas de salde possam melhor alcancar po-

pulacdes socialmente excluidas.



Outro desafio € que as acdes para o enfrenta-
mento da epidemia atinjam os adolescentes e
jovens, entre os quais epidemia aumenta, com
estratégias de comunicagao culturalmente
pertinentes as suas necessidades. E ainda im-
portante persistir na criagdo de estratégias para
acbes orientadas a gays, pessoas trans, profis-
sionais do sexo, pessoas que utilizam drogas,
populacd privada de liberdade e, dentro elas, as
pessoas pretas e pardas; as populacdes indige-

nas e quilombolas.

A necessidade de resposta a epidemia de Aids
tem permitido que o Brasil avance em novas
formas de gestao e na implementacao das poli-
ticas publicas, reforcando o processo articulado
de pactuacao entre os trés niveis do SUS, envol-
vendo novos atores, especialmente aqueles das
organizacoes

nao-governamentais compro-

metidos na luta contra a Aids’. As experiéncias

municipais tém sido iniciativas relevantes de
aprendizado na area de HIV/Aids e outras infec-

cbes de transmissao sexual.

Por outro lado, a producao de conhecimentos
sobre HIV/Aids trouxe aportes para a formula-
cao e o aperfeicoamento de politicas publicas
baseadas em evidéncias®® 2. A comunidade
académica vem contribuindo de forma mar-
cante, com projetos de financiamento publico
e de outras fontes, que tém resultado no forta-
lecimento de redes de pesquisadores nacionais
e estrangeiros, inclusive, com a participacao de
setores da sociedade civil. Para além da produ-
cao de conhecimentos, o desafio esta também
na traducgao das evidéncias em acdes concre-
tas de resposta as demandas das populacdes.
Ou seja, que os saberes produzidos realmente
circulem também fora dos laboratérios, comu-

nidades académicas e eventos cientificos.

Repertorio de boas praticas na
area de HIV/AIDS no SUS

A expressdo “sem o SUS, ndo haveria respos-
tas sociais e coletivas a Aids no Brasil’, parece
ser um consenso entre os atores envolvidos na
resposta nacional a epidemia. Nesse sentido, a
Aids talvez seja um dos exemplos mais relevan-
tes da materializacdo do SUS, considerando as
caracteristicas de sua politica transversal, desde
a promogao, prevencao e atencao, assim como

no campo da inovagao tecnoldgica.

A incorporagao de novas estratégias de uso da
medicacdo, como o tratamento para todos, re-
comendado pela OMS, aumentou a cobertura

das pessoas com acesso aos antirretrovirais, in-

cluindo a incorporacao de farmacos na primei-
ra linha de tratamento, proporcionando, além
disso, a harmonizacao entre os esquemas utili-
zados nacionalmente e as recomendacdes tec-

nicas internacionais.

A prevencado ao HIV/Aids continua a ser um
desafio. A implementacao de politicas de pre-
vencao combinada, com estratégias ao mesmo
tempo biomédicas, estruturais e comporta-
mentais, voltadas para diminuir as infeccdes,
constitui a mais nova referéncia conceitual de
prevencdo disponivel no SUS 222524 O acesso

das pessoas a medicacgao é fundamental e prio-



ritario e ndo sera efetivo sem a renovacao das
tecnologias de cuidado nas redes de salde, e
com o aprimoramento da politica de acolhi-
mento da populagdo e seguimento adequado

das pessoas em tratamento.

Intervencdes de prevencdo isoladas ndo sdo su-
ficientes para reduzir as novas infeccoes, haja
vista os contextos de risco e as dinamicas de
vida das pessoas considerando aspectos sociais,
econdbmicos, politicos e culturais. Portanto, a
prevencdo combinada envolve a oferta de dis-
positivos a serem utilizados em diversos cena-
rios de risco e combinando diferentes estraté-
gias, em gue se conjugam ambientes, insuMos,
individualidades e vulnerabilidades. Sado novas
formas de gestao do risco, que incluem testa-
gem para o HIV, como o auto teste, autorizado
para a venda comercial em farmacias e tam-
bém ofertado em alguns servicos de saude; os

preservativos femininos e masculinos; os meios

de diagndstico e tratamento das infeccdes se-
xualmente transmissiveis; as estratégias de
reducao de danos; a imunizacao contra as he-
patites A e B, além de outros insumos ja dispo-

nibilizados no SUS**.

Ainda no que diz respeito a prevencdo combi-
nada, merece realce o pioneirismo do Brasil na
implementacao da profilaxia de pods-exposicao
(PEP) recomendada para a exposicao sexual
de risco no periodo de 72 horas apds o episd-
dio. Outra inovacado é a incorporacao gradual,
atualmente em curso, da profilaxia pré-expo-
sicdo (PrEP) em pessoas nao infectadas, com
0 uso de antirretrovirais para reduzir o risco da
infeccao, para a qual sao prioritariamente ele-
giveis pessoas que tenham frequéncia regular
de praticas sexuais anais ou vaginais de risco,
episdédios de IST, uso frequente de PEP, dentre

outros.

Criando nexos entre pessoas
e aprimorando capacidades
NuManas para a saude

No Brasil, projetos de formacao e educagdo per-
manente tém sido constituidos regularmente
Nna area da saude em nivel local, regional e fe-
deral, envolvendo profissionais de salde e tam-
bém técnicos de setores da educacao, direitos
humanos, justica, dentro de uma visao interse-
torial que reconhece, além das condicdes biolo-
gicas ou clinicas, outros fatores que repercutem
na vida das pessoas com HIV/Aids. Um extenso

elenco de conteldo pedagdgico tem sido pro-

duzido, inovando nas metodologias, tais como
ensino a distancia, promocao de cursos de
aperfeicoamento, especializagdo, mestrado e
doutorado, em temas chave da politica de HIV/
Aids. Se estabeleceram projetos com universi-
dades no Brasil e no exterior e areas de coope-
racao foram abertas com instituicdes de saude
de varios paises além da cooperacdo bilateral e

a cooperacao Sul-Sul.



