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CAPITULO 4

SAUDE

1 APRESENTACAO

Desde a criacio do Sistema Unico de Satde (SUS) muito se avancou em termos
de expansao da cobertura e do acesso aos diversos servigos de aten¢do a saude.
Contudo, hé de se reconhecer que ainda existem grandes desafios a serem supera-
dos para que os principios fundamentais da universalidade, da integralidade e da
igualdade no atendimento sejam cumpridos. Além do inadequado financiamen-
to, um dos desafios frequentemente apontados refere-se aos problemas de gestio,
que perpassam toda a organizagio do sistema e chegam até as unidades de satude.
No nivel das unidades de atengao, as restricoes impostas pelas regras do setor
publico no que diz respeito a gestdo de recursos humanos e a compras sao geral-
mente apontadas como as principais fontes de problemas, enquanto no cerne do
problema da gestao do SUS estd o modelo de descentralizagao e de responsabi-
lizagao adotado, o que tem dificultado a formagio de uma rede regionalizada e
hierarquizada que garanta o acesso oportuno e a atenc¢ao integral a quem precisa.
Adicionalmente, parece haver um crescente consenso a respeito da inadequagio
do modelo de atencio, ainda muito centrado na oferta de servigos assistenciais.

No campo da gestéo, esses problemas tém sido atacados por meio da pactua-
¢ao de responsabilidades e do estabelecimento de prioridades e metas consensuais
entre os trés niveis de governo, de modo a acomodar as diferentes realidades locais.
O amadurecimento dessa l6gica de gestdo também tem levado ao uso crescente da
contratualizacio entre gestores e unidades de satide. A contratualizacio condiciona
o repasse de recursos financeiros ao alcance de metas, cujo cumprimento é avaliado
por meio de indicadores predefinidos, e requer a existéncia de algum “mecanismo”
de monitoramento do cumprimento dos termos do contrato. A contratualiza¢io
entre gestores ¢ unidades de satide pode ser feita tanto com unidades publicas
quanto privadas. Por sua vez, as iniciativas de mudanga do modelo de atencio e de
facilitagdo no acesso tém colocado especial énfase na aten¢io bésica e na formagio
de redes. Essas mudangas ganharam impulso com a publicagio da Portaria GM n°
399, de 22 de fevereiro de 2006, do Ministério da Satde (MS) que divulga o Pacto
pela Satde' e o langamento do Mais Satide em 2007. O processo de formulagio,
os objetivos e as novas diretrizes introduzidas por meio destas iniciativas foram
discutidos com maiores detalhes nas edi¢oes n* 14, 15 e 16 deste periddico.

1. O Pacto pela Saude inclui o Pacto pela Vida, o Pacto de Gestdo e o Pacto em Defesa do SUS e foi objeto de analise
em Ipea (2007).
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Esta edigao do periddico Politicas Socias: acompanhamento e andlise examina
a evolugio recente da politica de satdde a luz deste novo direcionamento, dando
énfase as tentativas de mudanga do modelo de atengio e de gestio, e ressalta alguns
temas relevantes ocorridos no periodo. A secio 2 destaca a paralisia na tramitacio
do projeto de lei (PL) que cria as fundagoes estatais, o plano de cooperagio entre os
denominados hospitais filantrépicos de exceléncia e os hospitais pablicos do SUS e
as mudangas no protocolo de detec¢io e de tratamento do cAncer de mama. Como
tem sido feito nas Gltimas edi¢oes deste periddico, na segao 3, optou-se por uma
andlise baseada nos blocos que norteiam a alocagio dos recursos federais destinados
ao custeio das a¢des e dos servicos prestados pelo SUS: 7) atencdo bdsica; 77) atencio

de média e alta complexidade; 777) vigilincia em satde; e 7v) gestao do SUS.?

2 FATOS RELEVANTES

O ano de 2008 foi marcado por diversos fatos relacionados as tentativas de melho-
rias de gestdo e de atencio, que ¢ o objeto de discussao deste periddico. Os fatos re-
levantes tratados nesta edicio referem-se aos obsticulos encontrados na tramitacio
do projeto de fundagoes estatais, ao plano de cooperagio dos hospitais filantrépicos

de exceléncia com o SUS e as mudangas de protocolo no exame de mamografia.

2.1 Tramitacdo do projeto de fundacdes estatais encontra obstaculos

A proposta das fundagdes estatais foi concebida pelo Ministério do Planejamento,
Orgamento e Gestao (MPOG) por demanda do MS, mas o projeto de lei em
tramitagdo prevé seu funcionamento em outras dreas, tais como a do esporte, da
cultura e da previdéncia complementar. As ideias origindrias do MS surgiram de
uma avaliagio negativa quanto ao desempenho do modelo atual da administracao
publica de hospitais.”> Foram reconhecidas, em primeiro lugar, a inadequagio e a
rigidez do modelo da administragio publica direta e autdrquica para uma gestao
hospitalar do SUS que seja eficiente e de qualidade, problema que teria origem
nas grandes limitagoes da autonomia de gestiao - tanto em relagio aos recursos
humanos quanto a geréncia de compras - e no relacionamento com o mercado
de equipamentos e insumos. Para o MS, a fundagio estatal representaria um ca-
minho para solucionar essas questoes.*

2. A assisténcia farmacéutica no foi incluida na andlise da execucdo fisica, apenas foi discutida na questdo do financiamento.
3. A fundagdo estatal representa uma nova categoria juridica da administracdo publica, que atua com autonomia
gerencial, orcamentaria e financeira, sendo regida por normas de direito privado, mas nos limites que respeitam o
interesse publico, como o principio de realizacdo de concurso publico para a selecdo de trabalhadores que serdo con-
tratados pelo regime da Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT). Aquelas estao obrigadas a cumprir com os objetivos
de um contrato de gestao mantido com o poder publico e ndo podem prestar servicos de satide para qualquer outra
entidade que ndo pertenca ao SUS.

4. 0 MS considera que as fundacdes estatais sdo mais consistentes com a preservacdo do interesse publico nesse
campo do que outras entidades que desfrutam de geréncia autbnoma, mas que s&o propriamente terceirizadas, como
as organizacoes sociais.
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A tramitagio no Congresso Nacional do Projeto de Lei Complementar (PLC)
n° 92/2007 que cria a figura juridica das fundagoes estatais, de especial interesse
para a drea de satide, tem encontrado grandes obstdculos. Entre estes, uma posi¢ao
contrdria do Conselho Nacional de Satde (CNS). Entre outros argumentos, o
CNS alega que nio havia necessidade de alterar a legislacio vigente, pois o modelo
de contrato poderia ser aplicado para garantir a autonomia gerencial das unidades
publicas. Afirma ainda que o projeto de fundagio estatal iria contra a estabilidade
dos servidores publicos e que mercantilizaria ainda mais a sadde. O CNS (2007)
realizou o semindrio sobre as Modalidades de Gestao do SUS, declarando:

Por um modelo de gestio dos servigos de saide que: 1) seja estatal e fortaleca o papel
do Estado na prestagio de servicos de satide; 2) seja 100% SUS, com financiamento
exclusivamente publico e operando com uma tnica porta de entrada; 3) assegure
autonomia de gestao para a equipe dirigente dos servicos, acompanhada pela sua res-
ponsabilizagio pelo desempenho desses, com o aperfeicoamento dos mecanismos de
prestacdo de contas; 4) assegure a autonomia dos gestores do SUS de cada esfera de
governo em relagdo a gestdo plena dos respectivos fundos de satde e das redes de ser-
vigos; 5) no qual a ocupagio dos cargos diretivos ocorra segundo critérios técnicos,
mediante o estabelecimento de exigéncias para o exercicio dessas funges gerenciais;
6) envolva o estabelecimento de um termo de relagdo entre as instincias gestoras do
SUS e os servigos de satide, no qual estejam fixados os compromissos e deveres entre
essas partes, dando transparéncia sobre os valores financeiros transferidos e os objeti-
vos e metas a serem alcangados, em termos da cobertura, da qualidade da atengio, da
inovagio organizacional e da integragio no SUS, em conformidade com as diretrizes
do Pacto de Gestio; 7) empregue um modelo de financiamento global, que supere
as limitagdes e distor¢oes do pagamento por procedimento; 8) aprofunde o processo
de controle social do SUS no idmbito da gestdo dos servigos de satde; 9) institua
processos de gestdo participativa nas institui¢oes e servigos publicos de saide; 10)
enfrente os dilemas das relagoes publico-privado que incidem no financiamento, nas
relagoes de trabalho, na organizagdo, na gestio e na prestagio de servicos de satide;
11) garanta a valorizagio do trabalho em saide por meio da democratizagio das
relagoes de trabalho de acordo com as diretrizes da Mesa Nacional de Negociacio do
SUS; 12) coadune-se com as demais politicas e iniciativas de fortalecimento do SUS.

Outros atores do movimento sanitarista favordveis ao modelo de funda-
¢ao estatal e que estiveram presentes no semindrio, no entenderam essa decla-
ragio como uma posi¢ao contrdria do CNS (CARVALHO, 2008). Contudo,
cabe lembrar que antes desse semindrio, em reunido do Conselho Nacional
de Satde, de 15 de junho de 2007, o presidente do CNS colocou em votagao
posicio contrdria ao projeto das fundagées estatais de direito privado e esta foi
aprovada por 20 contra 14 votos.
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O CNS realizou uma intensa atividade de visitas a todos os estados da
Federacio em defesa do SUS e denunciou o projeto como forma de privatizar a
gestdo desse sistema. Essa pressao do CNS com a realizada por diversos setores
do movimento sindical e de entidades de servidores publicos, levou a retirada do

projeto temporariamente da pauta de votagdo da Cimara.

2.2 Hospitais filantropicos colaboram na melhoria da geréncia
hospitalar do SUS

Um plano de cooperagio com o SUS por parte de instituigoes filantrépicas que
mantém hospitais considerados de exceléncia foi acertado em novembro de 2008
pelo MS. Essa cooperagio técnica se estenderd por trés anos (2009-2011) e constitui
uma contrapartida s isengoes fiscais concedidas pelo governo federal. Ou seja, como
alternativa a prestagao de servigos assistenciais, estes hospitais poderdo desenvolver
pesquisa, capacitagio e apoio a gestao de unidades publicas. O principal argumento
utilizado foi que contribuiriam para a melhoria da qualidade da geréncia de hospitais
publicos, com especial foco nos estabelecimentos localizados no Rio de Janeiro.

Fazem parte da coalizdo de “hospitais de exceléncia” as institui¢des paulis-
tas Albert Einstein, Oswaldo Cruz, Hospital do Coragiao (HCor), Samaritano
e Sirio-Libanés e a gaticha Moinhos de Vento, que em conjunto gozam de uma
isencdo no montante de mais de R$ 600 milhaes.

Cabe lembrar que esse debate faz parte de uma discussao maior relacio-
nada ao novo processo de certificagio das entidades de assisténcia social e a
prépria participacio das institui¢oes filantrépicas no SUS (IPEA, 2009).

No caso da satde, a filantropia, que j4 existia antes do SUS, se confundia
com o assistencialismo prestado por meio de institui¢des religiosas, beneficentes e
filantrépicas, que, além da venda de servicos para a Previdéncia Social, prestavam
assisténcia a saide a parcela da populagio nao coberta pelo sistema previdencidrio.

A Constitui¢do Federal de 1988 (CF/88) tentou retirar essa segmenta-
¢ao e esse cardter assistencialista da sadde, a partir da sua conversio em um
direito, cujos principios eram a integralidade, a universalidade e a gratuidade.
Contudo, dada a impossibilidade naquele momento da prestacio de servigos
ser universalizada por meio de uma rede estritamente publica e governamen-
tal, a propria CF/88 previu que a iniciativa privada participasse de forma
complementar na prestagdo de assisténcia a saude a populagao, “tendo pre-
feréncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos” (Art. 199, § 1°).

A certificagio de uma entidade como filantrépica passava pela Assisténcia
Social, mais especificamente pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social
(CNAS), que era o responsdvel por conceder e renovar o Certificado de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social (Cebas).
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Para ter direito ao Cebas, as entidades teriam de preencher uma série de
requisitos, entre estes, comprovar a aplica¢io de pelo menos 20% da sua receita
bruta anual em atividades sociais totalmente gratuitas, ou, alternativamente, dis-
ponibilizar 60% da sua capacidade instalada no SUS.

Em 2007, o governo prop6s um projeto de lei (PL Cebas) que, entre ou-
tras alteragoes, discutia a quem caberia a emissdo ou a renovagio do certificado.
Apés muitas discussoes, em 15 de setembro de 2009, a Camara dos Deputa-
dos aprovou uma versio desse PL — incluindo parte do PL n° 7.494/2006 —
e no fim de novembro este foi aprovado pelo Senado Federal (IPEA, 2009).

