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SAUDE

1 Apresentacao

O capitulo “Saide” desta edigao de Politicas Sociais: acompanhamento e andlise examina
diversos temas que tém sobressaido no debate recente. A se¢do 2, que destaca os “Fatos
relevantes” da conjuntura, enfoca a mudanca na dire¢io do Ministério da Sadde (MS),
a convocacao da Conferéncia Nacional, o langamento do Plano de Aceleragao do Cres-
cimento para a 4rea de Satide (PAC-Sadde, ou, como ficou conhecido, Mais Saiide) e a
crise gerada pela greve dos médicos no Nordeste, a qual trouxe de volta questdes relacionadas
A produgio e 2 compra de servigos — enfim, 2 gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS).
Na se¢ao “Acompanhamento e andlise da politica”, dedica-se espago para a discussao de
questdes relativas a gestao da politica de saide, incluindo uma andlise sobre a proposta
de criagio de fundagoes estatais, o debate em torno das modalidades de contratagao dos
Agentes Comunitdrios de Sadde e os desdobramentos relativos a regulamentagao da
Emenda Constitucional (EC) n° 29. Por fim, a segio “Tema em destaque” aborda questoes
relativas a saide da juventude brasileira.

2 Fatos relevantes

2.1 Mudanca ministerial e os posicionamentos do novo ministro

O inicio da gestao do novo ministro da Sadde, que tomou posse em marco de 2007, foi
caracterizado por uma abertura para o debate em relagao a temas polémicos, tais como
o aborto, o alcoolismo e o tabagismo, problemas de satide publica que requerem uma
séria discussao por parte da sociedade. Esses problemas tém como caracteristica comum
demandarem uma a¢io integrada do conjunto das institui¢oes do Estado, um adequado
suporte legal e um grau razodvel de consenso entre os segmentos da sociedade. Ao
adotar uma pauta politica orientada por essas questdes — uma espécie de advocacy feita
de dentro do aparato de Estado —, o ministro pds em evidéncia a necessidade de que a
sociedade brasileira discuta uma agenda da satide que ultrapassa em muito o Ambito das
competéncias usuais do SUS. Tal agenda corresponde a objetivos estratégicos desenvol-
vidos historicamente pelo movimento da Reforma Sanitdria e que desaguaram na con-
cep¢ao do direito constitucional a satide, que deve ser assegurado por um conjunto de
politicas econdmico-sociais de Estado e nio apenas por uma agao setorial de provisio
de servigos de satde.

O destaque dado & questao do aborto nessa agenda se justifica em nome dos inte-
resses gerais da satide publica, que, quando investidos de suficiente apoio politico, legi-
timamente se sobrepdem aos interesses de grupos religiosos que tém impedido o debate
amplo do problema. Os dados disponiveis a esse respeito falam a favor de uma interven¢ao
urgente por parte do Estado. Segundo pesquisa realizada pela Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (Uerj), atualmente, para cada trés nascidos vivos, ¢ realizado um
aborto induzido. O nimero de abortamentos induzidos no Brasil foi estimado em
1.054.243 para o ano de 2005. Acompanhando a queda da fecundidade, a incidéncia
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do aborto diminuiu no periodo de 1992 a 2005, mas ainda pode ser considerada alta.
Em 2006, o SUS realizou cerca de 220 mil curetagens em decorréncia de abortos. Num
contexto de falta de legalidade e de caréncia de orientagao técnica adequada para as
préticas de abortamento, por iniciativa prépria ou por entidades clandestinas, é muito
alto o risco que essas prdticas acarretam para a saide e para a vida das mulheres em idade
reprodutiva. A idéia de um referendo popular sobre a questao estd lancada, mas, devido
a reacdo adversa de vdrios credos religiosos, sobretudo da Igreja Catélica, aparentemente
aguarda o momento propicio para que possa ser retomada e politicamente validada.

Quanto ao tabagismo, convém destacar que ¢ estimado em 200 mil o ndmero de
6bitos anuais ocorridos em associagao com esse hdbito.! Ainda assim, o Brasil tem obti-
do proje¢io no contexto internacional por haver adotado medidas drdsticas de controle
da propaganda e de restri¢ao ao fumo em ambientes publicos, que se tornaram mais
incisivas a partir de 1996. A Organiza¢io Mundial da Sadde (OMS) indica o Brasil
como o pafs que mais reduziu o nimero de fumantes nos dltimos dez anos. O passo
atualmente proposto pelo MS ¢ a proibi¢ao dos fumédromos nos locais de trabalho.
Seria uma iniciativa a mais para desestimular o hdbito e para proteger a sadde dos
“fumantes passivos”. Essa decisao visa a atender a orientagao que foi adotada e aprova-
da unanimemente por 146 paises (inclusive o Brasil) durante a 22 Conferéncia das Partes
da Convengao — Quadro para o Controle do Tabaco, que aconteceu em Bangcoc entre
30 de junho e 6 de julho de 2007. O acordo internacional, firmado sob patrocinio da
OMS, objetiva alcangar a meta de que os lugares publicos e os ambientes de trabalho
sejam 100% livres de fumaga do tabaco.

No que concerne ao alcoolismo, a preocupagao do governo diz respeito a associagao
entre o consumo de bebidas e a alta mortalidade por acidentes de transporte. De acordo
com os dados do Sistema de Informaciao sobre Mortalidade (SIM), os acidentes de
transporte terrestre acarretam em torno de 38 mil ébitos anualmente. Hd a intengao de
restringir a propaganda de cerveja (da qual o Brasil é o quarto maior produtor mundial)
e tornar mais rigidos os testes de teor alcodlico para motoristas. Com vistas a ampliar
para todo o territério nacional medidas que estao sendo tomadas em Ambito municipal,
uma ag¢ao do governo foi publicar a Medida Proviséria n° 415, de janeiro de 2008,
proibindo a venda de bebidas alcodlicas em rodovias federais.? Dados provenientes do I
Levantamento Nacional sobre os Padrées de Consumo de Alcool na Populagio Brasileira,
coordenado pela Secretaria Nacional Antidrogas (Senad) do Gabinete de Seguranga
Institucional da Presidéncia da Republica, mostraram que 24% dos brasileiros acima de
18 anos bebem de maneira potencialmente arriscada, havendo marcantes diferengas de
género e idade, como mostra a tabela 1, relacionadas a intensidade do consumo de
dlcool entre os adultos, tanto em freqiiéncia como em quantidade.

1. MINISTERIO DA SAUDE. Plano de Implantacéo da Abordagem e Tratamento do Tabagismo na Rede SUS. Portaria GM/MS
ne 1.035 e Portaria SAS/MS ne 442/2004. Brasilia, 2004.

2. Este texto foi elaborado no segundo semestre de 2007 e revisto em marco de 2008. Assim, a discussao mais detalhada
sobre as medidas de politica entre dezembro de 2007 e marco de 2008 serd incluida na préxima edicéo deste periodico.
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TABELA 1
Intensidade do consumo de alcool - diferenca em relacdo a género e idade

(Em %)
) , Total Género Faixa etaria
Intensidade do consumo de alcool* - —
Masculino Feminino 18a24 25a34 35a44 45359 60ou+

Bebedor fregiiente pesado 9 14 3 12 9 10 7 3
Bebedor fregiiente 15 22 9 14 17 19 14 9
Bebedor menos fregiiente 15 16 13 19 16 15 12 8
Bebedor néo fregiiente 14 12 16 17 16 12 13 12
Abstémio 48 35 59 38 42 44 54 68
Base da pesquisa (absoluto) 2.346 950 1.396 368 588 488 501 401

Fonte: Senad/PR.

Nota: * Conceitos: i) bebedor freqliente pesado: bebe uma vez ou mais por semana e consome cinco ou mais doses por ocasido uma ou mais
vezes na semana; i) bebedor freqliente: bebe uma vez ou mais por semana e pode ou ndo consumir cinco ou mais doses por ocasido pelo
menos uma vez na semana, mas mais de uma vez por ano; iij) bebedor menos freqliente: bebe de uma a trés vezes por més e pode ou nao
beber cinco doses ou mais a0 menos uma vez por ano; iv) bebedor néo freqliente: bebe menos de uma vez por més, mas ao menos uma vez por
ano e ndo bebe cinco ou mais doses em uma ocasido; v) abstémio: bebe menos de uma vez por ano ou nunca bebeu na vida.

2.2 Novas diretrizes para a salde: a 132 Conferéncia Nacional e o lancamento do
PAC-Saude

Em consonancia com o entendimento de que o nivel de satide da populagao estd fundamen-
talmente associado a determinantes sociais, o ministro da Satdde convocou a 132 Conferén-
cia Nacional de Satde, que tem como tema central Saside e qualidade de vida: politicas de
Estado e desenvolvimento. Sao trés os eixos temdticos propostos para discussio: 7) Desafios
para a efetivagao do direito humano a satide no século XXI: Estado, sociedade e padroes de
desenvolvimentos; 77) Politicas publicas para a saide e qualidade de vida: o SUS na seguridade
social e o pacto pela sadde; 777) A participagio da sociedade na efetivagao do direito humano
a sadde. A conferéncia estd sendo realizada em trés etapas (a municipal, a estadual e do
Distrito Federal, e a nacional), nas quais s3o debatidos tanto o tema central quanto os eixos
temdticos. A etapa nacional teve lugar em Brasilia, de 14 a 18 de novembro de 2007.

Como estd previsto na Lei n® 8.142, a Conferéncia Nacional de Saide ¢ a instincia
de proposi¢ao das diretrizes para a formulagao da politica nacional de satide. Contudo, o
MS tomou a iniciativa de realizar uma defini¢ao preliminar das grandes linhas dessa poli-
tica em torno do chamado PAC-Saide, que foi langado em fevereiro de 2008, com a
denominagao Mais Saiide? Até o final de 2007, s6 tinha sido divulgado o componente
especifico sob responsabilidade da Funda¢io Nacional de Satide (Funasa). Esse compo-
nente prevé a implantagdo de redes de distribuigao de dgua e de esgotamento sanitdrio
adequado e coleta de lixo e limpeza urbana nos municipios com até 50 mil habitantes e
grupos sociais especiais, como as comunidades de quilombolas, indigenas e assentados
rurais, além de 4reas de risco epidemioldgico especial, tais como o de Doenga de Chagas.
Essas agoes abrangem um investimento de R$ 4 bilhoes, em mais de mil municipios.

