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CarituLo POLITICA DA DESCENTRALIZACAO EM SAUDE:
] : DESAFIOS REGIONAIS NA DESCENTRALIZACAO

Adriano Rodrigues de Souza; Anisia Ferreira de Lima; Evandir Floréncio Medeiros;
Francisca Eridan Fonteles Albuquerque; Lidia Andrade Lourinho; Raquel Tavares
Nobre de Freitas; Sandra Ferreira Cordeiro; Thereza Maria Magalhaes Moreira;
Virna Ribeiro Feitosa Cestari

INTRODUCAO

E consenso que na década de 80 as politicas sociais sofreram
vérias mudangas e somente com a promulgacio da Constitui¢io Federal
de 1988 a politica de descentralizagio foi estabelecida, face a um gover-
no autoritario e centralizador (LUZ et al., 2020).

Nota-se que a trajetéria de descentralizagdo ocorreu gradual-
mente, sua regulamentagio se deu aos anos 90 e as normatizagdes para
esse processo foram editadas e substituidas ao longo dos tempos (PI-
NAFO; CARVALHO; NUNES, 2016).

Nesse contexto, citamos a edi¢do da Norma Operacional Bdsica
de 93 e a criagdo das comissdes intergestores tripartite e bipartite com a
proposta de regulamentar o processo de descentraliza¢io, uma vez que
o modelo descentralizador corresponsabiliza os trés niveis de governo
pela sua gestio, constituindo um mecanismo de negociagio e pactuagio
das politicas adotadas na satide. Além da NOB 01/93, outros refor-
¢am sua importincia como a NOB 01/96, Pacto pela vida e o Decreto
7.508/2011 (PEREIRA; LIMA; MACHADO, 2018).

Segundo Meira 2022, as Normas Operacionais representaram
um importante instrumento de regulamentacio do processo de descen-
traliza¢do por estabeleceremmecanismos e critérios a estados e munici-
pios. Com todo este aparato legal, percebe-se a passagem de um sistema
centralizado para um modelo de governo local com ganho de autono-
mia no campo da satude.

Dessa forma compreende-se que politica da descentralizagdo em
saide consiste em redistribuicdo de poderes e responsabilidades quan-
to agdes e servicos de saide entre as trés esferas de governo, com dire-
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¢do Unica e sobretudo, énfase na municipalizagio. Municipalizar saide
¢ reconhecer o municipio como o principal responsdvel pela satide da
populagio (NETO, 2015).

Para tanto, exige ndo s6 transferéncias de recursos financeiros,
mas também autonomia desses, nas fun¢des de planejamento, negocia-
¢do, acompanhamento, avaliagdo e controle das a¢des e servicos de satde
em todo territério nacional. E uma politica que aproxima o local de
comando das pessoas onde o servigo ¢é prestado facilitando assim, a fis-
calizagio da gestdo. Além disso, o gestor poderd definir as prioridades
e os servicos ofertados e quanto mais local adecisdo for tomada mais
chances de acerto (MEIRA, 2022).

Entretanto, desafios importantes se apresentam, especialmente em
relagdo a garantia do acesso e 4 estrutura de governanga do sistema, o que
contribui para a reflexdo critica e a construgio de novas perspectivas para
aqueles que protagonizam (CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017).

Flexa e Barbastefano, 2020, traz os consércios publicos com uma
solucdo organizacional para suprir as necessidades de coordenagio e in-
tegracdo entre os entes federativos ja que o modelo de descentralizagdo
nio foi acompanhado por instrumentos de planejamento e coordenagio
das agbes governamentais e com base nisso, justifica-se o surgimento
dos consércios intermunicipais como mecanismo de coordenagio, sen-
do um importante instrumento na atuagio de politicas que visem solu-
cionar os problemas de gestdo e presta¢do de servigos.

O autor acima refor¢a que consércios de satde possibilitam a
maior integra¢io de redes de assisténcia 4 saide, com ampliacio da
oferta de leitos e o acesso a redes de média e alta complexidade.

Com base nisso, o presente artigo propde esclarecer os con-
ceitos de saude publica, financiamento, seus objetivos, relevincia e
contexto histérico. A cada estudo e acontecimento no setor da satde,
se faz necessario refletir sobre o impacto que as ac¢des criadas pelas
politicas piblicas podem causar na sociedade em geral, uma vez que,
contribuem para a garantia do direito universal a4 saide de todos os
cidadidos brasileiros. Sabe-se que embora haja um enorme progresso,
frente a descentralizagio, existem ainda percal¢os a serem ultrapassa-
dos, mas que o objetivo principal da CF 88, seja amplamente atendido
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¢ um desejo de todos, desde a sociedade civil, até os niveis de gerencia-
mento do sistema publico.

E de conhecimento que a Constituigio da Reptblica Federativa do
Brasil, de 1988, representou uma divisa altamente significativa ao que se re-
fere as Leis Supremas do Estado. Dito isso, e em consoante com o texto que
a mesma prevé, os conceitos e agdes de e para cidadania e politicas publicas
passaram a ser abordados de maneira mais bem particularizados.

Afirma-se como politicas publicas, o conjunto de ag¢des, progra-
mas e decises voltadas para suprir de forma integra as necessidades
da sociedade, independente de diferencas sécio-econdmicas-raciais. A
partir desse principio basico, a Rede Publica de Saide do Brasil, dispoe
de forma gratuita e integral unidades de apoio e tratamentos assisten-
cialistas para individuos em situagdo de crise.

O Ministério da Sadde, criado em 1953, possui em seu contex-
to atual a Politica Nacional de Saude Mental, onde coordena as acdes
estratégicas para atender as pessoas carentes de tratamentos para trans-
tornos como esquizofrenia, ansiedade, depressio e outros. Este acolhi-
mento igualitirio e disponivel aos cidaddos ¢ um dos direitos previstos
e planejados na CF (Constitui¢ido Federal) de 88. A cooperagio entre
os niveis de descentraliza¢io das politicas publicas, fomenta melhores
alcances e beneficios, embora seja de conhecimento que para este fim,
variados contextos devem ser analisados, o que serd abordado ao longo
deste presente artigo.

Ademais, ¢ vilido ressaltar que, a descentralizagio - sobretudo
ap6s criagio do Sistema Unico de Satde - ¢ um caminho com profun-
dos pontos positivos, assim como também, negativos a serem analisados
e mais bem estudados. Segundo Flidvio Goulart, médico, mestre e dou-
tor em Satude Publica:

No Brasil, a descentralizagio teve como objetivo melhorar as
respostas dos sistemas de saide e é um processo ainda em curso.
Sua complexidade deriva de que, no SUS, ocorre transferéncia
expressiva de poderes e recursos da Unido para os outros niveis
de governo. (DESCENTRALIZACAO DA SAUDE POS
CONSTITUICAO DE 1988: ENTRE (BOAS) INTEN-
COES E GESTOS DESENCONTRADOS)
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Entre os pontos a serem focados, estd o financiamento das po-
liticas publicas de satde e seguridade social. A Constitui¢io Federal de
1988, dialoga com o processo que determina participagio da Unido, Es-
tados, municipios e sociedade para garantia orcamentaria dos recursos
necessdrios e adequados para regularizar e manter as garantias e direitos
determinados & toda populagio.

Os instrumentos normativos, como por exemplo, as chamadas
NOB/SUS ou Normas Operacionais Bésicas do Sistema Unico de Sa-
de, possuem como objetivo principal explicar o lado operacional e pra-
tico da gestdo responsével por cada etapa do Sistema. A NOB 01/93,
criada através da Portaria n°545/93 reorienta os modelosde gestio, inau-
gurando a autonomia de ambulatérios locais; a¢des multiprofissionais
de promocio, prevencio e reabilita¢do; operacionaliza¢do com parcerias
e monitoramento do Estado. Sdo priticas norteadoras do processo de
descentralizagio da satude brasileira, que facilita e visa mitigar os riscos
de recursosesgotados ou até mesmo desiguais entre as federagdes.

A NOB 01/96, estabelece a gestdo de atengio bésica 4 satude
do Brasil de baixa, média e alta complexidade. Com a criag¢do e ini-
cializa¢do de locais especializados, como por exemplo: PSF (Programa
Saide da Familia), PACS (Programa Agente Comunitirio de Saide),
PPI (Programagio Pactuada Integrada), CIB (Comissao Intergestores
Bipartite) ¢ CIT (Comissio Intergestores Tripartite).

Os recursos para o financiamento das politicas publicas de sai-
de também foram estabelecidos a partir da Norma Operacional Bésica
01/96, sendo destacadoso Piso da Atengio Basica (PAB) - multiplos
incentivos - Piso para descentralizacio de agbes de vigilincia sanitd-
ria (PDAVS), Teto financeiro da epidemiologia e controle de doengas
(TFECD) e Teto financeiro global do municipio (TFGM).

Ademais, um importante marco na histéria da descentralizac¢io
da saude do pais, foi a criagio do Pacto pela Saide. Um importante
compromisso sustentado pela Unido, Estados e Municipios para o an-
damento das reformas estabelecidas pelo Sistema Unico de Satde. En-
tre as reformas, a forma de distribui¢do dos recursos para a saide foi
aplicada em blocos de cinco categorias de financiamento, que simplifi-
caram o procedimento e transferiram maior autonomia para os gestores
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do SUS. Criado pela Portaria n°399/GM de 22 de janeiro de 2006, o
Pacto pela Saide prevé valorizagio qualitativa das agdes, fortalecimento
da regionalizagio — defesa do SUS — financiamento compativel com as
reais necessidades da populagio, entre outros.

A descentralizacio das politicas publicas de saude, corroboram
para o compartilhamento de responsabilidades entre os entes Unifo,
Estados e Municipios.O que, moderniza a administragio publica e
reduz - como consequéncia - o poderdo Estado diante do controle das
medidas norteadoras. Além de, viabilizar a implementagdo dos princi-
pios do SUS, estes alusivos com as diretrizes previstas no artigo 198 da
Constitui¢io Federal de 1988.

Dentre indmeros principios, este presente artigo busca ressaltar
— sobretudo — a afirmagio abaixo:

[...] VII- utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocagio de recursos e a orientagio programdtica

[...] (CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988).

Os servigos prestados a populagio que englobam as politicas pu-
blicas de satude, buscam satisfazer a CF de 88, a fim de garantir que se
cumpra com o objetivo da mesma, embora seja de conhecimento, exis-
tem ainda objetivos inalcangdveis pela Constituigdo.

A evolugio dos fatos sociais, estudos e pesquisas, apontam para
os aspectos positivos da descentralizagio e mudangas nos indices epi-
demiol6gicos. Uma vez que um pais, expressivo em territério e recém
democratizado, aplica normas para estabelecimento da Ordem, fica evi-
dente a necessidade de compreender as varidveis demogréficas, culturais,
socioecondmicas dos diferentes locais (municipios) brasileiros para exe-
cugdo das agoes de politicas publicas.

A saude foi e ainda permanece sendo um setor em constante al-
teragdo e atualiza¢io para melhor atender as necessidades dos cidadaos.
A ultima proposta eque vigora até o atual contexto — o SUS — determina
sendo o uso da epidemiologia essencial para o foco da alocagio de recur-
sos — financiamento — e portanto, o que e como serd priorizado.

A esfera estadual, tém por responsabilidade a coordenagio da
execu¢do do planejamento que visa dentre outras medidas, a vigilincia
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sanitdria e epidemioldgicanos estados. Durante o processo de adapta-
bilidade até o contexto atual que se conhece atualmente, a configura-
¢do do sistema de saide passou por trés fases: situagdo transicional
incipiente (onde a municipaliza¢io passa ter maior autoridade perante
credenciais, controle e avaliagio dos servicos de satude), situacio transi-
cional parcial (onde os municipios e estados passam a receber os recur-
sos combinados a partir dos Tetos antes fixados) e situagio transicional
semi-plena (onde apés as responsabilidades organizadas e gerenciadas
e os recursos recolhidos, passam a exercer seus papéis com afinco em
prol da populagio). A articulagdo entre as diferentes esferas responséd-
veis, precisa ser constante e com propostas pré-definidas com base nas
principais caracteristicas e objetivos dos Grupos-Tarefas.

[...] Essa caracteristica dos GTs merece destaque: ndo se trata
de constituir uma estrutura nova, alheia ao MS, mas de desen-
cadear um processo de redesenho das fun¢des e de articulagdo
interna que venha a viabilizar as transformagdes estruturais in-

dispenséveis ao desempenho do novo papel da esfera federal.
(DESCENTRALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS DE
SAUDE A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei, 1993).

Em suma, a vigilancia epidemioldgica se apresenta como res-
ponsabilidade eprerrogativas em todos os modelos de configuragio da
satide, e em todas as propostas até hoje - SUS - como um dos principios
norteadores para a garantia de prioridades ndo somente or¢camentdrias,
como principalmente, sociais.

As politicas publicas sdo essenciais para garantir a aplicagdo dos
direitos igualitdrios a todos, de acordo com o que prevé a Constitui¢do
Federal do Brasil, de 1988. Além de democratizar a acessibilidade aos
servicos de satde desde os mais bisicos até a assisténcia de maior com-
plexidade. As motivagdes bdsicas para o planejamento, criagdo e apli-
cabilidade das mesmas, podem ser condensados em: assegurar as a¢oes
de implementagio do processo de trabalho; aproximar da realidade da
populagio os gestores; ampliagdo e garantia do cardter participativo; in-
terligar as necessidades nos trés niveis de gestdo; definicdo de papéis dos
gestores.
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Em um primeiro momento, o processo de trabalho uma vez
descentralizado precisa recorrer a uma gestio capaz de realizar fluxos
de informagdes, alocar multiprofissionais, locais, recursos necessarios,
dentre outros, para coexistir com o que é previamente determinado
para cada unidade de satude. Isto, se torna ainda mais possivel devido a
descentralizagio do poder que passa a ser mais proximo da populagio
que carece de assisténcia. Com isso, os gestores conseguem efetuar os
seus planejamentos e atendimentos com base na realidade incontestavel
da populagio. Respeitando dessa forma, suas culturas, indices demo-
grificos, e todas as outras varidveis historicas que influenciam de forma
direta e indireta para o seu contexto.

Um outro olhar bastante significativo para cooperar com a cria-
¢do e efetivagio das politicas publicas, diz respeito a proliferacio de
agdes governamentais descentralizadas que passam a participar de for-
ma mais préxima e frequente da sociedade civil. A municipalizagio, por
exemplo, de acordo com Thereza Lobo, Consultora do Banco Mundial:
“... A transferéncia de servigos, hoje executados pelos governos federal
ou estadual, aos governos municipais ¢é encarada como a alternativa
bdsica para um melhor equacionamento da prestagio dos servigos...”.

As necessidades da populagio passam a ser vistas nio somente
apenas por uma esfera Unica, mas pelos trés niveis de gestdo (Unido, Esta-
dos e Municipios). A reestruturagio do modelo de satde brasileiro para o
qual conhecemos hoje, entende a importincia do papel dos gestores, mes-
mo que, historicamente o pais seja em sua raiz centralizador e clientelista
de certo modo, que reflete a0 que hoje pode-se denominar como agdes
corruptivas do sistema integralista e humanitirio que é o SUS.

Foi a partir da Constituicio Federal de 1988 que a saide passou
a ser um direito de todos, e a partir disso, se fez indispensavel pensar nas
configuragdes que seriam formadas a partir deste marco. As politicas
publicas surgiram para entdo, aplicar os direitos previstos e ndo permitir
a auséncia e ndo comparecimento de nenhum direito constitucional a
qualquer individuo no pais. Logo, a profissio de especialista em poli-
ticas publicas foi criada um ano apés a CF. Sdo as politicas publicas
que mantém e asseguram com respeito e democracia todos os direitos
populacionais.
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As contribuic¢des das politicas publicas sio sobretudo, para a uni-
versalizagdo dos direitos a saide para todos. Com a descentraliza¢io
das mesmas, com foco no setor da satide, é possivel afirmar que a partir
da criagdo destas houve ampliagdo e fortalecimento do matriciamento
dentro das APS (Ateng¢do Primdria de Saude). Estas, sio responsiveis
pelos primeiros atendimentos, gerais e assistenciais & populagio, e quan-
do necessirio gerenciam o fluxo para posteriores especialidades. Assim
sendo, outra forte retribui¢io foi a superagio das habilitagées passando
para diversas modalidades de gestdo, que compreende aos profissionais
especializados para atendimento de acordo com a hierarquia estabele-
cida pela gestdo.

Outrossim, as politicas publicas de saide foram e sdo capazes de
assegurar o atendimento em loco, o que facilita ndo apenas a qualidade
total do processo, como também a capacidade quantitativa de acolhi-
mentos. A descentralizagio fortalece a governabilidade e a capacidade
de governo sobre os sistemas, uma vez que em uma esfera mais regional,
o suporte passa a ser melhor entendivel pelos gestores responsaveis.

Para preferiveis sinteses, o que antes era apenas seguridade social
brasileirapara grupos de individuos trabalhadores em empresas privadas,
com a redemocratiza¢do do pais e implemento da CF de 88, passa ser
politica social para todos, de forma igualitdria e totalmente acessivel
financeiramente, independente de indefinido contexto socioecondmico
do cidaddo. A garantia da politica publica é o que mantém e contribui
positivamente para a evolugio de um pais ainda em desenvolvimento
e com histérico bastante exploratério para um caminho mais juntoe
evolutivo.

O aperfeicoamento dos mecanismos de regulagio, financiamen-
to e controle do sistema de satide também passam a ser mais bem mo-
nitorados, uma vez que o objetivo maior da aplicabilidade é a garantia
do cumprimento da Lei maior que dita odireito 4 saide no Artigo 196,
se¢do II da Constitui¢io Federal.

As trés propostas de reordenagio do setor saude: integralidade
das agdes e servios (AIS), integralidade da aten¢do (SUDS) e integra-
lidade da assisténcia (SUS), em seus diferentes periodos se relacionam
entre si com que se afirma o comprometimento com o0s recursos or-
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camentdrios e institui¢des responsédveis para ofinanciamento adequado
para cada tipo de assisténcia de indiferente natureza.

Embora, apenas o SUS traz competéncia mais discriminadas
para cada nivel governamental. Até esta ocasido, as outras duas propos-
tas definiam atribui¢bes comuns a estes.

Com a Lei Orginica da Sadde, fica visivel o objetivo que estava
sendo tragado, sendo um instrumento normativo que serve de base para a
criagdo e aplicagdo das estratégias a serem empregadas. De outra maneira,
as politicas publicas apés 1988, foram responsaveis por redigir e propor o
sistema descentralizado e alinhado que se seguiu o setor de saide no Brasil.

As aplicabilidades das politicas publicas, hoje, possuem grande
efeito com a descentralizagdo da gestio que permitiu dentre outras
vantagens, maior autonomiae responsabilidade para todos os niveis
que compreendem a estrutura do sistemade saude.

E prevenido que embora o processo ainda seja inconclusivo, os
resultados dadescentralizagio ajudam a garantir resultado das politicas
publicas, tendo em vista, o aumento de atores que entram com interesses
para auxiliar em negocia¢es e pactuagdes para a satde brasileira.

As politicas publicas, indiferente as suas propostas ao longo da
histéria, possuem como dmago a democratizagio da satide, de forma nio
apenas quantitativa acolhendo a toda a populagio, mas principalmente,
de maneira eficientee qualitativa. E por isso, é de conhecimento o nu-
mero de especialidades que podemser encontradas no Sistema Unico de
Sauide, e o quio significativo é a sua implantacio e regula¢io no pais.

Ainda, com os diferentes niveis de governo para melhor gerirem
as necessidades, cooperando com a eficicia do setor satde, fica evidente
a integragdoda gestdo, onde as partes precisam estar comprometidas com
seus deveres e também ampliar a comunicagio e prestagio de contas
e servigos para que o sistema permaneg¢a em constante funcionamento.

[...] Este mesmo autor (Elias, 2001) observa que houve também
mudangas notdrias e inegdveis no sistema de saude, exemplifi-
cadas pela melhoria da racionalidade administrativa e financeira,
pela ampliacdo da extensdo e da cobertura dos servigos, pela me-
lhoria na integragdo entre os servigos publicos de satde, pela so-
cializagdo da tematica afeita ao SUS e pela ampliagio dos meca-

Politicas de Satide no Século XXI | 17



nismos de participacio social. (DESCENTRALIZACAO DA
SAUDE POS CONSTITUICAO DE 1988: ENTRE (BOAS)

INTENCOES E GESTOS DESENCONTRADOS)

Assim posto, com uma gestdo organizada a fim de garantir a en-
trega de qualidade dos servigos de saide a populagio - sobretudo - a mais
vulnerével, fica mais bem configurado o objetivo das politicas publicas de
ofertar aos cidadios atendimentos com eficicia, eficiéncia e efetividade.