Esse projeto, convertido na Lei n® 12.101, de 27 de novembro de 2009,
em seu Art. 4°, manteve a oferta de prestagdo de servigos ao SUS no percentu-
al minimo de 60%, mas abriu um espago para incorporar uma contrapartida
alternativa para os hospitais ditos de exceléncia — algo que jd estava previsto
no Decreto n°5.895/2006. Em seu Art. 11, diz que “a entidade de satde de
reconhecida exceléncia poderd, alternativamente, para dar cumprimento ao re-
quisito previsto no art. 4°, realizar projetos de apoio ao desenvolvimento insti-
tucional do SUS, celebrando ajuste com a Uniéo, por intermédio do Ministério
da Satde (...)”, em algumas dreas de atuagio como: estudos de avaliagdo e incor-
poragio de tecnologias, pesquisas de interesse ptiblico em saide, capacitagao de
recursos humanos e desenvolvimento de técnicas de gestao em satde. Explicita,
também, que caberd ao Ministério da Sadde a defini¢ao dos requisitos para o
reconhecimento de exceléncia das entidades. Adicionalmente, estabelece que
o recurso aplicado nio poderd ser inferior a isengao das contribuicoes sociais,
mas que a entidade poderd, para complementar esse percentual, prestar servigos
ambulatoriais e hospitalares ao SUS, em determinadas condigoes.

Foi ainda durante a tramita¢io desse PL na Camara dos Deputados que o
Ministério da Satde publicou a cooperagao técnica com os hospitais de exceléncia
nominados anteriormente. Essa decisdo gerou muitos debates, incluindo uma con-
trovérsia publica entre o jurista Dalmo Dallari, que questionou a decisao do MS, e
o diretor de aten¢do 4 satide na época. A critica do jurista era que essa proposta de
pacote de servicos indiretos em substitui¢ao a assisténcia a satide agravaria ainda mais
o quadro do atendimento no SUS. Adicionalmente, dizia que esses hospitais pode-
riam ser considerados de exceléncia na prestagao de servicos médicos e hospitalares, o
que é diferente de atuar na realizagao de pesquisa e capacitagao. A posicio do diretor,
Alberto Beltrame, foi defender a proposta com os argumentos que assinalavam os
ganhos de qualidade e sustentavam que nio haveria perda assistencial nem prejuizo

ao controle da prestagio desses servicos (DALLARI, 2008; BELTRAME, 2008).°

5. Apesar da discussao da filantropia no SUS ir além do objetivo desta secéo neste periddico, cabe destacar que esse é um
ponto central na constituicdo desse sistema e com varias questdes ainda por serem debatidas e melhor compreendidas.
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Outra questiao que merece ser colocada nesta discussdo ¢é até que ponto
o modelo de gestao hospitalar privado aplica-se a hospitais publicos. Nos
questionamentos sobre um novo modelo de gestio para os hospitais publi-
cos, explicitados no debate sobre as fundagées estatais, um dos principais
problemas colocados foi a falta de autonomia para a gestao e a contratacio de
recursos humanos. Mesmo com a parceria com esses hospitais de exceléncia,
esse problema nio estard resolvido, pois os hospitais federais vao continuar
sob as mesmas regras de contratagao hoje vigentes. Assim, um acordo para
a melhoria da gestao que nao esteja coordenado com a prépria discussao do
modelo de gestao pode trazer resultados pontuais. Dessa forma, mesmo que
os resultados sejam poucos e pontuais, esses hospitais ainda terdo garantidas
as isengodes fiscais por terem apoiado projetos de “melhoria na gestio” dos
hospitais federais do Rio de Janeiro.

2.3 Exames de mamografia pelo SUS

Em abril de 2009, passou a vigorar a lei que dispoe sobre a realizagio pelo
SUS do exame de mamografia em mulheres com 40 anos ou mais, visando
a detecgao e o tratamento precoce do cincer de mama (Lei n® 11.664, de 29
de abril de 2008). A mudanca foi comemorada pela Federagao Brasileira de
Institui¢oes Filantrépicas de Apoio a Saide da Mama, que se dedica 2 tarefa
de informar e mobilizar o pdblico feminino sobre o cincer de mama. A lei
estabelece, ademais, diretiva de acdo de satide em relacao ao cincer do colo
uterino, assegurando a realizagdo de exame citopatoldgico a todas as mu-
lheres que tenham iniciado sua vida sexual, independentemente da idade.

No que tange 3 mamografia, a norma que vinha sendo aplicada no pais,
respaldada pelo Instituto Nacional do Cancer (Inca), é a realizagio desse exa-
me para mulheres entre 50 e 69 anos, em um intervalo maximo de dois anos.
Para as mulheres na faixa dos 40 anos, recomendava-se o exame clinico das
mamas, salvo em caso de explicita indicagio médica.

O MS afirmou que, “(...) do ponto de vista técnico, ndo existem evidén-
cias na literatura cientifica que justifiquem o rastreamento para mulheres na
faixa etdria de 40 a 49 anos. A maioria dos programas de rastreamento de cincer
de mama nos paises desenvolvidos tem como populagio-alvo as mulheres na

faixa etdria de 50 a 69 anos” (BRASIL, 2009¢).°

6. Uma das mais recentes revisdes de evidéncias a esse respeito, datada de 2006, foi patrocinada por uma entidade
chamada Colaboracdo Cochrane. O estudo confirma que o rastreamento screening de cancer de mama contribui para
reduzir levemente a mortalidade por essa patologia, mas também leva a um niimero exagerado de falsos positivos e,
portanto, a tratamentos desnecessarios. Para cada 2 mil mulheres submetidas a rastreamento durante dez anos, uma
tera sua vida prolongada. Ha ainda outros problemas, tais como as frequentes lesdes provocadas por biépsia da mama.
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Esse ¢ mais um exemplo da tendéncia seguida atualmente pelo Poder Legislativo
federal de se antecipar ou, até mesmo, modificar certas orientagoes técnicas do SUS,
frequentemente como resposta a pressoes de grupos de usudrios e de seus movimentos.
O que alguns especialistas afirmam ser preocupante é que muitas vezes tais iniciativas
legislativas no levam em conta critérios de seguranca e de relatividade de beneficio
clinico que dependem de uma avaliagao da literatura cientifica disponivel.

Em abril de 2009, o0 MS realizou o Encontro Internacional sobre o Rastreamento
do Céncer de Mama, cujo documento final deveria subsidiar este ministério

(...) para a regulamentacao da Lei 11.664/2008, que entra em vigor dia 29 de abril e
assegura atengio integral 4 satide da mulher. Ao estabelecer que todas as mulheres €m
direito & mamografia a partir dos 40 anos, a nova legislagio reafirma o que j4 é estabele-
cido pelos principios do SUS. Hoje, o SUS realiza mamografia para todas as mulheres
que tenham indicagdo médica de fazer o exame, sem limite de idade (BRASIL, 2009¢).

Ou seja, realizam-se mamografias em mulheres de 40 a 49 anos, desde que
com indica¢io médica e nao como rotina para todas as mulheres nessa faixa etdria.

Para além de uma discussdo sobre a adequagio da norma, essa controvérsia
traz A tona a questdo sobre até que ponto hd necessidade de legislacoes infracons-
titucionais de garantia de atendimento para que a populagio tenha efetivamente
acesso a determinados medicamentos, aos servicos de média e de alta comple-
xidade e aos de apoio a diagndstico, como aconteceu com a lei que obrigou o
fornecimento do tratamento com antirretrovirais aos pacientes com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e com a sindrome da imunodeficiéncia adquiri-
da (AIDS). Quando cabe a intervencio do Poder Legislativo, com novos marcos
legais, ou mesmo do Poder Judicidrio, na interpretacio de normas ja existentes?

A discussdo sobre a chamada “judicializagio da saide” e as mudangas no
marco legal do sistema de satide brasileira traz embutidos vdrios outros problemas
relacionados a prépria concepgao e 4 interpretagao do direito a saide inscritos na
CF/88. Entre estes hd uma interpretagio de que caberia ao SUS garantir tudo para
todos: ou seja, todos os servigos de satde, todas as tecnologias etc. Contudo isso
pode inviabilizar o sistema. Para alguns a questao passa a ser: O que deve ser garan-
tido pelo SUS e como se define os limites? Esta é a questao-chave e nada simples
de ser respondida, e que nos remete a constante avaliacio de quais medicamentos
e procedimentos devem ser incorporados ao rol de servigos a ser provido pelo SUS.

Parece-nos que, no minimo, o SUS deveria garantir aquilo que estd inscrito
nas politicas e nos programas governamentais. Ou seja, se um medicamento estd na
lista do SUS, deve ser garantido para a populagio que dele necessitar. Se um proce-
dimento estd previsto, este deve ser garantido no momento adequado. Isto também
significa que uma vez feita uma consulta no SUS em que se detectou a necessidade
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de um exame, jd deveriam estar definidos « priori o tempo maximo até a realizacio
deste e da entrega do seu resultado, bem como a data do retorno ao profissional que

o solicitou. Garantir atendimento significa avancar na defini¢io destas questdes.

3 ACOMPANHAMENTO DE POLITICAS E PROGRAMAS

A partir do Plano Plurianual (PPA) 2008-2011, o MS passou a contar com 13 progra-
mas finalisticos. Para efeitos de andlise, estes podem ser divididos em quatro blocos:
i) aten¢do bdsica; 77) média e alta complexidade; 7i7) vigilincia em satde; e 7v) gestao.
Esse acompanhamento e essa andlise foram trabalhados em duas vertentes: uma mais
orientada a execugio fisica, com estudo de indicadores do programa ou de suas agoes

mais relevantes, e outra or¢amentdrio-financeira (financiamento e gasto em satide).

3.1 Atencao basica em saude

No Brasil, a aten¢ao bdsica em satide no SUS estd organizada, de modo geral, em
torno de dois grandes modelos: 7) unidades bésicas de satide (UBS) sem satide da
familia — denominada, normalmente, de modelo tradicional; e i7) UBS com satude
da familia. No PPA 2008-2011, ela estd expressa no Programa Atengio Bésica em
Satde (Programa 1214), composto pelas agoes Piso da Atencio Bésica Varidvel
(PAB-Varidvel), que inclui o Programa de Satde da Familia (PSF), Piso da Atengao
Bdsica Fixo (PAB-Fixo), Aten¢io Bdsica em Satde Bucal, Estruturacio da Rede
de Servicos de Atengio Bdsica de Satide e Expansio e Consolidagio do PSE cuja
execu¢do orcamentdria serd analisada posteriormente.

O PSF se inicia como busca de ampliagio da cobertura da aten¢io bésica em
satide, para, no fim dos anos 1990, ser recolocado como uma estratégia de reorientagio
do modelo de atengio a sadde. Em 2006, no Pacto pela Satide, essa visio foi reforgada.

Ao ser pensado como estratégia para reorientagio do modelo, o PSF
se colocaria como uma nova forma de aten¢do que privilegia a promogio da
satde, a preven¢io de riscos e de agravos, sem esquecer a recuperagio e a rea-
bilitagao. Apoia-se na concep¢io de que os servigos seriam organizados de
forma a privilegiar a familia, suas relagoes e seus espagos de vivéncia e con-
vivéncia na andlise do processo saide — doenga. Para isso, a equipe deveria ser
multiprofissional, contando com, no minimo, médico, enfermeira, auxiliar
de enfermagem e agentes comunitdrios de saide.” Esta, denominada Equipe de
Satde da Familia (ESF), seria o primeiro contato da populagio com o sistema
de satde, por isso, sua “porta de entrada’, e deveria ter capacidade de fazer todo
o contato, desde o cuidado dos casos mais simples, até o encaminhamento e o
acompanhamento junto aos outros niveis de atengdo (média e alta complexidade).

7. Sobre a implementacéo do Satde da Familia e sua composicdo, ver Ipea (2000).
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A proposta é que cada equipe seja

(...) capacitada para conhecer a realidade das familias pelas quais ¢ responsdvel, por
meio de cadastramento e de diagnéstico de suas caracteristicas sociais, demograficas
e epidemioldgicas, identificando os principais problemas de satde e situacoes de ris-
co aos quais a populagio que ela acompanha estd exposta (BRASIL, 2009a, p. 15).

Em 2008, jd existiam 29,3 mil ESFs implantadas em 5.235 municipios bra-
sileiros, com uma cobertura estimada de 49% da populagio.® Isso representa um
crescimento significativo da implantacio, visto que, em 2001, havia menos de
14 mil equipes e uma cobertura estimada de 25% da populacio. No Mais Sadde,
a meta para 2009 era ampliar para 34,5 mil o nimero de ESFs, sendo que, em
julho do mesmo ano, havia 29,7 mil equipes implantadas (BRASIL, 2009b).

As avaliages do programa mostram que essa expansio tem apresen-
tado impactos positivos sobre a taxa de mortalidade infantil (MACINKO;
GUANALIS; SOUZA, 2006). Ainda que a maior parte desses resultados pos-
sa ser devido a expansdo da cobertura assistencial, autores que realizaram
alguns estudos de caso argumentam que, na compara¢io com o modelo
tradicional, a aten¢do pelas ESFs teria melhores resultados na aten¢io a
crianga e a gestante, bem como parece mostrar uma avaliagao mais positiva
da populagio com relagio a atencao prestada em comparagio aquela feita

por profissionais vinculados ao modelo tradicional (HARZHEIM, 2006).