2.3 A crise da saude no Nordeste

Com relagao a gestao e ao financiamento do SUS, em meados de 2007 desencadeou-se
no Nordeste uma crise na drea de satide. Médicos da regiao, em estados como Ceard e
Alagoas, entre outros, paralisaram suas atividades durante um més, aproximadamente.
As principais reivindicacoes das entidades médicas, expressas na Carta do Nordeste

3.0 Programa Mais Satide foi lancado quando a revisao editorial deste periddico ja estava em andamento. Assim, a discussao
sobre esse tema, bem como sobre a 132 Conferéncia, serd objeto de analise mais detalhada em edicdo posterior de Politicas
Sociais: acompanhamento e andlise.
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(redigida apds encontro das mesmas com o ministro da Sadde e secretdrios estaduais e
municipais de Saide), dizem respeito a revisao dos valores dos procedimentos da tabela do
SUS, que estaria defasada hd oito anos, e 2 amplia¢io do financiamento destinado 2 satde.

Para contornar a crise, no bojo da Medida Proviséria (MP) n° 395, de setembro de
2007, o governo liberou para a satide recursos da ordem de R$ 1,7 bilhao, além de R$
300 milhdes destinados as emendas parlamentares. Dos recursos a serem aplicados pelo
MS, foram destinados R$ 1,2 bilhao para aten¢ao a satide nos estados e municipios, R$
45 milhoes para aten¢ao a satide nos hospitais da rede publica e R$ 455 milhoes para
assisténcia farmacéutica.

Os recursos descontingenciados para atengao a satide dos estados e municipios (R$ 1,2
bilhao) tém duas finalidades: 7) efetivar o reajuste dos valores da “tabela de procedimentos
do SUS™ (R$ 800 milhoes); e 7) recompor o “limite financeiro anual da média e alta
complexidade™ (R$ 400 milhoes). O reajuste de valores da “tabela de procedimentos
do SUS” foi concedido pela Portaria n° 2.488/GM, que promoveu o aumento de mil
procedimentos.® Quanto a recomposi¢ao dos “tetos estaduais”, trata-se da necessidade
de diminuir ou eliminar o déficit entre o recurso repassado pelo governo federal e o
pagamento de servigos/procedimentos jd realizados pelos estados.”

3 Acompanhamento e analise da politica

3.1 Gestao de unidades hospitalares — fundacao estatal: um formato institucional
adequado para as unidades hospitalares do SUS?

A crénica deficiéncia administrativa, de recursos humanos e de qualidade dos servigos
prestados que vem hd anos acometendo os hospitais federais do Rio de Janeiro motivou
o MS, em 2005, a buscar alternativas de formato juridico-institucional que garantissem
autonomia e flexibilidade de gestdo a essas unidades. Atualmente, hd cinco unidades
hospitalares federais no Rio de Janeiro: Instituto Nacional do Cancer (Hospital do
Cancer), Hospital Geral de Bonsucesso (HGB), Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia
(Into), Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras INCL) e Hospital dos Servi-
dores do Estado (HSE). A gestao desses hospitais tem enfrentado sucessivas crises,
comumente atribuidas a falta de autonomia financeira e administrativa, a par das dificul-
dades de realizagao de concurso publico para reposi¢ao de pessoal.

4. Atabela de procedimentos contém o conjunto de procedimentos utilizados para a remuneragdo de servicos ambulatoriais
e hospitalares de prestadores contratados e conveniados ao SUS. Os valores dos procedimentos do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA) e do Sistema de Informaces Hospitalares (SIH) séo estabelecidos pela direcdo nacional do SUS,
homologados pela Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e aprovados no Conselho Nacional de Satde (CNS). Os procedimentos
do SUS também tém sido utilizados como um dos parametros para definir os limites financeiros destinados a assisténcia da
populacdo no processo da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI).

5. 0 limite financeiro anual da "média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar” (MAC) constitui um dos componentes
de repasse do bloco de financiamento da “atencéo de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar”, que foram
regulamentados pela Portaria GM ne 204, de 29/01/2007. O outro componente é o Fundo de Aces Estratégicas e
Compensacao (Faec). Conforme mencionado na edicdo n° 14 de Politicas Sociais: acompanhamento e andlise, 0s recursos
do MAC sdo destinados ao financiamento de procedimentos e de incentivos permanentes do MAC e serdo transferidos pelo
Fundo Nacional de Satde (FNS) aos estados, Distrito Federal e municipios conforme a PPI.

6. O reajuste médio foi de 30% e um dos principais itens foi 0 aumento de 32,4% concedido a consulta médica.

7. Vale lembrar que a recomposicdo desse teto tem como critério a redugdo das desigualdades interestaduais, para aproximar
as médias per capita estaduais a média nacional.
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A persisténcia do problema levou o MS a formular uma solicitagio formal ao Mi-
nistério do Planejamento, Or¢amento e Gestao (MP) para avaliar a situagao, que afeta
o conjunto das unidades hospitalares do SUS, incluindo os hospitais federais do Rio de
Janeiro. Um grupo de trabalho multiinstitucional vem, desde entéo, trabalhando em torno
da proposta de cria¢ao de uma nova figura juridica, a fundacio estatal de direito privado.

Essa proposta parte de uma avaliagao do modelo de administragio direta pelo Estado.
Esse modelo tem sido repetidamente indigitado como sendo incompativel com o alto
grau de flexibilidade de gestao requerido para fazer funcionar a contento os hospitais
publicos. Gestores publicos do SUS e pesquisadores revelam que hd uma inadequacio
patente nos modelos autdrquicos, centralizados e burocréticos de administra¢io hospi-
talar, em face do dinamismo tecnoldgico e da gestao de recursos humanos que marcam
esse setor. Em linhas gerais, a complexidade tecnoldgica e a gestao de pessoal requerem
uma relagdo 4gil com os fornecedores de bens e servigos de satde e a selegao ou reposi-
¢a0 de uma variada gama de profissionais, com diferentes especialidades e graus de
formagdo. Diante disso, as rigidas normas da administragao direta revelam-se incompa-
tiveis com o bom desempenho desse tipo de institui¢io.

Nesse sentido, o relatério do Banco Mundial sobre a qualidade da despesa publica
e geréncia de recursos em unidades do SUS identificou a falta de autonomia gerencial e
or¢amentdria como um dos maiores problemas enfrentados pelos dirigentes de hospitais.®
Esse estudo baseou-se em uma amostra de 49 hospitais (33 publicos e 16 privados) e 20
ambulatérios publicos de 17 municipios. Os estados pesquisados foram Amazonas, Ceard,
Mato Grosso, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sao Paulo. Os principais problemas
detectados em relagao ao processo de planejamento das unidades sao os seguintes: 7) limi-
tagoes gerenciais (73%); 77) reduzida autonomia na condugio da unidade (48%); 77i) metas
indefinidas, incluindo falta de quantifica¢io (30%); e iv) excesso de burocracia (27%).

Atualmente, a tnica figura juridica dotada de caracteristicas de gestao institucional
flexivel é a organiza¢ao social (OS), que é um resultado do processo da Reforma do Estado
da década de 1990 e se caracteriza por ser, 20 mesmo tempo, ptblica e ndo-estatal. As OSs
apresentam-se sob duas modalidades: 7) entidades privadas nio-lucrativas previamente
qualificadas como id6neas para gerir patriménio publico sob contrato de gestao com o
Estado; e 77) ex-entidades publicas que se tornaram autdbnomas em relagao a administragio
do Estado e apenas obedecem a um contrato de gestao. Contudo, a grande maioria dos
gestores do SUS se recusa a adotar o modelo de OS para melhorar o desempenho dos
hospitais por entendé-lo como pertencente a uma proposta de privatiza¢ao do Estado.

A fundagio estatal, ao contrdrio, é parte da administra¢io indireta do Estado e
obedece a um conjunto de regras peculiares & administragiao de qualquer entidade
publica dotada de grande autonomia gerencial — por exemplo, as empresas estatais
como o Banco do Brasil — e presta servigo publico.” Sua supervisao compete ao érgao
setorial de politica ao qual estd subordinada e segue os mecanismos de controle finan-
ceiro e legal que se aplicam a qualquer érgio publico. E um instrumento da agao do

8. WORLD BANK. Governance in Brazil's Unified Health System (SUS). Raising the quality of public spending and resource
management. February 15, 2007, p. 16 (Report, n. 36.601-BR).

9. MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO — Secretaria de Gestdo. Projeto Fundacdo Estatal, principais
aspectos, Brasilia, jan. 2007.
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Estado, que pode crid-la ou extingui-la em conformidade com as necessidades detecta-
das e o interesse publico.

Para cada fundagio estatal haverd necessidade de uma lei especifica que, entre outras
determinagdes, autorize sua criagao, destaque os elementos de patriménio publico que
ird administrar e estabeleca as normas minimas de direito piblico a que deve obedecer.

A matéria é controversa, visto que as prerrogativas de flexibilidade e autonomia das
fundagoes priblicas de direito privado foram perdidas de vista apds a promulga¢ao da
Constitui¢ao de 1988, que fixou uma série de injungdes para toda a administragao
publica indireta. A proposta de criagao desse tipo de fundagao precisou, assim, ser objeto
de lei complementar, que j4 foi encaminhada ao Congresso Nacional. O projeto de lei
propde a regulamentagao do inciso 19 do artigo 37 da Constitui¢do e define que a fundagao
estatal serd integrante da administragio publica indireta. Ela poderd atuar nas 4reas de
satide (inclusive hospitais universitdrios), assisténcia social, cultura, desporto, ciéncia e
tecnologia, meio ambiente, previdéncia complementar do servidor publico (para os
efeitos do artigo 40, §§ 14 e 15 da Constitui¢ao Federal), comunicagio social e promogio
do turismo nacional. De acordo com os planos atuais do MS, duas unidades hospitalares
préprias seriam de imediato transformadas em fundagdes estatais: o Into e o INCL.

Resumidamente, sio as seguintes as caracteristicas institucionais desse novo tipo
de entidade prestadora de servicos publicos:

1. personalidade juridica de direito privado, patriménio e receitas préprias;
2. autonomia gerencial, orcamentdria e financeira;

3. personalidade juridica adquirida mediante atos constitutivos no Registro Civil
de Pessoas Juridicas, de acordo com as normas do Cédigo Civil;

4. integrante da administragao publica indireta, vinculado a érgao ou entidade do
SUS (ou outra drea de servigos nao exclusivos do Estado);

5. contrato de gestao com érgao publico dirigente da drea (metas e indicadores nos
mesmos moldes de uma OS);

6. submetida ao sistema de controle interno de cada poder federativo;

7. receitas constituidas pelas rendas obtidas na prestagao de servigos e no desenvol-
vimento de suas atividades (nao consta do orcamento do ente federativo
correspondente);

8. recursos humanos regidos pela Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT), sem
estabilidade, mas com direito a4 negociagdo coletiva, sendo assegurada previdéncia
complementar a todos;

9. processo de selegio publica para admissao de pessoal;
10. obrigatoriedade de obediéncia as normas de licitagao publica.