Ao mesmo tempo, e de forma complemen-
tar, o Grupo Teméatico Ampliado sobre HIV/
AIDS (Grupo Tematico do Programa Conjunto
das Nacoes Unidas sobre HIV/AIDS -UNAIDS),
constituido em 1997, tem tido um papel fun-
damental no acompanhamento das politicas
publicas em HIV/Aids, agregando atores di-
Versos, como como agéncias da ONU, DIAHV/
Ministério da Saude, outros setores governa-
mentais, como Educacao, Relacdes Exteriores,
Direitos Humanos. Assim, tal GT UNAIDS re-

presenta um expressivo forum de discussao
de politicas e de programas que apoia o for-
talecimento da resposta nacional ao HIV/Aids,
hepatites virais e outras IST, além de atividades
desenvolvidas atraveés integragao com organis-
mos da ONU, com ac¢des voltadas para os esta-
dos do Amazonas, Bahia e Rio Grande do Sul. O
GT UNAIDS € o mais antigo espaco de interlo-
cucao entre as agéncias do Sistema das Nacdes

Unidas no Brasil.

Ctica, cidadania e direitos humanos
No ambito da politica de Aids

A resposta a epidemia do HIV/Aids tem conju-
gado esforcos do Estado e da sociedade civil
em uma nova configuragdo da cidadania que
constitui um legado da populagcao em seu di-
reito a saude. Embora a cidadania possa ser re-
flexo dos processos democraticos que a socie-
dade produz é na pratica social que ela de fato
se constroi. Ou seja, Na interacao social cotidia-
na, na disputa dos espacos de poder, No acesso
aos bens e servicos disponiveis, na vivéncia en-
tre individuos e grupos sociais. E também em
tal arena, que o fendbmeno HIV/Aids ocupa um

lugar de relevancia.

Por isso é fundamental a atencao para a con-
jugacgao de fatores atuais, que podem favore-
cer o retrocesso da resposta a Aids no pais, tais
como a reducao de estratégias de prevencao e
promocado da saude sexual e reprodutiva nas
escolas; o aumento da infeccao entre homens
jovens e adolescentes; o aumento da mortali-

dade por HIV/Aids; os moralismos religiosos que

entravam ac¢des programaticas; a suspensdo de
campanhas de comunicacao dirigidas a redu-

cao do estigma das populacdes vulneraveis? 26,

O respeito aos direitos humanos, o combate
aos preconceitos e a discriminacao contra as
pessoas que vivem com HIV/Aids sdo pressu-
postos que permeiam a politica brasileira de
combate ao HIV/Aids. Dessa forma, uma carac-
teristica emblematica da resposta brasileira a
epidemia foi o envolvimento e a capilarizagcao
da sociedade civil organizada, aspecto facili-
tado pela estrutura do SUS, que sem duvida
tem propiciado a inovagdo nas relacdes entre
Estado e Sociedade®. A experiéncia da mobili-
zacdo e participacao social na Aids tem sido re-
feréncia para lutas sociais em outras areas da
salde, notadamente, na tuberculose e nas he-

patites virais.

Nao menos importante é o desafio da preven-

cao, assisténcia e tratamento as co-morbida-



des, como as hepatites virais e a tuberculose,
nas quais a resposta a Aids teve papel inova-
dor, com o fortalecimento do movimento so-
cial e das organizagbes nao governamentais.
O advento da Aids trouxe beneficios para tais
doencas de forma irreversivel e iniciativas como
a criagdo, em 2002, do Fundo GClobal de Luta
Contra Aids, Tuberculose e Malaria, represen-

tou um marco importante no enfrentamento

dessas trés condicdes e nas formas de finan-
ciamento do controle das mesmas. Em 2007, o
Brasil por meio de financiamento deste Fundo
passou a executar agcdes colaborativas no cam-
po TB/HIV e também acdes laboratoriais e de
fortalecimento do movimento social, tendo
sido esse componente um dos mais bem suce-
didos no projeto, liderado por ativistas oriundos

do movimento Aids.

O gue se espera do futuro?

Alcancar metas globais

A UNAIDS e a Organizacao Mundial da Saude
(OMS) lideram as agendas globais com o propdsi-
tode alcangar o fim da epidemia como problema
de saude publica, até 2030. Em 2014 a UNAIDS
lancou um conjunto de estratégias articuladas
denominadas metas 90-90-90 que propde um
trajeto para o fim da epidemia até 2020%. Assim,
propde-se que 90,0% das pessoas infectadas
pelo HIV conhecam seu diagnostico; que entre
as mesmas, 90,0% estejam em uso adequado de
terapias antirretrovirais e ainda, que 90,0% delas

mantenham carga viral indetectavel.

Enguanto alguns pafses se aproximam do al-
cance de tais metas, para outros o caminho

ainda é longo28. Além disso, ha uma tensdao

importante na relagcao entre as tecnologias bio-
médicas disponiveis e o fortalecimento das ini-
ciativas sociais para a prevencao, que nao pode
ser desconsiderada. Isto significa dimensionar
o lugar das abordagens baseadas nos direitos
humanos e cidadania; fortalecer a acdo da so-
ciedade civil organizada; lutar contra preconcei-
tos ligados a orientacao sexual e outras formas
de estigma e discriminacao; veicular informa-
cdes e campanhas que reconhecam os matizes
das sexualidades nos diversos contextos sociais
e culturais do pais, dentro do pressuposto de
que apostas na medicalizacao da sociedade re-
duzem artificialmente a complexidade do HIV/
Aids, fendmeno ao mesmo tempo, bioldgico,

social e politico®.