Contudo, mesmo com avaliacdes positivas, a expansio desse modelo para os
grandes centros urbanos tem-se mostrado um grande desafio e as tentativas de en-
frentd-lo, como o Programa de Expansio da Satide da Familia (PROESF), parecem
nio conseguir alterar significativamente o quadro em municipios com mais de 500
mil habitantes e, menos ainda, naqueles com mais de 1 milhao de habitantes.’

Como pode ser visto na tabela 1, algumas capitais selecionadas — com mais
de 1 milhao de habitantes — apresentaram aumento do nimero de equipes e
elevagao de cobertura. Contudo, em algumas delas, menos de um tergo da popu-
lagao estaria coberta por ESFs. Na verdade, entre essas capitais, as inicas excegoes
sao Belo Horizonte, com cobertura estimada superior a 70% da populagio,' e
Recife, com 51%. Na outra ponta, merece destaque a situagio de baixa cobertura

do Rio de Janeiro, em que apenas 7% da popula¢io estava coberta em 2008.

8. As estimativas de cobertura sdo feitas considerando-se que uma ESF responderia, em média, por 3,45 mil pessoas.
9. 0 principal objetivo do PROESF era expandir as acdes do programa para municipios com mais de 100 mil habitantes,
ver Ipea (2006). Essa iniciativa também representou reforco no acompanhamento, na avaliacdo e na capacitacdo de
recursos humanos. A primeira fase do projeto terminou em 30 de junho de 2007 e tramita no Congresso Nacional a
solicitacdo de liberacdo da assinatura da segunda.

10. No fim de 2001, Belo Horizonte j& apresentava cobertura estimada superior a 50% indicando que a incorporagdo
do programa acontecia antes do PROESF.
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Com respeito, especificamente, ao PROESE Portela (2008) destaca que os
recursos representariam uma pequena parcela, abaixo de 4%, do total das trans-
feréncias da atencio bdsica.

Ha4 virios aspectos relacionados a essa dificuldade de expansao nos cen-
tros urbanos, particularmente em algumas metrépoles. Um aspecto dominan-
te é a existéncia prévia de uma grande e complexa rede de assisténcia jd orga-
nizada em torno do modelo tradicional. “Nesses novos espagos-territérios, o
PSF passa a concorrer fortemente com as praticas assistenciais médico-cura-
tivas, 0 que provoca tensio e resisténcia de atores envolvidos na manutengao

do modelo hegeménico” (SOUZA; HAMANN, 2009, p. 1330).

Uma importante questdo refere-se & adequagao do modelo a esses espagos-
territérios (metrépoles). A intensa mobilidade e deslocamento da populagio, a
pobreza, a exclusio social, a violéncia urbana e os problemas de transporte pabli-
co, habitacionais e de infraestrutura social convivem em escalas diferenciadas nos
outros espagos urbanos de menor porte (MACHADO; LIMA; VIANA, 2008;
NASCIMENTO; COSTA, 2009). Esses fatores contribuem para a dificuldade
de implantacdo de servigos publicos de uma forma geral, mas dificultam ainda
mais um programa centrado na familia e na convivéncia com a comunidade.

Outra questio refere-se ao papel indutor da transferéncia do governo federal.
Quanto mais importante for a participa¢io do recurso federal no total de recursos
do municipio, maior seria a capacidade do governo federal para induzir um deter-
minado tipo de politica ou de programa. No caso dos municipios de maior porte,
uma parcela significativa de recursos aplicados provém de recursos préprios, ao
passo que apenas uma parcela menor destes recursos advém de transferéncia direta
do governo federal. Como eles tém autonomia, sua politica local pode ter pre-
dominéncia sobre a politica federal e, com isso, as diretrizes nacionais podem ser
seguidas em um ritmo diferenciado em relagao aos municipios mais dependentes

das transferéncias federais (GERSCHMAN; VIANA, 2005; VIANA ez /. 2009).

Com relago ao Satide Bucal (Brasil Sorridente), a cobertura estimada das equi-
pes passou de 17,5%, em 2002, para 45,3%, em 2008, alcancando 17,8 mil Equipes
de Satide Bucal (ESBs); 2,6 mil somente nesse tltimo ano. Alguns estudos de caso
parecem mostrar impactos positivos dessa agdo, dada a redugio dos procedimen-
tos ambulatoriais de exodontia (remogio cirtirgica) de dentes permanentes, o que
pode indicar melhoria na prevengio, bem como uma boa inser¢io junto as ESFs
(PUCCA, 2008; ABREU, 2008). A meta fisica para 2009 ¢ ampliar para 18,7 mil as
ESBs, sendo que em julho jé haviam sido implantadas 18,3 mil (BRASIL, 2009b).
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Os Nicleos de Apoio a Satide da Familia (NASFs) foram propostos em
janeiro de 2008."" Estes buscam incorporar profissionais que apoiariam as
acoes das ESFs, tais como os médicos acupunturistas, os nutricionistas, os as-
sistentes sociais, os professores de educagio fisica, os farmacéuticos, os fisio-
terapeutas, os fonoaudi6logos, os médicos ginecologistas, os médicos home-
opatas, os psiquiatras e outros mais. Nesse ano, “foram implementados 386
NASFs, muito aquém do necessdrio para assegurar cobertura as quase 30 mil
equipes de Satde da Familia atuando no pais” (BARROS, 2009). Até julho
de 2009, foram implantados mais de 267 NASFs e credenciados 290 novos
municipios para receber os recursos para a implantagao dos NASFs,'? tota-

lizando 79% da meta prevista no Mais Satude para 2009 (BRASIL, 2009b).

Ainda como parte da reorganizacio da atengdo bdsica, o Programa Saide na
Escola (PSE) foi proposto em 2007, por meio do Decreto n° 6.286, de 5 de dezem-
bro, mas foi oficialmente langado em setembro de 2008. A explicagio para isso
seria que, com o fim da Contribui¢io Provisdria sobre Movimentagio Financeira
(CPMEF), o MS nao recebeu os recursos adicionais que estaria demandando para
poder iniciar este e outros programas. A prioridade do programa ¢ atender os alunos
da rede publica de ensino dos 1.242 municipios com os menores indices de desen-
volvimento da educagio bdsica (IDEBs) e dos 52 municipios que jd participaram
do programa Mais Educagio, do Ministério da Educagio (MEC) — que oferece
atendimento escolar em tempo integral. A modalidade de financiamento envolve a
transferéncia de recursos adicionais ao incentivo mensal para as ESFs e as ESBs, a
serem incluidos no PAB-Varidvel. O PSE estd dividido em quatro 4reas de atuagio:
i) avaliagdo das condicoes de satide dos alunos; 77) promogao a satide e prevengio;
iif) educagdo permanente e capacitagio de profissionais ¢ de jovens; e 7v) monito-
ramento e avaliagio da satide dos estudantes, cuja principal estratégia ¢ a realizacio
de pesquisas — Pesquisa Nacional Satide Escolar (Pense) em parceria com o IBGE e
encarte a0 Censo Escolar com questdes mais diretamente vinculadas a satde sexual
e reprodutiva (BRASIL, 2008b; BARROS, 2009).

Uma questio relacionada a esse programa é por que, se o PSF jd estd
implantado na regido, se faria necessdrio um incentivo adicional para que as
acdes das ESFs incluissem a escola na sua drea de abrangéncia? Mesmo que
o PSF ainda nio esteja funcionando adequadamente na regido, nio seria o
caso de continuar apostando na estratégia de atengio a partir dos postos e dos

centros de satide, em vez de implantar nicleos nas escolas?

11. Portaria GM/MS n2 154 .

12. O processo de implantacdo de NASF envolve as sequintes etapas: /) elaboracdo de projeto de implantaco pelo
municipio; /) aprovacdo do projeto pelo Conselho Municipal de Salide e encaminhamento a Secretaria Estadual de
Satde (SES) ou a sua instancia regional para andlise; /i}) envio, pela SES, sobre o nimero de NASF que fardo jus ao
recebimento dos recursos; /v) credenciamento do municipio pelo MS; v) implantacéo das equipes; e vi) envio do recurso
pelo Ministério da Satde — Portaria GM/MS ne 154, de janeiro de 2008.
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3.2 Atencao de média e alta complexidade

No PPA 2008-2011, o principal programa associado & atengao de média e alta com-
plexidade é o Programa 1220 — Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar Especializada,
para o qual, como serd visto posteriormente, estava alocada a maior parte dos re-
cursos destinados a0 MS em 2008, sendo que mais de 80% destes recursos estavam
concentrados em Unica agio, a saber, a A¢ao 8585 — Atencio a Saude da Populagio
para Procedimentos em Média e Alta Complexidade.”” Em 2008, o SUS realizou
quase 10,6 milhoes de procedimentos hospitalares de média complexidade e quase
475 mil de alta complexidade. Também foram produzidos mais de 541 milhoes de
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e quase 826 milhdes de média
complexidade. Aqui, merece destaque a atengao especializada em satide bucal. Desde
o lancamento do Brasil Sorridente, em marco de 2004, até dezembro de 2008, foram
implantados 674 centros de especialidades odontolégicas (CEOs) e realizados mais

de 33,5 milhées de procedimentos (BRASIL, 2009a).

Nos udltimos anos, houve diversas tentativas de reorganizar o modelo de
atencdo e de gestio. Um exemplo é a proposta de organizagio dos territérios
integrados de atengio 2 satide (Teias), que, no entanto, pouco avancou.'* Contu-
do, importantes passos foram dados em algumas dreas especificas, por exemplo,
na assisténcia de urgéncia e de emergéncia, com a implantagio do Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (Samu) e das Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs), e na atengdo a saide mental, por meio da implantagio dos centros de
apoio psicossocial. Nao hd dados disponiveis a respeito do nimero de unidades
implantadas em 2008, mas em margo de 2009 existiam, respectivamente, 147
servicos e 1.394 centros em funcionamento. Quanto as UPAs, de acordo com
o MS, j4 foram gastos um total de R$ 188,85 milhdes para a instalagio de 123
unidades, estando previsto, até o fim de 2010, um total de 500 unidades.

As UPAs constituem estruturas de aten¢do a saide com grau de complexi-
dade intermedidrio entre as unidades bdsicas de satde e os servigos de urgéncia
dos hospitais publicos e sio dotadas de servicos nas dreas de clinica médica,
de pediatria e de ortopedia e, ademais, mantém consultdrio dentdrio e sala de
gesso. Objetivando alcancar a maior abrangéncia possivel de cobertura em todo
o territério nacional, além das UPAs, estd simultaneamente sendo planejada

13. Os procedimentos de média complexidade podem ser definidos como os que demandam servicos de profissionais
especializados e uso de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico, sendo diferenciados dos proce-
dimentos de alta complexidade pela maior sofisticacdo tecnoldgica e pelos custos mais elevados que envolvem os
Gltimos (BRASIL, 2009a). Os procedimentos de média e alta complexidade englobam, além da maioria dos proce-
dimentos hospitalares e de diversos procedimentos ambulatoriais, a atencdo especializada realizada nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEOs), os servicos prestados pelo Samu, os procedimentos regulados pela CNRAC e os
transplantes, entre outros (BRASIL, 2009a).

14. Em agosto de 2009, seis projetos do Teias encontravam-se em andamento: um em Santa Catarina, um na ma-
crorregido interestadual de Juazeiro-Petrolina, um no Piaui, um no Rio Grande do Norte, um no Par4 e um na regiao
interestadual envolvendo Goids, Minas Gerais e Distrito Federal.
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a instalagio de centenas de salas de estabilizacio, destinadas a estabilizar as
condigbes vitais dos pacientes vitimas de acidentes e outros agravos, antes de
encaminhd-los para as unidades mais complexas de atendimento. As salas de
estabilizagao funcionam como pontos de apoio ao atendimento e ao transporte
e/ou a transferéncia de pacientes criticos e graves do Samu.

Com seu atendimento voltado especialmente para casos agudos, com ou
sem risco de morte imediata, espera-se que as UPAs ajudem a desconcentrar a
grande demanda que se dd atualmente em rela¢io aos servicos de urgéncia e
emergéncia da rede hospitalar. Calcula-se que pelo menos 70% dos atendimen-
tos realizados em hospitais poderiam encontrar solu¢io adequada por meio das
UPAs, com seu regime diuturno de funcionamento. Contudo, a0 menos no
Rio de Janeiro, o adequado funcionamento das unidades j4 implantadas tem
sido dificultado pela falta de médicos especialistas. J4 foram implementadas
20 UPAs no estado e o governo local estima um déficit de 500 profissionais,
entre clinicos gerais, pediatras e ortopedistas.”” A situacdo ficou critica a ponto
de levar o governo a encerrar os servios de ortopedia em todas as unidades.'