ACHADOS E ANALISE CRITICA

Ao longo da histéria do Brasil, é possivel observar significativos
marcos da politica de descentralizagio da saide, dentre eles: criagdo do
Ministério da Satde em 1953, criagdo do Departamento de Endemias
Rurais em 1956, III Conferéncia Nacional de Saide em 1963, Criagdo
do INPS em 1964 - Ditadura Militar -, Conferéncia Internacional de
Atengdo Primdria em 1978, dentre outros.

E bastante expressiva a criacio do Ministério da Satde durante
0 2° Governode Vargas, pois foi um periodo histérico marcado por ten-
sbes sociais, crise econdmica e politica. O MS ¢é uma institui¢io de Es-
tado criada por Lei que defende os interesses e necessidades de todo o
sistema de satde do pais.

Sdo também, a partir das portarias do Ministério da Saude,
que as normas operacionais bdsicas foram criadas com o intuito de
explicar de forma operacional a nova modalidade apés reformulagio
do sistema de satde, sobretudo, com a criagdo do SUS. O protagonis-
mo do Ministério pode sofrer modificagdes em virtude dos variados
posicionamentos politicos que a histéria do Brasil ja acolheu ao longo
de sua democratizagio.

Ainda na década de 50, houve uma importante criagio de Lei
através da Camara dos Deputados: Lei n°2.743, de 6 de marco de 1956
que cria o Departamento de Endemias Rurais, cujo objetivo organizar,
executar e combater as endemias existentes no pais, como por exemplo:
maldria, leishmaniose, doenga de Chagas, peste, brucelose, febre amare-
la, esquistossomose, ancilostomose, filariosehidatidose, bécio endémico,
bouba, tracoma e outras.
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As décadas seguintes, também tiveram marcos relevantes para o
setor saide, como a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social,
onde até hoje atende as necessidades da populagio conforme suas pre-
vidéncias sociais ao longo da vida do contribuinte.

A descentraliza¢do da satide no Brasil foi fomentada por pro-
postas geradas ainda na década de 80, como o Sistema Unico Descen-
tralizado de Saide, um ano antes da Constitui¢io Federal que aplicou e
determinou como Lei o direito 4 saide de todos, junto com a efetivagio
da dltima proposta ainda vigéncia, o SUS.

A partir desse marco, as medidas estratégicas e a¢ées norma-
tivas criadas foram baseadas no SUS com a finalidade de garantir a
melhor adequagio e reformas para que o sistema seja de fato, capaz
de entregar aquilo que se propde, seja em termos de assisténcia bd-
sica como também as complexidades exigidas pelas especialidades
médicas.

A década de 90 foi marcada pela Lei 8.080 que regulamentou
o Sistema Unico de Siude, pela Lei 8.142 que permite assegurado a
Participag¢do Social. Ademais, como abordado ao longo do artigo, foi o
periodo onde as Normas Operacionais Bésicas foram também imple-
mentadas (NOB 91, NOB 93 ¢ NOB 96) respeitando o momento de
democracia expansiva que o Brasil estava caminhando.

Os anos 2.000 tiveram importante incremento da Emenda
Constitucional N°29/SIOPS (Sistema de Orgamento Publico em Sau-
de), em adi¢do, ainda na histdria o pais teve a criagdio da NOA (Normal
Operacional da Assisténcia 2 Satde), importante passo para a implanta-
¢do do SUS, visto que explica a municipaliza¢io e responsabilidades de
todas as esferas publicas em prol do cumprimento da Lei Orgénica de
Sadde, também abordada anteriormente.

Agora que é de conhecimento de todos os seus conceitos, ob-
jetivos e relevincia, se faz necessdrio apontar quais foram as principais
realizagdes frente as politicas publicas de satde no Brasil. Vale ressaltar
que, as politicas piblicas ndo estio apenas no assistencialismo médico
nas diferentes dreas e setores que englobam o sistema, mas também,
a toda cadeia de processos que estdo diretamente relacionados com o
contexto social que a populagio vivencia.
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O Programa Nacional de Imunizagaes, é sobretudo apés a Pan-
demia do coronavirus, uma significativa a¢io de satde publica, uma vez
que o mesmo coordena o financiamento e disponibilidade de vacinas
para variadas doengas que afetam as regides mais carentes economica-
mente, do pais. O Brasil é mundialmente reconhecido pelo programa,
que foi o responsdvel direto pela erradica¢do de doengas graves como a
poliomielite e a variola.

Outra agido bastante colaborativa e relacionada ao principio
preventivo da satude, é o programa Estratégia Saude da Familia com
enfoque na rede de atengio bésica, com equipe multidisciplinar de aten-
dimento em todas as regides brasileiras. Os maiores objetivos e con-
tribui¢des dessa politica publica criada, é a diminui¢do deindices de
doengas e mortalidade infantil.

Ainda referenciando medidas altamente consideriveis, estio as
politicas publicas voltadas para o combate ao tabagismo. Onde, o progra-
ma articulado pelo Ministério da Satude, busca promover a atengio, edu-
cagdo e propor medidas Legais para o controle e diminui¢io do consumo.

Para que o sistema de satide como se conhece e trabalha hoje
no Brasil, possa evoluir e melhorar a fim de atingir a0 maximo as suas
potencialidades e garantir que os objetivos propostos cheguem de fato a
toda sociedade, se faz necessdrio analisar de forma critica os seus pontos
de maior fortaleza como também os mais vulnerdveis.

Os recursos representam uma parcela expressiva para o anda-
mento continuo do sistema, uma vez que, com eles é possivel gerenciar
desde equipamentos, medicamentos, pesquisas cientificas, equipes mul-
tiprofissionais, dentre outras necessidades de todas as esferas da descen-
tralizagio da saide. Commais equipes tendo esta responsabilidade, a
gestdo dos recursos passa a ser mais detalhada, precisa e planejada.

Outrora, ainda que exista essa autonomia, conflitos politicos ainda
representam pontos frigeis na politica de descentralizagio e isso pode ser
explicado — parcialmente — pelo histérico da politica brasileira, onde inte-
resses particulares eram levados em conta durante negociagées de pessoas
da alta classe. A descentralizagio da satde publica, propicia um marco
importante que ¢ a municipalizagio, onde cada gestor interno tem co-
nhecimento e autonomia para propor e oferecer servigos mais préximos
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da realidade da populagio local, atendendo de forma a ampliar o acesso
préximo de cada individuo aos servigos bésicos de saude. Esta ampliagio
garante o que prevé o texto legal do direito a satde para todos.

Para que o SUS possa se constituir enquanto gestdo compar-
tilhada e rede interfederativa de satude, ainda é preciso se questionar
e debrugar sobre os pontos frigeis do sistema: subfinanciamento, mo-
nitoramento e participa¢io social por vezes insuficiente (é necessirio
incentivar a participagio social como elemento essencial dos processos
de planejamento e monitoramento).

CASO DEAPLICACAO DA POLITICA PUBLICA

A politica publica foi extremamente eficaz em um caso clinico
ocorrido no Estado do Ceard, em que o paciente recebeu a medicagio
necessria para desfazer a obstrugdo, o que faz com que a circulagio
no coragio volte a ocorrer de forma natural, interrompendo o infar-
to. O medicamento chamado Fiblinolitico Tenecteplase foi ofertado pelo
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), implantado em
abril de 2017 e liberado pela portaria ministerial em dezembro de 2014.

Foto: medicamento disponibilizado pelas politicas pablicas.

Implantagio do servigo tercidrio no interior. Exemplo: os Hospitais
Regionais; Regides do Cariri (2011), Norte (2013), Sertio Central (2016
e Jaguaribe (2021). — Consércios temos as Policlinicas, CEOS, a expansio
e ampliagio do APH (SAMU 192 Ceard em 2014 e ampliagio em 2020).
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INTRODUCAO

A descentraliza¢do tem de ser compreendida como um processo
de transformagio que envolve redistribui¢do de poder e de recursos, re-
defini¢do de papéis das trés esferas de governo, reorganizagio institucio-
nal, reformulagio de priticas, estabelecimento de novas relagdes entre os
niveis de governo e controle social. (BRASIL, 1993).

Como em todo processo que envolve dimensdes politicas, sociais
e culturais, a sua realiza¢do pressupde didlogo, negociagio e pactuagio
entre os atores, que vao constituir a base de legitimacdo das decisdes,
mediante:

*  Imediata implantagdo dos Conselhos de Sadde paritirios
e deliberativos, mecanismo privilegiado de participagio e
controle social,

*  Agido integrada entre os gestores do sistema nos trés niveis
de governo, com a articulagio permanente entre o MS (Mi-
nistério da Saide), CONASS (Conselho Nacional de Se-
cretirios de Satide) e CONASEMS (Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Satude), através de Comissio Tri-
partite Intergestores, na esfera federal e, no 4mbito de cada
Estado, de Comissdes Bipartites Intergestores, compostas
por representantes das secretarias estaduais e por membros
das entidades de representacdo dos secretdrios municipais

de saide. (BRASIL, 1993).
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A Politica de Descentralizagio em saude foi impulsionada e
induzida pelo Ministério da Saide por meio da edi¢do de sucessivos
instrumentos normativos, as Normas Operacionais Bésicas do SUS
(NOB), editados a partir de 1991, o que foi caracterizado como um
“certo jeito NOB de fazer o SUS, esculpindo-o a golpes de portaria”.
(SPEDO, 2009).

A rigidez normativa e o detalhamento excessivo desses instru-
mentos representaram limitagdes 4 operacionalizagio da descentraliza-
¢do mediante uma pactuagio que considerasse a realidade locorregional
e a assimetriados municipios brasileiros. (SPEDO, 2009).

Nesse contexto, foram constituidos sistemas municipais de sat-
de, com distintos potenciais resolutivos, atomizados e desarticulados,
independentemente da capacidade de governo dos municipios para
assumir esse papel. Agravando essa situagdo, os municipios contavam
com precdria cooperagio e apoio técnicos das esferas estadual e federal.
(SPEDO, 2009).

Saliente-se que esse processo de descentraliza¢do da sadde é im-
pregnado por distintas concepgdes, enfrentando contradi¢des e confli-
tos. O projeto da reforma sanitdria defendia a descentraliza¢io, em um
contexto de redemocratizagio do pais, enquanto uma estratégia para
aproximar os servios de saide as necessidades dos cidaddos, de forma
a ampliar espagos democriticos, a participa¢io social e o poder local.
Em contrapartida, o projeto de reforma do Estado defendia a descen-
tralizagdo como estratégia de modernizac¢io da administragdo publica,
reduzindo o papel do Estado e compartilhando responsabilidades com a
sociedade e com o mercado. (SPEDO, 2009)

E importante considerar, ainda, que a descentralizagio pode se
identificar com distintas ideologias, pois “cada um encontra na Descen-
traliza¢do aquilo que considera mais oportuno e conveniente encontrar”.
Dessa forma, é fundamental reconhecer os atores sociais e suas ideolo-
gias, presentes em uma determinada conjuntura politica, para que se
possam identificar poténcias e limites da descentralizagio. (SPEDO,
2009)

O processo de descentralizagio foi idealizado para tentar ame-
nizar as desigualdades sociais e democriticas. Idealizada como uma es-
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tratégia de modernizar a administra¢io publica, diminuir o papel do
Estado e compartilhar responsabilidades com a sociedade. O projeto da
reforma sanitdria, que ajudou ao processo de descentralizagio, defendia
a partir da redemocratizagdo uma estratégia aproximacio da assisténcia
a sadide as necessidades dos individuos, a participagio da sociedade e
apoio ao poder local. (SPEDO, 2009; BRASIL, 1993).

A maior motivagdo para aplicagio politica da descentralizagio
foi o cendrio de desigualdade e a oportunidade de oferecer maior racio-
nalidade e melhor controle social sobre as agdes estatais. Com isso, teve
como objetivo orientar a elaboragio dos dispositivos constitucionais que
promoveram a satide como direito, estabelecendo os principios sobre os
quais o Estado deveria prover condi¢oes para a sua aplicabilidade e a sua
consolidagdo ocorreu em 1988. (BRASIL, 1993)

O processo de descentralizagio apds a década de 80 conseguiu
aumentar os recursos financeiros, a necessidade de desenvolver politi-
cas publicas, a participagio comunitdria e a transparéncia e a autorida-
de politica dos governos. (FALLETT. 2006; CAVALCANTE, 2011).

Desde entio a descentralizagdo vem sendo o principio norteador
de grande parte dos processos de implementacdo das politicas sociais

brasileiras. (CAVALCANTE, 2011).

ACHADOS E ANALISE CRITICA

Os esforcos para expansio da assisténcia a saide no Brasil se
iniciam na segunda metade da década de 70, influenciados por delibera-
¢oes da ONU, discutidas na Conferencia de Alma Ata (1978), que lan-
¢ara o desafio “Satude para todos no ano 2000” e com estratégia focada
na Atengdo Bésica. (CORREA, s.d).

O Movimento de Reforma Sanitiria Brasileira (MOODLE,
2024), com vocagio para quebra de paradigmas, encampado pela inte-
lectualidade universitaria, profissionais de saide, movimentos sindicais
e alguns parlamentares, tinha como proposi¢do a implanta¢io de um
sistema de satde estruturado nos conceitos de descentralizagio, uni-
versaliza¢do e unificagdo, principios que foram consagrados, em 1986,
durante a realiza¢io da VIII Conferéncia Nacional de Saude.
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Em paralelo a0 movimento politico-social de reforma sanitdria,
ocorreram algumas tentativas de implantacio de redes e programas assis-
tenciais. Em 1976, foi langado o Programa de Interiorizagio das A¢des
de Satde e Saneamento (PIASS). No inicio da década de 80, o Programa
Nacional de Servicos Bésicos de Saude (PREV-SAUDE), que s6 ficou
no papel. Em 1983, foi implementada a politica de A¢bes Integradas de
Saude (AIS) originada no plano do Conselho Nacional de Administra¢io
da Saude Previdenciaria (CONASP) (COHN, 1989). Por fim, em 1987,
foi instituido o Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS),
como uma consolidagio das A¢des Integradas de Saude (AIS).

A execugio desses programas teve pouca ou nenhuma partici-
pagdo das gestdes municipais, que passariam a ter protagonismo com a
criagio do SUS, apés a promulgacio da Constitui¢io Federal de 1988
e, com a consagra¢io do movimento municipalista na IX Conferéncia
Nacional de Sadde.

A descentralizagio da gestdo e das politicas de saide no Brasil,
de fato, teve como marco normativo inicial a promulgacio da Consti-
tui¢do Federal de 1988. O comando legal apresentado no art. 198 esta-
beleceu que “As agdes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Gnico” e instituiu
ainda que a descentraliza¢ido é um principio organizativo que deveria
orientar os esfor¢os e iniciativas de implantagdo do novo sistema de
satude brasileiro, o SUS.

O escopo das agdes de descentralizagio era a distribuicio de
poder e de responsabilidade entre os trés niveis de governo. Buscava-se,
deste modo, assegurar a prestacio de servicos de saide com eficiéncia e
qualidade, de forma integral e universal, em sintonia com mecanismos
de fiscalizagdo e controle social.

Em razdo da técnica legislativa utilizada na feitura dos artigos da
Constitui¢io, sobretudo na Segio da Saide — artigos 196 a 200, baseada
em conceitos abstratos e principiolégicos, o SUS e politica de satide
foram instituidos e regulamentados, somente, apés a edigdo das leis or-
dindrias: 8.080/90 (Lei Orgénica da Saude) e 8.142/90.

A grande extensdo territorial do pais, associada a heteroge-
neidade das regides e o perfil demogrifico da populagdo brasileira
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marcado por desigualdade social e econémica imp6s desafios quase
insuperdveis para a efetivagio do SUS (UGA, s.d.). Reconhecendo a
grandeza do desafio, a Gestdo Central, para dar cumprimento ao man-
damento constitucional de Descentralizagio do SUS, adotou a siste-
mitica de edi¢io de Portarias, concretizadas na emissio de Normas
Operacionais Bésicas (NOB), instrumentos regulatérios com fungio
de disciplinar o processo de transferéncia de recursos e de defini¢do de
papéis entre as trés esferas de poder.

Nos anos de 1991 e 1992, visando a transferéncia de recursos
para agdes de saude, a presidéncia do INAMPS editou as duas primeiras
Normas Operacionais Bédsicas — NOB 91 e NOB 92. Essas portarias
institufam que as Secretarias Estaduais e Municipais de Saide seriam
remuneradas através de convénios, segunda a légica de produgio de
procedimentos, a semelhanga dos prestadores privados. (JUNQUEI-
RA, 2022).

As primeiras experiéncias municipais de gestdo efetiva do sistema
de saide ocorreram a partir de 1993, com a edi¢do da NOB 93. Essa
portaria instituiu trés possibilidades de gestdo para as instincias subna-
cionais. Seguindo a racionalidade de graus crescentes de descentralizagio:
incipiente e parcial que os mantiveram com o status de prestadores de
servigos ao SUS e gestdo semi-plena, categoria que delegava ao munici-
pio a gestdo do sistema de saide. (BRASIL, 2023). Ademais, estabeleceu
ainda o processo de trabalho de instancias colegiadas de gestido do SUS:
as Comissdes Intergestores Tripartite (CIT — nacional) e Bipartites (CIB
— estaduais).

A consumagio da NOB 93 s6 se efetivou, porém, em agosto de
1994, com a publicagdo do decreto federal 1232, que disciplinou o re-
passe de recursos financeiros do Fundo Nacional de Satde para os fun-
dos estaduais e municipais. Esse documento normativo ficou conhecido
como decreto fundo a fundo.

A experiéncia acumulada pelos municipios habilitados na gestdo
semi-plena impulsionou uma nova onda descentralizadora. Em 1996
foi editada a NOB/SUS - 01/96, quando foram apresentados dois niveis
possiveis de gestio aos municipios — gestdo plena da atengdo bdsica e
gestio plena do sistema de saide. (BEHRING, 2011). Foi criado ainda
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o Piso Assistencial Basico (PAB), forma de repasse que utiliza como
referéncia o critério populacional, em oposi¢do ao sistema anterior base-
ado em critérios de produgio de servigos de atengio bdsica. Foram con-
cebidos, ainda, por essa Portaria o Programa de Saude da Familia-PSF
e o Programa de Agentes Comunitirios de Saide- PACS.

Apés quatro anos, havia o reconhecimento dos avancos do
processo de descentralizagdo das agdes de satide, porém, percebia-se
que a municipaliza¢do da sadde contribuia para a fragmentagio da
integralidade e para o enfraquecimento da participa¢do dos estados
nas a¢des de saude. A publicagio da NOAS SUS 01/02, primeira
norma operacional de assisténcia a saide, teve como proposta inicial
a implanta¢io de uma macroestratégia fundamentada na regiona-
lizagdo da assisténcia a saide. Acreditava-se que a organizag¢io da
demanda regionalmente permitiria que os gestores municipais pu-
dessem ofertar servicos de maior complexidade, além dos préprios
da atengio bésica. (BRASIL, 1990). No entanto, os esfor¢os das trés
esferas de gestdo ndo obtiveram o éxito esperado, em razdo princi-
palmente, do descompasso no processo, pois os estados estavam em
momentos evolutivos diversos.

A Portaria GM/MS no 399, de 22 de fevereiro de 2006 foi edi-
tada para divulgar o Pacto pela Saide (PS) (BRASIL, 1993) e pretendia
superar o descompasso evolutivo entre os estados, supostamente causa-
do pela norma operacional vigente. Entre as diversas criticas ao desenho
da NOAS 01/2002, destacava-se o argumento que seria excessivamente
normativa e rigida, a exemplo da exigéncia de excessivo detalhamento
dos procedimentos para formatagio das regides de satide nos estados. O
Pacto pela Vida introduziu um conjunto de modifica¢des nas relagdes
institucionais, com foco em trés dimensdes: Pacto pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestio.

O Pacto pela Satde teve vigéncia de 5 anos, quando foi substituido
pelo Contrato Organizativo de Agdo Publica (COAP) através do Decreto
7508 de 2011 (MORSCH, 2022). O documento normativo regulamen-
tou a Lei 8080/90 estabelecendo que a oferta de agdes e servicos seria
organizada através da constituicio de regides de saude. A intencdo era
mitigar a fragmentagdo da gestdo através da implantagdo de uma meto-
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dologia permanente de integragdo intergovernamental. A regionalizagio
se faria, portanto, regulada pelo COAP, através da parceria de municipios
de uma regido, com garantia de integralidade no atendimento.