De acordo com esses requisitos, fica claro que, em momento algum, a fundagao estatal
pode se alienar do interesse publico e das diretrizes de sistemas publicos (como o SUS).
O que o poder publico espera dessa fundagao deve estar especificado em cada contrato de
gestdo a ser firmado anualmente com o gestor do SUS e precisa ser cumprido pela entidade.
Em se tratando de um hospital, seus servicos sé6 podem ser prestados como parte do

¢
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SUS; ou seja, é vedado reservar leitos para planos de satide e atendimentos particulares;
tampouco se pode exigir qualquer complementagao de pagamento na prestago de servigo
previsto dentro da programagao do SUS. Mas ¢ facultado obter recursos tanto do SUS
quanto de outras fontes para efetuar atividades como pesquisa e ensino, ou a realizagao
de rendas extraordindrias na venda de servigos diversos que nao fazem parte de sua
missao principal, como qualquer outra fundagao de direito privado usualmente o faz.

3.2 A questao do vinculo de trabalho do agente comunitario de saude

O agente comunitdrio de sadde (ACS) ¢ hoje um trabalhador plenamente reconhecido
pela sua importante contribui¢io aos objetivos da promogio da sadde e de atenc¢io
bésica nos Ambitos da comunidade, do domicilio e das unidades de sadde.'® O progra-
ma de agentes comunitdrios existe desde 1991, tendo sido integrado ao Programa de
Satide da Familia (PSF) a partir de 1995, sob orientagio e financiamento do MS. Em
2006, computavam-se 219.492 ACSs distribuidos por 5.309 municipios, portanto, abran-
gendo 95% do total de municipios brasileiros.

A questao do vinculo de trabalho do ACS sempre foi algo polémico desde a criagao
do programa: deveria ser ele um trabalhador vinculado diretamente ao Estado, ou seja,
um integrante do setor publico de satide, ou um trabalhador formal vinculado as enti-
dades do terceiro setor?

Ao longo dos anos 1990, em um contexto politico de desregulamentagao dos vinculos
de trabalho no setor publico, os gestores do SUS acabaram por adotar as mais diferentes
modalidades de incorporagio dos ACSs. Uma pesquisa organizada pelo MS no inicio da
década de 2000 demonstrou essa extrema variabilidade do vinculo do ACS (ver tabela 2).

TABELA 2

Vinculo de trabalho do ACS nas equipes de satide da familia no Brasil (2001-2002)
(Em %)

Tipo de vinculo Distribuicao
Estatutario 12,2
CLT 13,2
Contrato temporario 34,3
Cargo comissionado 4,3
Prestacdo de servicos 15,5
Cooperado 3,7
Contrato informal 10,5
Contrato verbal 1,9
Outros 4,3
Numero de equipes (absoluto) 12.259
Fonte: MS.

Como se observa na tabela 2, apenas 1 dos ACSs tinha vinculo de trabalho regular,
como estatutdrio ou celetista, enquanto a grande maioria detinha contratos tempordrios
ou outras modalidades de contratagao. Trata-se de formas de vinculagao caracterizadas
usualmente como trabalho precdrio. Embora dentro do setor publico, o que ressalta
particularmente ¢ seu cardter irregular, porque essas situagoes de vinculo indireto ou

10. O Texto para Discussao n® 735, do Ipea, descreve 0 ACS como “um elo entre os objetivos das politicas sociais do Estado
e 05 objetivos proprios ao modo de vida da comunidade; entre as necessidades de satde e outros tipos de necessidades das
pessoas; entre o conhecimento popular e o conhecimento cientifico sobre satide; entre a capacidade de auto-ajuda propria
da comunidade e os direitos sociais garantidos pelo Estado.”

Ipea politicas sociais - acompanhamento e analise | 15 | mar. 2008 79



informais contrariam normas publicas que se tornaram impositivas apds a Constituigao
de 1988. Essas formas precdrias, instdveis e sem garantia de direitos trabalhistas nao
atendem as expectativas dos trabalhadores e nao cumprem com as exigéncias legais jd
consagradas. Ressalte-se que, para ser plenamente regular, o vinculo contraido com o
setor publico deve resultar de sele¢io puiblica e nao apenas de uma nomeagio direta. De fato,
o direito administrativo brasileiro é muito explicito quanto a essas situagdes: 7) o traba-
lhador, para ser legitimamente integrante do setor publico — estatutdrio ou celetista —
precisa ser admitido por selego publica (por um concurso em que deve constar algum tipo
de exame objetivo e nao apenas entrevista); iz) os trabalhadores de entidades parceiras,
organizagdes nao-governamentais (ONGs) e organizacoes da sociedade civil de interesse
publico (Oscips) nio podem estar sob o comando de equipes do setor putblico, porque,
nesse caso, caracteriza-se uma mediacio ou terceirizacao indevida de forca de trabalho.

Organizados em entidades representativas da categoria, os ACSs passaram a reivindicar
estabilidade e direitos sociais que assistem aos demais trabalhadores do setor. Foi desenvol-
vida, assim, uma significativa mobiliza¢ao nacional em prol da regulamenta¢o da categoria
e da definicao do estatuto de seu vinculo de trabalho com o Estado. Situacao similar vivida
pelos agentes de combate s endemias fez com que os dois grupos se unissem em torno
dessas reivindica¢oes. Como resultado dessa mobilizacao, defini¢oes legais importantes
foram alcancadas no 4mbito da Unido. Por iniciativa do governo federal, foi aprovada a
Lei n® 10.507, de 10/07/2002, que criou a profissao de agente comunitdrio de satide."
Em 14 de fevereiro de 2006 foi promulgada a EC n° 51, que estabelece que os ACSs
devem ser admitidos pelos gestores do SUS por meio de processo seletivo publico, de
acordo com a natureza e complexidade de suas atribuictes e requisitos especificos para sua
atuagio, e deixa para lei especifica a regulamenta¢ao da forma de vinculo. Finalmente, houve
a promulgacao da lei complementar correspondente a essa emenda, a j& mencionada Lei
n°® 11.350, que determina em seu artigo 9° que a contratagao de ACSs e de agentes de
combate as endemias pela Funasa deverd: 7) ser feita em obediéncia ao regime juridico esta-
belecido pela CLT, salvo se, no caso dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, a lei
local dispuser de forma diversa; e 77) ser “precedida de processo seletivo publico de provas
ou de provas e titulos, de acordo com a natureza e a complexidade de suas atribui¢oes”.

Com essas medidas legais, apenas os ACSs que foram anteriormente admitidos por
processo seletivo, com as caracteristicas preconizadas, sao considerados plenamente re-
gulares. Todos os demais deverao, para ter direito a continuar exercendo suas fungoes,
ser submetidos em breve a um processo de selegao publica organizado pelas prefeituras.
A regulamentagio cria a expectativa de que o Ministério Puiblico venha a exercer pressoes
crescentes sobre os gestores do SUS para que as novas normas sejam devidamente
cumpridas. Por outro lado, dado que a lei estabelece 0 minimo educacional de conclusao
do primeiro grau, ¢ possivel que muitos dos ocupantes atuais dessa fungao percam seu
vinculo. No inicio do programa, era exigida tdo-somente a capacidade de ler e escrever.

A regularizacio do vinculo de trabalho importard em despesas adicionais, exigidas
pelo pagamento de encargos sociais. Esse tem sido um fator adicional de preocupagao
para os gestores locais. No entanto, com o propdsito de incentivar a regularizagﬁo da

situagdo do ACS, o MS aumentou o repasse a cada trabalhador de R$ 350 para R$ 532,

dentro do bloco de financiamento da atencio bdsica.

11. Posteriormente, essa lei foi revogada, dado que suas determinacbes foram abrangidas pela Lei n® 11.350, de 5 de
outubro de 2006.
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Para complicar ainda mais essa situa¢ao de incertezas quanto a continuidade do
vinculo e do processo de trabalho dos ACSs, houve recentemente uma decisio do Su-
premo Tribunal Federal (STF) que suspendeu a aplicagao do regime celetista para novos
admitidos ao setor publico, devido a vicio legislativo no processo de aprova¢ao da nova
redagio dada ao artigo 39 da Constitui¢io pela EC n°® 19 (o projeto de emenda nao
retornou 2 Cimara apés alteragio promovida pelo Senado). Até que seja sanada essa
pendéncia, mediante a aprovagao de uma nova EC, as prefeituras nio poderao selecionar
os ACSs ou qualquer outra categoria de trabalhador sob esse regime.

3.3 Gestao financeira do SUS: as negociacbes em torno da requlamentacdo da EC n° 29

Em edicoes anteriores de Politicas Sociais: acompczn/mmento e andlise, destacou-se a impor-
tAncia de se ter fontes de recursos regulares e em volume suficiente para a drea de sadde.
A regularidade de recursos é pega-chave para que se possa realizar o planejamento de
qualquer a¢do do Estado. As andlises feitas nessas edi¢does mostraram que a EC n® 29
conferiu maior estabilidade aos aportes federais para o SUS, além de ter ampliado a
participa¢io de estados e municipios em seu financiamento. Contudo, trés pontos tém
sido objeto de discussao/ preocupagio quase continua desde a aprovagao da emenda: 7) a falta
de uma defini¢do do que deve ser considerado como agdes e servicos publicos de saide
para efeitos da vinculagio de recursos; 77) o volume de recursos que ainda é considerado
insuficiente, seja para fazer frente as necessidades do setor, seja em comparagiao com
outros sistemas de satide que buscam a universalidade e integralidade da aten¢ao (como
¢ preconizado pelo SUS); e 777) a utilizacao de dois critérios de vinculagao — para estados
e municipios, os recursos a serem aplicados na drea de sadde foram vinculados a um
percentual da receita corrente; para a Unido, a vinculagao estd relacionada ao crescimento
do Produto Interno Bruto (PIB)."? Todos esses pontos fazem parte do rol de questoes a
serem resolvidas por lei complementar.

A regulamentagao da EC n° 29, apés longo periodo de hibernagio, voltou a pauta.
O Projeto de Lei Complementar (PLP) n° 001/2003, de autoria do deputado Roberto
Gouvéa (PT-SP), aprovado pelas Comissdes Técnicas da Camara, aguardava hd dois
anos sua inclusao na pauta para votagao em plendrio. J4 a proposta de autoria do senador
Tido Viana (PT-AC), o Projeto de Lei do Senado (PLS) n° 121/2007, iniciava sua
tramitagao. Ambos os projetos eram bastante semelhantes entre si e respeitavam os
pontos mais fundamentais da Resolugao n° 322 do CNS, que consolida o entendimento
do movimento sanitdrio a respeito da questao.

No Senado, o PLS n® 121 sofreu modificagbes importantes na Comissao de Cons-
titui¢io, Justica e Cidadania (CC]J) e na Comissao de Assuntos Econdmicos (CAE). As
emendas sofridas na CAE geraram muita polémica e rejei¢ao junto aos atores vinculados
ao setor saude.