Houve também expansio das redes de atengio cardiovascular, de atencio
ao portador de doenga renal e a satide auditiva com a habilitacdo de, respectiva-
mente, 59, 28 e 12 novas unidades de assisténcia e/ou centros de referéncia em
2008. Contudo, o MS tem encontrado alguns entraves para expandir as redes de
atencio em traumato-ortopedia e aten¢do ao queimado devido, principalmente,
N e . - .
as dificuldades na habilitacio de hospitais para a formacido das redes nestas 4reas.

Houve casos em que se tentou uma completa reorganizagio da rede, como
ocorreu com a atengdo oncoldgica. Apés um processo de avaliagio de todas as
redes estaduais, com excecio da rede de Roraima, em marco de 2008, foram
atualizadas as habilitagdes na alta complexidade, com inclusio de novos hospi-
tais nas redes e criagio de nove complexos hospitalares.”” Adicionalmente, houve
uma reorientagio na politica de aten¢io em oftalmologia por meio da Portaria
GM/MS n° 957, de 15 de maio de 2008, ¢ a defini¢io de redes estaduais e regio-
nais por meio da Portaria SAS/MS n° 288, de 19 de maio de 2008, que deveriam
ser submetidas a credenciamento por parte do MS até julho de 2009. Por fim,
a Portaria GM/MS n° 958, de 15 de maio de 2008, redefiniu a politica relativa
aos procedimentos cirdrgicos eletivos de modo que a operacionalizagao desta se
realize por meio de projetos a serem submetidos a apreciacio do Departamento

15. Disponivel em: <http://extra.globo.com/rio/materias/2009/02/10/sergio-cabral-admite-falta-de-medicos-nas-
upas-anuncia-plano-para-ampliar-rede-contratacoes-754354801.asp>.

16. Disponivel em: <http://extra.globo.com/rio/materias/2009/03/03/decisao-do-governo-tira-ortopedistas-das-upas-
hospitais-nao-tem-profissionais-para-suprir-demanda-754677554.asp>.

17. 0s complexos hospitalares se referem a associagdo de servicos isolados, como os de radioterapia e quimioterapia,
a um hospital de modo a permitir o atendimento integral do paciente oncoldgico.
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de Atengio Especializada do MS e financiados com recursos do Fundo de A¢oes
Estratégicas e de Compensac¢io (FAEC), que compoem a Agao 8585. Em 2008,
foram aprovados 223 projetos de cirurgias eletivas de média complexidade com
um total de mais de 266 mil procedimentos previstos.

Um dos maiores desafios encontrados na reorganizacio do modelo de
atengdo e de gestdo tem sido a insercao dos hospitais nas redes de atencio.
Nesta drea, duas das principais iniciativas em desenvolvimento dizem respei-
to A terapia intensiva, mais precisamente a expansio do nimero de leitos, e
as chamadas reestrutura¢io e contratualizagio da rede hospitalar. Em 2008,
foram credenciados 818 novos leitos de unidades de terapia intensiva (UTTIs),
cumprindo, de acordo com a SAS, as metas estabelecidas no Mais Saide
para o periodo. Isso, contudo, nio implica que o problema esteja resolvido.
Na verdade, este niimero parece insignificante quando se considera que somen-
te no estado da Bahia a Secretaria de Satde estima um déficit de 1.500 leitos.'®

A politica de reestruturagio e contratualizagio tem por objetivo alterar os mo-
delos de financiamento, organizacio e gestao dos hospitais envolvidos. Os segmen-
tos contemplados pela politica sdo os hospitais filantrépicos, de pequeno porte e de
ensino. A reestruturagio e a contratualiza¢io envolvem a redefinicao do papel da
institui¢do na rede de servicos do SUS, o aprimoramento da gestdo institucional e
o estabelecimento de metas quantitativas e qualitativas nas atividades desenvolvidas
pela instituigio — no caso dos hospitais de ensino, por exemplo, seria a assisténcia,
o ensino e a pesquisa — e em melhorias de gestao. Em 2008, foram concluidos 633
processos de adesdo a contratualizagio de hospitais filantrépicos e 19 de hospitais
de ensino, mas nio houve novas adesées por parte dos hospitais de pequeno porte
devido a indisponibilidade de recursos. Até o fim do primeiro trimestre de 2009,
757 hospitais filantrépicos, 499 hospitais de pequeno porte e 132 hospitais de en-
sino tinham aderido 2 contratualizagao. De acordo com levantamento do MS, 932
hospitais de pequeno porte e 99 hospitais de ensino preenchem todos os requisitos
para adeso a contratualizacio e podem aderir a essa politica no futuro.

Ainda nio estd clara qual a extensao das mudangas introduzidas pela con-
tratualizagdo, mas a priori espera-se que a nova politica a0 menos permita aos
gestores um melhor planejamento dos servigos a serem providos. Espera-se tam-
bém que o novo modelo de financiamento crie incentivos para maior eficiéncia
das instituigoes participantes. No caso dos hospitais de ensino, por exemplo, o fi-
nanciamento passa, a0 menos em parte, a ser feito, com a nova poh’tica, por meio
de um orcamento global predefinido, em vez de puro pagamento por produgio.
Do ponto de vista do comprador, isto é, do MS, a vantagem mais evidente do
or¢amento global sobre o pagamento por produgio é a contengio de custos.

18. Disponivel em: <http://jornalnacional.globo.com/Telejornais/JN/0,,MUL1220826-10406,00-BA+IDOSA+MORRE+
POR+FALTA+DE+LEITO+EM+UTLhtml>.
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Contudo, o novo sistema pode ter efeitos nio desejados sobre a quantidade e a
q
qualidade dos servigos prestados pelas institui¢coes participantes. Os provedores
podem, por exemplo, limitar o ndmero de pacientes ou de procedimentos por
casos tratados. Para os provedores, o novo sistema permitird mais flexibilidade
no uso dos recursos disponibilizados. Em 2008, quase 70% dos recursos do SUS
destinados aos hospitais de ensino foram alocados desse modo e parece haver a
pretensao de que esse percentual atinja 100% no futuro. Contudo, existe um
grande obstdculo a ser superado para que a politica possa ser mais efetiva: a fragi-
lidade no acompanhamento do cumprimento dos termos do contrato por parte

dos hospitais. E isto vale para todos os segmentos contemplados pela politica.

3.3 Vigilancia em saude

A vigilancia em satde no Brasil passou por profundas transformagées nos tltimos
anos que incluiram reorganizagoes de natureza administrativa, com a criagio da
Secretaria de Vigilancia a Satde (SVS), em 2003,"” bem como mudangas nos
processos de financiamento.

A criagio dessa secretaria, mais do que um mero processo de reestruturagio
administrativa, reflete, na verdade, uma nova abordagem do conceito de vigilancia
em saide que vem sendo construido nas tltimas décadas, niao somente no Brasil.
A partir da vocagao original de detectar e investigar casos e surtos de doengas trans-
missiveis, a vigilincia em satide passou a incorporar a¢oes de prevengio e controle
de doengas e a abranger novos objetos, como ¢ o caso da vigilincia das doengas e
agravos nio transmissiveis (DANT) e da vigilancia ambiental (CONASS, 2007).

No PPA 2008-2011, todas as acoes da vigilancia em satide foram agrupadas
no programa Vigilancia, Prevencao e Controle de Doencas e Agravos, que inclui,
além dos incentivos para a organizagio dos sistemas de vigilincia, as agoes de
vigilancia, a prevencio e o controle em HIV/AIDS e outras doengas sexualmente
transmissiveis (DSTs), da dengue, da maldria, da tuberculose, da hanseniase, das
hepatites virais, de doencas e agravos nao transmissiveis e das doengas imunopre-
veniveis, além dos surtos, das epidemias e das calamidades ptblicas e emergéncias.
Esse programa inclui também os recursos para a aquisi¢do de imunobiolégicos e
a produgio de vacinas, de reagentes diagndsticos e de biofdrmacos.

Com relagio as doengas e aos agravos nio transmissiveis, a atuagio do
Ministério da Satde estd organizada por meio da Politica Nacional de Promo-
¢io da Satde (PNPS),* como parte do Pacto pela Satide, mais especificamente
no Pacto pela Vida. Além do pacto, a promogao da satide entrou como um dos
eixos do Mais Saide em 2008.

19. Sobre esta discussao, ver Ipea (2008b).
20. Portaria GM/MS n2 687, de 30 de marco de 2006.
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Em 2008, além das 284 propostas apresentadas pelos municipios e ji
financiadas em 2006-2007 com recursos de transferéncia federal em 2007 e
que continuaram recebendo recursos, foram aprovadas 241 novas propostas,
relacionadas aos temas predominantes na politica: alimentacao sauddvel; pra-
tica corporal (atividade fisica); prevengao e controle do tabagismo; redugao
da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de 4lcool e de outras
drogas e por acidentes de trinsito; prevengao da violéncia e estimulo a cultura
de paz; e promocio do desenvolvimento sustentdvel. Este processo envolve a
articulago intersetorial com outros 6rgaos governamentais, como aquela que
deu origem a Lei Seca, (IPEA, 2008a) ou mesmo a participac¢ao na elaboragao
do documento de referéncia do Programa Satde na Escola.

Além da nova tarefa de organizar as atividades de andlise, prevencio e
controle das doengas e dos agravos nao transmissiveis, a SVS, como dito an-
teriormente, concentra uma séric de programas nacionais direcionados ao
combate a problemas de satide importantes. Entre eles, estio aqueles que fa-
zem parte de compromissos da Comunidade das Nag¢oes como os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) e que sdo metas, também, do Mais Sadde.

O Brasil é signatdrio da Declaracio do Milénio, que foi aprovada pelos paises-
membros da Organizagio das Na¢oes Unidas (ONU) em setembro de 2000. Entre
os objetivos assumidos, estd o de combater a tuberculose, o HIV/AIDS, a maldria e
outras doengas. No caso da tuberculose, por exemplo, importante problema de sai-
de publica no Brasil e em outros 21 paises que concentram 80% dos casos, a meta
¢ reduzir 3 metade, em relagio a 1990, a incidéncia e a mortalidade até 2015. A
meta de longo prazo ¢ eliminar a tuberculose como problema de sadde piblica até
2050. No Mais Satde, a meta ¢ a de reduzir em 12% a incidéncia de tuberculose,
passando de 80 mil casos, em 2007, para 70 mil casos, em 2011.

No Brasil, a taxa de incidéncia de tuberculose era de 51,4 por 100 mil
habitantes em 1990. Em 2007, jd estava em 38,2 por 100 mil habitantes, com
uma queda de 26%. Para 2009, a estimativa é de 75 mil casos — o que equi-
valeria a uma incidéncia de 39 por 100 mil habitants, tendo sido notificados
17. 859 casos até julho de 2009.

Em 2008, os casos novos de tuberculose estavam fortemente concentra-
dos na regido Sudeste (45,2%) e Nordeste (28,4%), propor¢des que se man-
tém estdveis hd pelo menos cinco anos. As populacoes mais vulnerdveis sdo os
moradores de rua, os presididrios, os portadores do virus HIV e os indigenas.
Virios fatores contribuem para a disseminagio da tuberculose, entre eles: uso
incorreto dos medicamentos, alta capacidade infectante de um portador da
doenca e ocorréncia de grandes aglomeragoes nos centros urbanos, associados
as precdrias condi¢oes sanitdrias (BRASIL, 2010).
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Mantida a redugio anual média do periodo de 1990 a 2007, o MS estima
que até 2015 a taxa serd de 27,4 por 100 mil habitantes. Ou seja, terd de ser feito
um esforco adicional para que a meta seja alcancada.

Entre os esfor¢os que jd estdo sendo feitos nas esferas municipal, esta-
dual e federal estdo: i) aumento da cobertura do tratamento supervisionado
(TS-DOTY), que passou de 7% em 2000 para 86% em 2007 nos municipios
prioritdrios que sdo responsdveis por 75% dos casos de todo o pais; ii) expan-
sao do diagndstico bacterioldgico, com implantagio desse procedimento em
todas as unidades da Federagio (UFs); #ii) incorporagio da sociedade civil
organizada na discussio das politicas de controle da tuberculose; e 7v) in-
tensificagio da cooperagio técnica da Organizacio Pan-Americana de Satude
(Opas)/Organizagao Mundial da Satide (OMS).

A hansenfase, por sua vez, afeta a populacio de 91 paises. Em 2000, se-
gundo a OMS, dos 47.612 casos registrados nas Américas, em todas as fai-
xas etdrias, 44.436 ocorreram no Brasil, que estava atrds apenas da [ndia em
relagdo ao nimero de casos novos e ao lado do grupo de paises que ainda
nao conseguiram reduzir a propagacio da doenca para niveis satisfatérios.*!
Em 2003, foram registrados 51.941 casos. Jd em 2008, o total caiu para 39.992,
um recuo de 23%. Nos tltimos anos, o comportamento epidemiolégico da
hansenfase, medido pelo coeficiente de detecgao de casos novos, tem, efeti-
vamente, mostrado uma reduc¢io dos casos: 29,34 por 100 mil habitants, em
2003, para 21,08 por 100 mil habitants, em 2007. Contudo, os coeficientes de
detecgio estio situados em patamares muito altos, principalmente nas regices
Norte (54,25/100 mil habitantes), Centro Oeste (40,65/100 mil) e Nordeste
(31,53/100 mil). Nas regides Sul e Sudeste, os coeficientes sao bem mais baixos:
6,45 ¢ 9,75 por 100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL, 2008a).