Impulsionar o ideario do Sistema Unico de Saude

O desgastado contexto politico, social e econ6-
mico do pals, acentuado com cortes orcamen-
tarios nas areas de saude e educacao, alerta

para a necessidade de novos e continuados es-

forcos na construgdo e defesa do SUS*®. Garantir
o financiamento e a sustentabilidade do SUS é
indispensavel para atender demandas de sau-

de da populacao brasileira. Entretanto, um dos



pontos mMais ameacados é a sustentabilidade
econdmica, particularmente a definicdo orca-
mentaria, gue acirra tensdes entre os ideais da
salde coletiva e os interesses comerciais que
debilitam o sistema. A maior propor¢ao do or-
camento para a resposta brasileira a Aids € des-
tinada a compra de antirretrovirais, insumaos
gue sao adquiridos exclusivamente pelo setor
publico. Nesse sentido constitui um desafio o
alto custo dos medicamentos patenteados e
0s possiveis efeitos das medidas de incentivo a
inovacdo e a pesquisa cientifica e tecnoloégica

que prevé a Lei da Inovagao (n° 10.973). Efeitos
Renovar a Atencao Primaria

Desde os primeiros passos dados pela resposta
a Aids se desenvolveu um modelo de atencgdo
centrado em especialidades, ja que o objetivo
era enfrentar um problema de salde de com-
plexas caracteristicas clinicas. Notadamente,
0s servicos ambulatoriais especializados, que
contavam com equipes multidisciplinares, com
infectologistas, enfermeiros, psicélogos, assis-
tentes sociais e farmacéuticos, buscavam de-
senvolver cuidados integrais em sadde®. Além
disso, os Centros de Testagem Andnima que
tinham como principal funcao aproximar a po-
pulagcao ao diagnostico por meio da testagem e
facilitar o acesso a insumos de prevencgao, tam-
bém desenvolviam algumas acdes de atencao

a saude®? 3,

Ao longo de mais de duas décadas este mode-
lo assistencial cumpriu seu papel e favoreceu
o cuidado das pessoas com HIV/Aids, embo-
ra com grande diversidade nos seus formatos
nas diversas unidades em que estes servicos se

instauraram. Atualmente com o aumento de

na reducao das margens de negociacao que
o Brasil tem tido na compra dos medicamen-
tos como o Tenofovir, por exemplo, podem im-
pactar negativamente a economia a obtida e
a cobertura facultada pela politica de compra
de antirretrovirais'®. Outro aspecto a considerar
na sustentabilidade das agcdes é o financiamen-
to publico indireto do setor privado, facultado
pelo nao-reembolso por parte dos planos de
saude suplementar por acdes realizadas dentro
do SUS, com efeitos negativos para a sustenta-

bilidade do sistema publico.

novas infeccdes em populagdes chave, princi-
palmente, jovens HSH; a cronificacdo da doen-
ca e 0s novos protocolos clinicos que preconi-
zam o inicio da terapia antirretroviral precoce,
induziram mudancgas o reordenamento das
linhas de cuidado na atencao basica e na alta

complexidade.

A possibilidade de fortalecer a atencao prima-
ria por meio da descentralizacdo de acdes de
prevencao e de cuidado do HIV/Aids é um pas-
so importante e, ao mesmo tempo, um desafio.
Acentua-se aqui a preocupacao com a capa-
cidade de inclusao das populacdes afastadas
dos servicos por barreiras estruturais diversas,
O gque acarreta a necessidade de novas capaci-
dades que os profissionais de salde da aten-
¢ao basica precisam construir. Isto implica nao
s6 na oferta de testes rapidos, mas também em
aconselhamento, diagnoéstico e seguimento
clinico de pacientes que nao requeiram atendi-

mento especializado.



Enfrentar inequidades, estigma, discriminagcao

Embora as tecnologias de cuidado integral do
HIV/Aids estejam disponiveis universalmente,
elas sdo acessadas de maneira desigual pelas
diversas pessoas acometidas por este agravo,
com suas vidas afetadas, também, de manei-
ra desigual. Os vazios acumulados na atencao
a tais grupos levam a precariedade do atendi-
mento e afetam sua resiliéncia®. Portanto, prio-
rizar as populacdes-chave requer intervencoes
especialmente focadas no combate a pobreza,
ao desemprego e a desinformacao. Esse tipo
de estratégia melhora o impacto das politicas
setoriais de saude, principalmente no caso da
Aids.

Além disso, merece priorizagdo na pauta das
politicas pUblicas a abordagem de problemas

ligados as diversas formas de violéncia estru-
Consideracoes Finais

A construcao da resposta brasileira a epide-
mia do HIV se amalgama, ao conjunto do mo-
vimento social e politico que deu origem ao
SUS. Desde o inicio, com a mobilizacao solida-
ria entre profissionais de salde e organizacoes
de base comunitaria, visando enfrentar uma
doenca desconhecida. Muito do que foi realiza-
do no inicio da epidemia, sobretudo a partir do
entendimento de que era necessario vencer o
preconceito e a morte social, esteve calcado na
informacao, na solidariedade e no acolhimen-
to as pessoas, de modo que até hoje a resposta
brasileira estd ancorada em tais principios, as-

sociados ao de participacao social.

tural com, que acarretam morte, estigma e
discriminacao. As atuais restricdes as politicas
publicas por valores morais ou religiosos produ-
zem efeitos negativos em alguns grupos que ja
tinham seu acesso restringido. Assim, mais do
gue nunca, é preciso fortalecer as abordagens
interculturais que reconhecem as especificida-
des dos diversos grupos sociais € suas deman-
das especificas em salde, particularmente no
gue tange a infeccdo por HIV/Aids. A pauta con-
temporanea de salde, também no ambito in-
ternacional, prevé a retomada da sadde puUblica
como promotora da reducdo de inequidades
em salde, agregando diversos atores em uma
agenda que contribua com a diminui¢cao de
brechas sociais e econdmicas que atuam como
determinantes para o aumento das novas in-
feccdes por HIV/Aids®*.