As principais modificagoes foram:

1. manutengao da vinculagao dos gastos da Unido com agdes e servigos publicos de
sadde a varia¢ao nominal do PIB, frustrando-se a expectativa de um acréscimo
de cerca de R$ 20 bilhoes no or¢amento do MS caso fosse aprovada a formulagio
original, que definia 10% da receita corrente bruta como participagao dos
recursos federais;

12.Ver Politicas Sociais: acompanhamento e andlise n® 10, 11, 12 e 13.
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2. em relagdo ao escopo do que poderia ser considerado como “a¢ao e servigo publico
de saide”, tornou-se aceitdvel, entre outras, a inclusio dos gastos com inativos e
pensionistas do setor e com saneamento em municipios com até 50 mil habitantes;

3. redugio do escopo das receitas que deveriam ser consideradas no cdlculo dos percentuais
vinculados para estados e municipios, excluindo-se do cdlculo das receitas préprias,
por exemplo, os recursos destinados a0 Fundo de Manutengzo e Desenvolvimento da
Educagao Bésica e de Valorizagao dos Profissionais de Educagao (Fundeb);

4. proposigao de que os percentuais para repasse dos recursos da Unido para estados
e municipios fossem os mesmos de distribui¢io do Fundo de Participagio dos
Estados (FPE) e do Fundo de Participagio dos Municipios (FPM). Embora a
primeira vista benéficos para as localidades mais pobres, os critérios do FPM e
do FPE nao guardam, necessariamente, relagio com as necessidades locais de
atengao e promogao a sadde. Além disso, essa medida reduziria de modo repentino
os recursos disponiveis ao setor em estados importantes, o que poderia afetar
negativamente o atendimento de sua populagao.

Frente a tal situagdo, ocorreu uma rdpida mobiliza¢ao entre os atores do setor. Nas
palavras do deputado Darcisio Perondi (PMDB-RS), presidente da Frente Parlamentar
da Satde, “ndo hd outra alternativa que nio seja a de trabalhar ainda mais forte para que
a proposta da Camara seja votada com urgéncia”."? Isso, de fato, foi feito, aproveitando-se
também, em algum grau, o discurso do governo em defesa da Contribuigao Proviséria
sobre Movimentag¢ao Financeira (CPMF), o que permitiu uma reaproximacao das duas
questdes: prorrogacao da CPMF e regulamentagao da EC n° 29.

No dia 31 de outubro, o PLP n° 0001/2003 foi finalmente posto em votagio no
plendrio da Camara. Foi aprovado por 291 votos a favor, 111 contra e 1 abstengio,
seguindo entdo para o Senado.'* Frente ao cendrio que se delineava poucos dias antes,
no Senado, a votagiao do PLP poderia ser considerada uma vitdria parcial dos atores
vinculados ao setor saide.

Para aprovagao do PLP na Cimara, foi negociado como solugao intermedidria
com o governo federal (que ndo aceitou a regra proposta originalmente — vinculagio de
10% das receitas correntes brutas, o que permitiria um acréscimo de R$ 20 bilhoes jd
em 2008) um aumento do percentual da CPMF repassado a satide, no incorpordvel ao
piso.” Os recursos do orcamento federal para agoes e servigos ptiblicos em satde receberiam
um acréscimo de R$ 24 bilhoes no periodo de 2008 a 2011, assim distribuidos: R$ 4
bilhoes em 2008; R$ 5 bilhoes em 2009; R$ 6 bilhoes em 2010; e R$ 9 bilhoes em 2011.

As estimativas de recursos federais para o SUS, de acordo com a proposta que
estava sendo negociada, podem ser vistas na tabela 3.

Contudo, em dezembro de 2007, o Senado Federal nao aprovou a prorrogagao da
CPME Com isso, fica a questdo central de como ird avangar a regulamentagio da EC n° 29

13. PERONDI, D. Regulamentagdo da EC 29: esclarecimentos sobre as propostas em tramitacdo na Camara e no Senado.
2007. Disponivel em: <www.fio.org.br/Note_712007.htm>.

14. Paralelamente, o PLS n® 121/2007 transitou na Comissao de Assuntos Sociais do Senado (CAS), e varias das emendas
polémicas acolhidas pela CAE foram revertidas.

15. Nao fariam parte da base sobre a qual incidiria a variacdo nominal do PIB para efeitos da determinacdo do valor minimo
para 0 ano subsegiiente.
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a partir deste momento, uma vez que os recursos adicionais que estavam sendo negociados
teriam como fonte essa contribuigdo. Ademais, parte significativa dos investimentos
previstos no PAC-Satde viria dessa fonte adicional de recursos. Dessa forma, ainda ¢é
uma incégnita o futuro desse plano.

TABELA 3

Recursos adicionais para saude (2008 a 2011)*
(Em R$ bilhdes)

Ano Estimativa da CPMF % adicional de Valor adicional de  Recursos para salde - Recursos totais

arrecadacdo da CPMF  arrecadacdo da CPMF var. nom. PIB para salde
2008 40,00 10,178 4,071 49,7 53,8
2009 43,47 11,619 5,051 54,5 59,6
2010 47,69 12,707 6,080 59,7 65,8
2011 52,46 17,372 9,114 65,5 74,6
Total 24,296

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional e Ministério da Satde
Elaboracdo: Disoc/Ipea.
Nota: * Para estimar a CPMF, considerou-se a participagdo média da arrecadacdo da CPMF no PIB de 2004 a 2008, que foi 1,43%, e aplicou-se

este percentual nas estimativas do PIB (cerca de 10% ao ano).

As discussdes avangaram, contudo, no sentido de uma defini¢ao mais clara sobre quais
as politicas publicas que podem ser consideradas “a¢des e servigos publicos de sadde” (ASPS)
e quais nao podem. O artigo 2° do PLP n° 0001/2003, por exemplo, estabelece que serao
consideradas na apura¢ao dos recursos minimos a serem aplicados em agoes e servigos publi-
cos de saide aquelas voltadas para promogao, protegio e recuperagio da satide que atendam,
simultaneamente, aos principios estatuidos no artigo 7° da Lei n® 8.080, de 19/09/1990,
e que sejam de cardter universal, igualitdrio e gratuito. O entendimento é que isso excluiria,
por exemplo, o pagamento de beneficios para assisténcia a satide de funciondrios puiblicos e
militares. Ademais, define-se também que essas agoes “sejam de responsabilidade especifica
do setor de satide, ndo se confundindo com despesas relacionadas a outras politicas piiblicas que
atuam sobre determinantes sociais e econdmicos, ainda que incidentes sobre as condigoes de saiide
(grifos nossos)”.'® A interpretagio ¢ que isso excluiria aplicagdes de recursos em outros pro-
gramas, como Bolsa Familia, ou a¢oes de saneamento que nao sejam para controle de vetores,
ou ainda, outras a¢des que atuem sobre os determinantes sociais da sadde. Sob esse norte,
o artigo 3° lista 11 dreas que serao consideradas ASPS e o artigo 4° lista 10 dreas que

“nao constituem despesas com agdes e servigos publicos de sadde”."”

16. CAMARA DOS DEPUTADOS. Redacéo final - projeto de lei complementar n® 1 de 2003. Disponivel em:
<www.camara.gov.br/sileg/integras/520708.pdf>.

17. Foram definidas como ASPS: j)vigilancia epidemioldgica e sanitéria; ij)atencdo integral a satde em todos os niveis de complexidade;
fif) capacitacdo de pessoal do SUS; iv) desenvolvimento cientifico e tecnoldgico promovidos por institui¢ées vinculadas ao SUS;
v) produgdo, aquisicao e distribuicdo de insumos especificos dos servicos de satde do SUS, como imunobioldgicos, sangue e
hemoderivados, medicamentos e equipamentos médico-odontoldgicos; vi) acdes de saneamento bésico de nivel domiciliar ou de
pequenas comunidades; vii) acdes de manejo ambiental para controle de vetores de doencas; Viii) gestdo do sistema publico de
salde; ix) investimentos na rede fisica do SUS, como recuperacao, reforma, ampliagdo e construcdo de estabelecimentos publicos
de salde; x) agbes de apoio administrativo realizadas pelas instituicdes publicas do SUS; xi) remuneracdo de pessoal ativo em
exercicio na area de salde, incluindo os encargos sociais. Nao se incluem como ASPS: j) pagamento de inativos e pensionistas,
inclusive os da salde; i) pessoal ativo da drea de salide, quando em atividade alheia a respectiva area; i) servicos de satde de
“clientela fechada”, isto €, para o atendimento de servidores ativos e inativos, civis e militares, e dos respectivos dependentes;
iv) merenda escolar e outros programas de alimentacao; v) acdes de saneamento basico em cidades em que os servicos sejam
implantados ou mantidos com recursos provenientes de fundo especifico, taxas, tarifas ou precos publicos; vi) limpeza urbana e
remogao de residuos; vii) preservacdo e correcdo do meio ambiente realizadas pelos 6rgaos publicos de meio ambiente e/ou por
entidades ndo-governamentais; viif) acdes de assisténcia social — o que inclui transferéncias diretas de renda; ix) obras de infra-
estrutura urbana, como pavimentacdo de ruas, por exemplo; x) acdes e servicos publicos de salide custeados com recursos que nao
os especificados na base de calculo definida na lei complementar —aqui pretende-se evitar que os recursos transferidos pela Unido
aos fundos de salide estaduais e municipais possam ser computados novamente no ambito dos governos locais.
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Novamente, deve-se destacar que o fim da CPMF implicard retomar as negociagdes em
torno da regulamentagao da EC n° 29, especialmente no que se refere a recursos adicionais.

4 Tema em destaque

Jovens: morbimortalidade, fatores de risco e politicas de saude

No perfodo entre 10 e 24 anos, transita-se, do ponto de vista biolégico, da adolescéncia
a condigao de adulto. A parte inicial desse periodo é marcada, independentemente da
condi¢ao social ou econémica, por um crescimento rdpido, principalmente no periodo
da adolescéncia, dos 10 aos 19 anos, e por mudangas somdticas importantes.

A adolescéncia é uma fase de adogao de novas préticas comportamentais, de exposi¢io
a diversas situagdes e riscos presentes e futuros para a satde. Alguns desses comporta-
mentos, geralmente estabelecidos durante a infincia e a adolescéncia, incluem: consumo
de cigarro; consumo de dlcool e drogas; falta de atividade fisica; comportamento alimentar
inadequado; comportamentos sexuais “descuidados”, que contribuem para a ocorréncia
de gravidez na adolescéncia e de infecgao por doengas sexualmente transmissiveis (DST),
inclusive Aids; e situagdes que propiciam a exposi¢io a violéncia e a leses acidentais. As
causas externas, principalmente violéncia e acidentes de trinsito, e os problemas relacio-
nados a sadde sexual e reprodutiva sao as principais causas de morbimortalidade entre
adolescentes e adultos jovens. As agdes setoriais tém tido maior sucesso em relagao ao
segundo grupo de problemas. As causas externas necessitam, para seu enfrentamento
mais efetivo, de acoes intersetoriais mais estruturadas, que ainda nio safram do papel.