O controle da hanseniase ¢ baseado no diagndstico precoce, no tratamen-
to e na cura, visando eliminar fontes de infec¢do e evitar sequelas. A detecgao de
casos novos de hansenfase em menores de 15 anos foi adotada, a partir de 2008,
como o principal indicador de monitoramento da endemia. A meta inserida
no Mais Satde é de reducio em 10%, até 2011.22 Em 2007, o coeficiente de
deteccio de casos novos na populacio de menores de 15 anos foi de 5,32 por
100 mil habitantes. Quatro anos antes, em 2003, era de 7,83 por 100 mil.*

21. Além do Brasil e da India, Angola, Republica Democrética do Congo, Madagascar, Mocambique, Nepal e Tanzania
sd0 paises que tém tido dificuldades no controle da endemia.

22. Isto significa passar de 3.610 casos novos em 2006 para 3.330 casos novos em 2011 (BRASIL, 2009b).

23. Também foram inseridos como metas do Mais Saude para o periodo 2008-2011 a cura de 90% dos casos diag-
nosticados, o exame de pelo menos 50% dos contatos domiciliares e a avaliacdo do grau de incapacitagdo para 75%
dos casos novos.
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3.4 Gestao do SUS

Questdes relativas ao financiamento e a gestao tém sido desafios para o SUS desde
o inicio de sua implementagao. No principal foro da gestao do sistema de saide,
a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), os debates ao longo de 2008 enfatiza-
ram a necessidade de assegurar condigdes para efetivagao das diretrizes e das agoes
definidas no Pacto pela Satide.? Este instrumento estabelece responsabilidades sa-
nitdrias das trés esferas de gestao e atribui¢oes dos respectivos gestores. Foi eviden-
ciada na CIT particular preocupagio com as prioridades, os objetivos e as metas
do Pacto pela Vida, explicitados nos Termos de Compromisso de Gestao (TCGs),

que substituem os processos de habilitagio para os estados e os municipios.

A implementacio do Pacto pela Satide, que resultou de longa negocia-
¢ao no Ambito da CIT, tem sido gradual. Iniciada em 2006, com a aprovagao
do primeiro TCG, recebeu até agosto de 2009 a adesio de 26 estados e do
Distrito Federal e de 2.969 municipios, estes com forte concentragio nas
regides Sudeste e Centro-Oeste (CONASS, 2009). Os municipios que jd
assumiram a forma de gestdo pelo pacto representam metade dos municipios
brasileiros e aglutinam 55% da populagio do pais.

As prioridades do Pacto pela Satde, no componente Pacto pela Vida, para
o biénio 2010-2011 serdo as seguintes: 7) atengdo a sadde do idoso; i) controle
do cincer de colo de ttero e de mama; #77) redugio da mortalidade infantil e
materna; 7v) fortalecimento da capacidade de respostas as doengas emergentes e
as endemias, com énfase na dengue, na hanseniase, na tuberculose, na maldria,
na influenza, na hepatite e na AIDS; v) promogio da saide; vi) fortalecimento da
atencio bdsica; viz) sadde do trabalhador; v777) sadde mental; ix) fortalecimento
da capacidade de resposta do sistema de satde as pessoas com deficiéncia; x) aten-
¢ao integral as pessoas em situacdo ou risco de violéncia; e x7) satide do homem.

Na esfera do Pacto de Gestao ainda persistem muitas pendéncias, ainda que
alguns avangos importantes possam ser observados.

Na regulamenta¢io do Pacto pela Satude, foram estabelecidas as respon-
sabilidades sanitdrias de cada ente federado, organizadas em sete eixos: 7) na
gestdo do SUS; 77) na regionalizagao; iii) no planejamento e na programagao;
iv) na regulacdo, no controle, na avaliacdo e na auditoria; ») na gestdo do tra-
balho; v7) na educagio e na satde; e vii) na participago e no controle social.

Estudo elaborado pelo Departamento de Apoio a Descentraliza¢io (DAD),
unidade da Secretaria Executiva do MS, analisou a existéncia de politicas que
concretizem a implementacio desses eixos, com base nas informacoes prestadas

pelos estados nos TCG Estadual (TCGE). Foram analisados todos os TCGEs

24. 0 Pacto pela Satde inclui o Pacto pela Vida, o Pacto de Gesté&o e o Pacto em Defesa do SUS.
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publicados no Didrio Oficial da Uniao (DOU) desde a publicagio da portaria
que orienta a implantacio dos Pactos pela Vida e de Gestao,” até o més de no-
vembro de 2008, referentes a 22 estados. Os resultados evidenciaram a existéncia
de grande numero de estados que reconheciam a nao realizagio de muitas dessas
responsabilidades no momento da elaboragio do TCGE. Responsabilidades ge-
rais na gestao do SUS, regionalizagio e planejamento e programagio foram os ei-
xos em que se identificaram as maiores fragilidades da gestao. Gestao do trabalho,
participagao e controle social e educagio em satide foram as dreas em que maior
nimero de estados apresentaram boa performance.

A consolidagao do pacto como instrumento de gestao tem sido objeto de
particular aten¢do do Conselho Nacional de Secretrdrios de Saide (CONASS)
e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sadde (CONASEMY),
que o consideram importante avan¢o na relagio entre as esferas de governo,
capaz de conferir a necesséria flexibilidade ao processo de descentralizagio e
mais efetiva coordenagio intergovernamental da gestao do sistema. Também
o veem como meio relevante para promover a superagao da histérica fragmen-
tacdo da a¢do do Ministério da Satde e dos mecanismos de financiamento.

Em agio coordenada, as instincias que representam os governos subna-
cionais vém promovendo esfor¢os no Ambito da Camara Técnica da CIT em
torno de uma agenda estratégica, com o objetivo de enfrentar questoes prio-
ritdrias ao avanco do Pacto pela Sadde, “que possam se traduzir na pactuagio,
até o final de 2009, de um conjunto de medidas que fortalecam o pacto pela
Satde como orientador da gestao do SUS”. Entre os pontos destacados nesta
agenda estdo: articular o movimento de pactuacio de prioridades, alcancar
os objetivos e as metas dos Pactos pela Vida e de Gestao com os instrumen-
tos de planejamento; priorizar os espagos gestores dos Colegiados de Gestao
Regional (CGR), Comissio Intergestores Bipartite (CIB) e CIT no processo
de monitoramento do Pacto; e implantar metodologia de avaliagio que con-
temple resultados da gestao, por meio de um indice de valorizagao da gestao.

Nos debates entre gestores, tem sido conferida atengio especial aos objetivos de:

1. Estabelecer interfaces entre os instrumentos do Sistema de Planejamento

do SUS e os do Pacto pela Saide.

2. Compatibilizar os prazos de elaboragao e vigéncia do TCG com os do
Plano de Sadde.

3. Integrar os instrumentos do Plano Diretor de Regionalizagio (PDR) e
Plano Diretor de Investimentos (PDI), de modo a tornar o investimento

25. Portaria GM/MS ne 699, de 30 de marco de 2006.
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uma decorréncia das demandas do processo de regionalizacio, capaz de
viabilizar as medidas necessdrias a construgio de redes regionais resolu-
tivas e articulando-o com o Plano Estadual de Sadde.

4. Aprimorar o TCG como instrumento que explicite os pactos firmados
pelos gestores, permitindo o acompanhamento permanente em cada
esfera de governo.

5.  Rever e atualizar a regulamentagao do termo de cooperagio entre entes
publicos (TCEP), destinado a formalizacio da relagdo entre gestores
quando unidades publicas hospitalares e ambulatoriais especializadas,
prestadoras de servicos, situadas no territério de um municipio, estao
sob geréncia de determinada esfera administrativa e gestdo de outra,
resgatando-o como instrumento de apoio a gestao.

Nesse esfor¢o de aperfeicoamento do Pacto pela Satde, diversas medidas
foram acordadas entre 2008 ¢ 2009. Em dezembro de 2008, foram aprovadas
orientagdes acerca da elaboragio, da aplicagio e do fluxo do Relatério Anual
de Gestdo0.% Foram aprovadas as Diretrizes da Pactuagio Unificada 2009%
e desenvolvidos esforcos para aprimoramento do processo de planejamento,
visando a melhor adequagao das metas e dos indicadores do pacto a seus ob-
jetivos. O Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS), responsivel pela
elaborac¢io, pelo monitoramento e pela avaliagao dos principais instrumentos
de planejamento,” também foi objeto de medida que instituiu incentivo fi-
nanceiro para seu fortalecimento e desvinculou seu repasse da adesao ao Pacto
pela Satde.”” Em novembro de 2009, foi publicada a portaria que integra
periodicidade, prazos, processos de formulagao e conceitos dos instrumentos
do Sistema de Planejamento do SUS e do Pacto pela Sadde.*

Um dos objetivos é compatibilizar os periodos de elaboragio e vigéncia
desses instrumentos com o do mandato dos gestores em cada esfera de governo.
Também foram estabelecidos acordos sobre os indicadores a serem utilizados

26. Portaria GM/MS ne 3.176, de 24 de dezembro de 2008.

27. Acordadas na reunido da CIT, de 19 de junho de 2008.

28. Plano de Saude (PS), suas Programagdes Anuais de Satde (PASs), seus Relatérios Anuais de Gestao (RAGs), Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR), seu Plano Diretor de Investimento (PDI) e sua Programagdo Pactuada e Integrada
(PPI). Esta Ultima é um processo de programacdo por meio do qual sdo definidas e quantificadas as acdes de saude
para a populacdo residente em cada municipalidade. Com base na PPI, sdo realizados os pactos intergestores para
garantia de acesso da populagdo de cada regido de salide aos servicos necessarios, com critérios para referéncia de
pacientes e parametros de cobertura pactuados. Por esse instrumento, sdo estabelecidos os limites financeiros destina-
dos a assisténcia da populacdo propria e das referéncias recebidas de outros municipios. Sdo instrumentos especificos
do Pacto: 0 TCG no qual se concretiza a adeséo do gestor ao Pacto pela Salide e a Pactuacéo de Prioridades, Objetivos,
Metas e Indicadores dos Pactos pela Vida e de Gestao.

29. Portaria GM/MS ne 1.885, de 9 de setembro de 2008.

30. Portaria GM/MS n2 2.751 que integra prazos, processos de formulagdo e conceitos dos instrumentos do SUS e do
Pacto pela Satde.
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para monitoramento da implantacio do Pacto pela Satde e o aprimoramento do
Sistema do Pacto pela Saude (SisPacto), aplicativo desenvolvido para essa tarefa.
Para 2009, foram pactuados 54 indicadores de resultados e de processos, sendo
37 considerados principais e 17 complementares.

As maiores dificuldades apontadas para a implementagio do pacto estao
relacionadas 4 fragmentacdo, as incertezas e as descontinuidade no financiamento
das agdes. Novos programas e novas estratégias de intervengio propostas pelo
MS — como as previstas no Mais Satide — tém esbarrado no temor dos gestores
subnacionais de assumir compromissos adicionais aos j4 previstos nos TCGs sem
poder contar com a seguranga de aporte adicional de recursos pela esfera federal.

No ambito da regionalizacdo também persistem muitos desafios. A revisio
ou redefini¢io dos planos diretores de regionaliza¢io tem sido lenta e desigual
entre as unidades federadas, assim como a definicio das redes de atencao a satde,
em parte como decorréncia das dificuldades em estabelecer consensos conceituais
e organizacionais e estratégias para sua implanta¢do. Da mesma forma, hd ainda
vazios regulatérios no que se refere is regides interestaduais e As fronteirias. E pre-
ocupante, também, o cardter fragmentdrio do processo de organizagao das redes de
atengio, com énfase na defini¢io de redes “temdticas” (satide da mulher e da crian-
¢a e de patologias especificas) nao ancoradas em processo global de constituigao de
redes regionais resolutivas. Nio obstante, os Colegiados de Gestao Regional, es-
paco previsto para defini¢io de prioridades e pactuacio de solugdes para a organi-
zagao de rede de atencio a satde, tém sido implementados. J existem 379 CGRs
constituidos, em 21 estados, reunindo 4.928 municipios (CONASS, 2009).

A recente crise de financiamento, que dificultou a implementagio do pro-
grama Mais Satide (PAC da Sadde), também colocou em evidéncia a necessi-
dade e a oportunidade para o aperfeicoamento de processos e instrumentos de
gestao federal do sistema. Foram definidos focos prioritdrios para acompanha-
mento das metas do Mais Satide (Programa Siga), sendo selecionadas 39 metas
das 169 inicialmente previstas: oito relativas ao eixo 1 (Promogao e Prevencio);
dezenove ao eixo 2 (Atenc¢io a Sadde); trés ao eixo 3 (Complexo Produtivo);
trés ao eixo 4 (Forca de Trabalho em Satide); cinco ao eixo 5 (Qualificacio da
Gestao); e uma ao eixo 6 (Participagio e Controle Social).