Para entrarmos na discussdo sobre politicas publicas, necessita-
mos primeiro falar sobre seu significado, defini¢io e propdésito.

Desta forma, Politicas pablicas sdo estratégias ou conjunto de
agdes e medidas adotadas pelo Estado para intervir em diversos setores
da sociedade, visando ao bem-estar social e ao desenvolvimento eco-
némico. Sdo fundamentais em dreas como educagio, saude, transporte,
meio ambiente, entre outras. (FIA, 2023).

Visam promover a igualdade, justica social, desenvolvimento
sustentdvel e melhoria da qualidade de vida da populagio.

A politica de satde no Brasil, especialmente no que diz respeito
a descentralizagdo, é um tema complexo e multifacetado. Assim, deta-
lharemos como funciona a descentralizacio no Sistema Unico de Satde
(SUS), enfocando nas agdes principais e na estrutura que sustenta esse
sistema. (BRASIL, 1993).

Fundamentalmente, antes da implementag¢io do SUS, o sistema
de satude brasileiro era segmentado e ineficiente, com grande parte da
populagio sem acesso a servicos de saide adequados. A Constituigdo
brasileira de 1988 estabeleceu o SUS com o objetivo de universalizar o
acesso a saide e descentralizar a gestdo. (BRASIL, 1990, 1993, 2023).

O SUS tem como principios a universalidade, integralidade,
equidade, descentralizagio e participagio popular. Essa descentralizag¢io
¢ um principio-chave, visando aproximar as decisdes e a¢des de saide
das necessidades da populagio local. (BRASIL, 1993, 2023).

Entre os mecanismos de descentralizagio temos a divisdo de res-
ponsabilidades, onde as responsabilidades sio compartilhadas entre os
trés niveis de governo: federal, estadual e municipal e cada nivel tem
suas atribui¢des especificas, mas trabalham em um sistema de coopera-
¢do. (BRASIL, 1993).

Assim, o nivel Federal coordena e financia politicas de saide de
abrangéncia nacional, estabelece normas e realiza transferéncias de re-
cursos. O nivel Estadual atua como intermedidrio, coordenando a¢oes
entre municipios e o governo federal, e gerencia hospitais e servicos de
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maior complexidade. Ja o nivel Municipal é responsivel pela gestio dos
servicos de saide de base e execugio de programas locais, tendo autono-
mia para adaptar as politicas a realidade local. (BRASIL, 1993).

Outro ponto dessa descentralizagio ¢ a transferéncia de recursos.
Essa descentralizagio financeira ¢ um componente vital. Os recursos
do SUS sio transferidos do governo federal para estados e municipios,
seguindo critérios como populagio, necessidades de satde, e capacidade
de atendimento. (BRASIL, 1993).

Os Consércios Intermunicipais de Saide e os Conselhos de
Saide também sdo importantes na descentralizagio. No primeiro, os
municipios podem se unir em consércios para a gestio conjunta de ser-
vigos de saide otimizando recursos e ampliando a oferta de servigos.
E o segundo, sio érgios colegiados compostos por representantes do
governo, profissionais de satde, usudrios e prestadores de servigos. Eles
desempenham um papel crucial na fiscalizagdo, controle e formulagio
de estratégias de satde a nivel local. (BRASIL, 1993).

Entre as principais a¢des a Atengdo Primaria 2 Sadde (APS)
mostra-se como a espinha dorsal do SUS. Iniciativas como o Programa
Saide da Familia (PSF) visam proporcionar uma cobertura de saide
bésica universal, com foco na prevengio e no atendimento primdrio.
(FESAUDE, 2020).

Entre as outras agdes também importantes o SUS implementa
(BRASIL, 1990):

*  Programas especificos direcionados a diversas dreas, como
controle de doengas transmissiveis, satde da mulher, satude
mental, entre outros. Esses programas sido adaptados as ne-
cessidades locais;

*  Redes de Atengido a Saude (RAS): Criadas para integrar
diferentes servicos e niveis de atengio, as RAS visam a con-
tinuidade do cuidado, abrangendo desde a atengio primdria
até servicos de alta complexidade;

*  Vigilincia em Saude: Forte sistema de vigildncia para moni-
torar e responder a questdes de saide publica, como epide-
mias e problemas sanitdrios.
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Nesse contexto de descentralizagio, o SUS enfrenta desafios
tais como: desigualdades regionais (mesmo com avangos, ainda existem
disparidades significativas na qualidade e disponibilidade dos servigos
de saude entre diferentes regides); financiamento (afetando a capaci-
dade dos municipios de fornecer servicos de qualidade); gestdo e ca-
pacidade técnica (causam impacto na eficiéncia e eficicia do sistema)
(BEHRING, 2011; MORSCH, 2022).

Por ser um modelo abrangente de atendimento publico em sad-
de, o SUS busca garantir a universalidade e acessibilidade da populagio
desde os atendimentos bésicos até procedimentos complexos e medica-
mentos, tudo de forma gratuita.

Os Programas de Satide Preventiva como vacinagdo em massa e
campanhas de preven¢io de doengas tém impacto significativo na satde
publica, e se mostram como um importante ponto dentro desse estudo.
(FESAUDE, 2020).

A integragdo de servigos de saude de diferentes niveis, desde a
atencdo bdsica até a alta complexidade e nisso, a busca do fortalecimen-
to da atengdo primdria no Brasil vem sendo visto com bons olhos no
exterior, pois, o0 modelo de Saide da Familia do Brasil é reconhecido
internacionalmente por sua eficicia na atengdo priméria. (SANTOS,
2019; FESAUDE, 2020).

Porém, ndo podemos esquecer que grande ideia vem acompanhadas
de desafios maiores ainda e a melhoria no financiamento e nos recursos
tém se tornado cada vez mais um ponto a ser constantemente analisado
pois o subfinanciamento cronico limita a capacidade do SUS em atender a
demanda e manter a qualidade dos servigos. (BEHRING, 2011).

Existem desigualdades entre as Regides do pais e disparidades
significativas na qualidade e na disponibilidade dos servigos. Isso, soma-
do a questdo da gestdo ineficiente e a burocracia excessiva resultando em
longas filas de espera e atrasos no atendimento a populagio. Em mui-
tas dreas, especialmente nas mais remotas, falta infraestrutura adequada
e equipamentos modernos. O que nos faz refletir acerca da proposta de
Equidade, visto que o desafio de equilibrar a universalidade do acesso com
a eficiéncia e qualidade dos servios ¢ um tema central na discussdo sobre

o SUS.(BRASIL, 1993).
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Temos assim, uma necessidade de aumentar o financiamento
publico na Satde, porém, isso requer decisées politicas e economicas
complexas, passando pela integragio com outras Politicas Sociais como
a educagio, habita¢do e meio ambiente as quais estdo intrinsecamen-
te ligadas e podem ser usadas para uma abordagem mais integrada na
busca de potencializar os resultados do sistema. (BEHRING, 2011;
MORSCH, 2022).

A participagdo comunitdria sendo fortalecida na gestdo do SUS
pode ajudar a tornar o sistema mais responsivo as necessidades locais
numa busca de uma solugio possivel como o aumento do or¢amento
dedicado a Saude publica, visando fontes alternativas de financiamen-
to e melhorando a eficiéncia dos gastos, atentando as desigualdades
Regionais. (SANTOS, 2019).

Uma implementagio de politicas especificas para regides menos
desenvolvidas, focando em melhorias de infraestrutura e treinamento
de pessoal poderia ser uma boa escolha. Bem como, adotar modelos de
gestdo mais eficientes, com uso de tecnologia para desburocratizagio e
agilidade nos servigos. (MORSCH, 2022).

O investimento em modernizagio de equipamentos e instalagdes,
especialmente em dreas rurais e periféricas também traz um viés mais
positivo, pois o sistema como um todo trds muitos aspectos benéficos que

podem ser mantidos e potencializados como (MORSCH, 2022):

*  Universalidade do Acesso, desta maneira continuar promo-
vendo e protegendo a universalidade como um principio
central do SUS;

*  Programas de Prevencio e Promoc¢do da Saide, expandindo
e diversificando programas de prevencio, adaptando-os as
diferentes realidades regionais;

* Integracio dos Servicos de Satude, melhorando a coorde-
nagdo entre diferentes niveis de atendimento, promovendo
uma rede de cuidados mais integrada;

*  Modelo de Satide da Familia, ampliando a cobertura deste,
focando na formacio e na valoriza¢io dos profissionais de
saude.
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A descentralizagio no SUS ¢é um processo continuo que busca
adaptar o sistema de saide as necessidades locais, promovendo a uni-
versalidade, equidade e a eficiéncia no atendimento 4 saide. Enquan-
to apresenta desafios significativos, a descentraliza¢do tem contribuido
para avangos importantes na saiude publica brasileira e evidencia que
o Sistema tem muito potencial e é reconhecido mundialmente como
um importante e louvivel modelo, porém com a necessidade de ajustes
como qualquer modelo a ser seguido e implantado.

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

No ano de 2022, foi inaugurado o servi¢o de hemodinimica no
Hospital Regional Vale do Jaguaribe, localizado no municipio de Limo-
eiro do Norte, pertencente a Regido de saide do Litoral Leste Jaguaribe.
(FIA, 2022,2023).

Com apenas dez meses de funcionamento do servigo, foram rea-
lizados mais de mil procedimentos, mostrando que é fundamental para

melhor assisténcia. (FIA, 2022).
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INTRODUCAO

Desde a origem, a satide ndo é reconhecida como direito publico.
A auséncia de saide era dita como castigo. No periodo colonial, ndo
existia modelo de saude, apenas existia agbes pontuais com interesse
(foco) em aspectos politicos e econdmicos. A coldnia vivia um descon-
trole epidemiolégico/sanitdrio e com auséncia absoluta de atuagio do
estado nesse campo, a populagio era atendida nas Santas Casas de Mi-
sericérdia por voluntirios, curandeiros entre outros. Com a vinda da
familia real ao Brasil em 1808, criou-se uma estrutura sanitdria minima
e os centros de formagio médica, porém toda voltada para a corte e
para o controle sanitirio dos portos. Ao longo dos séculos a satde era
higienista, campanhista sanitarista, intervencionista e centravam-se no
autoritarismo e no combate de grandes endemias.

Em resposta a um longo processo de luta dos trabalhadores por
melhores condi¢des de vida e de trabalho, na década de 1920 a 1930,
iniciou se um sistema previdencidrio, as caixas de aposentadorias e pen-
soes (CAPS), inicialmente organizados pelas empresas e/ou institui-
¢oes, com um financiamento bipartite (empresa 1% anual e emprega-
do/trabalhador 3% mensal) nio tinha participagio do estado e incluia
direito 4 aposentadoria e pensdes, servicos funerdrios, socorro médico
para familia, medicamentos com preco diferenciado, assisténcia por aci-
dente de trabalho e assisténcia medica para o empregado e familia. No
entanto, com a md administragdo dos recursos, e como consequéncia sua
insuficiéncia para a instalar e manter redes préprias de servigos de sai-
de, as CAPS passaram, desde o inicio, a comprar servi¢os da iniciativa
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privada, dando impulso ao desenvolvimento de um setor empresarial
médico (ROMERO, 2010).

E em 1933 foram criados os Institutos de aposentadorias e pen-
soes (IAPS), a organizagio era realizada por categoria profissional e seu
“financiamento” era tripartite (empregador, trabalhador e estado), mas
ndo era estipulado valores destas arrecadagdes.

Na era Vargas, as CAPS por sua insuficiéncia, foram unificadas
aos Institutos de aposentadorias e pensdes (IAPS). Ainda na década
de 1960 os IAPS foram consolidados ao Instituto Nacional de Previ-
déncia Social (INPS), que ofertava concessio de beneficios e agbes e
servicos de satde para trabalhadores urbanos e regulamentados. Assim
prevalecendo a cidadania regulada. Neste periodo, prevalecia um cariter
centralista da ditadura militar, gerando insatisfacio da populagio, e as
questdes sanitdrias eram pautas de reivindica¢oes dos trabalhadores e de
movimentos sociais, e propostas de reformas sanitdrias era mais eviden-
te a cada movimento, porém o golpe militar de 1964 interrompeu esse
processo (BRASIL, 2012).

Na década de 1970 com a crise em alta e desvio de dinheiro
dos institutos, para constru¢io de obras e compra de tecnologias entre
outros. O estado convoca uma conferéncia nacional (5% conferéncia),
com o objetivo de organizagio da saide e como solugdo para crise foi
citada a cria¢do de um sistema nacional de saide, esta conferéncia nio
houve participagio da comunidade. E em 1977 foi criado o Sistema
nacional de previdéncia e assisténcia social (SINPAS), separando as
atividades previdencidrias, sob responsabilidade do INPS, das de saide
atribuidas ao Instituto nacional de assisténcia médica da previdéncia
social (Inamps). Com a introdugio do Sinpas e a criagio do Inamps,
e separa¢do das atividades, ficou evidente a relevincia da previdéncia e
assisténcia a satude, devido aos recursos destinados necessirios a ela, e
como instrumento de barganha e de legitimidade politica. E foi nesse
periodo que se iniciou a reforma sanitdria, que teve seu dpice com a 82
conferéncia nacional de satide em 1986, com participa¢do dos usudrios
pela primeira vez, teve uma proposta de cidadania ampliada, baseada em
3 eixos: satude como direito inerente a populagio; reformulagio do siste-
ma nacional de satude (idealizou o SUS) e financiamento do setor saide.
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Em todo contexto histérico da saide no Brasil, foram realizadas
tentativas de democratiza¢do da satide, com criagdes de servigos, mi-
nistérios, entre outros, porém nenhum contemplavam o conceito am-
pliando de saude, oferecendo a integralidade das agdes e servicos em
saide. As a¢oes ofertadas eram descontinuas, ou seja, dicotdmicas, além
de excludente e contributiva, apenas aqueles que podiam pagar assistén-
cia médica privada ou contribuia para previdéncia social tinha acesso
a saude. Nesse contexto a assisténcia médica era entendida como um
beneficio previdencidrio, dado direito apenas aqueles que contribuiam.

O modelo de satde que temos hoje, surgiu de lutas no decorrer
a hist6ria, em busca da democratizagio da satde, e a satide como direito
universal inerente a toda populagio.

Artigo 196. A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garan-
tido mediante politicas sociais e econémicas que visem a redu-
¢do do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitdrio as a¢des e servigos para sua promogio, prote¢io e

recuperagio (BRASIL, 1988).

ACHADOS E ANALISE CRITICA

Com a promulgacio da Constitui¢io Federal de 1988 a saide
passou a integrar a seguridade social. Corrobora Conceigio, Cislaghi
e Teixeira (2012), que a seguridade social na CF/88 ¢ composta pelas
politicas de satde, previdéncia e assisténcia social além da prote¢do ao
trabalhador desempregado, incluindo o seguro-desemprego. Possui um
or¢amento préprio composto, além das contribui¢ées previdencidrias,
de recursos orgamentérios destinados exclusivamente a esse fim, em um
modelo de vinculagio de receitas. A Constitui¢do prevé ainda que, de
acordo com as necessidades, o orgamento da seguridade social pode ser
complementado pelos recursos do or¢amento fiscal.

Cunha (2021), relata que no art. 55° do Ato das Disposicoes
Constituintes Transitérias (ADCT) da constituigio implementada, de-
clara o percentual do or¢amento da seguridade social a ser investido na
politica ptblica de saude, que seria 30%, no minimo, do or¢amento da
seguridade social, seriam destinados ao setor saide, excluindo o segu-
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ro-desemprego, até que fosse aprovada a lei de diretrizes orcamentarias.
Porém, nio foi concretizado, prejudicando a estabilidade inicial do fi-
nanciamento da sadde.

Ainda sobre a regulamentagio, organizagio e financiamento do
SUS, temos as Leis Organicas da Saude (LOAS), Lei 8080/90, que
dispde sobre as condi¢bes para promogio, prote¢do e recuperagio da
satide, organizagdo e funcionamento dos servicos correspondentes, ¢ a
8142/90, que dispde sobre a participagio da comunidade na gestio do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financei-
ros na drea da saude. Nestas reforcam o que foi determinado na CF/88,
que o or¢amento da seguridade social se destinard ao sistema tnico de
sadde (SUS), de acordo com receita estimada (art. 31° da 8080/90); e
em seu art.° 32, K29, foi criado os fundos de saude, descreve que as re-
ceitas geradas no SUS serdo creditadas diretamente em contas especiais,
movimentada pela sua dire¢do, na esfera de poder onde foram arrecada-
das, ou seja, os recursos serdo repassados de forma regular e automitica,
fundo a fundo. E cada esfera terd seu fundo de satde, fiscalizado por
seus respectivos conselhos. E ainda no art.° 35, descreve critérios para
estabelecimento de valores a serem transferidos para os fundos de sadde,
estadual, Distrito Federal e municipal (BRASIL, 1990).

Na lei 8141/90 no art. 2° determina como os recursos do Fundo
nacional de saude (FNS) serdo alocados. E em seu art.4° indica o que
o municipio, estados e Distrito Federal deverdo ter para receberem os
recursos de acordo com os critérios previsto no art. 35°da  lei 8080/90.

Apesar de todas as dificuldades para idealizagio, implementagio
e regulagdo do SUS, com sucessos e retrocessos de programas de satde
e na organizagio do sistema, foi o SUS que garantiu a integralidade das
agdes e servicos em satide, melhora dos resultados e maior equidade em
satide no Brasil (CASTRO et al., 2019).

Contudo em se tratando de financiamento, desde a CF/88 e
LOAS/90, apesar dos critérios de distribuigdo de recursos, nenhum pa-
drio quantitativo de contribuigdo foi definido para indicar quanto cada
esfera iria investir.

Neste intuito, foi criada a Emenda Constitucional (EC) n°
29/2000, que determinava a aplicagdo minima dos recursos arrecadados
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pelas trés esferas de governo. De acordo com esta, a Unifo deve inves-
tir na saide o valor do ano anterior somado da varia¢io nominal do
Produto Interno Bruto (PIB), os Estados e o Distrito Federal deverio
corresponder a 12% de sua receita, e os Municipios, o percentual é de
15%. Além de caracterizar o que seriam servigos de agio em saude, a
fim de evitar desvios de investimentos (BRASIL, 2000). A EC 29/2000
descentraliza os recursos investidos via unifo e como consequéncia au-
menta a participagdo dos estados e, principalmente dos municipios nos
gastos publicos em saude.

Esta emenda seria vigente até o ano de 2004, onde seria imple-
mentada uma lei complementar, porém néo aconteceu desta forma e a
emeda ficou vigente por 12 anos, até a criagdo da Lei complementar
n°141/2012.

A Lei Complementar n° 141, sancionada em janeiro de 2012,
define o que pode ser contabilizado como gasto na drea da satde e fixa
percentuais minimos de investimento por parte da Unido, Estados, Dis-
trito Federal e Municipios.

De acordo com a Lei, a Unido deve investir na satide o valor do
ano anterior somado da variagdo nominal do Produto Interno Bruto
(PIB). Os investimentos dos Estados e do Distrito Federal deverdo cor-
responder a 12% de sua receita. No caso dos Municipios, o percentual
¢ de 15%.

Ao definir o que pode ser considerado gasto em saide — como
compra e distribui¢do de medicamentos e investimentos na gestdo do
sistema publico de satde, por exemplo — o governo espera coibir a pra-
tica de contabilizar nessa drea despesas de outros setores, como agoes de
saneamento bdsico, compra de merenda escolar e pagamentos de apo-
sentadoria, entre outros. Contudo nio prevé puni¢io aos entes federati-
vos que ndo cumprires com os investimentos estipulados.

Em 2015 o governo langa a Emenda Constitucional (EC) n° 86
cujo objetivo dessa segio é caracterizar, de forma sintética, os principais
dispositivos desta EC diretamente relacionados ao financiamento do
SUS. A execugio orgamentdria das emendas parlamentares individu-
ais serd obrigatdria no valor minimo correspondente a 1,2% da Receita
Corrente Liquida (RCL) da Unido a partir de 2015, sendo 0,6% da
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RCL de aplicagio em ASPS, sem alocagio adicional de recursos para
esse fim.

A nova base de cilculo constitucional para a aplicagio minima
em ASPS a partir de 2016 (primeiro exercicio subsequente ao da vi-
géncia da EC) serd a RCL da Unido, sendo 13,2% em 2016, 13,7% em
2017, 14,1% em 2018, 14,5% em 2019 e 15% a partir de 2020. Além
disto, os recursos referentes a participagdo da Unido nos resultados ou
pela compensagdo financeira pela exploragio de petréleo e gis natural
(conhecidos como “Pré-Sal”) perderam a condigio anterior legalmente
estabelecida de recursos adicionais ao apurado para a aplicagio minima
constitucional a partir de 2015.