Os bons resultados auferidos ao longo do tem-
PO Na resposta a epidemia de HIV/Aids no Brasil
somente foram possiveis gracas a existéncia de
um sistema de salde universal, descentraliza-
do, organizado em redes de atencao integral,
equanime, com multiplos atores atuantes. Isso
tem reflexos em um grande conjunto de ac¢bes,
por exemplo, nas compras, logistica de medi-
camentos e insuMmos; na existéncia de laborato-
rios de diagnodstico e testagem; na construcao
de protocolos de tratamentos, monitoramen-
to e avaliacao, além de muitos outros detalhes

fundamentais.

Ao longo de mais de trés décadas de epidemia,

obtiveram-se expressivos sucessos nas tecnolo-



gias para a prevencao, no diagndstico, no trata-
mento e na assisténcia em saude. Sobretudo,
sao marcantes os resultados no desenvolvi-
mento de competéncias humanas para acolher,
acompanhar, cuidar e recriar as possibilidades
da vida. Entretanto, a reducao das inequidades
ainda é um desafio no tecido social brasileiro,
com seus recortes diferenciados de classe, gé-
nero e raca. Faz-se necessario desenhar novos
modelos de desenvolvimento que permitam
encurtar as lacunas de acesso e aprimorar as
capacidades de gestdo e atengdo, uma vez que
significativos setores da populacdo continuam
expostos a riscos crescentes de infeccdo pelo

HIV/Aids, dadas suas condicdes sociais de vida.

Ainteligéncia coletiva que a resposta a Aids edi-
ficou no pais ao longo dos 30 anos do Sistema
Unico de Saude é um patrimoénio de boas pra-
ticas. Mas, também, de sentido critico, a luz dos
principios do SUS, dos direitos humanos e das

demandas da sociedade civil.
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INntroducao

Em 1975 foi criado o Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica com a publicacdo
da Lei 6259 e regulamentacao em 1976 pelo
Decreto Federal 78231 2 sistema constitui-
do por um dérgao central (Divisdo Nacional de
Epidemiologia e Estatistica da Saude), érgaos
regionais e microrregionais mantidos pelas
Secretarias estaduais e municipais de saude,
com Unidades de Vigilancia Epidemioldgica
localizadas em estabelecimentos de saude em

nivel regional e referendado pelo nivel central.

Estes mesmos instrumentos legais institucio-
nalizaram o Programa Nacional de Imunizacdes
(PNI), criado em 19733 tornando desde entdo
obrigatoéria a vacinacao. Em 1977 foi definido,

atravésde portaria ministerial4, o primeirocalen-

dario para criancas menores de um ano de vida,
composto pelas vacinas BCG; Oral Poliomielite
(VOP); Difteria, Tétano e Coqueluche (DTP),

além da vacina contra sarampo.

Em 1990, dois anos apds a promulgacao da
Constituicdo Federal de 1988, na qual se defi-
ne a saude como direito de todos e dever do
Estado, as acdes e servicos de saude passam
a ser regulamentadas pelas leis organicas da
saude, formalizando o Sistema Unico de Saude
(SUS), com diretrizes como universalizacao de
acesso, integralidade e igualdade de assistén-
cia, diregao Unica com descentralizacao, hierar-
quizacdo e regionalizacdo politico administra-
tiva e uso da epidemiologia para estabelecer

prioridades.®

O SUS e 0s avancos do Programa
Nacional de Imunizacoes

Desde os primeiros anos da criacao do PNI as
acoes respectivas ja vinham sendo desenvolvi-
das sob a forma de rede hierarquizada e regio-
nalizada. Com as novas diretrizes estabelecidas
pelo SUS, o Programa foi sendo gradativamen-
te descentralizado. Atualmente, as acdes do
PNI sao realizadas pelos 5570 municipios bra-
sileiros, os quais, além das vacinacdes obriga-
térias da rotina, executam estratégias especiais
como campanhas em postos fixos e moveis,
vacinacao em escolas, vacinacao de bloqueio

e investigacao de eventos adversos e Obitos

temporalmente associados a vacinacao. Aos es-
tados cabem a coordenagao e o apoio técnico
necessarios ao desenvolvimento das acdes no
seu territdrio, além da aquisicdo dos insumos
necessarios como seringas, agulhas e impres-
sos. O Ministério da Saude é responsavel pela
definicao das vacinacbes obrigatdrias, aquisi-
¢cao dos imunobiolégicos e normalizagcao tec-
nica®. A regulamentacao das responsabilidades
e a definicao de diretrizes para execucdo e fi-
nanciamento das acdes de saude, aprimoradas

desde a criagcao do PNI, vém contribuindo para



0s avancos do programa, que representa atual-
mente uma das acdes em salde publica que
atende integralmente os pressupostos do SUS,

ao garantir acesso universal e igualitario.

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB)?,
gue estabeleceu as unidades basicas de sadde
(UBS) como porta de entrada, ao mesmo tem-
po coordenadora do cuidado e das acgdes e ser-
vicos disponibilizados na rede de salude, aponta
na estrutura das mesmas a sala de vacina como
componente essencial. A Estratégia de Saude
da Familia (ESF), em acdo desde 1994, tam-
bém contribuiu para a consolidacao e qualifi-
cacao dessa politica. Dessa forma, o acesso ao
PNI é garantido pela existéncia de mais de 36
mil salas de vacina distribuidas no pais®, dispo-
nibilizando todas as vacinas estabelecidas nos
calendarios oficiais, abrangendo um publico
formado por criancas, adolescentes, gestantes,
adultos e idosos. A forca de trabalho do SUS é
um dos grandes pilares para o alcance dos re-
sultados no sistema e, neste aspecto, merecem
destague especial os trabalhadores que com-
pdem as equipes de vacinagao, 0s quais sao
0S responsaveis por universalizar o acesso aos

imunobioldgicos a populacao brasileira.