No ambito interno do Ministério da Saide foi desencadeado o proje-
to Mais Gestio E Mais Satide, em parceria com a Opas, visando articular os es-
forgos relacionados a qualificacdo da gestdo. O Instituto Publix foi contratado
para auxiliar no desenvolvimento de modelo de gestdao para resultados, utilizan-
do de forma integrada as metodologias da Gestdo Matricial de Resultados e do
Balanced Scorecard. Foi elaborada proposta de reorganizagio institucional
do Ministério da Satde, encaminhada ao Congresso Nacional como projeto de lei.
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Entre as medidas propostas, destacam-se, pela polémica provocada: 7) criacio da
Secretaria de Atencio Primdria e Promocio da Satide — desmembramento da Se-
cretaria de Atengao a Satide —, com a atribui¢io de desenvolver politicas de atengao
bésica e fortalecer a promocio da sadde e a prevencio de doengas; e 77) transferéncia
para a estrutura do MS das competéncias e das atribuiges exercidas pela Fundagao
Nacional de Satde (Funasa) referentes a gestao dos servigos de satde oferecidos aos
povos indigenas. Foram também implementados mecanismos de contratualizagio
de metas e resultados com os dirigentes de secretarias e 6rgaos vinculados a0 MS
para agdes prioritirias do Mais Saude.’!

3.5 Financiamento e gasto em Saude

3.5.1 Execucdo orcamentaria 2008

Em 2008, verificou-se um pequeno aumento no nivel total de recursos para a
drea de satde. A dota¢do autorizada do orcamento global da saide apresentou
um crescimento real de R$ 735 milhoes em relacio a 2007 (ou 1,31%), passan-
do de R$ 56 bilhoes em 2007 para R$ 56,7 bilhoes em 2008. Este resultado foi
influenciado quase que integralmente pelo aumento dos créditos adicionais em
relagio a 2007 — aumento real de R$ 677 milhées —, uma vez que, em termos
reais, a dotagdo inicial quase nio se alterou — aumentou apenas R$ 56 milhoes.

Em relagio a execu¢io do orcamento de 2008, a tabela 2 mostra que
houve um aumento real de R$ 1,8 bilhao da despesa empenhada em relagio
a 2007, variando de R$ 52,3 bilhoes para R$ 54,1 bilhoes. Este fato, aliado
ao crescimento pifio da dotagdo autorizada, corroborou para que o nivel de
execugido dos recursos da satide tenha aumentado em 2 pontos percentuais,

passando de 93,4%, em 2007, para 95,4%, em 2008.

31. Outras medidas legislativas originadas de propostas do MS e que aguardam votacdo no Congresso Nacional séo
0 PLP n® 92/2007 que permite a criacdo de fundacdes estatais de direito privado para a gestao de unidades de salde,
entre outras, e o Projeto de Lei de Responsabilidade Sanitéria, que dispde sobre a responsabilidade sanitéria e cria o
Sistema Nacional de Regulacdo, Controle e Avaliagdo do SUS. Este Ultimo tramitava, em agosto de 2009, em carater
terminativo na Comissé&o de Finangas e Tributacdo da Camara dos Deputados.
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TABELA 2
Execucdo orcamentaria do Ministério da Saude (2007-2008)
2007 Nivel de 2008 Nivel de
Proaramas do MS execucdo execucdo
9 Dot.inicial ~ Autorizado ~ Empenhado (%) Dot.inicial ~ Autorizado ~ Empenhado (%)
(A) (B) @ (D=C/B) (A) (8) (@] (D=C/B)
5’;‘*&“59?““‘“' 52532186 56.012.266 52300219 934  52589.102 56.747.036 54.120.307 95,4
(1) Execucdo do
MS o ASPS £ 48342522 50.463.626 46.813.171 92,8 48577.174 51268420 0 0o 94,9
Atencdo Integral,
Hospitalar e
At 22907742 25587409  24.262.944 94,8 24551018 26662244 5 10 oo 95,0
Especializada
Atencao Basica 8301795 6770464 6214654 9138 8167.924 6991324  6.809.836 97,4
em Salde
Assisténcia
:’n”;j;e:;‘ca 3.168.800  3.654.095  3.541.054 969 4457157 4.652.463  4.415.780 94,9
Estratégicos
Vigilancia,
Prevencao e
Controle de 3813.069 3584535  3354.252 93,6 2334440 2688612  2.421.752 90,1
Doencas
e Agravos
Vigilancia
Sanitaria de 277.951 271.357 251439 92,7 245.128 269.137 266.049 98,9
Produtos Servicos
e Ambientes
Saneamento 1641631 2.504.095  1.692.294 67,6 1060641 1412826  1.258.778 89,1
Programas de
Atencio a Grupos 439.559 469.149 425449 90,7 333.811 399.893 379.547 94,9
Especificos
Gestio 589.754 579.217 424879 734 523.778 536.834 417.479 778
Formacéo e
Gestdo de 460.393 448.937 411251 916 384.176 360347 325591 90,4
Recursos Humanos
Regulagdo e
Fiscalizacao 150.635 147.465 113399 76,9 130.461 160.013 154.842 96,8
da Assisténcia
Suplementar
Apoio 5770382 5628734 5448353 9638 5622435  6.237.935  6.035.389 9,8

Administrativo

(Continua)
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(Continuacéo)
2007 Nivel de 2008 Nivel de

P doMs execucao execucao
rogramas do Dot.inicial ~ Autorizado  Empenhado (%) Dot.inicial  Autorizado  Empenhado (%)

(A (B) (@] (D=C/B) (A) (B) (@) (D=C/B)
Cumprimento de
sentencas judiciais 133.890 133.288 123724 928 126.470 178.368 177.899 99,7
e outros encargos
especiais
Politica de
Promoco de 50.570 50.570 43789 86,6 30.762 31.528 28.566 90,6
Satide
Outros 636.351 634312 505.690 79,7 608.970 686.897 660.021 9,1
(I1) Execugao do
MS em acBes 4189.664 5548640  5487.048 989 4011928 5478615  5.450.117 99,5
N0 ASPS
Inathvos e 3.807.950  3.724905  3.709.493 99,6 3902.887  3.780307  3.779.012 100,0
Pensionistas
Senvigo da divida 370.829 227.675 185678 816 98.432 87.699 62.578 714
interna e externa
Programas
financiados pelo - 1.585.174 1.585.174  100,0 - 1.600.000 1.600.000 100,0
FCEP?
Atencdo Basica - 1585174 1585174  100,0 - 1.600.000  1.600.000 100,0
em Saude
U0 74202 -
Recursos sob 10.885 10.885 6703 61,6 10.609 10.609 8.527 80,4
supervisdo da ANS
Regulagdo e
Fiscalizagao 10.885 10.885 6703 61,6 10.609 10.609 8.527 80,4
da Assisténcia
Suplementar

Fonte: Siga Brasil.
Notas: ' Para a analise da execucdo do Ministério da Satide, foi considerada a execucdo do Orgao 36000-Ministério da Satide
e da UO 74202 — recursos sob supervisdo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), que se referem aos
empréstimos concedidos para liquidacdo de operadoras de planos privados de assisténcia a satide (metodologia da
Subsecretaria de Planejamento e Orcamento — SPO). Este recurso existe desde 2004 e até 2008 ja contabilizou, em

termos nominais, cerca de R$ 25 milhdes.

2 De acordo com a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) 2008, Lei n2 11.514, de 13 de agosto de 2007, “consideram-

se exclusivamente como agdes e servicos publicos de satde (ASPS) a totalidade das dotacdes do drgéo Ministério

da Satde, deduzidos os encargos previdenciarios da Unido, os servicos da divida, transferéncia de renda a familias e
despesas financiadas com recursos do Fundo de Combate e Erradicacéo da Pobreza.” Portanto, as despesas da UO

74202 — recursos sob supervisdo da ANS ndo fazem parte do célculo de gastos em ASPS. Para efeitos de comparacdo,

apesar de ndo estar explicitado na LDO 2007, resolvemos expurgar este valor também no ano de 2007. Isto significa

que comparando com as informacdes da SPO/MS, em 2007, havera uma pequena distorcdo.

3 Refere-se aos programas financiados pela fonte “Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza” (2007: fonte = 179

e 2008: fonte = 379).

Obs.: Em RS 1.000 de 2008, atualizadas pela média anual do Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).
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No PPA 2008-2011 houve uma agregagio dos programas do Ministério da Sat-

de, que passaram de 24 programas finalisticos em 2007 para 13 em 2008 (quadro 1).

QUADRO 1

Programas finalisticos dos PPAs (2007 e 2008) — Ministério da Saude

2007

2008

Prevencdo e Controle das Doengas Imunopreveniveis
Vigilancia, Prevencdo e Controle da Malaria e da Dengue
Vigilancia e Prevencéo de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis
Controle da Tuberculose e Eliminacdo da Hanseniase

Vigilancia, Prevencdo e Atencdo em HIV/AIDS e outras Doencas
Sexualmente Transmissiveis

Vigildncia Ambiental em Satde

Vigilancia Epidemiolégica e Controle de Doengas Transmissiveis

Vigilancia, Prevencao e Controle de Doencas e Agravos

Atendo Hospitalar e Ambulatorial no Sistema Unico de Satde
Atencdo Especializada em Saude

Atencdo a Salde da Populagéo em Situagdes de Violéncias e
outras Causas Externas

Assisténcia Integral, Hospitalar e Ambulatorial Especializada

Gestdo da Politica de Satde

Participacdo Popular e Intersetorialidade na Reforma Sanitaria
e no Sistema Unico de Satde

Investimento para Humanizacéo e Ampliacdo do Acesso a
Atencdo a Salde

Gestao da Politica de Saude

Educacdo Permanente e Qualificagdo Profissional no Sistema
Unico de Satde

Gestdo do Trabalho no Sistema Unico de Sadde

Aperfeicoamento do Trabalho e da Educagdo na Satde

Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos

Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos

Atencdo Basica em Saude

Expansao e Aperfeicoamento da Atencdo Basica em Satde

Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Satde

Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo no Complexo da Saude

Saneamento Rural

Saneamento para Prevencdo e Controle de Doengas e Agravos
a Salde

Seguranca Transfusional e Qualidade do Sangue

Seguranca Transfusional e Qualidade do Sangue
e Hemoderivados

Vigildncia Sanitaria de Produtos, Servicos e Ambientes

Vigilancia e Prevencdo de Riscos Decorrentes da Producdo e do
Consumo de Bens e Servicos

Alimentacdo Saudavel

Implementacdo da Politica de Promocéo da Satde

Assisténcia Suplementar a Saude

Regulacao e Fiscalizagao da Satde Suplementar

Atencdo a Saude de PopulagGes Estratégicas e em Situagdes
Especiais de Agravos

Promocdo da Capacidade Resolutiva da Humanizagao na
Atencdo a Salde

Fonte: Secretaria de Planejamento e Investimento Estratégico (SPI/MPOG).

Sob essa dtica, percebe-se que, em 2008 (tabela 2), quatro programas fi-
nalisticos foram responsdveis por 75% do valor empenhado: Atengao Integral,
Hospitalar e Ambulatorial Especializada (47%), Atengao Bdsica (13% gastos em



Saude 103

ASPS e 3% gastos em nao ASPS), Assisténcia Farmacéutica (8%) e Vigilancia,
Prevencio e Controle de Doencas e Agravos (4%).

O programa de Atencio Hospitalar ¢ Ambulatorial abriga a principal agio do
Ministério da Satide em termos de volume de recursos: Atengio a Satide da Populagio
para procedimentos em Média e Alta Complexidade. Esta representou, em 2008, 88%
dos recursos deste programa e 41% dos recursos do orcamento da satide (tabela 3).

As duas principais agoes do programa de Atencdo Bdsica continuaram a ter a
mesma representatividade em relagao a este nos dois dltimos anos: a agio do PAB-
Varidvel (Satide da Familia) ficou em torno de 56%; e a do PAB-Fixo, em 39%.
Em relagao a agdo Atencdo a Sadde Bucal, o valor gasto em 2008 apresentou uma
queda brusca em relagio a 2007 — caiu de R$ 112 milhées para R$ 63 milhées. Isto
¢ explicado pela transferéncia de parte dos recursos dessa a¢io ao programa de Mé-
dia e Alta Complexidade (Atengio Especializada em Satide Bucal — R$ 61 milhoes);
o restante permaneceu na Atengao Bisica (R$ 63 milhoes). Ou seja, considerando
estas duas agoes, em 2008, observa-se que os recursos destinados a satde bucal
superou os de 2007 em 11%, passando de R$ 112 milhées para R$ 124 milhaes.