Por fim, a partir de agora, ndo hd prazo para revisio da metodo-
logia do célculo de apuragio da aplicagio minima em ASPS, sendo que,
para isto, serd preciso o quérum qualificado exigido para mudangas de
dispositivos constitucionais. Entende-se essa EC como retrocesso, pois
“aprova” o processo de subfinanciamento do SUS.

Seguindo com o contexto normativo do financiamento do SUS
a EC 95/2016 no tocante a educacio e a saide, a Constituicdo do Bra-
sil determina que os gastos nesses campos devem corresponder ao me-
nos a 18% da receita corrente liquida da Unido. O Ato das Disposi¢des
Constitucionais Transitérias (ADCT) prevé, nesse sentido, a criagio de
um fundo especifico para a educagio, com vistas a assegurar os recursos
destinados a ela. Além disso, a Lei de Diretrizes Or¢amentdrias obriga
a que sejam alocados recursos suficientes para garantir a execugdo do
Plano Nacional de Educagcio.

No que se refere a saide, a Constituigdo brasileira prevé que os
gastos com a drea devem corresponder a, no minimo, 15% da receita
corrente liquida da Unido. O ADCT prevé, nesse sentido, a criagio de
um fundo especifico para a saide, com vistas a assegurar os recursos
destinados a ela. Além disso, a Lei de Diretrizes Or¢amentarias obriga a
que sejam alocados recursos para garantir a execugio do Sistema Unico
de Saide.

A PEC 241, que foi aprovada pela Camara dos Deputados em
outubro de 2016, estabelece um teto para os gastos publicos, limitando-
-0s a0 Indice de Precos a0 Consumidor (IPC) acumulado nos ultimos
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12 meses, em vez de acompanhar o crescimento da economia. Assim, o
governo teria que se adequar a dinimica dos pregos, ajustando anual-
mente seus gastos, para equilibrar as contas publicas.

Embora a PEC 241 tenha sido recebida como uma medida
importante para reduzir o déficit fiscal, ainda hd muitas dividas sobre
seus efeitos sobre a economia. Alguns economistas argumentam que a
restri¢do aos gastos publicos pode prejudicar a capacidade do governo
de fomentar o crescimento econdmico, ao reduzir o investimento em
infraestrutura, educagio e saide, enquanto outros acreditam que o teto
pode contribuir para a estabilidade fiscal e a recuperacdo da economia.

Em qualquer caso, é importante lembrar que o teto dos gastos
nio ¢ a Unica solugdo para os problemas econémicos do pais. Outras
medidas, como a redugdo da carga tributdria, a melhoria da eficiéncia
e a redugdo da corrupgio, também sdo necessdrias para alcangar uma
recuperagio econdmica sustentivel.

Os recursos federais destinados as agdes e servigos de saude sio
transferidos aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios de acordo
com o disposto na Portaria n° 204/GM. Os blocos de financiamento sdo
formados por recursos federais, que sio transferidos de forma regular e
automdtica pelo Fundo Nacional de Satde (FNS) para as trés esferas de
gestdo do SUS. Estes recursos sdo destinados a financiar agdes e servigos
de saude, como agdes e servicos hospitalares, servigos de urgéncia, ser-
vigos de atengio bdsica, servigos de especialidades médicas, servicos de
saide da familia, servicos de medicina preventiva, entre outros.

Além da transferéncia dos recursos financeiros, a Portaria n°
204/GM determina o monitoramento e o controle dos blocos de fi-
nanciamento para as agdes e servicos de saide. O monitoramento e o
controle dos recursos federais destinados as a¢des e servicos de saude
sdo realizados através da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participati-
va (SGEP) do Ministério da Saude, com o objetivo de garantir que os
recursos sejam destinados aos fins previstos na legisla¢io vigente.

Os blocos de financiamento sdo constituidos por componentes,
conforme as especificidades de suas a¢des e dos servicos de saude pac-
tuados. Os blocos sdo os seguintes: I — Atencdo Bésica; II- Atengdo de
Meédia e Alta Complexidade; I1I - Vigilancia em Sadde; IV — Assistén-
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cia Farmacéutica; V — Gestio do SUS; VI — Investimentos na Rede de
Servicos de Saude.

No debate sobre a descentralizagio das verbas da saude, o go-
verno federal despontou para a criagdo da Portaria GM/MS n° 3.992,
de dezembro de 2017, na qual dispunha a desburocratizagio e conse-
quentemente flexibiliza¢do das transferéncias dos recursos federais para
as acdes e servicos publicos em saude. Posto isso, expressivas mudancas
foram levadas a tona, e a principal delas foi a extin¢do dos antigos 6
blocos de financiamento, dando lugar a apenas dois blocos, como dispoe
seu artigo 3°:

Art. 32 Os recursos do Fundo Nacional de Satde, destinados
a despesas com agdes e servicos publicos de saude, a serem re-
passados na modalidade fundo a fundo aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios serdo organizados e transferidos na
forma dos seguintes blocos de financiamento: I - Bloco de Cus-
teio das Ac¢des e Servicos Publicos de Sadde; e IT - Bloco de
Investimento na Rede de Servigos Publicos de Satde. (BRA-
SIL,2017)

Nesse modelo, mais flexivel, percebe-se que os gestores podem
gastar em suas reais necessidades e ter uma posi¢io mais atuante na
satde local, isto €, conhecendo as reais caréncias e qual tipo de atuagio
¢ mais efetiva; isso tudo sem o enfraquecimento na prestagio de contas
aos 6rgaos de controle e o acompanhamento do Ministério da Saude.
O modelo simplificado ainda apresenta total compatibilidade juridica e
legal, dado que havia previsio legal desde 2012 na Lei Complementar
n° 141.

Aspecto relevante a ressaltar, ¢ que a aprovagio da Portaria GM/
MS n° 3.992/2017 levantou questionamentos sobre uma possivel re-
alocagio de recursos dos blocos de Atenc¢io Basica, Assisténcia Far-
macéutica e Vigilancia em Satide para o bloco de Atengio de Média e
Alta Complexidade, ja que sio recursos destinados & manutengio e ao
fortalecimento de hospitais e tendem a ser mais perceptiveis pela popu-
lagdo. Por isso, caso tal mobilidade se comprove, a flexibilizagio poderia
enfraquecer a atengdo primdria e preventiva em contraponto fortalecer
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a saude secundaria e terciaria, que, por conseguinte, tem participagio
também de hospitais privados e filantrépicas que celebram acordos com
os entes federativos (FUNCIA 2017). Por outro lado, o receio pelo en-
fraquecimento em agdes da Atengdo Bésica e Vigilancia em Saude ndo
procederia, pois, aos secretdrios de saude responsaveis caberia seguir os
Planos Municipais de Saide — PMS, com o planejamento ascendente
de nivel local para federal, acordado com todas as esferas. Além disso,
ainda teriam que comprovar suas agdes nos respectivos relatérios de ges-
tdio (DONIZETE, 2017).

Cabe advertir que a unificagio dos antigos blocos de financia-
mento de custeio acende uma luta histérica dos gestores municipais do
SUS, de forma que permitiu um maior manuseio do recurso e estabele-
ceu uma desvinculagio financeira (MENDES;, 2018).

De outro lado, tem-se como limita¢ées do modelo a manutengio
de uma estrutura tecnoburocrética que busca mais seguranga ao se ape-
gar a um processo com demasiadas regras e a perda de recursos ao final
do exercicio financeiro. Esta tltima, principalmente, ji que o gestor no
tinha liberdade para utilizar o saldo financeiro de um bloco para pagar
despesas de outro bloco; ou seja, os blocos nio se comunicavam.

Destaca-se, também como limitagdo, a reflexdo que ganha for¢a
na Administragio Publica atual na qual a rigidez de regras deveria, em
tese, dificultar os procedimentos de corrupgio e desvios que, no entanto,
atua de maneira oposta, jd que as regras rigidas tendem a ser mais facil-
mente burladas enquanto regras com cardter mais flexivel acabam por
dificultar as justificativas de procedimentos lesivos ao erdrio (FUNCIA,
2017).

Enfim, retratando esse histdrico, percebe-se que desde 1988, o
SUS experenciou diversas formas de financiamento, no entanto ainda
persistem as dificuldades para atingir o volume de recursos necessédrios
para a integralidade das acGes e servigos de satude ofertados 4 populagio.
Nesse periodo, o sistema conviveu com perda de recursos e graves crises
(BRASIL,2013). E ainda com o avango da criagio do SUS, o Brasil esta
distante de executar a mesma aten¢io 4 saide publica que os demais
paises que possuem um sistema publico e universal.

As muitas mudangas em politicas estruturais no financiamento
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do SUS e com a ciéncia da sua insuficiéncia, agregando ainda a implan-
tagdo de medidas de austeridade fiscal, s6 aumentam as incertezas sobre
avangos em saude publica, e quanto ao futuro do pais. Neste contexto
histérico e normativo, de democratizagio da satde e tentativas de bus-
car subsidios para financiar uma saide digna e de forma integral para
a populagio, nos deparamos com um direito a saide ja subfinanciado
desde sua origem, e que atualmente passa por um processo de desfinan-
ciamento estrutural, abalando os alicerces da nossa constituicdo cidada

(VIEIRA, 2021).

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

Consoércio Publico de Saide

Consércio publico ¢ uma pessoa juridica criada por lei com a
finalidade de executar a gestdo associada de servigos publicos, onde os
entes consorciados, que podem ser a Unido, os Estados, o Distrito Fe-
deral e os Municipios, no todo ou em parte, destinardo pessoal e bens
essenciais 4 execugdo dos servicos transferidos. A figura dos consércios
publicos no Direito Administrativo brasileiro surgiu com a Emenda
Constitucional n® 19/98, que alterou o art. 241 da Constitui¢do da Re-
publica Federativa do Brasil, dando-lhe a seguinte redagio: “A Unifo,
os Estados, o Distrito Federal e os Municipios disciplinario por meio
de lei os consércios publicos e os convénios de cooperagio entre os en-
tes federados, autorizando a gestdo associada de servigos publicos, bem
como a transferéncia total ou parcial de encargos, servicos, pessoal e
bens essenciais 4 continuidade dos servicos transferidos.”

A lei mencionada pela Constitui¢io, que dispde sobre normas
gerais de contratagdo de consdrcios publicos, é a Lei n° 11.107/05.
Quanto 2 personalidade juridica, os consércios publicos podem ser pes-
soas juridicas de direito piblico ou de direito privado. Quando sio de
direito publico, constituem associa¢ées puiblicas, e deve ser ratificado um
protocolo de intengées para que o conséreio adquira personalidade ju-
ridica. Vale lembrar que o consércio publico com personalidade juridica
de direito publico integra a administragio indireta de todos os entes da
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Federagio consorciados. Quando sdo de direito privado, o consércio é
constituido por meio de contrato firmado entre os entes consorciados,
que pode ter ou ndo personalidade juridica. O contrato de consércio
publico de direito privado é firmado diretamente entre os consorciados,
sendo que a execugdo dos servigos ¢ realizada diretamente por cada um
dos entes.

O Consércio Piblico de Satide é uma experiéncia exitosa para
minimizar os desafios que encontramos no SUS com relagio a assistén-
cia de média e alta complexidade, como estratégia de fortalecimento de
uma politica de regionalizagio da saude. Permitindo aos municipios,
ofertar uma demanda maior de servigos especializados necessarios & po-
pulagdo, cujo investimento e custeio ficaria invidvel para os municipios.
Com isso, fortaleceu o processo de descentralizagio com uma gestio
compartilhada, tendo um sistema de satide mais integrado com as di-
ferentes realidades das microrregides. Dispondo de unidades de satde
como as Policlinicas do tipo I, Policlinicas do tipo II e Centro de Espe-
cialidades Odontoldgicas.

Etapas de formagao dos consércios

Para a formagio dos conséreios de forma resumida, tem que ha-
ver uma articulagio dos gestores municipais, criagio de um protocolo de
intengdes e passando pela ratificagio pelo poder legislativo. Posterior-
mente ¢ criado um estatuto e regimento interno, com uma pactuagio
do contrato de programa e a toda programagio consorcial, criagio do
contrato de rateio e com isso fazer toda a estruturagio necessiria para a
organizagio e funcionamento do mesmo. Sua estrutura organizacional
compreende dos seguintes participantes: Assembleia geral (formada pe-
los entes consorciados), Presidéncia (representante legal), Diretor Exe-
cutivo e recursos humanos (técnicos e pessoal administrativo).

Consoércio publico de satide da microrregiao de Crateuds

A formagio de Conséreio Publico de Satde da microrregido de
Cratetis (CPSMCR) com a unifo entre dois entes federativos (Estado e
os Municipios) permite aos onze municipios consorciados, uma parceria
para a realiza¢do de consultas e exames especializados de acordo com a
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necessidade da regido, previsto no contrato de programa previamente
elaborado e aprovado.

As ofertas dos servigos sio disponibilizadas de acordo com o
quantitativo populacional dos municipios consorciados e no Contra-
to de Rateio foi calculado um percentual de incentivo financeiro para
o custeio rateado do conséreio, com os seguintes percentuais: Araren-
da (3,65%),Cratets (25,05%), Independéncia (8,73%), Ipaporanga
(3,86%), Ipueiras (12,7%), Monsenhor Tabosa (5,75%), Nova Russas
(10,8 %), Novo Oriente (9,56%), Quiterianépolis (7,05%),Poranga
(4,11%), Tamboril (8,74%).

O CPSMCR possui uma oferta de consultas especializadas (car-
diologista, dermatologista, gineco-obstetricia, pré-natal de alto risco,
gastroenterologia, endoscopista, mastologista, urologista, neurologista,
endocrinologista, oftalmologista, angiologista, traumatologista/ortope-
dista, otorrinolaringologista, pediatria, radiologista) ¢ bem como, exa-
mes de tomografia computadorizada, raio—x, mamografia, eletrocardio-
grama, eletroencefalograma, ultrassonografia.

Anilise financeira do CPSMCR- competéncia 2022

Em conversa com o Diretor executivo do CPSMCR, relatou
alguns dos desafios encontrados na gestdo consorcial, podendo citar a
questdo do orgamento anual defasado para o desenvolvimento do ser-
vigo, jd que os valores de alguns servigos estio com o mesmo valor do
ano da inauguragio da Policlinica e CEQ, salientando também que o
Estado s6 comeca a fazer o repasse apés o més de marco. Outro ponto
em destaque na sua fala seria a dificuldade contratagio de alguns profis-
sionais, e a questdo a instabilidade politica. Vimos também que ganhos
de eficiéncia podem ser muito importantes para mitigar a pressio cres-
cente por mais gastos — esta é uma possivel interpretagdo do cendrio sob
contengio de custos.

Assumindo um residuo de -0,75 pontos percentuais, o gasto to-
tal com satde é mantido abaixo dos 10% do PIB em 2060. De
fato, ganhos de eficiéncia poderiam entio se refletirem aumento
de qualidade e cobertura sob restrigio de recursos (ROCHA,
Rudi et al. 2019).
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Para facilitar o entendimento e de forma objetiva descrever a
situagdo financeira do Consércio, consideramos ser justo apresentar
pequena descri¢do conceitual, haja vista heterogeneidade de saberes da
turma do mestrado.

Por Receita entendemos todos os recursos que dispde a unidade,
ela é prevista no orcamento e a medida que ¢ arrecadada, é o valor que
se pode efetivamente contar para a manutengdo da unidade consorcial.
Por despesa dizemos que sdo todos os custos para manutengio e in-
vestimento, as despesas nos 6rgios publicos seguem as fases, que sdo o
empenho, a liquidagdo e o pagamento. No empenho estamos prevendo
a despesa que serd realizada, mas ja com o devido processo licitatério,
pois esta é a regra em todos os 6rgios publicos. Quando podemos com-
provar a execugio dos servi¢os ou a aquisi¢io dos produtos temos a fase
de liquidagio, ou seja, diz-se que uma despesa foi liquidada quando ela
efetivamente foi prestada ao servigo publico, e por tltimo a fase do pa-
gamento, a lei 4.320/64, bem como todo arcabougo juridico infralegal
consagram a fase de pagamento como a ultima fase da despesa, e por
isso s6 deve ocorrer quando todos os requisitos forem devidamente ates-
tados para que nio haja nenhuma ilegalidade. J4 os Restos a pagar, sio
aquelas despesas que foram realizadas e por algum motivo nio foram
pagas dentro do exercicio.

Feito esse resgaste conceitual podemos concluir que o CPS-
MRC apresentou no exercicio anterior, 2022, a seguinte recei-
ta orcamentiria arrecadada de R$ 10.791.211,63, empenhou R$
10.506.639,20 e chegou a pagar R$ 10.089.012,87. como restos a pa-
gar processados ficaram R$ 20.023,00. A despesa liquidada no periodo
foi de R$10.003.306,06.

Assim conclui-se que hd um equilibrio financeiro na unidade
consorcial, uma vez que o valor arrecadado foi suficiente para arcar com
todas as despesas previstas e realizadas no periodo, ficando apenas o
montante de aproximadamente 20 mil reais a pagar no exercicio seguin-
te (restos a pagar). No entanto, a aparente “folga de recursos”, nio deve
ser celebrada inconsequentemente, alguns fatores internos e externos
devem ser considerados para que o equilibrio continue a ocorrer, pode-
mos citar como fatores internos a deprecia¢io natural dos equipamentos
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e da prépria estrutura predial, que com o passar dos anos carece de ma-
nutenc¢des cada vez mais onerosas, também a substitui¢do dos equipa-
mentos que podem tornar-se obsoletos diante dos avangos tecnolégicos
cada vez mais necessirios ao SUS, e como fatores externos, podemos
citar a prépria inflagio que acarreta aumento nos custos de uma forma
geral, despesas com 4dgua, energia, monitoramento, materiais de limpeza
e outros sdo afetados diretamente e podem ocasionar dificuldades se nio
forem adequadamente previstos e or¢ados de acordo com as melhores
priticas de compliance existentes para o setor publico.

Diante de todo o exposto é prudente que os custos do consor-
cio sejam monitorados constantemente, e medidas de economia sejam
corriqueiramente aplicadas para que a finalidade precipua do Consércio
que ¢ o atendimento ao publico das unidades consorciadas seja sempre
contemplada da maneira mais efetiva possivel, onde o investimento em
tecnologia e inovagio fazem parte desse caminho.
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INTRODUCAO

Politicas Publicas de Satude sdo todas as a¢des e programas go-
vernamentais que visam melhorar as condi¢ées de saide da popula¢io
como um todo. Isso inclui tanto a¢bes de servigos de atendimento, como
de protecio e promogio da saude.

A Politica Nacional de Atengio Bésica (Portaria 2.436/2017)
como prioridade da Rede de Atengdo a4 Saude, orientada pelos princi-
pios da universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado,
integralidade da atencio, responsabilizagio, humanizagio, equidade e
participagio social.

A Atencgdo Primdria 4 Saude (APS) é o primeiro nivel de aten-
¢do em saude e se caracteriza por um conjunto de agdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promogio e a protegio da
satde, a prevencio de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilita-
¢do, a reducio de danos e a manutencio da sadde.

A Atengdo Bisica é a principal porta de entrada e o centro arti-
culador do acesso dos usudrios ao Sistema Unico de Satide (SUS) e as
Redes de Atengido 4 Saude, orientada pelos principios da acessibilidade,
coordenagio do cuidado, vinculo, continuidade e integralidade.

Estimular a participagio das pessoas, a orienta¢do comunitd-
ria das a¢des de satde na Atencgdo Bidsica e a competéncia cultural
no cuidado, como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na
construgdo do cuidado a sua saude e das pessoas e coletividades do
territério.

A APS deve cumprir trés fungdes especiais:
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*  Resolugio: visa resolver a grande maioria dos problemas de
satde da populagio;

*  Organizagio: visa organizar os fluxos e os contra fluxos dos
usudrios pelos diversos pontos de atengio a satde, no siste-
ma de servicos de satde;

*  Responsabilizagio: visa responsabilizar-se pela saude dos
usudrios em quaisquer pontos de atenc¢do a saide em que
estejam.

A Politica Nacional de Atengio Bésica (PNAB) se estabelece
pela soma de atores — movimentos sociais, profissionais da saide, usu-
drios e gestores das trés esferas de governo — que contribuem para a
consolidacio do Sistema Unico

de Satde (SUS) e tem como fungio organizar o modo como os
pacientes chegam e sdo encaminhados dentro do SUS.

O relatério objetiva descrever sobre a politica da atengdo pri-
miéria em um contexto nacional e suas relevancias ao longo da histéria.