Outro avango importante do PNI esta associado
a atualizacdo e ajustes nos calendarios oficiais
pelo Ministério da Saude, atribuicdo explicitada
na lei de criagcdo do PNI e reforcada nos disposi-
tivos legais do SUS. Desde o primeiro calendario
em 1975 até 2003, os beneficios estavam direcio-
nados as criangas, embora outros grupos popu-
lacionais fossem contemplados para acdes es-
pecificas como hepatite B na regido Amazoénica,
difteria e tétano para gestantes e adultos, in-

fluenza para pessoas com 60 anos ou Mais.

A partir de 2004 o calendario definiu vacinacao
por ciclos de vida: criancas, adolescentes, adul-
tos, gestantes e idosos. Em 2013 oficializaram-
-se 0s calendarios para a populacao indigena
e para as campanhas anuais. A atualizacao dos
calendarios contempla, além da ampliagdo das
recomendacdes para outras faixas etarias, a uti-
lizacdo de produtos combinados e o agenda-
mento do menor ndmero de visitas a unidade
de saude, o que facilitaria completar os esque-

mas e propiciar a protecao adequada.

Hoje o PNI inclui 45 imunobioldgicos (28 vaci-
nas, 13 soros hiperimunes, 4 imunoglobulinas),
com acréscimos gradativos, sobretudo nos ulti-
mos 10 anos, para vacinacao de rotina e atendi-
mento a grupos em condi¢oes especiais (Figura
1). Entre as mais recentes vacinas introduzidas
podem ser citadas: rotavirus (2006), meningo-
coco C (2010), pneumococo (2010), poliovirus —
inativada (2012), HPV (2014), hepatite A (2014) e
varicela (2014)8.

Destaque-se, também no ambito do PNI, que
hoje em todo o pais existe uma ampla rede de
referéncia para profilaxia e terapéutica com
soros hiperimunes, para os casos de acidentes
com animais peconhentos (aranhas, escorpides
e cobras), ferimentos provocados por animais
suspeitos de raiva, ferimentos perfuro cortan-

tes, bem como na difteria e no botulismo.

O setor privado também oferece imunobioldgi-
cos, mas deve seguir as recomendacdes esta-
belecidas nos calendarios oficiais, aspecto im-
portante para nao acarretar desigualdades nos
esquemas basicos adotados e manter homo-
geneidade de coberturas vacinais. Atualmente

cerca de 5% das vacinacdes sao realizadas em
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FIGURA T

Calendario Nacional de Vacinacao - vacinas por ano de introducao, Brasil, 1990-2016
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tal setor, enquanto o restante é atendido gra-
tuitamente no servico publico®.

O suprimento regular de imunobioldgicos
constitui um dos pilares da sustentabilidade
do programa e uma das principais garantias
para a prevencao e tratamento de doencas
imunopreveniveis. Todas as vacinas recomen-
dadas nos calendarios oficiais, além de imu-
nobioldgicos especiais de alto custo finan-
ceiro, destinados a grupos em situagdao de
maior risco, sao adquiridas pelo Ministério da
Saude por diferentes mecanismos. Um deles
& mediante contratos com laboratérios oficiais
(Biomanguinhos — Fundacao Oswaldo Cruz —
FIOCRUZ- MS, Instituto Butantan — Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo e Fundacao
Ezequiel Dias — FUNED - Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais), entre outros, inseri-
dos na politica de insumos estratégicos do SUS.
Produtos ndo fornecidos por estes laborato-
rios podem ser adquiridos por meio do Fundo

Rotatorio da Organizagdao Pan-Americana da

2 O 6 ‘ Relatorio 30 anos de SUS, que SUS para 20307

Saude/Organizacdo Mundial da Salude (OPAS/
OMS) ou diretamente de laboratérios produto-
res privados.

A autossuficiéncia é aspecto importante des-
ta politica, visando evitar desabastecimento e
comprometimento das coberturas vacinais. O
investimento na aquisicdo dos produtos é mar-
cadamente crescente: 95 milhdes em 1995 para
4 bilhdées em 2017 (Figura 2), ampliando volume
de doses ou acrescentando novas vacinas, sem-
pre obedecendo critérios bem estabelecidos
pelo PNI8 Desde 2012, a aquisicao de imunobio-
l6gicos € obrigacdo constitucional, nao sendo
objeto de limitagcdo de empenho e garantida
pela Lei 12919 de 24/12/2013°.

Em 2006 foi instituido o Programa Nacional de
Competitividade em Vacinas (INOVACINA) com
a finalidade de criar condi¢cdes para alcancar a
autossuficiéncia nacional na produc¢ao das vaci-
nas incluidas no PNI. Acbes como investimento

na infraestrutura, no estabelecimento de boas



FIGURA 2

Investimentos do Programa Nacional de Imuniza¢des para aquisicao de imunobioldgicos,

Brasil, 1995-2017
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praticas de producao, no aperfeicoamento no
sistema sanitario de regulacao, no custeio de
pesquisas, bem como na construgcao de uma
rede para ensaios clinicos de vacinas, encon-

tram-se previstos e regulamentados no SUSE,

Destaque-se também o rigido controle de qua-
lidade que é realizado pelo Instituto Nacional
de Controle de Qualidade em Saude (INCQS),
da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), aplicado a
todos os produtos disponibilizados. As anélises
de qualidade sdo consonantes com a legislacao

sanitaria brasileira e os padrdes internacionais.