-

E importante chamar atengio para o aumento de recursos empenhados
no programa de Assisténcia Farmacéutica, que passou de R$ 3,5 bilhoes em
2007 para R$ 4,4 bilhoes em 2008 — aumento real de 24% —, e para a queda
do montante empenhado no programa Vigilancia e Controle de Doengas, que
caiu de R$ 3,4 bilhoes para R$ 2,4 bilhoes — perda real de 28%. Tal fato é
justificado, principalmente, pela transferéncia da A¢do 4370, destinada a dispen-
sagao de medicamentos de HIV/AIDS e outras DSTs, do programa de Vigilancia,

Prevengao e Atengao em HIV/AIDS para o programa da Assisténcia Farmacéutica.

Assim, em 2008, houve um rearranjo das participagoes das principais agoes no
total do programa da Assisténcia Farmacéutica.’* Além de receber a agio de medica-
mentos para HIV/AIDS de outro programa, observa-se um aumento significativo
na agio Promocio da Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos na Atencio
Bdsica em Sadde (20AE). Em 2007, essa agdo tinha outra denominacio e inclufa
somente o PAB-Varidvel da Assisténcia Farmacéutica (PAB-AF), recurso transferido
para os estados e, principalmente, os municipios, para aquisi¢io dos medicamentos da
atengdo bésica. Em 2008, foram agregados a essa agdo os recursos da satide mental,
da hipertensao, do diabetes, da asma e da rinite, antes incorporados na agio de Aqui-
sicao de Medicamentos Estratégicos (Ago 4368). Adicionalmente, a mesma portaria
que regulamentou essa inclusio também aumentou o valor dos recursos do PAB-AE3

32. Agradecemos a Fabiola Sulpino por nos ajudar a compreender as alteragdes no programa Assisténcia Farmacéutica
e Insumos Estratégicos.

33. Portaria GM/MS n° 3.237, de 24 de dezembro de 2007, por meio da qual houve um aumento de R$ 3,65 para R$ 4,10 por
habitante/ano no valor do PAB-AF, com contrapartida de R$ 1,50 por habitante/ano dos estados deste valor para os municipios.
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Chama atengao, também, a ago referente 3 manuten¢io das farmdcias po-
pulares, que obtiveram um aumento no gasto de mais de 50%, alcancando uma
participagio de 10,7% do volume total de recursos da assisténcia farmacéutica fe-
deral. Isto mostra a importncia que as farmdcias populares ganharam, pois se pode
observar que seus recursos eram praticamente idénticos a todo o recurso repassado
para a assisténcia farmacéutica bdsica por meio do PAB-AE?* Deve-se destacar, tam-
bém, que a maior parte desse recurso foi destinada ao ressarcimento pela compra de

medicamentos subsidiados em farmdcias comerciais (Farmécia Popular 2).%

TABELA 3
Execucdo dos principais programas finalisticos do MS, desagregados por agdes
(2007- 2008)*¢

e . . Empenhado o Empenhado N Variacdo
Programas e acdes finalisticas selecionadas: 2007 % 5008 % (%)
1220 — Atencéo Integral, Hospitalar e Ambulatorial Especializada 24.262.944 100,0 25.318.662 100,0 4,
8585 —At/erllgao a satde da populagao para procedimen- 21.507.600 88,6 22.260.543 87,9 35
tos em média e alta complexidade
6217 — Atencdo a saude nos servicos ambulatoriais e
() hospitalares do Ministério da Satde 1.280.590 >3 1.401.886 25 95
8535— Est(uturagéo de unidades de atencdo especiali- 519.816 21 660.979 26 272
zada em salde
6148 — Assisténcia médica qualificada e gratuita a todos
0s niveis da_ populagéo e_desenvo\wmemo dg auwdad_es 508.693 21 541.000 21 64
educacionais e de pesquisa no campo da salde - Servico
Social auténomo da Associacdo das Pioneiras Sociais
®) 8761 — Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — 231,823 1.0 299,294 12 29,1
Samu 192
Outras acbes 446 0,0 454 0,0 1,8
1214 — Atencdo Basica em Satde (incluida parcela financiada pelo
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza) 7.799.828 100,0 8.409.836 100,0 78
20AD — Piso de Atencao Bésica Variavel - Satde da Familia 4.363.526 55,9 4.740.600 56,4% 8,6
8577 — Piso de Atencdo Bésica Fixo 3.021.210 38,7 3.253.554 38,7% 7,7
8581 - Estru?uragao da Rede de Servicos de Atencao 260.427 33 256.029 3.0% 47
Bésica de Satde
() 8730 — Atencdo Basica em Saulde Bucal 112.178 14 63.446 0,8% -43,4
8573 —'Expansao e Consolidacdo da Estratégia de Satide 5621 01 37620 0,4% 569,2
da Familia
Outras acoes 37 0,0 59 0,0% 58,9
(Continua)

34. Isto é claro em 2007. Em 2008, como houve agregagdo de acdes, ndo é possivel saber o montante do recurso da
acdo 20AE, que foi destinado ao PAB-AF, dificultando a comparagdo com o Farmécia Popular.

35. Os detalhes da organizacdo do Farméacia Popular foram apresentados nas edi¢ées nove e 12 deste periddico.

36. Agradecemos o apoio da equipe da 4rea de sadde da Secretaria de Orcamento Federal do Ministério do Planeja-
mento, Orcamento e Gestdo (SOF/MPOG) e da Subsecretaria de Planejamento e Or¢amento do Ministério da Sadde
(SPO/MS) para a compreensdo das alteracdes e das agregagdes de acdes de 2007 para 2008.
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(Continuacéo)
I . . Empenhado o Empenhado o Variacdo
Programas e acdes finalisticas selecionadas: 2007 % 2008 % (%)
1293 — Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos 3.541.054 100,0 4.415.780  100,0% 24,7
4705 — Apoio para aquisicéo e distribuicdo de medica- 2.067.419 58.4 2.298.944 52,1 1,2
mentos excepcionais
@ _Zan — Promocdo da assmencwg farmaceyt!ca e dos 334.905 95 893.868 20,2 166.9
insumos para programas de satde estratégicos
4370 — Atendimento a populacdo com medicamentos para
(e) tratamento dos portadores de HIV/AIDS e outras doengas Vigilancia 0,0 604.893 13,7
sexualmente transmissiveis
4368 — Promocdo da assisténcia farmacéutica e dos 740,081 20,9 131434 30 82,2
insumos para programas de satde estratégicos
8415 — Manutencdo e funcionamento das farmacias 307.015 87 471.085 10,7 53,4
populares
7660 — Implantacéo de farmacias populares 5.898 0,2 5.436 0,1 -7.8
(f) Outras acoes 86 0,0 10 0,0 -88,2
1444 - Vigilancia, Prevencdo e Controle de Doengas e Agravos 3.354.252 100,0 2.421.752 100,0 27,8
20al — Inceln}lyo fman_clelro aos estadols,. eio plstr\to Felderal 867.957 25,9 906.604 374 45
e aos Municipios certificados para a vigilancia em satde
6031 — Imunobioldgicos para prevencdo e controle de 786.769 235 805.450 333 24
doencas
4370 — Atendimento a populagdo com medicamentos para A Farma-
(d) tratamento dos portadores de HIV/AIDS e outras doencas 748.835 22,3 : cutica 0,0
sexualmente transmissiveis
© 8670 - Vigilancia, prevencéo e cont_ro\g em HIV/AIDS e 18159 5.4 125.583 52 30,8
outras doencas sexualmente transmissiveis
20ac — Incentivo financeiro aos estados, ao Distrito Federal
e aos Municipios para acdes de prevengao e qualificacdo .
da atengao em HIV/AIDS e outras doengas sexualmente 151156 45 124335 > 17.7
transmissiveis
Outras acoes 618 0,0 460 0,0 -25,6

Fonte: Siga Brasil

Notas: ©@ Em 2008, a Acao 6217 (Atencdo Hospitalar e Ambulatorial do MS) foi desagregada em mais quatro acdes além desta,

quais sejam: 8758, 8759, 8755, 8933, que se referem as aces e aos servicos especializados do Instituto Nacional de
Cancer, do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (Into), do Instituto Nacional de Cardiologia (INC), além do
servico de emergéncia na rede hospitalar. Dessa forma, para esta andlise, estas acdes foram reagregadas para efeitos
de comparagdo com 2007.

®'Em 2007, refere-se a Acdo 0818 (Apoio a Estruturacdo de Servicos de Atencdo as Urgéncias e as Emergéncias na
Rede Hospitalar).

©Em 2008, a Acdo 6838 (Atencdo a Salde Bucal) foi desmembrada em duas: a 8730 (Atencdo Basica em Salde
Bucal) e a 8934 (Atencdo Especializada em Satde Bucal). A Acdo 8730 permaneceu no programa de Atencdo Bésica,
enquanto a Acdo 8934 foi para a atencdo hospitalar e ambulatorial (R$ 61 milhdes).

@ Em 2007, refere-se a Acdo 0593 (Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel do Piso de Aten¢do
Bésica para a Assisténcia Farmacéutica Basica). Em 2008, além do PAB-AF, foram incorporados recursos da Agdo
4368 referentes ao tratamento da satde mental, da hipertensao, do diabetes, da asma e da rinite.

© Em 2008, a Acdo 4370 (medicamentos a portadores de HIV/AIDS) passou a fazer parte do programa de Assisténcia
Farmacéutica (Acdo 1293) em vez da Vigilancia (Acdo 1306).

® Considera, entre outras, a Acdo 6145 (Fomento & Producdo Farmacéutica e Insumos Estratégicos, que se transformou
na Acdo 8636 (Inovacao e Produgdo de Insumos Estratégicos para a Salde), do Programa 1201 (Ciéncia, Tecnologia
e Inovacdo no Complexo da Satide) em 2007, o valor empenhado foi de R$ 60 milhdes — em termos reais.

@ Considera as agdes 4327 (Atencdo a Sadde das Pessoas com HIV/AIDS e Outras Doengas Sexualmente Transmissiveis)
e 2721 (Promogdo a Salde e as Praticas Seguras de Prevencdo e Protegao dos Direitos Humanos das Pessoas Vivendo
com HIV/AIDS e Outras Doengas Sexualmente Transmissiveis em 2007 — que deixaram de existir em 2008.
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4 FINANCIAMENTO DA SAUDE

A insuficiéncia de recursos para a satide continua presente no sistema publi-
co de saude brasileiro. A principal esperanca para garantir a sustentabilidade
do sistema concentra-se na regulamenta¢io da Emenda Constitucional (EC)
n° 29, que define o que so as agdes e os servigos publicos de saude, além
de determinar o minimo que deverd ser aplicado pela Uniao, pelos estados e
pelos municipios. Em relagao aos gastos com ASPS, em 2008, estes apresen-
taram um aumento real de R$ 804 milhées na dotacdo autorizada em relacio
22007 (tabela 2), quantia muito inferior & que era prevista antes da extin¢ao
da CPMF, quando o governo pretendia investir cerca de R$ 4 bilhées de
recursos adicionais no Programa Mais Satde apenas em 2008. Ou seja, os
recursos previstos para o PAC Satide nao foram devidamente repostos.

Em relagio ao cumprimento da EC n°29/2000, para calcular o valor
minimo que deveria ser aplicado em 2008, temos que aplicar a variagio
nominal do produto interno bruto (PIB) de 2007/2006 (9,61%)* na base
de célculo,®® o que resulta em valor minimo de R$ 49,29 bilhées para 2008.
No entanto, foram executados R$ 48,7 bilhoes de gastos em ASPS, fazendo
que o governo federal deixasse de aplicar R$ 624 milhoes em satde.”

Esses recursos empenhados em agoes e servicos publicos em satde corres-
ponderam a 94,9% da dotagao autorizada, que foi de R$ 51,3 bilhoes. Apesar
do nivel de execugao ter aumentado em relagio a 2007 (92,8%), este saldo de
R$ 2,6 bilhdes de despesas niao empenhadas é frustrante para a satide, no tocante
ao cumprimento da EC n° 29. Isto porque, como foi visto anteriormente, o gover-
no federal deixou de aplicar o minimo em sadde, apesar de o recurso autorizado
ter saldo suficiente para ultrapassar o valor minimo em R$ 2 bilhées. Além disso,
e em razao deste fato, como o cdlculo do minimo constitucional de despesas em

37. A variacdo nominal do PIB utilizada foi baseada nas estimativas mais recentes divulgadas pelo IBGE. Isto significa
que a variacdo nominal do PIB de 2006/2005 foi de 10,36% e a de 2007/2006 foi de 9,61%.