ACHADOS E ANALISE CRITICA

Durante o periodo colonial e imperial ndo existiam politicas pu-
blicas voltadas para saide e saide tinha cardter curativista e centrado
na doenga, como também o acesso a satde era determinado pela classe
social e os pobres dependiam de atendimentos filantrépicos, caridades
ou crengas.

Sendo que em 1808 a familia real chega ao Brasil e ¢ criado o
primeiro curso de medicina e em 1822 apés a independéncia, Dom Pe-
dro II determinou a criagdo de 6rgios para inspecionar a saide, evitando
epidemias e foi criado medidas de saneamento bisico.

No final do século XIX surge agdes de campanha de vacinagio
contra a variola, modelo era centralizado e hierarquizado. A primeira
proposta governamental de APS, relatério Dowson 1920 foi referéncia
no sistema de saide inglés e serviu de base para a APS no Brasil. Re-
conhecidamente um dos mais bem-sucedidos do mundo, esse relatério
propds a prestagio de servigos de atengdo primdria por equipes de mé-
dicos e pessoal auxiliar em centros de satde para cobertura de toda a
populagio.
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Em 1978 através da organizag¢io mundial da Satde e a Unicef
ocorreu a conferéncia internacional de ateng¢do primdria desenvolvida
em Alma-Ata e teve como estratégia a redugio das disparidades entre
os paises centrais e os de terceiro mundo, participagio dos usudrios e a
APS como um importante fator para atingir a meta de sadde para todos
até 2020.

A Declaragio de Alma-Ata afirma a responsabilidade dos gover-
nos sobre a saide de seus povos por meio de medidas sanitdrias e sociais,
reiterando a sadde como direito humano fundamental e uma das mais
importantes metas sociais mundiais. Destaca-se que a realizagdo dessa
meta demanda a agio de muitos outros setores sociais e econdmicos,
além do setor satde. O texto denuncia a chocante desigualdade existen-
te no estado de saide dos povos e conclama as agéncias internacionais e
os governos ao esforgo para a redugio da lacuna existente entre o estado
de satde nos paises desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento.

A Atengio Primiéria a Saude (APS) tem sido objeto crescente de
interesse e prioridade das politicas publicas nas dltimas décadas no Bra-
sil e no mundo. Em movimentos nacionais e internacionais de reforma
dos sistemas de satde, as propostas, em geral, atribuem 2 APS um papel
crucial de porta de entrada e ordenadora de todo o sistema. Nessa pro-
posta, os centros primdrios de satde integrariam uma rede que abrange
os centros de satde secundarios, hospitais-escola e servigos domiciliares.

Relatério Dawson que na década de 1920 foi referéncia no pro-
cesso de reforma do sistema de sadde inglés, reconhecidamente um
dos mais bem-sucedidos do mundo. Esse documento, propunha, aque-
la época, um desenho regionalizado do sistema de servi¢os de saude e
apontavam a necessidade de criagdo de centros de saude onde os pacien-
tes estariam vinculados com seus préprios médicos.

Na primeira vertente de questionamento, aprofundava-se a cri-
tica a OMS no que se refere 4 abordagem vertical dos programas de
combate a doengas transmissiveis, como a maldria, desenvolvidos com
intervencdes seletivas e descontextualizadas durante a década de 1960.
Em contexto mundial favoravel, no qual predominavam os governos so-
cialdemocratas em paises europeus, a OMS passou por uma renovagio
e, em 1973, Halfdan Mahler, um médico com senso de justiga social e
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experiéncia em saide publica em paises em desenvolvimento, assumiu
a dire¢do da OMS, que comegou a desenvolver abordagens ‘alternativas’
para a intervengdo em saide. Considerava-se que as intervengdes verti-
cais ndo respondiam as principais necessidades de satde das populagdes
e que seria preciso avangar desenvolvendo concepgdes mais abrangentes,
dentre elas a de APS. Foi assim que Mahler propds em 1976 a meta:
Saide para Todos no Ano 2000.

Ainda na década de 1980 foi criado o Programa de Agées In-
tegrados de Saude (AIS), transformado, posteriormente, em Estratégia
de AIS, visando & descentralizagio e no refor¢o dos municipios, com
articulagdo programatico-funcional das agdes de satude desenvolvidas
pelas diversas instituices de saade (Ministério da Sadde, Inamps, se-
cretarias estaduais e municipais) no nivel local. As unidades basicas de
saide eram responsdveis pela prestacio de atencdo integral a saide do
individuo, independente de vinculagio previdencidria, Na vigéncia das
AIS, houve grande expansio da rede bésica de servicos municipais

O aprofundamento do processo de Reforma Sanitdria Brasileira
culminou em 1988 com a realizagio da VIII Conferéncia Nacional de
Satde, talvez o evento de maior importincia dos tltimos 50 anos para
a satde, com a participagdo de mais de cinco mil delegados entre repre-
sentantes do governo, profissionais e sociedade civil. Que reafirmou a
saide como direito e dever do Estado e definiu os principios e as dire-
trizes para o arcabougo institucional do que viria a ser o Sistema Unico
de Saude brasileiro.

Ao longo da existéncia do SUS houve queda acentuada da mor-
talidade por doengas transmissiveis, da morbimortalidade materno-in-
fantil e das causas evitdveis de morte, e o consequente aumento da ex-
pectativa de vida impacta a longevidade da populagdo em anos de vida
saudaveis.

O Brasil criou o Sistema Unico de Sadde (SUS) em um pe-
riodo de emergéncia de politicas sociais no final da década de 1980,
com a proposta de universalizar a oferta de servicos piblicos de satde
e descentralizar o poder politico nas esferas de governo, possibilitando

maior autonomia aos estados e municipios para implementar politicas
(ARRETCHE, 1999).
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Atengdo primdria 2 Saude (APS) que é reconhecida internacio-
nalmente como um fator de beneficio na sustentagdo de sistemas de
saide de qualidade (GIOVANELLA, 2018).

Os cuidados primdrios maximizam o potencial resolutivo dos
servigos, pois seu foco estd na promogio e prevengio, funcionando como
porta de entrada do usudrio e atuando sobre os problemas de satide em
uma perspectiva ampliada (STARFIELD, 2002).

Nesse periodo as agbes em satde publica tinham um cardter
curativista, ou seja, agiam centradas na doenga. A partir da década de
1970, com o surgimento do movimento sanitarista a¢des preventivas
comegaram a ser realizadas em contextos especificos, através destas ex-
periéncias o modelo de atengdo 4 satide do SUS foi sendo constituido
(FALLETT, 2010).

Em oposi¢io aquele modelo de cuidados altamente centralizado
e hierarquizado, sem acesso inclusivo 4 populagio e com grandes de-
mandas em

relagdo a saude publica, as mudancas constitucionais de 1988 en-
fatizavam uma descentraliza¢io politica. O cardter de federagdo descen-
tralizada redefiniu competéncias das esferas de governo, distribuindo o
poder politico pelo territério nacional (ALMEIDA, 2001).

A descentralizagio politica ampliou o poder e a responsabilidade
dos municipios para executarem as politicas publicas, de modo que cada
Governo municipal pode construir sua rede de Atengio Bésica de acor-
do com seus interesses, vontades e capacidades. A descentralizagio no
cuidado direcionou a atengio para fatores externos da doenga, deman-
dando um reconhecimento de suas causas e de seus contextos. Apesar
da escolha, durante a década de 1990, de distanciar-se de uma APS se-
letiva, a PNAB sofreu diversas mudangas em suas diretrizes nos ultimos
anos. A seguir vamos percorrer os principais marcos regulatérios desta
politica no Brasil, para buscar entender para onde suas reformas estdo
apontando.

A politica nacional de vigildncia em saide compreende a articu-
lagdo dos saberes, processos e priticas relacionados a vigilancia epide-
mioldgica, vigilincia em satide ambiental, vigilincia em saude do tra-
balhador e vigilancia sanitdria e alinha-se com o conjunto de politicas
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de saide no dmbito do SUS, considerando a transversalidade das a¢es
de vigilincia em saide sobre a determinagdo do processo satde doenga.

Em 1991 foi criado o Programa de Agentes Comunitirios de
Saude (PACS), que realizava um trabalho de coleta de dados sobre as
condi¢des de vida e de saude da populagio. Os ACS sio burocratas de
nivel de rua que atuam na implementagio de cuidados primdrios 4 sat-
de, coletando dados referentes a um territério especifico.

ACS acabam se tornando atores hibridos, burocratas comuni-
tarios, ou seja, tém duplo pertencimento: ao Estado e a comunidade”
(2015, p. 91). O pertencimento comunitario faz do ACS um ator fun-
damental para a aproximagio da politica publica a realidade de seus
usudrios, e por isso, central na implementagio da APS. Através deste
programa a mortalidade infantil brasileira tem uma queda significativa.

Em 1993, o PACS foi incorporado ao Programa Saude da Fa-
milia (PSF) e incluiu os ACS em uma equipe de saide composta por
médico/a, enfermeiro e técnico de enfermagem. Entretanto, diante do
sistema federativo do Brasil e da autonomia dada as unidades subnacio-
nais e aos municipios, a expansio deste programa dependia da capacida-
de politica dos municipios em implementar estas equipes.

Ainda em 2019, como reformulagio do Programa Médicos pelo
Brasil, o Governo Federal autorizou que os municipios possam instituir
uma Ageéncia para o Desenvolvimento da Atengdo Primdria a Saude
(ADAPS). Que consiste em permitir que os municipios concedam a
execugdo de politicas da atengdo primdria 4 saide para servigos auto-
nomos, empresas de direito privado a quem o poder publico delega a
prestacio dos servigos de APS (BRASIL, 2019). O programa Médicos
pelo Brasil, foi a continuidade ao Programa Mais Médicos (PMM), em
seu eixo de provisdo de profissionais em zonas remotas e desfavorecidas.
Abandona, porém, o componente de interven¢io na graduagdo médica e
ampliacdo das vagas de residéncia em MFC — padrio ouro para atuagio
em conformidade ao modelo assistencial da APS —, e o eixo voltado a
melhoria da infraestrutura das UBS. Nesse sentido, apresenta escopo
mais restrito que seu antecessor.

O modelo de financiamento da Ateng¢do primdria teve diversas
mudangas no decorrer da histéria do Sistema Unico de Saude, sendo
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que em 12 de novembro de 2019, o Ministério da Saide publicou a
Portaria n° 2.979 que institui o Programa Previne Brasil, apresentando
mudancas no financiamento da aten¢do primdria. De acordo com esta
portaria, o financiamento federal ndo seguird mais o percentual per ca-
pita do PAB, mas sim um novo percentual definido por: I) Captacio
ponderada; IT) Pagamento por desempenho e; I1I) Incentivo para agées
estratégicas (BRASIL, 2019).

O “pagamento por desempenho” consiste em um calculo a par-
tir do cumprimento de metas pelas equipes e condicionado ao tipo de
equipe. Jd o cdlculo para “incentivo de agdes estratégicas”, consiste em
investimentos para as unidades que desempenham ou possuem algum
tipo de agdo especifica — como Equipe de saude bucal, equipe de consul-
tério na rua, Equipe de saide da familia ribeirinha, entre

outras (BRASIL, 2019). Nota-se que essa portaria altera os cri-
térios de financiamento da ESF e, também, modifica as normas para
cadastro das familias. Com o critério de “capta¢do ponderada” o atendi-
mento passa a priorizar pessoas em condi¢ées sociais mais vulneraveis,
nio restringe o atendimento a qualquer pessoa que procurar o servi¢o de
saide, mas focaliza as a¢des em grupos populacionais mais vulneraveis.

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

A necessidade de implementag¢io de uma Politica Nacional de
Informagio e Informatica em Saude (PNIIS) em todo o sistema de
saide brasileiro, surgiu pela falta de padronizacio dos procedimentos
para obtencgdo e tratamento dos dados em saide; o elevado nimero de
sistemas de informagio em sadde e sua heterogeneidade; da dificuldade
de conectividade dos servi¢os de saide a internet; da insuficiéncia de
estratégias de financiamento no campo da informatizag¢do em satde; da
deficiéncia relativa de qualificagdo profissional e da importancia de ali-
nhamento do Brasil as a¢des e estratégias internacionais no campo das
tecnologias da informagdo. A PNIIS foi formulada com a participagio
das 3 instincias gestoras do SUS e de entidades vinculadas ao Minis-
tério da Satide como, Anvisa, Funasa, Fiocruz, controle social e outros.

Desde a promulgacio da Lei n° 8.080/90, em seu Art. 47, que o
Ministério da Satde, junto com as demais esferas federais do Sistema
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Unico de Sadde (SUS) planejava a organizagio de um sistema nacional
integrado de informagio em satde. Dessa forma, a temdtica em questio
passou a ocupar lugar relevante no relacionamento governo, cidadio e
instAncias governamentais; para isso, 0 Ministério da Satde (MS) rede-
finiu 0 Comité de Informagio e Informitica em Saude (CIINFO) em
2011 (BRASIL, 2011b, p. 1), definindo-o como “instdncia de decisio
colegiada, com fungdes diretivas, normativas e fiscalizadoras das ativi-
dades relativas aos sistemas de informagdo e informdtica em satde no
ambito do Ministério da Sadde

Para a viabilidade desta Politica deve-se realizar védrias acdes:
melhorar a qualidade das informagdes em satde registadas, determinar
as fungdes de cada setor vinculado as esferas governamentais, propor-
cionar uma estrutura de

conectividade em consonincia com todos os sistemas, dimen-
sionar e viabilizar a criagio de novos sistemas de informagio em saude
e definir normas para compartilhamento das informagées inseridas nos
diversos sistemas de informagdo da satde. A PNIIS apresenta os se-
guintes principios norteadores:

1. A informagio em satde destina-se ao cidaddo, ao trabalha-
dor e ao gestor da satde;

2. A produgio da informagdo em satide deve abarcar a totali-
dade das ac¢ées de controle e participa¢io social, coletiva e
individual, as a¢ées da atencio a satde e as agbes de gestio;

3. A gestio da informagio em saude integrada e capaz de gerar
conhecimento;

4. A democratiza¢io da informagio em saide como um dever
das instincias publicas e privadas de saide;

5. A informagio em saide como elemento estruturante para a
universalidade, a integralidade e a equidade social na aten-
¢do a saude;

6. O acesso gratuito 4 informagdo em saide como direito de
todo individuo;

7. A descentralizagio dos processos de produgio e dissemina-
¢do da informagdo em satde para atender as necessidades de
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compartilhamento de dados nacionais e internacionais e as
especificidades regionais e locais;

8. A preservagio da autenticidade e integridade da informagio
em saude;

9. A confidencialidade, sigilo e privacidade da informagio de
saide pessoal como direito de todo individuo.

Nessa contextualiza¢do deve-se focar também na formagio pes-
soal, por meio da promogio, qualificacdo e da educagio permanente de
colaboradores e gestores dos diversos servicos de satide; O Ministério
da Satde deve incluir contetdos relacionados a drea de informatizagio
em satide nos cursos de graduagio e pés-graduagio e Incentivar o de-
senvolvimento de programas especificos para a formagio em educagio
na drea de saude, como também a utiliza¢io das informagdes geradas
nos servigos, capaz de subsidiar os processos de produgio e difusio do
conhecimento, gestdo, organiza¢io da aten¢io a saide e controle social
Cominadas de forma inovadora, a tecnologia da informagio e a integra-
¢do dos sistemas brasileiros de informagio em saide constituem uma
ferramenta importante na difusdo da equidade na atengio integral a
satde do cidaddo, elencando a atengdo

basica como principal porta de entrada do usudrio e integrando-
-0 aos demais niveis de atengdo.

Todo esse processo de compilagio de dados, poderd auxiliar em
diversas tomadas de decisdes por parte da gestdo da vigilincia em sadde,
como o diagnéstico e monitoramento epidemioldgico regional por meio
de medidas de prevencio e controle de agravos e dos determinantes e
condicionantes sociais que envolvem o processo de adoecimentos nas
diversas patologias.

Todo o processo de desenvolvimento da politica de informagio
e informatizagio espera os seguintes beneficios: levar internet aos es-
tabelecimentos de saide; melhoria do atendimento mediante acesso as
informagdes de saide; maior seguranca nos dados e fortalecimento da
continuidade do cuidado; potencializa¢do da capacidade de agio do Go-
verno de formulagio de politicas publicas.
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O financiamento por meio das trés esferas de governo deve via-
bilizar a implantagdo dos pilares da PNIIS: a infraestrutura, a conecti-
vidade; a governanga e a gestio de pessoas na drea de informagio em
satde; as tecnologias e o desenvolvimento de meios legais para viabilizar
a privacidade dos dados identificados. Esse recurso foi alocado por meio
de portarias governamentais.

Portaria n° 2.983, de 11 de novembro de 2019:

Instituiu o Programa de Apoio a Informatizagio e Qualificagio
dos Dados da Atengdo Primaria a Satde - Informatiza APS, por meio
da alterag¢io das Portarias de Consolida¢io n° 5/GM/MS e n° 6/GM/
MS, de 28 de setembro de 2017. e estabelecendo o incentivo financeiro
federal mensal aos municipios e Distrito Federal que aderirem ao Pro-
grama.

O uso de sistema de prontudrio eletronico nos ambientes de
atendimento direto ao cidaddo, devem ser devidamente preenchidos a
cada atendimento e com envio adequado de dados ao Ministério da
Saude; ser utilizado em toda a rede de Atencdo Primdria 4 Saude, prefe-
rencialmente o Prontudrio Eletronico do Cidadio - PEC da estratégia
e-SUS APS, disponibilizado pelo Ministério da Satde, ou outro sistema
compativel com o modelo de dados adotado pelo Ministério da Saude.

O sistema de prontudrio eletronico deve atender aos requisitos
definidos pelo Ministério da Satide e possuir as seguintes caracteristicas
principais:

1. Registro de anamnese, exame objetivo e varidveis clinicas;
Prescri¢do de medicamentos ou outros métodos terapéuti-
cos;

3. Emissio de atestados e outros documentos clinicos;

4. Solicitagdo de exames e outros métodos diagnésticos com-
plementares;

5. Encaminhamentos a outros pontos da rede de atengdo a
saiude; e

6. Acesso ripido aos problemas de saide e intervengdes atuais.
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Os critérios de adesdo; o monitoramento das informacdes; as
competéncias federais, estaduais e municipais; as possibilidades de
suspensdo do recurso; bem como os valores financeiros de custeio: R$
1.700,00 (mil e setecentos reais), nos casos de municipio urbano ou mu-
nicipio intermedidrio adjacente; R$ 2.000,00 (dois mil reais), nos casos
de municipio intermedidrio remoto ou municipio rural adjacente; ou
R$ 2.300,00 (dois mil e trezentos reais), nos casos de municipio rural
remoto, foram descritos na portaria.

Desvantagens da utilizagio de prontudrios em papel: Gasta
maior tempo na busca pelo prontudrio; assume riscos de perda das in-
formagdes por erros humanos, acidentes, incéndios, furtos, falsificagio,
etc. Desafio de leitura pela “letra dificil” de alguns profissionais; risco de
vazamento de informagdes.

Vantagens dos profissionais que utilizam o prontudrio eletrénico:
mais detalhes nas anotagdes sobre o paciente, devido & praticidade do
preenchimento; rdpido acesso: em poucos cliques; todas as informagdes
ficam ao alcance dos interessados; maior segurancga das informagdes,
sem riscos de vazamento; registro continuo do histérico do paciente,
o que ajuda na tomada de decisdes; facil leitura dos dados preenchidos;
estrutura visual acelera a interpretagio e as decisdes; necessidade de per-
missdo de acesso: assim, apenas profissionais autorizados pela institui-
¢do e pelo paciente podem acessar as informagées do prontudrio.

Portaria n® 1.434, de 28 de maio de 2020:

Institui o Programa Conecte SUS e altera a Portaria de Conso-
lidagdo n° 1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, para instituir a Rede
Nacional de Dados em Saude, voltado a informatizagio da atengdo a
saide e & integracdo dos estabelecimentos de saude publicos e privados
e dos 6rgios de gestdo em saude dos entes federativos, para garantir o
acesso 4 informagio em satde necessirio a continuidade do cuidado do
cidaddo. O Programa Conecte SUS possui os seguintes objetivos:

1. Implantar a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS),
de que tratam o art. XXXX da Portaria de Consolidagio n°
1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017;
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Apoiar a informatizagio dos estabelecimentos de satde que
compdem os pontos de atengdo a satde, iniciando pela Aten-
¢do Primdria 4 Satde, por meio de a¢des como o Programa
Informatiza APS, de que trata o art. 504-A da Portaria de
Consolidagio n° 5/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, pre-
visto na Portaria n° 2.984, de 11 de novembro de 2019;
Promover o acesso do cidadio, dos estabelecimentos de
saide, dos profissionais de saide e dos gestores de saide as
informagdes em saide por meio de plataforma mdével e de
servicos digitais do Ministério da Saude;

Implementar outras iniciativas para a consecugdo das finali-

dades do Programa Conecte SUS.