4.1 A morbimortalidade entre os jovens'®

No Brasil, na faixa etdria de 15 a 29 anos, "

de homens do que de mulheres. Entre 2003 e 2005, a taxa de mortalidade média dos
jovens do sexo masculino de 20 a 24 anos, por exemplo, foi de 261,80 por 100 mil
habitantes, ao passo que a das jovens do sexo feminino foi de 58,43 por 100 mil. A

morre um nimero signiﬁcativamente superior

explicagao para esse fendmeno estd na violéncia, que ocasiona uma sobremortalidade dos
adolescentes e adultos jovens do sexo masculino, fazendo com que esse periodo etdrio seja
considerado de alto risco, quando poderia ser um dos mais sauddveis do ciclo vital.

Entre 2003 e 2005, morreram cerca de 60 mil jovens do sexo masculino, sendo que,
destas mortes, 46 mil (ou 78%) foram por causas externas, associadas majoritariamente
a homicidios e acidentes de transporte. As outras mortes com causas definidas estavam,
basicamente, concentradas em trés grandes grupos: neoplasias (cAnceres), doengas do
aparelho circulatério e doengas infecciosas e parasitdrias. No mesmo periodo, morreram em
média 15 mil jovens do sexo feminino. Também entre elas as causas externas representam a
maior parte das mortes (cerca de 5 mil, ou 35% dos ébitos), igualmente seguida pelas
mortes por neoplasias, doengas do aparelho circulatério e doengas infecciosas e parasitdrias.

18.As estimativas de mortalidade dos jovens foram feitas a partir dos dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM), do Ministério da Saude.

19. Ao longo da andlise foram utilizadas diversas faixas etérias, variando de 10 a 29 anos, isso porque os recortes serao
diferenciados de acordo com o problema abordado em cada se¢do. Por exemplo, no caso da morbimortalidade trabalha-se
com a faixa etdria de 15 a 29 anos e subgrupos dentro desse recorte: 15 a 24 anos, 18 a 24 anos, 15 a 29 anos. Essas sao
as fases criticas para a juventude, principalmente em termos de mortatilidade. Na descri¢do da politica, utilizou-se como
referéncia a faixa etaria por ela determinada: 10 a 24 anos.
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E possivel notar significativas diferengas por cor ou raga. Nesse mesmo perfodo, a
taxa de mortalidade de jovens de 18 a 24 anos foi de 204,58 para cada 100 mil jovens
brancos contra 325,04 para cada 100 mil jovens pretos. As causas externas sao parte
importante da explicagao sobre essas diferengas, visto que vitimam proporcionalmente
mais jovens pretos ¢ pardos do que jovens brancos do sexo masculino.

A andlise da morbidade — niimero de casos novos de doengas e agravos (incidéncia)
e nimero de casos existentes (prevaléncia) — nos jovens é prejudicada, principalmente,
pelo mesmo motivo que afeta a andlise dos outros grupos etdrios, ou seja, a falta de
dados e informagdes. S3o, contudo, causas importantes de morbidade nesse grupo: as
complicagdes de gravidez, parto e puerpério, doengas de transmissio sexual, lesdes e
envenenamentos, € transtornos mentais e psicossociais.

Diante da escassez de dados referentes 2 morbidade jovem, utilizam-se como proxy
dados de interna¢es em hospitais vinculados ao SUS no ano de 2006. Nesse ano, na faixa
de 15 a 24 anos de idade, foram realizadas 2.196.654 internagdes, o que representa 19,4%
do total de internagoes realizadas pelo SUS, correspondendo a uma taxa de 58,49 internagoes
por mil habitantes desse grupo de idade. As internagdes nessa faixa etdria sao, majoritaria-
mente, do grupo feminino. As mulheres foram responsdveis por 81,60% das internagoes,
com uma taxa de 95,56 por mil habitantes. As internagoes relacionadas a gravidez, parto e
puerpério constituem o principal grupo de causas entre as mulheres, representando 78,4%
do total. Contudo, mesmo excluindo esse grupo de internagoes, a taxa entre mulheres (49,67
por mil habitantes) é superior 2 dos homens (21,5 por mil habitantes).

Entre os diagndsticos mais prevalentes entre os jovens, hd variages importantes na
participagao em cada sexo. Excluindo gravidez, parto e puerpério, podem-se observar
algumas variagoes signiﬁcativas: lesdes, envenenamentos e outras conseqiiéncias de causas
externas sao a primeira causa de internagio entre os homens (taxa de 6,35 por mil) e a
sexta causa entre as mulheres (taxa de 1,64 por mil); as internagbes por transtornos
mentais s3o mais freqiientes entre os homens (1,55 por mil) do que entre as mulheres
(0,64 por mil); por outro lado, as internagdes devidas a doengas do aparelho geniturindrio,
segunda causa entre as mulheres, com uma taxa de 4,92 por mil, sao apenas a sexta
causa entre os adolescentes e adultos jovens do sexo masculino, com uma taxa de 1,19
por mil. As principais causas de internagdes, por sexo, podem ser vistas na tabela 4.

Uma importante causa de morbimortalidade no grupo das doengas infecciosas e
parasitdrias é representada pela Aids. No Brasil, foram notificados 112 mil casos dessa
doenga entre jovens de 15 a 29 anos até 2005. Esse ntimero representa 30% do total de
casos notificados no pais desde o inicio da epidemia, nos primeiros anos da década de 1980.

TABELA 4
Morbidade hospitalar do SUS (CID10), faixa de 15 a 24 anos, principais causas por sexo (2006)
o Taxa (homens Internagdes (homens Taxa (mulheres Internacées (mulheres

Diagndstico por(1 000 ! ‘ %( ) po(r 1.000 ! : %( )
Gravidez, parto e puerpério n.d. n.d. 74,8 78,4
Doengas do aparelho geniturinario 1,19 5,5 4,92 5,1
Doengas infecciosas e parasitarias 2,13 9,9 2,58 2,7
Doencas do aparelho digestivo 2,43 1.3 2,81 29
Doengas do aparelho respiratério 2,25 10,3 2,39 2,5
Lesdes e envenenamentos 6,35 29,6 1,64 1,7
Transtornos mentais 1,55 7,2 0,64 0,7

Fonte: Datasus - Informagdes de Satde (MS: SIH/SUS).
Elaboracdo: Nucleo de Gestao de Informacdes Sociais (Ninsoc)/Disoc/Ipea.
Nota: n.d. = ndo-disponivel.
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Nessa faixa etdria, a transmissdo sexual apresenta-se como a principal forma de
contdgio, respondendo por cerca de 60% dos casos desde o inicio da epidemia até
2005. A via sanguinea ¢, também, uma forma importante de transmissao: corresponde
a23% dos casos notificados. Destes, 96% sao devidos ao uso de drogas injetdveis. Cabe
observar que, em 17% dos casos notificados até 2005, nao havia informagio sobre a
categoria de exposigao.

Na epidemia de Aids tem havido um aumento de incidéncia entre as mulheres.
A relagdo, que jd foi de 2,4 casos registrados em homens para cada caso registrado em
mulheres em meados da década de 1990 (1996), hoje ¢ quase de 1,5 caso registrado
em homens para cada caso registrado em mulheres. Entre adolescentes e adultos jovens, na
faixa etdria de 15 a 29 anos, essa relagio é ainda mais baixa: 1,1 homem para cada mulher.

Outras DSTs também sao problemas relevantes entre os jovens, como sifilis, uretrites
e papiloma virus humano (HPV), por exemplo. A dissemina¢io de informagio e de
formas de prote¢io, como o uso de preservativos, sio importantes instrumentos no
combate a essas doengas, que preocupam ainda pela possibilidade de complicagoes asso-
ciadas, como ¢ o caso das lesdes provocadas por alguns subtipos de papilomas, que
podem se transformar em lesoes cancerosas.?” Por isso, a educa¢io sobre sadde sexual e
reprodutiva e a disponibilizagao de preservativos s3o instrumentos importantes no con-
trole dessas doencas.

O MS tem dado énfase as agdes de promogao e prevengao no combate as DSTs,
contando, nesse sentido, com parcerias com organizagoes da sociedade civil. O resultado
desse esforgo pode ser percebido nas pesquisas sobre conhecimento, atitudes e prticas
da populagio (ver box 1).

BOX 1

Uso de preservativos por jovens na relacdo sexual

Pesquisa de conhecimento, atitudes e prdticas realizada pelo MS mostrou que o percentual
de uso de preservativo na tltima relagio sexual, no Brasil, em 2004, foi de 57%, sendo
68% entre os homens jovens e 44% entre as mulheres jovens. Nesse mesmo ano, 39% dos
jovens brasileiros declararam o uso regular de preservativos, independentemente da parceria,
alcangando 58% quando o parceiro era eventual (esse indice se altera em funcio do sexo:
¢ de 64% entre os homens jovens e 45% entre as mulheres jovens).

O aumento no uso de preservativos na primeira relagao sexual entre os jovens também foi
revelado em pesquisas realizadas a partir da década de 1980. Enquanto em 1986 apenas
9% faziam uso desse instrumento de prevengdo, em 1998 a proporgao de jovens entre 16
€25 anos que usaram preservativos na primeira relagao foi de 49%. Em 2004, esse percentual
atingiu 53%, nio apresentando diferenca significativa entre os sexos.’

Nota: * Objetivos de desenvolvimento do milénio: relatdrio nacional de acompanhamento/coordenagéo: Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada e Secretaria de Planejamento e Investimentos Estratégicos; supervisdo: Grupo Técnico para Acompanhamento ODM. Brasilia:
Ipea: MP, SPI, 2007.

20. O HPV pode também ser prevenido por vacina, especialmente entre adolescentes. Segundo as pesquisas, as principais
beneficiadas pela vacina serdo as meninas antes da fase sexualmente ativa. As mulheres deverao manter a rotina de realizacdo
do exame Papanicolau. Mesmo que comprovada a eficacia da vacina e que sua aplicacdo ocorra em larga escala, uma
reduco significativa dos indicadores da doenca pode demorar algumas décadas. E estimado que entre 3% a 10% das
lesdes de papiloma virus de colo de Utero podem se transformar em lesées malignas (cancer).