38. 0 calculo do valor minimo que devera ser aplicado em acdes e servicos publicos de satde (ASPS) de determinado
ano, adotado neste texto, tem como base de calculo o valor empenhado no ano imediatamente anterior, corrigido pela
variagdo nominal do PIB dos dois anos anteriores. Esta opcao pela base mavel foi baseada na Deciséo n¢ 143/2002
do TCU, que entendeu que a apuragdo do valor deveria ser feita ano a ano, e ndo em relacdo ao valor empenhado
em 1999 acrescido da variagdo nominal do PIB de cada ano, como sugere a interpretacdo da base fixa. Esta decisdo
ressalta que este raciocinio s se impde caso este valor empenhado obedeca ao minimo previsto constitucionalmente
para aquele ano. Caso contrario, adota-se como base de célculo o préprio valor minimo daquele ano, e ndo a despesa
empenhada, corrigindo-a pela variagdo nominal do PIB. Em 2008, o valor minimo calculado correspondeu a variagao
nominal do PIB de 2007/2006 (9,61%), aplicada no valor minimo de 2007 (R$ 44,972 bilhdes), uma vez que a despe-
sa empenhada de 2007 (R$ 44,303 bilhGes) foi inferior ao minimo.

39. Esta informacéo diverge do relatério anual de gestao (RAG) de 2008 do MS e da Nota Técnica do CONASS/
Progestores — referente a execucao de 2008, pois estes documentos realizaram seus calculos utilizando estimati-
vas de PIB mais antigas. Ou seja, a variacdo nominal do PIB de 2006/2005 considerada foi de 8,6% — em vez de
10,36% — e a de 2007/2006 foi de 9,68% — em vez de 9,61%. Isto afetou diretamente o valor minimo de gastos
em ASPS da Unido calculado para 2008, que segundo estes relatérios foi de R$ 48,6 bilhGes. De acordo com esta
metodologia, a Unido cumpriu o minimo constitucional estabelecido pela EC ne 29. E imprescindivel, portanto, que
se defina qual estimativa do PIB devera ser utilizada nas analises sobre aplicacdo do minimo.
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ASPS estd diretamente relacionado ao valor empenhado no ano anterior (base de
cdlculo), o fato de deixar de empenhar R$ 2,6 bilhoes em 2008 implica, a princi-
pio, a redu¢io do minimo de 2009.

Isso foi o que de fato aconteceu. O valor minimo que o governo deverd
gastar em ASPS em 2009, dada a base de cdlculo de 2008 — neste caso, o valor
minimo de 2008 — e considerando-se a variagio nominal do PIB 2008/2007
(11,25%), ¢ de R$ 54,8 bilhoes. Entretanto, se o MS tivesse executado 100%
do orgamento que foi autorizado para os gastos em ASPS em 2008, o valor
minimo de 2009 teria sido de R$ 57 bilhées. Ou seja, se tal fato tivesse ocor-
rido, além de ter cumprido a EC n°29 em 2008, também haveria um aumen-
to do minimo de recursos que deveriam ser gastos em 2009 com ASPS. Dessa
forma, em vez de terem sido autorizados R$ 55 bilhées*® para gastos em ASPS
em 2009, este valor deveria ser igual ou superior a R$ 57 bilhoes.

Os restos a pagar sao um efeito colateral da politica econdmica dos tltimos dez
anos, que privilegia o superdvit primdrio (economia de recursos para pagar os juros
da divida publica). Para garantir o esforco fiscal, o governo faz o contingenciamento
das verbas no comeco do ano e s6 libera o dinheiro no fim do segundo semestre.
Com isto, aumenta-se 0 montante de restos a pagar, uma vez que, COmo 0§ Iecursos
s30 liberados no fim do ano, nio hd tempo habil para a execucio de todos os estdgios
da despesa (empenho, liquidagio e pagamento). Em 2008, os restos a pagar inscritos
totalizaram R$ 5,7 bilhées, dos quais 50% tinham sido pagos até julho de 2009.

A regulamentagio da EC n°29 continua sendo a principal bandeira do pro-
cesso de fortalecimento do SUS, que tem como objetivo aumentar os recursos
para a satde e aprimorar defini¢cées do que sio e do que nao sio considerados
agdes e servigos publicos em sadde. O substitutivo apresentado pela Cimara
dos Deputados ao Projeto de Lei do Senado (PLS) n® 121#! voltou a proposta
de manter a atual forma de cdlculo do valor minimo a ser aplicado pela Uniao,
que ¢ o valor empenhado do ano anterior, e a variagao nominal do PIB dos dois
anos anteriores, acrescidos de recursos adicionais provenientes de uma nova con-
tribuigao: a Contribuigio Social para a Satde (CSS), na aliquota de 0,10% das
movimentacoes financeiras em vez de 0,38% como a CPMFE. Entretanto, este
projeto enfrenta dificuldades na Camara dos Deputados, que tenta aprovar um

40. De acordo com os dados do Siga Brasil Lei Orcamentaria Anual (LOA) 2009, a dotagdo autorizada para gastos em
acdes e servicos publicos de salide totalizou R$ 55,089 bilhdes em 2009.

41. Projeto do senador Tido Viana segundo o qual os recursos a serem aplicados pelo governo federal deveriam corres-
ponder a 10% da receita corrente bruta da Unido, escalonado em quatro anos. Este projeto foi aprovado no Senado
e encaminhado a Camara como PLP n° 306.
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destaque que modifica a base de cdlculo da CSS.** Se isto ocorrer, este substituti-
vo perde o valor, pois inviabilizaria a criacao da CSS, necessdrio para aumentar o
montante de recursos disponiveis para a Unido. Além disso, cabe chamar atengao
para uma negociagio ocorrida em junho de 2009 entre governadores e deputa-
dos, que implicou uma diminui¢io de recursos para saide no 4mbito estadual.
Governadores pressionaram os parlamentares e o relator do projeto para a retira-
da de recursos do Fundo de Manutengao e Desenvolvimento da Educagao Bésica
e de Valorizagiao do Magistério (FUNDEB) da base de cdlculo dos estados,* sob
a ameaca de tirarem seu apoio da regulamentacio da EC n°29.

Entretanto, um importante passo foi dado em torno do cumprimento da EC
n° 29. Em junho de 2009, o Ministério Pablico Federal (MPF) encaminhou aos
ministros da Satde, da Fazenda e do Planejamento uma recomendagio para que
fossem suplementados cerca de R$5,5 bilhoes de recursos para a satide, referentes a
débitos progressivos de aplicacio em agoes e servigos publicos em satde, no periodo
2001-2008. Segundo os procuradores que expediram o oficio, este débito vem do
descumprimento pela Unido do estabelecido na EC n°29, entre os quais: 7) ndo ter
utilizado o critério base mével, em 2001 e 2002; 77) ter computado recursos destina-
dos ao Programa Bolsa Familia (PBF) no cdlculo de ASPS; 77i) ter deixado de incluir
os recursos empenhados em agoes de satde, provenientes do Fundo de Combate a
Pobreza, como base de cdlculo para os anos seguintes a entrada desta receita; e )
nio ter reposto nas bases minimas os recursos de restos a pagar cancelados.

Diante dessa recomendacio, a Secretaria de Or¢amento Federal (SOF/
MPOG) — e a Secretaria do Tesouro Nacional (STN/Ministério da Fazenda —
MF) fizeram uma nota técnica conjunta analisando e contestando os argu-
mentos e os cdlculos apresentados pelos procuradores. A nota técnica refuta
todas as questoes apresentadas e finaliza dizendo que houve estrito cumpri-
mento dos ditames constitucionais e legais, nio reconhecendo, portanto, a
divida apontada. Esta nota foi encaminhada, pelo Ministério da Fazenda, ao

procurador-geral da Republica para que este se pronuncie sobre o assunto.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Nio sio novos os problemas identificados no Sistema Unico de Satide e os de-
safios a enfrentar. Sao conhecidas também as medidas necessdrias para a supe-
ragdo das dificuldades a serem enfrentadas. Superar a fragmentagio do modelo
de atencdo e de gestdo; introduzir mecanismos de gestao capazes de responder

42. 0 destaque prevé que o novo tributo ndo deve incidir sobre a movimentacdo financeira realizada no pais, o que
descaracterizaria a CSS.

43. De acordo com a EC n2 29, os estados devem aplicar em satde o valor referente a 12% de suas receitas proprias
(receitas de impostos mais transferéncias constitucionais e legais), enquanto os municipios devem aplicar um montan-
te de 15% em relac&o a suas receitas proprias.
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as especificidades setoriais e conferir maior efetividade a agao do SUS; reduzir
desigualdades inter-regionais no acesso a cuidados especializados; reorganizar os
fluxos de atengao a sadde; e melhorar a qualidade da atencdo ofertada, particu-
larmente na atencio bdsica, saio medidas reconhecidas como necessdrias ha muito
tempo por toda a ampla gama de atores setoriais e objetivos expressos na maior
parte dos documentos de politica de satude.

Transformar o diagndstico em agdes concretas é o verdadeiro desafio. Implica
a superagao de préticas de gestdo e de cuidado consolidadas, envolvendo mudangas
de cultura institucional; a garantia de volumes de recursos adequados a progressiva
expansio da oferta de ages e servigos necessdrios ao atendimento das necessidades
de satide da populagio; a disponibilidade de profissionais em niimero e qualifica-
¢ao adequados; e, mais que tudo, um esfor¢o de reconstrucio da capacidade de
planejamento de médio e longo prazos, superando a visdo imediatista e conjuntu-
ral que tem sido a marca da gestao publica nas tltimas décadas. Integrar o processo
de planejamento ¢ condigio indispensdvel para superar a fragmentagio.

Estabelecer prioridades nio ¢ tarefa simples quando as demandas sio muitas
e as pressoes, intensas. Mas ¢ indispensdvel que sejam identificadas as medidas que
sdo capazes de mudar o cendrio atual e de conduzir o sistema de satide a seus obje-
tivos de oferecer atencio a saide adequada, efetiva e oportuna a toda a populagio.

Cremos que um esforgo concentrado para a constituigio de redes regionais
de atengio a satde, construidas nao apenas a partir de arranjos e recortes baseados
nas configuragoes geograficas e politico-institucionais, mas que também conside-
rem processos e interagdes sociais locais e coloquem as necessidades da populagao
no centro das decisoes, pode ser o ponto de partida para a superagiao de muitos
dos gargalos hoje identificados. Um plano de regionaliza¢do que contemple o
conjunto de necessidades de atengdo a saide, no interior do qual se desenhem
sub-redes especificas para atender as peculiaridades de grupos populacionais ou
patologias. A estratégia atual, de estabelecer redes “temdticas” — saide da mulher,
da crianga, de oncologia, de aten¢do a urgéncias etc. — desvinculadas de um plano
geral de regionalizagao para o sistema de satde, apresenta o risco de reproduzir a
fragmentagio com todos os seus efeitos negativos — dificuldades para introducio
de padroes de atengio, incremento de custos e alocacio ineficiente de recursos.

Um processo de regionalizagio bem conduzido permitird integrar o sistema
e assegurar ao cidadio o acesso adequado e oportuno aos cuidados em todos os
niveis de atengio, assim como ao apoio ao diagndstico e a assisténcia farmacéu-
tica. Nao ¢ tarefa simples no contexto das relagoes federativas brasileiras e exige
o compromisso de gestores em todas as esferas de governo, trabalhadores, admi-
nistradores de unidades de satde e usudrios. Mas é possivel no contexto de um
processo que inclua todos os sujeitos envolvidos.
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Ha4 requisitos a serem cumpridos para assegurar a efetividade da operacio
das redes de atengao a saude.

A disponibilidade de recursos financeiros e a interiorizagio de profissio-
nais de sadde, principalmente médicos especialistas, sdo os mais importantes.
A implementagio de redes resolutivas exigird investimentos estratégicos para as-
segurarem a integralidade da atengdo preconizada pelo marco institucional do
sistema e a eliminagao dos vazios assistenciais hoje existentes. Sio, também, me-
didas necessdrias para assegurar condigoes de trabalho aos profissionais de saide
e, dessa forma, associadas & remuneragao digna e a possibilidade de intercimbio
e atualizagdo, para estimular a permanéncia destes em localidades mais remotas.

Mas sdo igualmente indispensdveis o redesenho dos processos de cuidado, a in-
tegragdo entre as unidades prestadoras de servigos, a redefini¢io e a modernizagao de
mecanismos e processos de gestdo, envolvendo maior flexibilidade, regulagao do aces-
so e identificagio do usudrio — o cartao SUS —, elaboragio e permanente atualizagio
de protocolos, implementagio de prontudrio clinico eletronico, entre outras medidas.

O MS ¢ ator fundamental nesse processo. O fortalecimento do plane-
jamento e da regulagio — suas fung¢des primordiais —, associado as mudancas
estratégicas na formulagao de politicas nacionais e nos mecanismos de finan-
ciamento, pode ser o mais poderoso indutor da mudanca. A superagio da
fragmentagdo ainda vigente na condugdo da politica de sadde, a eliminagao
da multiplicidade de incentivos financeiros — nem sempre articulados ou di-
recionados a obtengao de resultados globais referentes ao cuidado ofertado a
populagio — e o fortalecimento da regulacio do sistema e da assisténcia a sad-
de sio desafios que precisam ser enfrentados com decisdo pela esfera federal.

Sao medidas necessdrias para ampliar a legitimidade do sistema publico de
saude e estancar a crescente tendéncia de transferir sua gestdo a entidades privadas
sob o pretexto de alcangar maior eficiéncia.
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