A articulagcdo inter e intrainstitucional, confor-
me recomendado explicitamente nos dispo-
sitivos normativos do SUS, esta contempla-
da na estrutura de funcionamento do PNI. As

decisbes técnico-operacionais tém a partici-
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erando que ainda nao finalizou a compra dos imunobiologicos

pacdo dos coordenadores das 27 secretarias
de estado da saude (SES) em duas reunides
anuais, algumas vezes com a participacao dos
coordenadores dos municipios das capitais.
Desde 1991, um Comité Técnico Assessor em
Imunizacdes (CTAI), constituido por especia-
listas de epidemiologia, imunizacdes e repre-
sentacdes de sociedades cientificas, além do
Conselho Nacional das Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS) e do Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS)™,
aprecia a oportunidade de novas inclusoes, al-
teracbes programaticas e inovacdes. Tal mo-
delo de gestao permite que as decisdes e con-
sensos relacionados as recomendacdes e acdes
programaticas do PNI sejam incorporadas com
elevado grau de aceitagao pelos diferentes ni-
veis federativos da gestdo puUblica e pela socie-

dade cientifica.

munizacao no Sistema Unic
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O esforco para o alcance de elevadas coberturas
vacinais nos diferentes grupos populacionais
tem sido sem dulvida bem sucedido, consolida-
do que foi nas quatro décadas de existéncia do
PNI. Isso se traduz pela divulgacao de conhe-
cimentos referentes a eficacia das vacinas na
promocao e protecao da salde e das recomen-
dacbes das equipes e dos profissionais de sau-
de, resultando na grande adesao da populacao
ao calendario estabelecido. Merece mencao,
também, a pratica de pactuacao de metas e
indicadores, de acordo com os dispositivos do
SUS, entre os diferentes entes federativos, re-
fletindo, sem duvida compromissos assumidos
para execucao das acdes prioritarias Nno campo
em foco.

Duas iniciativas também merecem desta-
que: o Programa de Qualificacdo das Acdes de
Vigilancia em Saude (PQA-VS)" e a Pactuacao
Interfederativa de Indicadores para as priori-
dades nacionais de saude — SISPACTO"™. A pri-
meira, induz ao aperfeicoamento das agdes de
vigilancia em saude no SUS, mediante adesao
voluntaria dos municipios e estados, promo-
vendo repasse anual de recursos financeiros
adicionais para agueles que atingirem metas
estabelecidas, em especial o alcance de co-
bertura vacinal preconizada pelo PNI, relativa a
todas as vacinas do calendario basico para as

criangas menores de um ano.

Ja o SISPACTO consiste em sistema de informa-
¢cao para o registro de metas dos indicadores
propostos anualmente por municipios e esta-
dos para as prioridades nacionais de saude. As
prioridades originam-se de diretrizes estabe-
lecidas nas Conferéncias Nacionais de Saude

e validadas pelo Conselho Nacional de Saude

(CNS), instancia maxima de deliberacao do SUS,
composta por representantes dos usuarios, tra-
balhadores, prestadores de servicos e gestores
de saude. As metas sao pactuadas entre as ins-
tancias do SUS e devem constar dos processos
de planejamento governamentais. Um dos in-
dicadores do SISPACTO trata do alcance de co-
bertura ideal preconizada para vacinas selecio-
nadas pelo PNI, sendo constituida atualmente
por pentavalente, poliomielite, pneumocadcica
e triplice viral. Analises periddicas sobre as co-
berturas, bem como as avaliagbes dos impactos
produzidos, sao incentivadas pelo PNI, para que
os diferentes niveis de gestdo adotem oportu-
namente medidas de controle e redireciona-

mento de acdes.

A comunicagao social € outro fator importante
relacionado ao alcance de coberturas adequa-
das na imunizacao. Inicialmente amadoristi-
ca, passa agora pela introducao de estratégias
adequadas ao uso extensivo das redes sociais.
Os investimentos do PNI em comunicacao tém
priorizado as campanhas de massa, que vém
consolidando a credibilidade, junto a popula-
cao brasileira, dos chamamentos anuais para
vacinacdes, a despeito de eventuais criticas de
gue seja necessario apenas informar sobre os
beneficios da vacinagdo de rotina. O persona-
gem “Zé Gotinha", por exemplo, originario do
Programa de Erradicacdo da Poliomielite da
década de 80, permanece no imaginario da po-
pulacdao como icone da vacinacao até os dias de
hoje. Com a ampliagdo dos grupos populacio-

nais incluidos no programa, a imagem do per-

sonagem se ampliou para “Familia Gotinha".

Pesquisa de opiniao dos brasileiros sobre salude

indicou que, nos domicilios em que residiam



criancas até seis anos de idade, mais de 85%
considerava facil o acesso as vacinas e 92% uti-
lizaram servicos publicos. O grau de satisfacao
foi considerado alto e muito alto em 71% de to-

dos os entrevistados®.

= 36 mil salas de vacina atuantes no pais;

A enorme dimensdo do PNI, pds implantacao
do SUS, pode ser demonstrada através de al-

guns fatos, mostrados no quadro a seguir'1>1

42 centros de imunobioldgicos referenciados para as situagdes especiais; anualmente cerca de 100
milhoes de doses de vacinas aplicadas de rotina para todas as faixas etarias;

Cerca de 50 milhdes de doses de vacina influenza administradas anualmente nas campanhas para
criancas menores de 5 anos, adultos com 60 anos e mais de idade, gestantes e puérperas, profissionais
de saude, pessoas com comorbidades, privados de liberdade e populacdo indigena;

Na campanha de vacinagao realizada durante a pandemia de influenza hinl, em 2010, administradas 89
milhbes de doses da vacina especifica para a populagao de criangas menores de 5 anos, adultos entre
20 e 39 anos e acima de 60 anos, pessoas com comorbidades de todas as faixas etarias, profissionais de
salde e populagao indigena;

Na campanha de vacinag¢ao para rubéola, em 2008, mais de 60 milhdes de doses na populagao de
homens e mulheres entre 20 e 39 anos, atingindo 94% de cobertura, além de 7,5 milhdes de doses para
adolescentes entre 12 e 19 anos em alguns estados;

Introducao da vacinagao para papiloma virus humano — hpv em 2014, para meninas entre 11 € 14 anos de
idade, com administragcao de 7,8 milhdes de doses atingindo 53% de cobertura para segunda dose;

Campanhas de seguimento para sarampo realizadas periodicamente com administragao de mais de 25

milhdées de doses nos anos de 2011 e 2014;

= Mais de 105 milhdes de terceiras doses de vacina hepatite B administradas entre 1994 e 2015;

= Campanha de vacinagao contra a febre amarela realizada em 2017, alcancando mais de 17 milhdes
de pessoas residentes nas localidades com epizootias ou riscos de introducgdo da doencga; realizada
devido a circulagao do virus da febre amarela, a partir do final de 2016, em areas anteriormente sem
recomendagao da vacina e exigiu a adogado de estratégias diferenciadas, inclusive com a utilizagao de
dose fracionada em municipios da regido sudeste, pela primeira vez no pais.