86 politicas sociais - acompanhamento e analise | 15 | mar. 2008 |pea



4.2 Exposicao a fatores de risco®’

A adolescéncia é uma fase caracterizada pela adogao de novas préticas de comportamento,
com exposi¢io a diversas situagdes e riscos presentes e futuros para a sadde. A exposi¢ao
a fatores de risco comportamentais — como tabagismo, consumo de dlcool, alimenta¢ao
inadequada e sedentarismo — tem, com freqiiéncia, inicio na adolescéncia. Esses fatores
estao associados ao desenvolvimento da maioria das doencas cronicas nao-transmissiveis,
como as cardiovasculares, o diabetes e o cAncer, que lideram as causas de ébito na vida
adulta no pais e no mundo.

O MS implantou, em 2006, a “Vigilancia de Doengas Cronicas por Inquérito Tele-
fonico” (Vigitel). Trata-se de um monitoramento continuo que avalia individuos com 18
anos ou mais residentes em domicilios com telefone fixo nas 26 capitais do pais e no
Distrito Federal. A partir dos cadastros das empresas de telefonia, foi realizada uma
amostragem probabilistica, totalizando 54.369 entrevistas em 2006. Os dados sao ajusta-
dos para representar a composi¢ao sociodemografica da populagio adulta de cada cidade.

Da pesquisa realizada em 20006, é possivel obter os dados das pessoas entre 18 ¢ 29
anos de idade (18.351 individuos, sendo 48% do sexo masculino e 52% do feminino).
Foram consideradas, nessa tabulagao especial, as seguintes varidveis para homens e mu-
lheres nas faixas etdrias de 18 a 24 anos e 25 a 29 anos de idade: fumante, abuso de
bebida alcodlica, atividade fisica no lazer e excesso de peso (ver tabela 5).

TABELA 5

Percentual de individuos segundo variaveis de risco ou protecao para doencas cronicas
nao-transmissiveis, por sexo, idade e escolaridade, em todas as capitais e o Distrito
Federal - Vigitel (2006)

(Em %)

i |dade (anos) Escolaridade (anos) Total Total

Variaveis

18-24 25-29 0-7 >8 18 a 29 anos > 18 anos

Fumante Total 14,2 15,0 21,1 12,3 14,5 16,2
Homens 18,4 19,8 27,4 15,9 18,9 20,3
Mulheres 10,3 10,6 14,6 9,1 10,4 12,8
Ex-fumante Total 13,0 13,0 18,3 11,2 13,0 22,1
Homens 13,9 15,0 19,0 12,7 14,3 26,3
Mulheres 12,1 11,0 17,5 9,9 1,7 18,6
Abuso de bebida alcodlica Total 18,9 241 23,2 20,0 20,8 16,1
Homens 28,1 35,2 32,0 30,3 30,7 25,3
Mulheres 10,3 14,0 14,3 10,9 1,7 8,1
Ativo no lazer Total 18,3 15,7 13,6 18,6 17,3 14,9
Homens 27,4 19,9 21,4 25,8 24,7 18,3
Mulheres 9,9 11,8 5.5 12,1 10,6 11,9
Excesso de peso Total 21,2 35,3 29,7 25,6 26,5 43,0
Homens 24,9 44,5 29,4 33,1 32,2 47,3
Mulheres 171 26,0 30,2 18,2 20,6 38,8
Obesidade Total 4,3 8,5 1,7 5,4 5,9 11,4
Homens 41 10,2 6,8 6,2 6,4 11,3
Mulheres 4,5 6,8 9,0 4,5 54 11,5

Fonte: MS/SVS. Sistema Vigitel.

21. Essa parte do texto foi elaborada a partir dos dados compilados e analisados por MALTA, D. C.; MOURA, E. C. de; NETO,
0. L. de M. Vigilancia de doencas crénicas por inquérito telefonico (Vigitel) na faixa etaria entre 18 e 29 anos. Brasilia, out.
2007. Mimeo. Foram utilizadas, também, informac6es de apresentacéo realizada por MALTA, D. C. A vigildncia no contexto
da adolescéncia: inquéritos de vigilancia de fatores de risco e protecdo para doengas cronicas. Congresso Brasileiro de
Adolescéncia. Foz do Iguacu, 28 de setembro de 2007.
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O tabagismo estd entre os grandes problemas de saide publica. De acordo com a
OMS, esse hdbito é responsdvel por cerca de 5 milhdes de mortes por ano em todo o
mundo, por aumentar o risco de morbimortalidade por doengas coronarianas, hiper-
tensdo arterial, acidente vascular cerebral, bronquite, enfisema e cAncer. Na faixa entre
18 €29 anos de idade, o percentual de fumantes, segundo dados da Vigitel, ¢ de 14,5%,
um pouco abaixo da prevaléncia na populagao maior de 18 anos, que ¢ de 16,2%. O
percentual de fumantes na faixa entre 18 e 29 anos é maior entre os homens de menor
escolaridade, situa¢ao em que atinge 27,4%. Chama a atengdo o percentual de ex-fu-
mantes (13%), o que significa que, nesse grupo etdrio, cerca de 30% dos individuos jd
tiveram contato com o fumo.

O excesso de peso — indice de massa corporal (IMC) igual ou superior a 25 kg/m?
— é encontrado em 21,2% dos jovens na faixa etdria entre 18 e 24 anos e em 35,3% dos
que tém entre 25 e 29 anos. E maior entre jovens de maior escolaridade (33,1%). Na
populacao total (18 anos e mais), no entanto, sua prevaléncia é maior (43%). No que
diz respeito a obesidade, 5,9% dos jovens entre 18 ¢ 29 anos ¢ 11,4% da populagio
adulta sao obesos (IMC igual ou superior a 30 kg/m?).

O consumo de bebidas alcodlicas é outro importante fator de risco. Além de con-
tribuir para o aumento da incidéncia de acidentes de trabalho e de trinsito, violéncia,
suicidios e internagdes hospitalares, o uso excessivo de bebidas alcodlicas pode também
acarretar doengas cardiovasculares e cAnceres, além de trazer transtornos a vida familiar
e profissional. O indicador de consumo excessivo de bebidas alcodlicas ¢ construido a
partir de respostas afirmativas a pergunta “nos tltimos 30 dias, vocé consumiu, em um
tnico dia, mais de quatro doses (mulheres) ou mais de cinco doses (homens) de bebidas
alcodlicas?”® Os percentuais encontrados sio preocupantes: 30,7% dos jovens do sexo
masculino e 11,7% das jovens mulheres responderam afirmativamente & pergunta. Na
média de ambos os sexos, o percentual é de 20,8%. Observe-se que esse percentual é
mais elevado que aquele observado para o conjunto da populagio adulta, de 16,1%.

A inatividade ¢ também um fator de risco, pois aumenta a probabilidade de desen-
volvimento de doengas, particularmente as cardiovasculares. A atividade fisica, por outro
lado, pode ser considerada um elemento protetor contra diversas doengas, tais como:
hipertensao arterial, diabetes tipo II, osteoporose, depressao, doengas isquémicas do cora-
¢ao, entre outras. Na pesquisa do sistema Vigitel, foi considerada atividade fisica suficien-
te no lazer a prética de pelo menos 30 minutos didrios de atividade fisica de intensidade
moderada ou leve em cinco ou mais dias da semana ou a prdtica de pelo menos 20 minu-
tos didrios de atividade fisica de intensidade vigorosa em trés ou mais dias da semana.
Nesse item, a populagio entre 18 e 29 anos leva vantagem sobre a populagio geral (de 18
anos e mais): 17,3% sio ativos no lazer, contra 14,9% dos individuos com 18 anos e mais.
As maiores taxas de atividade no lazer sao encontradas entre os homens que tém entre 18
e 24 anos (27,4%) e, na faixa de 18 a 29 anos, entre os de maior escolaridade (25,8%).

A realizagdo de pesquisas e de inquéritos mais ou menos sistemdticos ¢ de grande im-
portincia na geragao de subsidios para a formula¢ao de politicas e prdticas de promogao da
satide. No Brasil, além do sistema Vigitel, foram realizados outros inquéritos sobre fatores e
comportamentos de risco. A Senad, em parceria com Centro Brasileiro de Informagao sobre
Drogas Psicotrépicas (Cebrid), financiou a realizagao de cinco inquéritos sobre o uso de

22. A pesquisa considera como dose de bebida alcodlica o correspondente a uma dose de bebida destilada, uma lata de
cerveja ou uma taca de vinho.
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drogas psicotrépicas entre estudantes do ensino fundamental e médio residentes em capitais
do pais.” Além disso, essa mesma parceria permitiu a realizacio de duas pesquisas domici-
liares sobre uso de drogas psicotrépicas em mais de 100 cidades brasileiras (todas as cidades
com mais de 200 mil habitantes). O Instituto Nacional do Cancer (Inca), em parceria com
o Center for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos e a Opas-OMS,
implementou, em 2002-2003, o Sistema de Vigilancia de Tabagismo em Escolares (Vigiescola)
em 12 capitais brasileiras, pesquisando estudantes do 82 e do 9° anos do ensino fundamental
e do 1° ano do ensino médio de escolas publicas.

No dltimo inquérito realizado pelo Cebrid nas escolas, destacam-se alguns dados,
como, por exemplo, aquele que mostra que, na faixa etdria de 10 a 12 anos, 41,2% dos
estudantes brasileiros da rede publica de ensino jd tinham feito uso de dlcool. Para o
conjunto dos entrevistados, o uso freqiiente de dlcool (6 vezes ou mais no més que
antecedeu a pesquisa) foi de 11,7% e o uso pesado (20 vezes ou mais no més que
antecedeu a pesquisa) foi de 6,7%, dados que sao muito preocupantes.

As informagdes sobre o uso de dlcool que foram obtidas em pesquisas anteriores fizeram
com que a Senad realizasse, em parceria com a Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas
(Uniad) da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp), uma pesquisa especifica, o / Levan-
tamento Nacional sobre os Padroes de Consumo de Alcool na Populagio Brasileira, cujos resulta-
dos foram divulgados em 2007. Uma das principais conclusoes sugeridas pelos dados coletados
pela pesquisa foi que os adolescentes brasileiros (14 a 17 anos) estdo iniciando o consumo de
dlcool cada vez mais cedo. Para os adolescentes que bebem, metade das doses consumidas é
de cerveja ou chope, seguido pelo vinho (30% das doses). Além disso, nao houve diferencas
significativas entre adolescentes dos sexos masculino e feminino.

BOX 2

Experiéncias internacionais de monitoramento

Vdrias pesquisas estao sendo realizadas ao longo dos tltimos 20 anos com o objetivo de
levantar informagoes sobre os fatores comportamentais de risco para a saide que contribuem
para morbidade, mortalidade e problemas sociais entre jovens e adultos.