A adogio de novos padrdes nacionais de interoperabilidade em

saide deve ser precedida de avaliagdo técnica em que sejam demonstra-

dos, no minimo:

1.

Os custos de adogio do padrio;

Os esforgos necessdrios para a adogio do padrio;

A adogio por outros 6rgdos ou institui¢des do setor de satde
brasileiro em cardter ndo experimental ou académico;

A adogio pelo setor de saide dos governos de outros paises,
especialmente por aqueles que sejam parceiros do Brasil ou
com os quais o Brasil coopere;

A vantagem de sua adogio em relagiio a outros padrées que
atendam a4 mesma finalidade.

Ficou também instituido a Rede Nacional de Dados em Saude

( RNDS), componente do Sistema Nacional de Informagées em Saide
- SNIS, de que trata o art. 47 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de

1990, que consiste em uma plataforma nacional voltada a integragio e

a interoperabilidade de informagées em saide entre estabelecimentos

de satude publicos, privados e 6rgdos de gestdo em saide dos 3 entes

federativos, para garantir o acesso 4 informagdo em saide necessdrio a

continuidade do cuidado do cidadio. A RNDS integrara, informagdes

relativas: 4 atengdo 4 saide, em sua integralidade; a vigildncia em sadde;
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As informagdes constantes da RNDS poderio ser utilizadas para
os fins: clinicos e assistenciais; epidemiolégicos; de vigilincia em satude;
estatisticos e de pesquisas; de gestdo; regulatérios; de subsidio & formu-
lagdo, a execugio, a0 monitoramento e & avaliacio das politicas de saide.

A integra¢do na RNDS das informagdes serd feita de forma gra-
dativa até a concretizagio dessa rede como a Unica via de interoperabi-
lidade nacional em saude, devendo as demais iniciativas nacionais de
interoperabilidade em satide convergirem para ela. Compete ao Depar-
tamento de Informatica do SUS do Ministério da Saide - DATASUS
implementar a RNDS e promover a integra¢io e a interoperabilidade
das informagdes em saide nessa rede.

Portaria n° 3.193, de 27 de novembro de 2020:

Instituiu o incentivo financeiro federal, em cardter excepcional e
tempordrio, para informatiza¢io das equipes de Saude da Familia e de
Atengdo Primdria, por meio da implementagdo de Prontudrio Eletro-
nico. Considerando para isso a necessidade do recebimento de dados
de saide em tempo oportuno, a fim de subsidiar e qualificar a toma-
da de decisdo nas trés esferas de gestio, voltadas ao enfrentamento da
emergéncia de saide publica decorrente do coronavirus; e também para
garantir a continuidade e o compartilhamento de dados entre diferentes
servicos e em diferentes niveis de atengdo para a qualificagdo das agdes
de saude.

O incentivo financeiro de que dispée esta Portaria deverd ser
executado para a aquisi¢io de equipamentos para as Unidades Bésicas
de Saude. o Valor

financeiro, as formas de adesdo e o monitoramento ao programa
informatiza APS também foram descritos na referida portaria.

A necessidade de implementagio de uma Politica Nacional de
Informagio e Informitica em Satude (PNIIS) em todo o sistema de
satde brasileiro, surgiu pela falta de padronizagio dos procedimentos
para obtencio e tratamento dos dados em saide; o elevado nimero de
sistemas de informagio em satde e sua heterogeneidade; da dificulda-
de de conectividade dos servicos de saide a internet; da insuficiéncia
de estratégias de financiamento no campo da informatizagio em sau-
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de; da deficiéncia relativa de qualificagdo profissional e da importan-
cia de alinhamento do Brasil as a¢ées e estratégias internacionais no
campo das tecnologias da informagdo. A PNIIS foi formulada com a
participac¢do das 3 instincias gestoras do SUS e de entidades vincula-
das ao Ministério da Satide como, Anvisa, Funasa, Fiocruz, controle
social e outros.

Desde a promulgacio da Lei n° 8.080/90, em seu Art. 47, que o
Ministério da Satde, junto com as demais esferas federais do Sistema
Unico de Sadde (SUS) planejava a organizagio de um sistema nacional
integrado de informagio em satide. Dessa forma, a temdtica em questdo
passou a ocupar lugar relevante no relacionamento governo, cidadio e
instincias governamentais; para isso, o Ministério da Satde (IMS) rede-
finiu 0 Comité de Informagio e Informiética em Saude (CIINFO) em
2011 (BRASIL, 2011b, p. 1), definindo-o como “instincia de decisio
colegiada, com fungdes diretivas, normativas e fiscalizadoras das ativi-
dades relativas aos sistemas de informagdo e informdtica em saide no
ambito do Ministério da Sadde.

Para a viabilidade desta Politica deve-se realizar virias a¢des: me-
lhorar a qualidade das informag¢des em sadde registadas, determinar as
fungbes de cada setor vinculado as esferas governamentais, proporcionar
uma estrutura de conectividade em consonincia com todos os sistemas,
dimensionar e viabilizar a criagdo de novos sistemas de informagio em
saide e definir normas para compartilhamento das informagdes inseri-
das nos diversos sistemas de informagio da satde. A PNIIS apresenta
os seguintes principios norteadores:

A informagio em satde destina-se ao cidadio, ao trabalhador e
ao gestor da saude;

1. A produgio da informagio em satde deve abarcar a totali-
dade das ages de controle e participagio social, coletiva e
individual, as a¢des da atengdo a saide e as agdes de gestdo;

2. A gestio da informagio em saide integrada e capaz de gerar
conhecimento;

3. A democratizagio da informagio em satide como um dever
das instincias publicas e privadas de saide;
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4. A informagio em satide como elemento estruturante para a
universalidade, a integralidade e a equidade social na aten-
¢do a saude;

5. O acesso gratuito a informagio em saide como direito de
todo individuo;

6. A descentraliza¢do dos processos de produgio e dissemina-
¢do da informagdo em satde para atender as necessidades de
compartilhamento de dados nacionais e internacionais e as
especificidades regionais e locais;

7. A preservagio da autenticidade e integridade da informagio
em sautde;

8. A confidencialidade, sigilo e privacidade da informagio de
saide pessoal como direito de todo individuo.

Nessa contextualizagio deve-se focar também na formagio
pessoal, por meio da promogio, qualificagio e da educag¢io perma-
nente de colaboradores e gestores dos diversos servigos de saide; O
Ministério da Saude deve incluir contetdos relacionados 2 drea de
informatiza¢io em saude nos cursos de graduagdo e pds-graduagio
e Incentivar o desenvolvimento de programas especificos para a for-
magio em educagio na drea de saide, como também a utilizagio das
informacdes geradas nos servigos, capaz de subsidiar os processos de
produgio e difusio do conhecimento, gestdo, organizagio da atengio
a sadde e controle social.

Cominadas de forma inovadora, a tecnologia da informagio e a
integrac¢do dos sistemas brasileiros de informagio em satde constituem
uma ferramenta importante na difusio da equidade na aten¢do integral
a satde do cidadio, elencando a atengdo bésica como principal porta de
entrada do usudrio e integrando-o aos demais niveis de atengio.

Todo esse processo de compilagio de dados, poderd auxiliar em
diversas tomadas de decisbes por parte da gestdo da vigildncia em satde,
como o diagnéstico e monitoramento epidemioldgico regional por meio
de medidas de prevengio e controle de agravos e dos determinantes e
condicionantes sociais que envolvem o processo de adoecimentos nas
diversas patologias.
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Todo o processo de desenvolvimento da politica de informagio
e informatizagio espera os seguintes beneficios: levar internet aos es-
tabelecimentos de saide; melhoria do atendimento mediante acesso as
informagdes de saide; maior seguranca nos dados e fortalecimento da
continuidade do cuidado; potencializa¢do da capacidade de agio do Go-
verno de formulagdo de politicas publicas.

O financiamento por meio das trés esferas de governo deve via-
bilizar a implantagdo dos pilares da PNIIS: a infraestrutura, a conecti-
vidade; a governanga e a gestio de pessoas na drea de informagio em
satde; as tecnologias e o desenvolvimento de meios legais para viabilizar
a privacidade dos dados identificados. Esse recurso foi alocado por meio
de portarias governamentais.

Portaria n° 2.983, de 11 de novembro de 2019:

Instituiu o Programa de Apoio a Informatizagio e Qualificagio
dos Dados da Atengdo Primaria a Satde - Informatiza APS, por meio
da alterag¢io das Portarias de Consolida¢io n° 5/GM/MS e n° 6/GM/
MS, de 28 de setembro de 2017. e estabelecendo o incentivo financeiro
federal mensal aos municipios e Distrito Federal que aderirem ao Pro-
grama.

O uso de sistema de prontudrio eletronico nos ambientes de
atendimento direto ao cidaddo, devem ser devidamente preenchidos a
cada atendimento e com envio adequado de dados ao Ministério da
Saude; ser utilizado em toda a rede de Atencdo Primdria 4 Satde, prefe-
rencialmente o Prontudrio Eletronico do Cidadio - PEC da estratégia
e-SUS APS, disponibilizado pelo Ministério da Satde, ou outro sistema
compativel com o modelo de dados adotado pelo Ministério da Saude.

O sistema de prontudrio eletronico deve atender aos requisitos
definidos pelo Ministério da Satide e possuir as seguintes caracteristicas
principais:

1. Registo de anamnese, exame objetivo e varidveis clinicas;
Prescri¢do de medicamentos ou outros métodos terapéuti-
cos;

3. Emissio de atestados e outros documentos clinicos;
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4. Solicitagio de exames e outros métodos diagnésticos com-
plementares;

5. Encaminhamentos a outros pontos da rede de atengdo a
satide; 6- Acesso rapido aos problemas de saude e interven-
¢Oes atuais.

Os critérios de adesdo; o monitoramento das informagdes; as
competéncias federais, estaduais e municipais; as possibilidades de
suspensdo do recurso; bem como os valores financeiros de custeio: R$
1.700,00 (mil e setecentos reais), nos casos de municipio urbano ou mu-
nicipio intermedidrio adjacente; R$ 2.000,00 (dois mil reais), nos casos
de municipio intermedidrio remoto ou municipio rural adjacente; ou
R$ 2.300,00 (dois mil e trezentos reais), nos casos de municipio rural
remoto, foram descritos na portaria.

Desvantagens da utilizagio de prontudrios em papel: Gasta
maior tempo na busca pelo prontudrio; assume riscos de perda das in-
formagdes por erros humanos, acidentes, incéndios, furtos, falsificagio,
etc.; Desafio de leitura pela “letra dificil” de alguns profissionais; Risco
de vazamento de informagdes.

Vantagens dos profissionais que utilizam o prontudrio eletrénico:
mais detalhes nas anotagdes sobre o paciente, devido 4 praticidade do
preenchimento; rapido acesso: em poucos cliques; todas as informagées
ficam ao alcance dos interessados; maior seguranca das informagdes,
sem riscos de vazamento; registro continuo do histérico do paciente,
o que ajuda na tomada de decisoes; facil leitura dos dados preenchidos;
estrutura visual acelera a interpretacio e as decisoes; necessidade de per-
missdo de acesso: assim, apenas profissionais autorizados pela institui-
¢do e pelo paciente podem acessar as informagées do prontudrio.

Portaria n° 1.434, de 28 de maio de 2020:

Institui o Programa Conecte SUS e altera a Portaria de Conso-
lidagdo n° 1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, para instituir a Rede
Nacional de Dados em Sadde, voltado a informatizagio da atengdo a
saide e 4 integragio dos estabelecimentos de saide publicos e privados
e dos 6rgios de gestio em saide dos entes federativos, para garantir o
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acesso 4 informagio em satde necessirio a continuidade do cuidado do

cidaddo. O Programa Conecte SUS possui os seguintes objetivos:

1.

Implantar a Rede Nacional de Dados em Saide (RNDS),
de que tratam o art. XXXX da Portaria de Consolidagio n°
1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017;

Apoiar a informatizagdo dos estabelecimentos de satude
que compdem os pontos de atengdo 4 sadde, iniciando pela
Atencdo Primdria 4 Satde, por meio de a¢des como o Pro-
grama Informatiza APS, de que trata o art. 504-A da Por-
taria de Consolidagio n° 5/GM/MS, de 28 de setembro de
2017, previsto na Portaria n® 2.984, de 11 de novembro de
2019;

Promover o acesso do cidaddo, dos estabelecimentos de
satde, dos profissionais de saide e dos gestores de saude as
informagdes em satde por meio de plataforma mdével e de
servicos digitais do Ministério da Satde;

Implementar outras iniciativas para a consecugdo das finali-

dades do Programa Conecte SUS.

A adogio de novos padrdes nacionais de interoperabilidade em

saide deve ser precedida de avaliagio técnica em que sejam demonstra-

dos, no minimo:

1.

Os custos de adogio do padrio;

Os esforgos necessdrios para a adogio do padrio;

A adogio por outros 6rgios ou institui¢des do setor de saude
brasileiro em cardter ndo experimental ou académico;

A adogio pelo setor de saide dos governos de outros paises,
especialmente por aqueles que sejam parceiros do Brasil ou
com os quais o Brasil coopere; e

A vantagem de sua adogio em relagio a outros padrdes que
atendam 2 mesma finalidade.

Ficou também instituido a Rede Nacional de Dados em Sauide

( RNDS), componente do Sistema Nacional de Informagoes em Saude
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- SNIS, de que trata o art. 47 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que consiste em uma plataforma nacional voltada a integragio e
a interoperabilidade de informagées em saide entre estabelecimentos
de satude publicos, privados e 6rgdos de gestdo em saide dos 3 entes
federativos, para garantir o acesso 4 informagdo em saide necessdrio a
continuidade do cuidado do cidaddo. A RNDS integrara, informagdes
relativas: 4 atengdo 4 saide, em sua integralidade; a vigildncia em sadde;

As informagdes constantes da RNDS poderio ser utilizadas para
os fins: clinicos e assistenciais; epidemiolégicos; de vigildncia em sadde;
estatisticos e de pesquisas; de gestdo; regulatérios; de subsidio & formu-
lagdo, a execugio, a0 monitoramento e & avaliacdo das politicas de saide.

A integragio na RNDS das informagdes sera feita de forma gra-
dativa até a concretizagio dessa rede como a tnica via de interoperabi-
lidade nacional em saude, devendo as demais iniciativas nacionais de
interoperabilidade em satde convergirem para ela. Compete ao Depar-
tamento de Informatica do SUS do Ministério da Saade - DATASUS
implementar a RNDS e promover a integra¢io e a interoperabilidade
das informacdes em saide nessa rede.

Portaria n° 3.193, de 27 de novembro de 2020:

Instituiu o incentivo financeiro federal, em cardter excepcional e
tempordrio, para informatizagio das equipes de Saide da Familia e de
Atengio Primdria, por meio da implementagio de Prontudrio Eletroni-
co. Considerando para isso a necessidade do recebimento de dados de
saide em tempo oportuno, a fim de subsidiar e qualificar a tomada de
decisdo nas trés esferas de gestdo, voltadas ao enfrentamento da situagio
de emergéncia de satde publica decorrente do coronavirus; e também
para garantir a continuidade e o compartilhamento de dados entre dife-
rentes servigos e em diferentes niveis de aten¢do para a qualificagio das
acdes de saude.

O incentivo financeiro de que dispde esta Portaria deverd ser
executado para a aquisi¢do de equipamentos para as Unidades Bisicas
de Saude. O Valor financeiro, as formas de adesio e o0 monitoramento
ao programa informatiza APS também foram descritos na referida
portaria.
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INTRODUCAO

Nio existe uma tnica, nem melhor, defini¢io sobre o que sejapo-
litica publica. Mead (1995) a define como um campo dentro do estudo
da politica que analisa o governo 4 luz de grandes questdes publicas e
Lynn (1980), como um conjunto de agdes do governo que irdo produzir
efeitosespecificos. Peters (1986) segue o mesmo: politica publica
¢ a soma dasatividades dos governos, que agem diretamente ou
através de delegagio, eque influenciam a vida dos cidaddos. Dye (1984)
sintetiza a defini¢do de politica piblica como “o que o governo escolhe
fazer ou nio fazer”

A Politica Nacional de Aten¢ido Basica considera os termos
“atencdo bésica’e “Aten¢do Primdria 4 Saude”, nas atuais concepgdes,
como termos equivalentes. Associa a ambos: os principios e as diretrizes
definidos neste documento. A Politica Nacional de Ateng¢do Basica tem
na Satide da Familia sua estratégia prioritdria para expansio e consoli-
dagio da atencdo bésica. A qualificagio da Estratégia Satude da Familia
e de outras estratégias de organizacdo da aten¢do basica deverd seguir
as diretrizes da atengdo bdsica e do SUS, configurando um processo
progressivo e singularque considera e inclui as especificidades locorre-
gionais. (BRASIL, 2017).

O conceito antigo de politica de Aten¢do Primaria 2 Saide
(APS) estava frequentemente associado a abordagens mais limitadas
e centradasna doenga. Antes da evolucdo dos principios da APS nas
ultimas décadas, a atengio primdria muitas vezes era percebida como
um conjunto de servigos basicos de saide voltados para o tratamento
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de doengas comuns, sem necessariamente incorporar uma abordagem

abrangente e preventiva (STARFIELD, 2002; WHO, 1978).
1. Enfoque na Cura de Doengas:

A APS anterior tinha uma énfase maior na cura de do-
encas existentesdo que na prevengdo ou na promogio da
saude.

* O modelo biomédico predominante centrava-se na resolu-
¢do deproblemas de saude especificos em vez de adotar uma
visdo maisholistica.

2. Cuidados Bisicos e Limitados:

*  Era muitas vezes percebida como a prestagio de cuidados
basicos e limitados, frequentemente limitados a tratamentos
ambulatoriais para condi¢es agudas e comuns.

3. Foco na Resposta a Demandas Imediatas:

* A abordagem era muitas vezes reativa, respondendo as de-
mandas imediatas dos pacientes em vez de adotar uma
abordagem preventivaou proativa.

4. Baixa Enfase em Promocio da Satde:

* A promogio da saide e a prevengio de doengas ndo eram
necessariamente aspectos centrais da atenc¢do primdria. A
abordagem era mais voltada para a resolugio de problemas
quando surgiam.

5.Modelo de Tratamento Fragmentado:

* O modelo frequentemente resultava em tratamento frag-
mentado, com pouca coordenagio entre diferentes profis-
sionais de satde e falta de continuidade nos cuidados.
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6. Acesso Limitado e Desigualdades:

*  Acesso limitado aos servigos de satde, especialmente em
comunidades desfavorecidas, muitas vezes resultava em
desigualdades no atendimento.

7. Enfase no Ambiente Ambulatorial:

* Aatengio primdria era frequentemente associada a ambien-
tes ambulatoriais, com menos consideragio pelos cuidados
domiciliares e pela integra¢io de servicos comunitérios.

O conceito moderno de politica de Aten¢do Primdria a Sadde
(APS) reflete uma abordagem mais abrangente, centrada no paciente,
preventiva e integrada. A APS contemporanea visa nio apenas tratar
doengas, mas também promover a sadde, prevenir condigdes e oferecer

cuidados coordenados e acessiveis (BRASIL, 2017).
1. Centrada no Paciente:

* A APS atual coloca o paciente no centro do cuidado, enfa-
tizando a importincia da participagdo ativa do paciente na
gestdo de sua sadde.

*  Busca entender as necessidades, valores e preferéncias dos
pacientes para personalizar os cuidados de acordo.

2. Prevencio e Promogio da Saude:

*  Ha4 uma énfase significativa na preven¢io de doencgas e na
promogioda sadde, incentivando estilos de vida sauddveis
e abordando fatoresde risco.

* A APS procura identificar precocemente problemas de sat-
de e intervir antes que se tornem cronicos ou mais graves.

3. Equidade e Acesso Universal:

*  Defende a equidade no acesso aos servicos de saidde,
reconhecendoe abordando desigualdades na distribui¢io de
recursos e cuidados.
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*  Busca garantir que todos tenham acesso a servicos de quali-
dade, independentemente de sua condigdo socioeconémica
ou localizagio geogréfica.

4. Cuidado Coordenado e Integral:

* A APS moderna promove a coordenagio de cuidados entre
diferentes profissionais de satde e servigos, visando ofere-
cer cuidados integraise continuos ao longo do tempo.

*  Incentiva a integragio de servigos de satide mental, fisica e
social para uma abordagem mais holistica.