= Mais de 113. 913 doses de vacinas de todos os bioldégicos do esquema nacional Brasileiro, entre marco e
setembro de 2018 para atender a populagdo migrante venezuelana na sala de vacinagdo de fronteira no

municipio de Pacaraima no estado de Roraima.
Assim se lograram importantes conquistas
na reducdo das doencas imunopreveniveis No
Brasil. A partir do inicio da década de 90 e até
meados da atual década o PNI passou a re-
gistrar altas coberturas vacinais, em todas as
unidades federativas e para todas as vacinas
que fazem parte do calendario oficial de imu-
nizacdo, gerando um importante impacto no
comportamento epidemioldgico das referidas

condicoes.

O aumento da cobertura vacinal com os com-
ponentes diftérico, tetanico e coqueluche por
meio do uso das vacinas triplice bacteriana, te-
travalente ou pentavalente provocou uma im-
portante reducao da incidéncia de tais doen-
cas. Como se vé na Figura 3. A introducao da
vacina conjugada contra o H. influenzae tipo B
no final da década de 90 teve um reflexo ime-
diato na ocorréncia das meningites ocasiona-

das por tal agente (Figura 4). A manutencao da

munizacao no Sistema Unico de Salde ‘ 2 O 9



FIGURA 3
Coqueluche e difteria em coeficiente de incidéncia por 100 mil hab. e cobertura vacinal para
menores de um ano, Brasil, 1980-2016
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FIGURA 5
Poliomielite em coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes e cobertura vacinal de
campanha com vacina oral poliomielite. Brasil, 1980-2015
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FIGURA 6
Sarampo em coeficiente de incidéncia por 100 mil hab. e cobertura vacinal, Brasil, 1968-2016
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eliminacao da transmissao do virus selvagem
da poliomielite alcancada em 1989 também foi
um dos marcos do PNI. Ela se deu por meio da
vacinacao de rotina e das campanhas nacionais
de vacinagao (Figura 5). A estratégia para elimi-
nacao do sarampo adotada na Ameérica Latina
foi também exitosa no Brasil, com a interrup-
¢cao da circulagcdo autéctone do virus em 2016

(Figura ©).

A introducao mais recente de novos imuno-
bioclégicos, como a vacina contra o Rotavirus,
a vacina conjugada contra meningococo C e
a vacina pneumocdcica conjugada 10-valente,
também ja evidenciou impacto na reducao da
incidéncia das doencas graves provocadas por

esses agentes etioldgicos 819,

Velhos e novos desafios para o PN

Um dos pontos criticos do Programa, que tem
trazido grande preocupacao, € a queda recente
nos indices de cobertura vacinal. Se compara-
da a cobertura vacinal de 2012 com a de 2017
observa-se queda importante da mesma, como
por exemplo: BCG de 106% para 93%, Rotavirus
de 86% para 77%, meningococo C de 96% para
80%, poliomielite de 97% para 78% e triplice vi-
ral de 100% para 85%2°.

Essa reducao nas coberturas, que se expres-
sa mais fortemente a partir de 2016, pode es-
tar associada a fatores variados, por exemplo, a
possivel acomodacao da populagdao dado o su-
cesso do Programa, pois nem as pessoas nem
os profissionais de salde ja ndo convivem com
as mazelas das doencas imunopreveniveis, dei-
xando de valorizar a vacinacao precoce e roti-
neira como instrumento importante de pro-
tecdo. Além disso, pode estar ocorrendo certa
priorizacao das situacdes agudas pelo modelo
de atenc¢do a saude um tanto “descolado” da
Atencgdo Basica, por ndo privilegiar a continui-
dade do cuidado e reduzir o tempo de atendi-

mento ao cidadao, negando uma abordagem

educativa quanto a medidas de prevencao e

promocao de saude.

A falta de informacdes qualificadas sobre se-
guranca e beneficios das vacinas pode ser
também um fator no fendbmeno acima, favo-
recendo a que noticias e informacgdes de con-
teddos superficiais, imprecisos ou falaciosos,
induzam temor relativo aos efeitos colaterais
das vacinas ou mesmo a crenga de que as pes-
soas Ndo sao realmente susceptiveis as doencgas

imunopreveniveis.

A deficiéncia de oferta e de operacionaliza-
cao da vacinagao em ambientes extramuros,
como por exemplo, escolas, universidades, lo-
cais de trabalho, pode ser outro fator negativo.
Da mesma forma, a coexisténcia de sistemas
de informacao distintos: um que registra doses
aplicadas e outro que registra criancas vacina-
das. Assim, isso pode estar sendo agravado pela
mudanca do sistema de informacado do PNI, de-
senvolvido para registrar nominalmente cada
pessoa imunizada e oferecer maiores recursos

para monitoramento das coberturas vacinais,



mas gue ainda sofre moroso processo de im-
plementacdo em aproximadamente um quar-

to do total de municipios do pafs.

As questdes gerenciais também sdo significa-
tivas. A despeito de financiamento especifico
para aquisicao de equipamentos de informati-
ca, ainda existem dificuldades logisticas, organi-
zacao de servicos, recurso humano capacitado e
acesso a rede de interligacdao de computadores®
ou internet ineficiente; havendo também sérios
problemas no abastecimento de vacinas, pois
desde 2016 o PNI tem sido afetado por uma série
de descontinuidade ou atraso no recebimento
pelos laboratdrios produtores dos imunobiolé-
gicos, o que tem contribuido ndo somente para
a reducgao das coberturas vacinais e diminuigcao
da protecao imunoldgica individual, afetando

também a propria credibilidade do Programa.