O principal objetivo dessas pesquisas é subsidiar a formulagao de politicas e préticas de
promogao da saide, além de permitir a compara¢do internacional de fatores de risco. Permitem,
também, analisar as tendéncias dos comportamentos de riscos para a satide dos estudantes
e avaliar em que medida os esfor¢os de preven¢io, no ambiente da escola, contribuem para
reduzir determinados comportamentos entre os jovens.

As pesquisas geralmente sdo realizadas nas escolas por meio de um questiondrio auto-
aplicdvel, entre os jovens de 11 a 15 anos. S3o exemplos dessas iniciativas pesquisas como
a Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), a Global School-based Student
Health Survey (GSHS) e a Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS).

A HBSC ¢ uma pesquisa entre paises (cross-national) conduzida em parceria com o Escri-
tério Regional para Europa da OMS e conta com 41 pafses-membros da Europa. Esse
projeto teve infcio em 1982, conduzido por pesquisadores de trés paises, e logo em seguida
foi adotado pela OMS. Jd a GSHS ¢ conduzido pelo Ministério da Satide ou da Educagio
de cada pais, em colaboragio com o CDC. Essa pesquisa j4 conta com informagdes dispo-
niveis de 28 paises, e outros 15 estdo aplicando os questiondrios em suas escolas. Por fim,
a YRBSS ¢ uma pesquisa realizada apenas nos Estados Unidos, em niveis nacional, estadual
e local, e também conta com o apoio do CDC.

23. Os quatro primeiros inquéritos (1987, 1989, 1993 e 1997) foram realizados em algumas capitais, ao passo que, no
quinto (2004), a pesquisa foi realizada em todas as capitais.
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4.3 As politicas federais de atengao a satde dos jovens: principais iniciativas

A preocupagao com a defini¢ao de politicas ou programas especificos para o adolescente
e o adulto jovem nio ¢ recente na drea da sadde. Ainda em 1989, o MS langou o
Programa de Saide do Adolescente (Prosad). Em 1993, com o objetivo de orientar as
equipes de satide na atengdo aos jovens, foi lancada, como parte do Prosad, a primeira
norma de atengao a satide integral do adolescente, cujo foco principal era estabelecer
diretrizes e recomendagbes para a qualificagao da atengao a essa popula¢ao, incluindo
uma proposta detalhada de recursos fisicos € humanos. Essa primeira norma trazia,
também, uma descrigao detalhada de doengas mais comuns nessa fase, além de instru-
mentos para acompanhamento do desenvolvimento e crescimento dos adolescentes.

Mesmo levantando vdrios pontos importantes, a proposta para agao nessa drea nao
teve o desenvolvimento esperado. Deve ser lembrado, contudo, que o comego dos anos
1990 ¢, também, o periodo de inicio da implementagao do SUS, sendo ainda incipientes
vérias discussdes sobre as atribui¢oes e responsabilidades dos gestores federal, estadual e
municipal, sobre critérios e mecanismos para o financiamento descentralizado da politica
de satide e sobre modelo de atengdo, entre outras questoes. Assim, mesmo que a politica
sempre tenha discutido a importincia de se considerar, na provisio de assisténcia a
satde, as diferencas de ciclo de vida (criangas, adolescentes, jovens, adultos e idosos), os
diferenciais de género e outros recortes, foi a organizagio dos servigos por niveis de
atengio (aten¢ao bdsica, de média e alta complexidade) que ganhou maior relevincia e
destaque na discussao sobre o modelo assistencial.

Em 1999, o MS langou uma agenda nacional de atengao a satide dos adolescentes
e jovens — faixa etdria de 10 a 24 anos —, apresentando dados epidemioldgicos e orien-
tagdes para atengao integral a esse grupo populacional. Contudo, as questdes de gestao
do SUS, os problemas relativos ao financiamento e as discussdes sobre niveis de atengao
continuaram tendo mais destaque na estruturagao da politica nacional de satide.

A criagao da Secretaria da Juventude e do Conselho Nacional de Juventude, ao
final de 2005, reforcou a retomada do debate dentro do MS, que iniciou em 2006 um
processo de discussao com gestores locais, profissionais de satide, ONGs e representagoes
de jovens para elabora¢ao de uma proposta de politica nacional de aten¢ao integral a satide
dos adolescentes e jovens. Em fevereiro de 2007, o documento da politica foi aprovado
pelo CNS, mas a sua operacionaliza¢io ainda deverd ser pactuada na CIT.

Logo no seu inicio, o documento do MS assume que existem diversidades e diferengas
entre os jovens que precisam ser consideradas na elaboragio da politica:

A presente Politica adota os termos adolescéncia e juventude em seu plural — adolescéncias e juventudes
— no intuito de reconhecer a grande diversidade de experiéncias, condi¢oes de vida e caracterfsticas
sociais, raciais, étnicas, religiosas, culturais, de género e de orientagio sexual que compdem o universo
desses segmentos populacionais.*

O documento discute a questao da vulnerabilidade dos jovens para, em seguida, apre-
sentar o marco legal sobre o qual a politica estd assentada, composto pelo Estatuto da Crianga
e do Adolescente (ECA), que reconhece todas as criangas e adolescentes como sujeitos de
direitos nas diversas condigbes sociais e individuais; pelas Leis Organicas da Sadde, que

24. MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de Atencéo Integral & Satide do Adolescente e do Jovem. Brasilia, 2006. Mimeo.
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regulam a atengdo a satde; e pela Lei Organica da Assisténcia Social (Loas), com destaque
para a garantia de amparo as criangas e adolescentes carentes. O objetivo da politica ¢ “pro-
mover a atengao integral a satide de adolescentes e de jovens, de 10 a 24 anos, no 4mbito da
Politica Nacional de Saide, visando & promogao de sadde, a prevengao de agravos e a redugo
da morbimortalidade”. Os eixos prioritdrios de atuagao serao: crescimento e desenvolvimento
sauddveis; saide sexual e satide reprodutiva; e redugao da morbimortalidade por violéncias e
acidentes. O documento da politica reconhece aquilo que tem sido apontado em diversos
estudos: os servigos de satide encontram dificuldades para atender a esse publico.

Importa destacar, no Ambito da Politica Nacional de Sauide, visto que define o
modelo de aten¢ao adotado, que nao estao sendo propostos centros de referéncia espe-
cificos para a atengdo a satide de adolescentes e de jovens. Assim como em outras agoes
voltadas para grupos especificos, como sadde da mulher e satde da crianca, a proposta
¢ qualificar a atengdo a sadde realizada no SUS, por meio do recorte da faixa etdria para
que se atenda as necessidades e especificidades desse grupo populacional. Com isso, nos
diversos niveis de complexidade do SUS (aten¢do bdsica, média e alta complexidade),
seriam realizados trabalhos de qualifica¢io dos profissionais de saide e dos sistemas
para uma adequada atengzo 2 satde.

Como preconizado para o modelo assistencial, a atengao bdsica a sadde ¢ eleita
como estratégia prioritdria também para adolescentes e jovens. A concepgao da politica
parte do principio de que a estruturagao da atengao a satide dos adolescentes via forta-
lecimento da ateng¢ao bésica ¢ um caminho que permite maximizar o alcance das a¢oes.
Além disso, entende-se que, nesse nivel de atengio, pode-se realizar 0 acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento desse grupo populacional, garantindo a aten¢ao a
satde sexual e reprodutiva.

Para garantir que, em cada nivel de atengo, seja realizado um acompanhamento ade-
quado dos jovens, a proposta ¢é utilizar mecanismos de incentivos j4 existentes. Por exemplo,
no financiamento da aten¢o bdsica, o Piso da Atengao Bésica (PAB) prevé a realizagao de
agoes especificas voltadas para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento desse
grupo populacional, bem como para a educagio preventiva em satide sexual e reprodutiva.

Em suma, contando com os recursos jd existentes, as estratégias passariam a ser, aparen-
temente, a qualificagao dos profissionais, a articulagao com outros setores (como a educago)
e o fomento 2 participa¢ao juvenil, buscando promover a aten¢o integral 4 saide desse
grupo populacional. Contudo, como j4 foi dito, a politica ainda nao foi pactuada na CIT.
Um dos motivos alegados para sua nao aprovagao, até o momento, ¢ a auséncia de incentivos
financeiros para sua implementagao. O argumento do MS, por sua vez, é que os incentivos
jd estao sendo transferidos em diversas agoes custeadas pelos blocos financeiros existentes.

A falta de aprovagio de uma politica nacional nao tem impedido, no entanto, que
diversas iniciativas direcionadas a2 promogao da satide dos adolescentes e dos jovens
sejam implementadas. Destacam-se, por exemplo: o projeto Saide e Preven¢ao nas Es-
colas (SPE): direito sexual e reprodutivo e prevengio ao uso de drogas; a regulagao das
“Préticas alimentares sauddveis no ambiente escolar’; a implementagio do Cartio do
Adolescente; e a “Expansio de redes de atengao as jovens em situagao de violéncia’.

H4 uma leitura de diversos atores, entre eles do MS e do Ministério da Educagao
(MEC), que concebe a escola como espago privilegiado para articulagio de politicas
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voltadas para jovens, entre elas, as politicas de atengao a satide. Desde 1995, os dois érgaos
tém se articulado em iniciativas voltadas para agdes na drea de satide sexual e reprodutiva de
jovens. Essa parceria foi revigorada em 2003, quando foi criado o projeto SPE, ainda
como uma iniciativa piloto, implementada em Curitiba e em algumas outras cidades. Em
2005, esse projeto foi reformulado e ampliado.

O projeto retne agdes que envolvem a participagao de adolescentes e jovens de 13
a 24 anos, professores, diretores de escolas, pais de alunos e gestores estaduais e municipais
nas dreas de satde e educagio. E uma iniciativa que conta com o apoio da Organizagio
das Nag¢oes Unidas para a Educagio, a Ciéncia e a Cultura (Unesco), do Fundo das
Nagoes Unidas para a Infincia (Unicef) e do Fundo de Popula¢oes das Nagoes Unidas
(UNFPA). O foco central é a promogio da satide sexual e reprodutiva de jovens, “visando
a reduzir a vulnerabilidade de adolescentes e jovens as doengas sexualmente transmissiveis
(DST), a infecgao pelo HIV, a Aids e a gravidez nao-planejada, por meio do desenvolvi-
mento articulado de a¢coes no Ambito das escolas e das unidades bdsicas de saide”.”

O gestor federal ¢ responsdvel por coordenar o projeto em Ambito nacional, além
de apoiar os gestores locais. Como insumos principais para realizagio do projeto, sao
produzidos materiais diddtico-pedagdgicos e disponibilizados preservativos. Esses
insumos sao disponibilizados em escolas cujas comunidades estejam mobilizadas e arti-
culadas em parcerias para a execugio das agdes de prevencao.