5. Envolvimento Comunitario:

*  Reconhece a importincia do envolvimento comunitirio na
defini¢do de politicas e préticas de satide.

*  Busca entender e atender as necessidades especificas das
comunidades, promovendo a participacio ativa e a cola-
boragio.

6. Enfase na Atencio Domiciliar:

*  Reconhece a importincia dos cuidados domiciliares, quan-
do apropriado, para oferecer servicos mais personalizados e
facilitar o gerenciamento de condi¢des cronicas.

7.Uso de Tecnologia e Inovagio:

*  Incorpora avangos tecnolégicos e inovagoes para melhorar
a eficiéncia, a acessibilidade e a qualidade dos servigos

de saide naAPS.
8. Enfoque na Educagio em Sauide:

*  Promove a educagio em saide como uma ferramenta essen-
cial para capacitar os individuos a tomarem decisdes infor-
madas sobre sua satde e estilo de vida.
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ACHADOS E ANALISE CRITICA

A implementagio de uma politica de Atencio Primdria a Satude
(APS) tornou-se vital diante dos desafios contemporaneos na drea da
satide A APS, como porta de entrada do sistema de satde, desempenha
um papel crucial na oferta de cuidados bdsicos, integrais e coordena-
dos ao longo davida dos individuos.

O contexto atual destaca diversas razdes para a criagdo e for-
talecimento dessa politica. Em primeiro lugar, a APS é essencial para
a prevengio e promocio da saide, possibilitando a implementagio de
agdes preventivas e educativas na comunidade. Isso contribui signifi-
cativamente para a redugio de doengas e a melhoria geral da qualidade
de vida.

A crescente prevaléncia de doengas cronicas, como diabetes e
hipertensio, destaca a necessidade de uma abordagem eficaz na APS. O
acompanhamento continuo dessas condi¢cdes pode prevenir complica-
¢oes e reduzir os custos associados a tratamentos hospitalares.

Além disso, a APS desempenha um papel crucial na descentra-
lizagdo e regionalizagio dos servigos de saude, aliviando a pressio sobre
os hospitais e proporcionando atendimento mais préximo e acessivel a
populagio. Essa descentralizagio contribui para a redugio das desi-
gualdades em saudde, assegurando o acesso universal aos cuidados basi-
cos, independentemente das condi¢ées socioecondmicas.

Do ponto de vista financeiro, a APS também ¢é uma estratégia
sustentdvel para o sistema de satde, uma vez que os custos tendem a
sermais baixos quando as condi¢des de satde sdo tratadas precocemente,
evitando hospitalizaces desnecessarias.

Em situagdes de emergéncia, como epidemias ou pandemias, a APS
desempenha um papel crucial na detecgio precoce, isolamento e tratamento
de casos, além de coordenar agdes de prevengio e conscientizagio.

Portanto, a criagdo de uma politica sélida de Atengio Primadria a
Saide ndo apenas aprimora a eficiéncia do sistema de sadde, mas tam-
bém promove a equidade, a preven¢do e a sustentabilidade a longo
prazo. Investir na APS ¢é investir na saide da populagio e na constru-

¢do de uma sociedademais saudével e resiliente.
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A Atengio Primdria a2 Sadde (APS) é reconhecida interna-
cionalmente como um nivel estratégico de cuidados na construgio de
sistemas de saude sustentdveis que possam satisfazer de forma justa,
eficiente e decisiva as diversas necessidades da populagdo. No entanto,
as abordagens e formas de organizac¢do dos servicos de saude variam
consideravelmente entre os paises da América Latinae do mundo, em
relagdo as ideias que impulsionam as politicas publicas, os modelos
de seguro social e os sistemas de sadde nos quais estdo integrados
(Giovanella; Franco; Almeida, 2020).

Historicamente, a APS é o primeiro nivel de cuidados asso-
ciadosao estabelecimento de sistemas de saide universais na Europa e
na Unifdo Soviética apés a Segunda Guerra Mundial. Neste contexto,
a APS destaca-se como base de uma organizagio sistematica, respon-
sdvel pelo primeirocontato com a populagio e por garantir a longitudi-
nalidade, integridade e coordenagio do tratamento (Mendes; Carnutti,
2020).

Os cuidados de saude seletivos sio conceptualmente construidos
como distintos dos cuidados de satide abrangentes, como parte de uma
critica ao seu Ambito formalizada num relatério do Banco Mundial de
1993. Oferece uma gama limitada de servigos, geralmente focados em
populagdes com maior vulnerabilidade socioeconémica. Este entendi-
mento estdintimamente relacionado com os modelos de protegio social
e sistemas de satde mais restritivos, que as organizagdes internacionais
recomendaram na década de 1990 para implementar reformas estatais
na América Latina (Meloet al., 2020).

No Brasil, o Programa Satde da Familia (PSF) tornou-se o
principal modelo de APS do Sistema Unico de Satde (SUS) na segun-
dametade da década de 1990, por meio de regulamentagio federal eme-
canismos financeiros, e permaneceu como politica primdaria em 2009.
Os destaques incluem: a criagio do PSF em 1994 e sua transformagio
em Estratégia Saude da Familia (ESF) em 1996; Implementagio de
procedimentos de transferéncia e varidvel de aten¢do primaria) des-
de 1998;e a publicagio da Politica Nacional de recursos e incentivos
financeiros federais para financiar a APS (camada fixa de Atencio
Bisica (PNAB) em2006 e sua revisio em 2011. E importante ressaltar
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que, apesar das dificuldades e deficiéncias, as politicas voltadas ao
fortalecimento dosservi¢os de saide no Brasil foram as que mais pro-
moveram a implementa¢do de medidas de satde Servigos, Principios e
diretrizes do SUS, pois geraram diversas mudangas no modelo munici-
pal de atencgio e gestdo em saide (Gomes et al., 2020).

Recentemente, o papel dos servicos de saide nos sistemas de
saide tem sido avaliado na resposta dos paises 4 pandemia de covid-19.
A atengido a saide foi importante tanto no diagnéstico precoce, no
acompanhamento de casos leves e no monitoramento da saide, como
na continuidade do cuidado e do apoio social a determinados grupos
populacionais por meio de atividades intersetoriais. Destaca-se também
seu papel nos atendimentos remotos, rastreamento de casos e conta-
tos, vigildncia epidemiolégica e coordenagio com vacinagio. Resultados
mais ou menos s6lidos estio relacionados com a capacidade anterior da
APS e do sistema de satde, incluindo a disponibilidade de financiamen-
to e de pessoal (Pinho, 2020).

Contudo, desde 2017, tém sido observadas mudangas na politica
nacional de saide primdria, influenciando a composigio das equipes de
atengdo primdria e indicando reversdes e falhas na progressio da saide
da familia, tendo a satde da familia como estratégia central (Mendes;
Melo; Carnutt, 2022).

Do ponto de vista regulatério federal, observou-se que as regras
tendem a refor¢ar uma perspectiva menos abrangente dos Agentes Co-
munitirios de Satde (ACSs). Algumas caracteristicas do modelo de-
senvolvido até 2017 parecem ter sido prioridades perdidas, incluindo
um processo bdsico de trabalho multiprofissional relacionado com a
drea, com disposi¢des para uma equipa alargada para promover o acesso
e atividades abrangentes. Relativamente aos dados de aprovagio, a
composi¢io das equipas apresenta a mesma tendéncia, caracterizada
por um forte aumentoda Equipe de Atengdo Primdria (eAP), uma
tendéncia decrescente do nimero de ACS e de equipas multidiscipli-
nares (Barros; Aquino; Souza, 2022).

Durante o periodo colonial, as priticas de satude eram inci-
pientese muitas vezes estavam voltadas para o controle de epidemias.
Nio se tinha um projeto de intervengio na doenga e sim de isolamento
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dos doentes, para evitar o contigio com a populagio. Neste contexto
surge o Leprosirio, com o intuito de isolar o leproso da populagio e
também os armazéns de desembarque de escravos que sdo transferidos
para locais distantes e isolados, para evitar o contato de escravos doen-
tes dos sadios. A medicina estava ligada a praticas tradicionais com uma
fungdo assistencialista e nio curativa (FAUSTO, 1995).

No periodo colonial, com a chegada da Corte Portuguesa em
1808, instituiu-se a Policia Médica, com fungio principal de controle
e preven¢do de epidemias. Com a falta de organizagio, a falta da
elaboragiode um projeto de andlises sanitdrias da cidade e um estudo
das epidemias existentes, a Policia Médica fracassou. Com a inde-
pendéncia, as politicasde saide publica comecaram a se organizar,
incluindo a criagdo deinstitui¢des como as Juntas de Higiene. Neste
contexto surge a Provedoria,com a atribui¢do de realizar uma politica
médica de quarentena nos navios, realizar saneamento na cidade, con-
trolar os alimentos consumidos, matadouros e agougues publicos. Com
isso, a limpeza da cidade era muito importante e necessaria. A medicina
académica se consolidou, com a criagio das Academias médicas-ci-
rirgicas no Rio de Janeiro e na Bahia, mas ascondi¢Ges sanitdrias
ainda eram precdrias nesta época (CARVALHO, 2007).

Na republica velha, comegou a implementagdo das primeiras
politicas publicas de satde no Brasil. Foi criado os Institutos Bacterio-
légico e Bioldgico, com a descoberta dos agentes etiolégicos e imple-
menta¢io da vacina anti-virdtica. Veio a nomeagio de Osvaldo Cruz
para Diretor Geral da Saide que implantou campanhas sanitdrias,
com a borrificacdo das cidades e vacina¢io em massa. Osvaldo Cruz
estruturou a campanha contra a febre amarela em moldes militares, di-
vidindo a cidade em dez distritos sanitdrios, cada qual chefiado por um
delegado de saude. A policia sanitdria adotava medidas rigorosas para
o combate ao mal amarilico, inclusive multando e intimando proprie-
tarios de iméveis insalubres a demoli-los ou reformé-los. As brigadas;
mata-mosquitos percorriam a cidade, limpando calhas e telhados, exi-
gindo providéncias para protecio de caixas ddgua, colocando petréleo

em ralos e bueiros e acabando com depdsitos de larvas e mosquitos
(HOLANDA, 1976).
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O governo de Getulio Vargas marcou um avango nas politicas de
satude com a criagdo do Ministério da Educa¢do e Satide, em 1930.
O periodo viu a implementagio de campanhas de vacinagio e a
organizag¢iodo sistema de saude (FAUSTO, 2006).

Durante o regime militar, a saide piblica manteve avangos, mas
a politica de satde estava muitas vezes subordinada aos interesses do
governo. O periodo foi marcado pelo desenvolvimento da medicina
curativaem detrimento da preventiva (SKIDMORE, 2000).

Com a redemocratizagio, a saide publica tornou-se um direito
constitucional. A criacio do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988
consolidou um modelo de atendimento publico universal e integral
(SILVA, 2006).

No Brasil, a Ateng¢io Bésica é desenvolvida com o mais alto
graude descentralizagio e capilaridade, ocorrendo no local mais préximo
davidadas pessoas. Ela deve ser o contato preferencial dos usudrios,
a principalporta de entrada e centro de comunicagdo com toda a Rede
de Atencdo a Saude. No Brasil, ha diversos programas governamentais
relacionados & atengdo bdsica, sendo um deles a Estratégia de Sadde
da Familia (ESF), que leva servicos multidisciplinares s comunida-
des por meio das Unidades Basicas de Saude (UBSs), por exemplo.
Consultas, exames, vacinas, radiografias e outros procedimentos sdo
disponibilizados aosusudrios nas UBSs (BRASIL, 2017).

A implementagio da Estratégia de Satide da Familia (ESF) é ressal-
tada como um grande avango, promovendo o atendimento integral e conti-
nuado e fortalecendo a relagio entre profissionais de saide e a comunidade.
A implementagio da Aten¢do priméria a Saide também teve destaque na
cobertura de servigos ofertados, a sua resolubilidade que reduziu a interna-
¢do de casos mais grades e a redugio da mortalidade infantil. Com suas uni-
dades distribuidas a partir da territorializa¢io de cada municipio e através
da responsabilidade sanitdria de cada territério, a APS garante atendimento
as populagdes mais vulnerdveis, garantindo seus principios de integralidade
e equidade no cuidado em satude (BRASIL, 2017).

Contudo, desde 2017, tém sido observadas mudangas na politica
nacional de satde primdria, influenciando a composi¢io das equipes de
atencdo primdria e indicando reversdes e falhas na progressio da satude
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da familia, tendo a satde da familia como estratégia central (Mendes;
Melo; Carnutt, 2022).

Do ponto de vista regulatério federal, observou-se que as regras
tendem a refor¢ar uma perspectiva menos abrangente dos Agentes Co-
munitdrios de Saude (ACSs). Algumas caracteristicas do modelo de-
senvolvido até 2017 parecem ter sido prioridades perdidas, incluindo
um processo bdsico de trabalho multiprofissional relacionado com a
drea, com disposi¢des para uma equipa alargada para promover o acesso
e atividades abrangentes. Relativamente aos dados de aprovagio, a com-
posicdo das equipas apresenta a mesma tendéncia, caracterizada por
um forte aumentoda Equipe de Aten¢do Primaria (eAP), uma ten-
déncia decrescente do nimero de ACS e de equipas multidisciplinares
(Barros; Aquino; Souza, 2022).

A Politica Nacional de Atengio Bésica de 2017 traz algu-
masalteragdes que marcaram mudancas significativas no modelo de
atencdo bdsica que era proposto pela publicagdo anterior, o que trouxe
alguns impactos negativos, como a eletividade da presenca do Agente
Comunitiriode Saide (ACS) na eqESE, a desvalorizagio da educa-
¢do permanente paraos profissionais da ESF, as mudangas na forma de
financiamento, entre outros.

Além disso, a Atengdo Primaria a Saude sofre alguns proble-
mas cronicos e substanciais, como a precariza¢io da infraestrutura em
muitas unidades de saude, a escassez de recursos financeiros, a falta e
a rotatividade de profissionais em dreas mais precdrias e a diminui¢io
da presenca dos profissionais de variadas especialidades que compde a
equipe multiprofissional, como psicélogos, nutricionistas, fisioterapeu-
tas assistentessociais, educadores fisicos, entre outros.

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

Uma problemidtica muito comum na atuagio da equipe da Es-
tratégia Satide da Familia é a dificuldade de conscientizar os adolescen-
tes sobre os cuidados de prevencio a saide, pois os mesmos dificilmente
frequentam as unidades de saide e quando frequentam, costumam néo
ser bem acolhidos pelos profissionais. Pensando nisso, com o propdsito
de fortalecer o atendimento aos adolescentes, a Secretaria Munici-
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pal da Saddede Fortaleza/CE implantou, em parceria com a Secretaria
Municipal da Educagio, no dia 21 de setembro de 2021 o Programa
Gente Adolescenteem 12 Unidades de Ateng¢io Primdria a Saide e 12
escolas municipais (duas em cada Coordenadoria Regional de Saude).

Tendo como objetivo: fortalecer a atencio integral aos adoles-
centes nas Unidades de Ateng¢io Primdria a Satide, assim como, as a¢es
de educagio em satde nas escolas e na comunidade, o programa
prevé o desenvolvimento de agbes integradas entre saide, educagio e
demais parceiros, compreendendo que a unido dos equipamentos e,
sobretudo dos seus profissionais garantird a oferta de atendimento ade-
quado ao publico em questio.

Para o desenvolvimento das a¢des, o Programa prevé desde sua
implantagio, o alcance dos seguintes objetivos:

*  Amplia¢io do nimero de consultas na UAPS;

*  Garantia da cobertura para as vacinas HPV e Meningite
ACWY;

*  Fortalecimento das a¢des de educa¢do em satde;

*  Criagdo do Programa Adolescente Comunicador de Saide
(ADOCS);

*  Ampliacdo as a¢oes de ateng¢do em satide mental;

*  Contribui¢io para a redugio das taxas de gravidez na
adolescéncia e das Infecgdes Sexualmente Transmissiveis
(IST);

*  Apoio aos programas de reduc¢io do consumo de drogas;

*  Estimulo a pritica da notificagio de violéncia;

*  Garantia do acesso aos servigos de saide dos adolescentes
emcumprimento de medidas socioeducativas.

Com um ano de atuagio, o programa ji conseguiu desenvolver
diversas agdes voltadas para a melhoria do cuidado em satde dosado-
lescentes, dentre eles foram a disponibilizagio de consultas para de-
mandas identificadas pelos profissionais nas escolas, a capacitagio dos
profissionais voltada para as principais demandas de saide dos ado-
lescentes, o fortalecimento das agbes nas escolas que aderiram o progra-
ma, entre outros.
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INTRODUCAO

Nas tltimas décadas ocorreram indmeros avangos relativos as
politicas setoriais publicas, em especial no setor saide no Brasil. O
movimento da reforma sanitdria constituiu-se em um movimento
politico em torno da remodelagio do sistema de atengido a saude,
tendo a compreensio da saide como um direito do cidadio e dever
do Estado.

Este movimento aglutinou diversos atores sociais, formando
uma ampla coalizdo politica em torno de principios que sustentavam
a criagio do Sistema Unico de Satde e que resultaram no arcabougo
juridico da Constituigio Federal de 1988 e da Lei Orginica da Sadde
- 8080, de 1990, que definiram as diretrizes de universalidade, integra-
lidade e equidade (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

A politica de saide no Brasil seguiu, nos anos 80, uma trajeté-
ria paradoxal: de um lado, a concepgio universalizante, de outro, obe-
decendo as tendéncias estruturais organizadas pelo projeto neoliberal,
concretizaram-se priticas caracterizadas pela exclusio social e redugio
de verbas publicas. Em fun¢do dos baixos investimentos em saide e
consequente queda da qualidade dos servigos, ocorreu uma progressiva
migracio dos setores médicos para os planos e seguros privados (MAL-
TA, 2001).

Embora o acesso gratuito e universal do brasileiro a saide seja
garantido pela Constitui¢do Federal, hd um crescimento significativo
dos planos de satde privados, diante da deficiéncia do sistema publico
no atendimento a populagio.
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Pietrobon, Prado e Caetano, relatam sobre o inicio da satde su-
plementar no pais:

No Brasil, a saide suplementar comegou sua estruturagio apés
a revolugdo industrial, momento em que surgiram os Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que pertenciam a diversas
categorias e representavam os trabalhadores urbanos e que com-
pravam as prestagdes de servicos de saide. Paralelamente, nos
anos 40, apareceram também as Caixas de Assisténcia, como a
dos funciondrios do Banco do Brasil (Cassi), que beneficiavam
os empregados de algumas empresas por meio de empréstimos
ou reembolso pela utilizagdo de servicos de satde externos a

previdéncia social.

A expansio do capitalismo industrial no periodo pés-Segunda
Guerra Mundial teve impacto importante na economia do Brasil, com a
instalacdo de grandes empresas transnacionais na regido sudeste do pais,
em torno de centros urbanos, como Sio Paulo.

Nos anos 50, surgem os sistemas assistenciais prprios forneci-
dos pelas empresas estatais e multinacionais que prestavam assisténcia
médica de forma direta. Os IAPs, no ano de 1966, sio entdo unifica-
dos, formando o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Essa
unifica¢io forgou a expansio dos credenciamentos de prestadores de
servicos privados de satdde, privilegiando hospitais e multinacionais de
medicamentos.

Os planos de saide surgiram no Brasil na década de 1950, pois
havia descontentamento com o atendimento oferecido até entio pelo
Instituto de Aposentadorias e Pensées (IAPS).

Segundo Bruno Aire da DOC Academy, as industrias auto-
mobilisticas comegaram a se estabelecer no pais durante o governo de
Juscelino Kubitschek e queriam uma forga de trabalho mais saudavel.
Assim, nasceram os primeiros planos de saide coletivos, segundo o di-
retor-executivo da Federagio Nacional de Satide Suplementar (Fena-
Satide), José Cechin, também ex-ministro da Previdéncia e Assisténcia
Social na década de 1990.
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A expansio do capitalismo industrial no periodo pés-Segunda
Guerra Mundial teve impacto importante na economia do Brasil, com a
instalacdo de grandes empresas transnacionais na regido sudeste do pais,
em torno de centros urbanos, como Sio Paulo.

O sistema de satde também passou por grandes transformagdes
a partir da década de 1950, com o desenvolvimento da industria farma-
céutica e de equipamentos médicos, gerando um novo perfil de deman-
das no consumo de bens e produtos de satide. Da mesma forma, a rede
de prestadores de assisténcia a saide foi pressionada em dire¢do a uma
maior expansio.

Em 1956, ano em que o médico Juljan Czapski fundou a Policli-
nica Central, em Sdo Paulo, considerada a primeira empresa de planos
de saiude do pais. Seu principal cliente foi a Volkswagen As primeiras
empresas de medicina de grupo surgem mais tarde, nos anos 1960, nas
cidades do ABC paulista.