Uma razao de indole epidemioldgica propria-
mente dita também deve ser considerada.
Assim, a homogeneidade das coberturas vaci-
nais deve ser assegurada, pois para se obter ou
manter o impacto epidemioldgico é necessario
gue todas as localidades alcancem homoge-
neidade entre os esgquemas além de cober-
turas vacinais ideais para todo o conjunto de
vacinas do calendério. Entretanto, tal falta de
homogeneidade na cobertura vacinal ainda é
significativa e é evidenciada pelos baixos per-
centuais que muitos municipios apresentavam
em 20177, Situacdao semelhante no primeiro
semestre de 2018 segundo dados prelimina-
res apresentados pelo PNI, para dar um exem-
plo, com a primeira dose da vacina triplice viral
(SCR) aos 12 meses de idade, apenas 39%% do
total dos municipios tinham cobertura igual ou

superior a 95 % desejado.

Dessa forma, como consequéncia das baixas
coberturas, desde final de 2017 o pais vem apre-
sentando uma epidemia de sarampo, inicial-
mente introduzida no estado de Roraima por
pessoas infectadas procedentes de Venezuela.
A partir desta introdugdao em fevereiro de 2018
e encontrando uma importante proporcao
de pessoas susceptiveis, tal doenca se disse-
minou nos estados de Roraima e Amazonas e
alcancou estados de todas as regides do pais,
com mais de 2.564 casos confirmados em dez
Unidades Federadas, sendo 14 dbitos confirma-
dos por sarampo em trés UF principalmente
sob a idade de cinco anos?®. Mas a verdade é
gue baixos percentuais de coberturas vacinais
em municipios ja vinham sendo observados
desde 2009, em especial nos estados da regiao
Norte e Nordeste, o que gerou as condicbes
favoraveis para a ocorréncia da presente epi-
demia de sarampo. Anteriormente, os surtos
gue ocorreram nos estados de Pernambuco e
Ceard, entre 2013 e 2015, ja evidenciavam que,
alem do risco de introducao do virus por meio
de fluxo de pessoas infectadas procedentes de
outros paises, a circulacao do virus no territério
nacional encontra um ambiente favoravel sem-
pre que as coberturas vacinais estejam baixas e

gue exista acumulo de susceptiveis.

Outros desafios importantes que o PNI tem en-

frentado devem ser destacados.

B A necessidade de melhoria na gestao do
Programa é fundamental, afetando seg-
mentos como: rede de frio, que deve ser
melhor estruturada para acondicionar

adequadamente o volume de produtos,

evitando perdas de vacinas; adequacao

da estrutura fisica para atencao ao cliente,
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obedecendo a legislacao; qualidade opera-
cional que possibilite o aumento de salasde
vacina, para gerenciar de forma adequada
0 aumento do nUmero de imunobioldgicos
e ainclusao de novos grupos populacionais,
além da gestao adequada de talento hu-
Mmano, considerado um dos maiores valores
do PNI, permitindo enfrentar a alta rotativi-
dade dos profissionais de salde e propiciar
uma constante atualizacao e motivacao nas
acdes do Programa. Neste particular, cabe
mencionar a importancia da participacao
dos agentes comunitarios de sadde e dos
demais profissionais das equipes de salde
da familia, detentores de maior capilarida-
de para identificar pessoas susceptiveis —
em especial as criangas — e para desenca-
dear medidas necessarias para alcancar os
niveis adequados de cobertura vacinal.

B  Uma das principais ameacas a sustentabi-

lidade do PNI é o crénico subfinanciamen-

to do SUS, que tende a se agravar como
consequéncia da Emenda Constitucional
(EC) n° 95 de 2016, na qual se estabelece o
congelamento dos gastos publicos por 20
anos?. Este problema deve agravar mais
ainda a sobrecarga no custeio das acdes
das esferas estadual e, principalmente mu-
nicipal, inclusive no que se refere ao PNI,
para o qual se estima que 62% do custo to-
tal seja de responsabilidade municipal. O
subfinanciamento do SUS, tendo em vista
a recente Portaria Ministerial no. 3992 de 28
dezembro de 2017?%°, que alterou as formas
de financiamento para as agdes do SUS,
reduzido para dois blocos (custeio e inves-
timento), pode implicar em mais outra re-
ducgdo de gastos especificos com vigilancia
em salde e atencado basica, priorizando
outras areas com maior poder de pressao
e apelo popular e midiatico, como as acdes

assistenciais especializadas e curativas.

O PNI como instrumento de equidade

E necessario mais que nunca resgatar e man-
ter os resultados positivos alcancados pelo PN,
identificando as suas fragilidades e ameacas.
Deve-se ter presente que o sucesso do progra-
ma favoreceu a reducao das desigualdades so-
ciais uma vez que permitiu o acesso de toda a
populagdo a uma enorme gama de imunobiolo-
gicos, além do mais ofertados por um programa
publico. Tal fato tem resultado na reducao de
doencas que impactaram diretamente a vida de
milhdes de brasileiros, em particular os mais vul-
neraveis. Contribuiu, por exemplo, para a redu-
¢do da mortalidade em menores de cinco anos,

devido a protecao contra uma série de doencas

gue incidiam e matavam mais neste grupo eta-

rio, especialmente entre as criangcas mais pobres.

Portanto, a manutencao e a ampliagdao dos
avancos alcancados pelo PNI constituem
importante estratégia para se alcancar os
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel?®.
Isso se faz necessario ndo somente porgue o
impacto das acdes de imunizacao do Programa
contribui para atingir metas especificas de tal
compromisso internacional, mas em especial,
porgue na sua trajetéria o PNI sempre buscou
— e certamente continuard buscando — nao dei-

xar ninguém para tras.
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