Na elaboragio do projeto, foram analisados dados do Censo Escolar, como aqueles
de 2005, que mostram que “das 207.214 escolas da educagdo bdsica recenseadas no
Censo Escolar, 161.679 responderam ao questiondrio. A andlise dos dados demonstra
que 60,4% das escolas realizam agoes de prevengao em DST/Aids. Dessas, 9,1% distribuem
preservativos”.*® A coordenagio do projeto entende que o envolvimento da comunidade ¢
importante para reduzir a resisténcia quanto a distribui¢ao de preservativos em ambiente
escolar. O desafio seria ampliar a cobertura para toda a rede de ensino fundamental e médio.

Ainda dentro dessa articulagao entre MEC e MS, foi publicada, em 08/05/20006, a
Portaria n° 1.010, que ficou conhecida como “Prdticas alimentares sauddveis no ambiente
escolar”, contendo as diretrizes para a promogio da alimenta¢io sauddvel nas escolas de
educagio infantil e de ensinos fundamental e médio das redes publicas e privadas, em
Ambito nacional. De acordo com essa portaria, a prioridade seria realizar agoes de edu-
cagdo alimentar e nutricional, estimulando a produgao de hortas escolares, boas préticas
alimentares, correta manipulagio dos alimentos, restri¢ao a produgao e comercializagao
de produtos com insumos que sejam prejudiciais 4 satide e monitoramento da situagao
nutricional dos escolares.

Assim, no ambiente escolar, a atuagao partiria de uma perspectiva formadora, no
sentido de impulsionar entre os adolescentes a adogao de hdbitos e prdticas que poderao
contribuir para a constru¢do de trajetdrias de vida sauddveis, seja no que diz respeito as
DSTs, seja no que concerne a um dos grandes fatores de risco para doengas cronicas: as

25. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Satide. Programa Nacional de DST e Aids. Diretrizes para implantacéo
do Projeto Salde e Prevencéo nas Escolas. Brasilia: Ministério da Sadde, 2006, p. 7 (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

26. Idem, p. 10.
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préticas alimentares. Como suas formula¢oes e seu langamento sao muito recentes, no
se sabe ainda quao efetivas elas serdo.

Outra iniciativa ainda recente e em fase piloto ¢ a implementa¢io do Cartdo do Ado-
lescente. Esse cartdo contém informagdes sobre a satide do jovem, com registro sobre:
consultas feitas na rede que conta com financiamento publico, fatores de risco (como
pressio alta, excesso de peso e obesidade, entre outros), informagdes sobre crescimento
e desenvolvimento bioldgico, relagao entre peso e altura, gravidez na adolescéncia, entre
outras. O cartdo é acompanhado de uma cartilha com dicas de alimentagao e nogoes de
educagio sexual. A proposta do MS ¢ que ele seja distribuido em todo o pais em 2008.

A redugio da morbimortalidade por causas externas entre jovens segue a mesma
légica apontada na discussao da politica nacional: atuar por meio dos niveis de aten¢ao
€ em conjunto com outros setores governamentais e sociais. A partir da compreensao de
que a preven¢ao da violéncia depende da atuagio de vdrios setores, foi proposta a
estruturagao de redes com a participacio de gestores, profissionais de sadde, institui¢oes
publicas, institui¢oes de pesquisa, conselhos de saide e institui¢oes nao-governamentais.
O objetivo seria que esses atores, cada um em sua drea de conhecimento, pudessem
compartilhar os resultados de seus trabalhos, pesquisar, monitorar, avaliar e promover
agoes que levem a reducdo da violéncia e ampliem a atengao as vitimas.” Nesse sentido
¢ que, em 2004, foi implantada a Rede Nacional de Preven¢io de Violéncias. Nesse
processo foram priorizados municipios com mais de 100 mil habitantes e com piores
indices de mortalidade por homicidios, acidentes de transporte e suicidios.

O MS, dentro da Politica de Redugao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia,
propoe-se a realizar agoes de vigilancia, assisténcia, promogao e prevengao. No caso das
acoes de vigilancia, nos sistemas de monitoramento dos fatores de risco, busca-se incluir
um moédulo de monitoramento de acidentes e violéncia. Além disso, estd em curso a
implementa¢do de um Sistema de Informacio Sentinela de Violéncias em municipios
selecionados, a ser implementado em locais de atendimento as vitimas de violéncia e de
acidentes, buscando monitorar o comportamento desses agravos para diversos grupos
populacionais, entre eles os adolescentes.?®

Em rela¢o a assisténcia a satide, o ministério tem buscando organizar o atendimento
as urgéncias e emergéncias, adotando como a¢ao central a estruturagao do atendimento pré-
hospitalar, por meio do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu/192). Este
se caracteriza por ser uma central de regulagao que busca fazer a triagem e realizar, com
apoio de ambulancias equipadas e profissionais capacitados, o primeiro atendimento as
vitimas de violéncia e acidentes. O objetivo ¢ reduzir a mortalidade e os agravos ao
realizar um atendimento 4gil e qualificado no local e, quando for o caso, encaminhar
para urgéncias e prontos-socorros de hospitais. O planejamento da aten¢ao as urgéncias
prevé, também, a reorganizagao das grandes urgéncias e prontos-socorros em hospitais.

Considerando-se que, no modelo de politica de sadde brasileira, a aten¢ao bdsica é
a porta de entrada preferencial para o restante do sistema, isso implica que os profissionais

27.MALTA, D. C. et al. Iniciativas de vigilancia e prevencdo de acidentes e violéncias no contexto do Sistema Unico de Satide
(SUS). Epidemiologia e servicos de satde, v. 16, n. 1, p. 45-55, mar. 2007.

28. Idem.
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de satdde desse nivel de atencao teriam de estar preparados para atuar sobre os mais
diversos problemas de satide e com qualificagdo para atender os mais distintos grupos
populacionais. Um exemplo desse tipo de dificuldade pode ser vislumbrado em uma
avaliagio que foi feita em Londrina, no Parand, em 2003.” As autoras, analisando os
discursos dos médicos e enfermeiros, afirmam: “o adolescente recebe atendimento no
servico, mas nio de forma sistematizada e sim de acordo com a demanda da unidade,
pois existem outras prioridades, adiando assim a organizagao de trabalho com esse grupo
etdrio”.>°

Assim, a politica de satide ainda precisa lidar de forma mais atenta com a expansao
e qualificagao da atenc¢ao bdsica, de modo que esta seja um espago efetivo de atengao a
satide do adolescente. Outro desafio importante é o de articular a aten¢io nas unidades
de saide com a atengdo nas escolas, como previsto no PAC, e em outros espagos
institucionais.

5 Consideracoes finais

O ano de 2007 foi marcado pela mudanga ministerial e por importantes posicionamentos
do novo ministro envolvendo temas polémicos, mas de grande relevincia para a satide
publica, como o aborto e 0 combate ao tabagismo e ao consumo abusivo de dlcool e
outras drogas. Paralelamente ao debate desses temas, no campo das politicas, questoes
centrais foram objeto de discussao, particularmente as relacionadas a gestao. Entre elas,
destacaram-se a proposta de cria¢io das fundagoes estatais de direito privado, a questao
das relagoes de trabalho dos agentes comunitdrios de saide e a regulamentagao da EC n° 29.

O grande destaque desta edi¢ao, todavia, ¢ o tema da sadde dos jovens. Esta apre-
senta importantes desafios para a organizagao das politicas publicas. A sobremortalidade
de adolescentes e adultos jovens, especialmente por causas violentas, continua sendo o
principal desafio para a protegao desse grupo etdrio, nao sé para a drea de saide, mas
para as politicas piblicas de uma forma geral.

No tocante aos servigos de satide, mais importante do que a existéncia de instalagoes
especificas é capacitar os profissionais no atendimento as demandas, necessidades do(a)
adolescente e aprimorar a articulagao das a¢oes, tanto no 4mbito intersetorial (no combate
aos homicidios e aos acidentes, por exemplo), quanto no Ambito da sadde propriamente
dita. Exemplificando: a preven¢ao das doengas sexualmente transmissiveis deveria ser
articulada 2 satdde reprodutiva e assim por diante. Entender as particularidades desse grupo
populacional e capacitar as equipes de sadde no atendimento de suas demandas e
necessidades, aproveitando as oportunidades e os espagos adequados para a promogao
da satde, pode ser mais importante do que ter servigos especificos.

H4 avangos importantes em algumas 4reas, como o monitoramento dos fatores de
risco a satide dos jovens. Contudo, o monitoramento deve ser transformado em uma

29.FERRARI, R.A. P, THOMSON, Z.; MELCHIOR, R. Atencdo a salide dos adolescentes: percepcao dos médicos e enfermeiros
das equipes da salde da familia. Cadernos de Saide Piblica, Rio de Janeiro, v. 22, n. 11, 2006. Disponivel em:
<www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2006001100024&Ing=pt&nrm=iso>.

30. O trabalho cita também o depoimento de um médico que alega ndo desenvolver acdes de salde sistematizadas para
adolescentes porque h4 uma alta demanda relacionada a outros problemas nas unidades basicas de satide, como atencéo
ao diabetes, a hipertensdo etc. Um profissional da area de enfermagem releva ainda dificuldade para trabalhar com os
adolescentes e fazé-los participar das atividades propostas (ver referéncia nota 28).
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vigilancia continuada e as informagoes obtidas precisam ser efetivamente utilizadas para
elaborar as politicas publicas para esse grupo populacional.

Ademais, é importante considerar que muitos dos fatores de risco a que estao ex-
postas as populagdes mais jovens nio sio exclusivos desse grupo populacional. Alguns,
como o tabagismo e o alcoolismo, tém sido objetos de medidas concretas de desestimulo
a0 uso, jd se observando, no caso do tabagismo, resultados positivos. No caso do uso de
dlcool, além de certas restrigdes a propaganda de bebidas alcodlicas, o governo busca,
como foi visto anteriormente, a proibi¢io da venda em estradas e em lojas de conveniéncia
de postos de gasolina. Serd que, nesse dltimo caso, terd o mesmo sucesso das campanhas
contra o tabagismo?

Uma importante questdo que se coloca, quanto a estratégia de organizar a aten¢io
a satide do jovem em cada um de seus niveis (bdsica, média e alta complexidade), ¢ até
que ponto os profissionais da aten¢ao bdsica conseguirao lidar com todas as demandas
que lhes estao sendo repassadas, qualificando-se para atender, na integralidade, os diversos
grupos populacionais: jovens, mulheres, negros, criangas, trabalhadores, indigenas etc.

Embora a proposta original do SUS incorpore a preocupagao com as particularidades
da atengdo a saide dos diversos grupos populacionais, ampliar a aten¢ao e qualificar de
forma continuada os profissionais da drea para essas necessidades ainda é um desafio de
grandes proporgoes para a politica publica de satude.
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