A saude suplementar, a partir dai, s6 se expandiu. Nos anos
de 1960, nasceram as primeiras cooperativas de saide do pais. Por ini-
ciativa da Associagio Médica Brasileira (AMB), em 1967, foi criada
a primeira Unimed, que posteriormente constituiu-se em um sistema
espalhado por todo o pais.

Apds o golpe militar de 1964, o novo governo fez uma clara
op¢io pela expansio da rede de assisténcia, por meio do estimulo a
empresas médicas conveniadas ao sistema publico. Ao mesmo tempo,
as iniciativas inovadoras de prestacdo de assisténcia a trabalhadores da
inddstria, por meio do pré-pagamento de planos de saide, que haviam
florescido no final dos anos 1950, foram indiretamente favorecidas por
essa politica. Desenvolveu-se, assim, uma rede de prestadores privados,
ligados, simultaneamente, ao sistema publico e ao esquema de comércio
de planos de satde (CORDEIRO, 1984).

Com esse crescimento da saide suplementar, muitas pessoas
comegaram a se interessar por planos individuais, mesmo que nio
estivessem ligadas a uma empresa. Entdo, as seguradoras viram a
oportunidade de comegar a investir na drea da Saide — algo que de
fato s6 foi regularizado na década de 1980. Foi uma grande evolugio
do setor.
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Portanto, a década de 60 foi um marco na histéria da saide
suplementar, pelo fato de boa parte dos trabalhadores ja possuir planos
de saude

Na década de 70 foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social (SINPAS), do qual fazia parte o Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), que privilegia
ainda mais a compra de servi¢os do setor privado, provocando uma ca-
pitalizagdo crescente desse setor. A década de 80 é marcada por crises
politicas, sociais e econdmicas e, ainda, cresce 0 movimento sanitrio
brasileiro, que culmina na criagio do SUS e na manutengio e ampliagio
do setor suplementar (RONCALLI, 2003).

Entre as décadas de 1980 e 1990, quando foi instituido o Sistema
Unico de Satde (SUS), ja havia uma estrutura importante de empresas
ligadas ao comércio de planos que atuavam sob um padrio de regulagio
estatal restrito a politicas fiscais e subsidios a demanda pontuais. Contu-
do, dentncias de negagio de atendimento a pacientes gestantes de risco,
idosos e HIV positivos por essas empresas repercutiram no noticidrio,
deram grande visibilidade a situa¢do dos planos de pré-pagamento na-
quele momento.

Dentre os primeiros planos de satde a surgirem no Brasil estd
a Cassi, uma autogestio criada em 1944 por um grupo de funciondrios
do Banco do Brasil, que é o mais antigo plano de saide no Brasil e que
ainda estd em operagio.

1.1 Indicadores

Em 2022, o setor de planos de satide manteve o crescimento em
suas duas segmentagdes, como no ano anterior, e alcangou resultados
significativos em nimeros de beneficidrios. De acordo com o levanta-
mento da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), no més de
dezembro, o setor totalizou 50.493.061 usudrios em planos de assis-
téncia médica, maior nimero desde dezembro de 2014. Ji os planos
exclusivamente odontoldgicos registraram 30.950.314 beneficidrios, o
que representa a superagio, pela 112 vez no ano, do recorde histérico
neste segmento (de fevereiro a dezembro).
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Em relagio aos dados por estado, no comparativo com dezem-
bro de 2021, o setor registrou aumento de beneficidrios em planos de
assisténcia médica em 25 unidades federativas, sendo Sdo Paulo, Minas
Gerais e Rio de Janeiro os que tiveram o maior ganho de beneficidrios
em numeros absolutos. Entre os odontolégicos, todas as 27 unidades
federativas registraram aumento no comparativo anual, sendo também
Sao Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro, os estados com maior cresci-
mento em nimeros absolutos.

Quanto aos dados por faixa etdria, observa-se que a faixa de 40
a 44 anos foi a que apresentou o crescimento mais expressivo na assis-
téncia médica (307.686 novos beneficidrios), seguido pela faixa etdria de
45 a 49 anos (220.093 novos beneficidrios). J4 as faixas etdrias tiveram
maior crescimento nos planos odontolégicos foram 30 a 34 anos (4.130
novos beneficidrios) e até um ano (4.657 novos beneficidrios).

Todos os indicadores sio atualizados anualmente no site da
ANS.

Como o setor publico ndo comporta a quantidade de pessoas que
precisam utilizar este recurso de forma qualitativa, existe a satde suple-
mentar, que representa um importante pilar de sustentagio do Sistema
Nacional de Saide e é indispensavel para o Estado. A satde suplemen-
tar é regulada e fiscalizada pela ANS.

O sistema suplementar brasileiro ¢ um dos maiores do mundo
e o cidaddo nio perde o direito ao atendimento pelo SUS.Essa é uma
enorme vantagem para o brasileiro que paga o plano de satude, ele tam-
bém pode utilizar os virios servicos do SUS.O sistema suplementar de
saide tem a prestagdo de servigo exclusivo na esfera privada.

A Saude Complementar é a atuagio da iniciativa privada na drea
publica. E feito um contrato entre o setor pablico ou convénio com em-
presas, mas se dd preferéncia as entidades filantrépicas e sem fins lucra-
tivos. O estado utiliza da iniciativa privada para aumentar a sua atuagio
em beneficio publico. Outro dado bastante significativo em relagio a
satde suplementar é que 65% dos usudrios de planos de saude estdo em
planos coletivos empresariais, ressaltando a importincia das empresas
na economia nacional.
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ACHADOS E ANALISE CRITICA

A operagio de saide suplementar é regulada diretamente pela
Ageéncia Nacional de Satde (ANS). As responsabilidades desse 6rgio
sdo: Criar e implementar normas, fiscalizar as atividades das operadoras
no mercado e regular o fluxo de servigos entre prestadores de servigos,
operadoras e beneficidrios.

As modalidades de saude suplementar sio:

*  Administradora de Beneficios;

*  Autogestio;

*  Cooperativa Médica;

*  Cooperativa Odontolégica;

*  Filantropia;

*  Medicina de Grupo;

*  Odontologia de Grupo;

*  Seguradoras Especializadas em Saide

Melhoria geral e abrangente da saide da populagdo. O prin-
cipal objetivo da saide suplementar ¢ auxiliar na garantia do acesso da
populagio ao plano de saude e 4 assisténcia hospitalar. Nosso sistema
de satde (SUS) ficaria extremamente lotado se ndo tivéssemos a ajuda
da rede particular, entio, literalmente, devemos valorizar a saide suple-
mentar brasileira. Tratamento de doencas ja instaladas, seja para a cura
ou para a melhoria dos sintomas. No setor publico seria para “desafogar”
o SUS.

Um dado bastante importante ¢ que 26% da populagdo que ha-
bita o territério nacional sio usudrios de satide suplementar, possuem
uma grande contribui¢fo financeira para o pais, pois a pratica de venda
de planos de satde gera lucros financeiros absurdos para a economia do
pais, gera também muitos empregos e renda para vérias familias.

Os custos médicos s6 sobem: Em 2013, 91 bilhées de consul-
tas médicas a cirurgias de altissima complexidade, passando por exames
diagnésticos dos mais variados.

Os Brasileiros estio acostumados a realizar muitas cirurgias sem
necessidade e isso pode estar prejudicando, encarecendo os custos da
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nossa saude suplementar, podendo, com isso, no futuro, os planos come-
carem a implantar mais a coparticipagio, o que ja acontece bastante em
paises como os Estados Unidos.Isso pode sim acontecer aqui no Brasil
porque os custos para as prestadoras estdo ficando cada vez mais altos
devido ao consumismo brasileiro.

A industria de satde privada: (Planos de satde) tem uma forte
contribuigdo em investimentos. gera¢io de emprego e renda. Equipa-
ra-se em peso e desempenho da economia 4 industria automobilistica.

O que diferencia os modelos legais da satde privada americana
e brasileira é a coparticipa¢do financeira dos segurados nos gastos da
saide privada. Ao serem obrigados a mexer no bolso a cada tratamento
indicado, os cidaddos, nos EUA, transformaram-se em fiscais ativos e
efetivos das despesas que lhes sdo repassadas por meio dos planos de
saide. Assim, vém reduzindo custos de diagndsticos e cirurgias, com-
portamento alcunhado de “consumerismo” — mas bem diferente do
consumerismo brasileiro exercido pelas autodenominadas organizagdes
nido governamentais, que buscam representar o consumidor na defesa
de seus direitos. E hora de romper paradigmas para sustentar o proprio
futuro da saide privada.

O mercado da saide suplementar existe desde, aproximada-
mente, os anos 60, com o crescimento do trabalho formal e a oferta de
assisténcia médica aos colaboradores por parte das empresas, mas sua
regulamentagdo aconteceu a partir de 1998, através da Lei 9.656/98,
considerada uma divisora de dguas do setor.

Ja em 2000, foi criada a ANS (Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar), agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Saiude que
controla as operadoras e ¢ a determinadora de uma série de eventos e
operagdes referentes aos planos de saude, através da Lei 9.961.

A regulamentagio do setor chegou a uma época recheada de
inovagio, em poucos anos, a inser¢do de novas tecnologias na sadde as-
sistencial contribuiram para o avan¢o do setor suplementar e grandes
atualizagbes nas coberturas dos planos.

O maior ano do setor, até o0 momento, foi 2014, com o nimero
de beneficidrios chegando a marca de 50 milhdes no més de dezembro,
com queda continua nos anos seguintes, até 2020.
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Outros acontecimentos importantes estdo relacionados a me-
lhoria constante no atendimento ao publico, como a obrigatoriedade
da criagdo de ouvidorias por parte das operadoras a partir de 2013, o
comego da presenca digital de empresas nas redes sociais e o encareci-
mento dos planos de satide, que chegaram a ficar 88% mais caros em um
intervalo de 10 anos.

A Saide Suplementar no Brasil conquistou oficialmente seu
espago por meio da Constitui¢do Federal de 1988 e teve seu marco
regulatério estabelecido pela Lei n. 9.656 de 1998. Apresentando-se
como alternativa de obtencio de servigos assistenciais para a populagio,
a Saude Suplementar vem ganhando destaque nio s6 pela quantidade
de servicos realizados, mas também pela percep¢do da boa qualidade
dos atendimentos prestados aos seus usudrios. Com a responsabilidade
de atender mais de 50 milhdes de brasileiros, a Sadde Suplementar se
fundamentou como importante pilar de sustentabilidade do setor.

Vale ressaltar que a Lei N° 9.961/2000 criou a Agéncia Nacional
de Satde Suplementar - ANS e definiu a sua finalidade, estrutura, atri-
buigdes, receita, natureza e vinculagio ao Ministério da Satude. A regu-
lagdo exercida pela agéncia possui papel fundamental no cumprimento
das politicas determinadas pelo Estado e sua fungio legal é gerencial
(técnica), de controle e fiscalizagio sobre os entes regulados no setor de
Saide Suplementar.

Entre os principais destaques da Lei n® 9.656/1998 estdo as co-
berturas obrigatérias dos planos; o asseguramento da internagio hospi-
talar, sem limite de tempo; a cobertura obrigatéria que impede a exclu-
sio de qualquer doenga; a caréncia mixima, impedimento de selegio de
risco, as formas de aplicagdo dos reajustes doenca e focado na assisténcia
médico-hospitalar especializada.

A ANS tem como missio legal (Lei N° 9961/2000) promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a satde, regular
as operadoras setoriais - inclusive quanto as suas relagdes com presta-
dores e consumidores - e contribuir para o desenvolvimento das a¢es
de satde no Pais.

No que se refere a atencio a satde, verifica-se que todas as agdes
e projetos estabelecidos trouxeram avangos para o setor privado, prepa-
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rando e consolidando terreno para a mudanca do modelo de atencio
praticado. Dessa forma, destaca-se o importante papel da ANS no sen-
tido de aumentar e aprimorar as informagdes divulgadas as operadoras
de planos de satde, aos prestadores de servigos, ao governo e a socieda-
de, por meio da formulagio de diretrizes norteadas pela concepgio de
que a saide é um bem de relevincia publica.

Para regular o setor de Saide Suplementar virias a¢bes foram
utilizadas pela ANS desde seu inicio, inclusive inovando e interferin-
do na produgio do cuidado e na qualidade dos servigos prestados, sio

exemplo:

*  Regulagio da entrada e saida das empresas de planos pri-
vados, esta é uma das agbes regulatérias de maior espectro
adotadas pela ANS, porque ela abrange a regulacio admi-
nistrativa, a econémica e a da qualidade.

*  Exigéncia de garantias financeiras agio regulatéria econo-
mica, com forte impacto na qualidade do servigo prestado,
aumentando, desta forma, a sustentabilidade, a seguranca e
a concorréncia do setor.

* Intervengdo no setor caso haja desequilibrio econémico ou
assistencial (prestagdo de servigos), uma das agdes regula-
térias mais abrangentes da ANS, pois engloba agbes regu-
latérias econdmicas, assistenciais, consumeristas, sociais e,
ainda, da qualidade.

*  Cobranga do cumprimento dos contratos, isto é, o cumpri-
mento da Lei, na prestacio dos servigos pelas operadoras de
planos de sadde e fiscalizagdo das operadoras setoriais, ati-
vamente e relativamente. Embora esta seja uma agdo regula-
téria de cunho consumerista, é possivel verificar seu aspecto
social e a qualidade dos servigos prestados.

* A regulagio dos aspectos vinculados a assisténcia agio de
regulagio é também inovadora e vai além do cumprimento
dos contratos e do direito do consumidor.

*  Inducio da competitividade, todas as agdes regulatérias da
ANS induzem fortemente a competitividade, sendo que a
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regulacdo da qualidade, através da avaliagio do setor, com
posterior divulgacio dos resultados, permitindo compara-
¢do, tem causado movimentagdes no setor, de forma, que
este melhore a qualidade.

A ANS tem realizado a¢des que obrigam as operadoras a enxer-
garem os consumidores como beneficidrios de um produto de satide e
nio como um usudrio simples, dessa forma, a ANS induz que as opera-
doras mudem seus modelos assistenciais a partir de agdes de promogio,
prevencio e para o cuidado em satde, além de ser uma atividade regu-
latéria propriamente dita, pois cobra resultados, que tem demonstrado
ser altamente indutora de boas praticas. A portabilidade entre os planos
também provocard (ainda em fase inicial) competi¢do na qualidade do
servigo prestado.

No que se refere a atencio a satde, verifica-se que todas as agdes
e projetos estabelecidos trouxeram avangos para o setor privado, prepa-
rando e consolidando terreno para a mudanc¢a do modelo de atencio
praticado. Dessa forma, destaca-se o importante papel da ANS no sen-
tido de aumentar e aprimorar as informagoes divulgadas as operadoras
de planos de satde, aos prestadores de servigos, ao governo e a socieda-
de, por meio da formulagio de diretrizes norteadas pela concepgio de
que a satde é um bem de relevincia publica.

Dentro da 16gica do Direito a Satide e considerando o Sistema
de Saude Brasileiro composto pelas vertentes do SUS e da Satude Su-
plementar, é necessdrio que os dois sistemas se complementam para que
todos os cidadidos brasileiros fagam parte da mesma légica de cuidados
de satide. A partir dessa visdo, percebe-se que nos tltimos 5 anos a ANS
preocupa-se em estabelecer para o setor suplementar, considerando suas
peculiaridades, uma Regula¢do Social, baseada em conceitos consume-
ristas, assistenciais e de qualidade. E possivel perceber, também, que a
regulagio da qualidade exercida pela ANS perante o setor se mescla e
perpassa todos os eixos regulatérios (administrativo, econdmico, social,
consumerista e assistencial). Assim destacamos as melhorias trazidas
pela saide suplementar:
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A satde suplementar auxilia na garantia do acesso da popu-
lagdo ao plano de saude e a assisténcia hospitalar;

Regula os planos privados de satude através da promogio de
um setor de saude eficiente e competitivo, a partir das ope-
radoras de satide; proteger os interesses dos consumidores e
garantir a seguranca do individuo e a seguranga de mercado
para as operadoras de satde;

Os atendimentos 4 distincia também foram incentivados
pela saide suplementar, que alterou o sistema de informa-
¢Oes para receber as guias e documentos de comprovagio
do servigo;

A flexibilizagdo de algumas normativas econdmicas e fi-
nanceiras também foram adotadas para assegurar a atuagio
das operadoras.

Diversos sdo os desafios da satde suplementar no Brasil, contudo

podemos destacar;
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Garantir a qualidade da assisténcia e servigos prestados;
Melhorar os métodos de avaliagio da qualidade em saide
e de programas que mirem a implementagdo de processos
rotineiros de mensuragio da qualidade e indugio da cultura
avaliativa;

Desenvolvimento de programas de avaliagio de qualidade
no campo da saude.

A atengdo com a rede primdria, sendo a Atengdo Primdria a
Satde (APS) um dos desafios mais antigos e que faz parte do
cotidiano de todos que atuam com a satde, considerando que
muitos brasileiros acabam buscando atendimento apés desco-
berta de algum problema de saide, sendo a prevencio dei-
xada de lado e sem falar na dificuldade do cuidado continuo;
Gestdo do alto custo, é impossivel mencionar os desafios
sem falar da gestdo dos altos custos, uma das caracteristicas
da satide suplementar no Brasil. Isso porque, para conseguir
atingir mais usudrios e aderir a solu¢ées inovadoras, é preci-
so focar na gestdo do negécio;
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* Investimento em tecnologia, fato que muitas institui¢ées
percebem essa importincia.

*  Apés as modificagdes causadas pela Covid-19, mas a inova-
¢do pode ser uma aliada em diversos momentos.

*  Combate a fraudes, ¢ fundamental que os planos de saide
invistam em programas de controle e transparéncia, com o
objetivo de inibir o aumento nos casos de fraude;

»  Utilizar indicadores da saide suplementar para acompa-
nhar e avaliar a qualidade dos servicos prestados pelas
operadoras;

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

Durante a pandemia da Covid-19 a sadde suplementar foi re-
feréncia para a Atenc¢do Primaria, com compartilhamento de expe-
riéncias exitosas, foram exemplos: Monitoramento de sintométicos
respiratdrios ou casos suspeitos de Covid 19 realizado pelos agen-
tes comunitdrios de saide através de uma ficha de registro criada e
padronizada para tal fim, atendimento exclusivo nas Unidades de
Atengdo Primdria a Satde de 7 as 19h para sintomaticos respiraté-
rios, capacita¢do de todos os profissionais que estavam atuando nas
unidades, constru¢io de um plano para enfrentamento a Covid - 19,
idealizado com estratégias que visam o dimensionamento da popu-
lagido, salvo em grupos de risco muito alto, alto, médio e baixo, e a
oferta de servigos, como tele monitoramento; assim como o manejo
aos sintomadticos respiratoérios.

O objetivo principal do relato de experiéncia, foi apresentar
acdes e estratégias que fomentam o trabalho em equipe em tempos de
pandemia, evidenciando priticas e construgio de espagos fiéis aos prin-
cipios e diretrizes do SUS, de modo a efetivar o mais préximo possivel
do “idedrio da APS”. Tendo como principios de experiéncia agbes de
dimensionamento de fluxo de pessoas para atendimento de casos de
sintomas respiratérios e sobre tele monitoramento que tiveram a rede
de atengdo privativa como referéncia.

Trata-se de um descritivo relato de experiéncia, realizado em
uma UAPS no municipio de Fortaleza/CE.
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A experiéncia refere-se 2 UAPS do Bairro Itaperi, constituida
por trés equipes de Estratégia Saide da Familia (ESF), compostas por
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e Agentes Comunitirios
de Satide (ACS). Uma equipe Nasf ¢ uma Equipe de Residéncia Mul-
tiprofissional em Saude.

Em relagdo aos processos de trabalho das equipes de Satide da
Familia, a Secretaria Municipal de Satde - SMS acompanhava o de-
senvolvimento por planificagdo da situagdo epidemioldégica dos casos
Covid - 19 semanalmente.

Nas Uaps foi delimitado uma drea especifica de triagem para os
atendimentos aos pacientes com sintomas respiratérios de casos Covid
—19 com suporte de Oxigénio, apés acolhimento e triagem pelos profis-
sionais, os usudrios iam direcionados com uma ficha contendo informa-
¢bes relevantes sobre sintomatologia, notificagio e solicitagio de exames
para diagnéstico de COVID-19. Esses dados registrados no prontudrio
eletronico e essas fichas entregues as respectivas equipes adscritas para
posterior monitoramento. As equipes iniciam o monitoramento via te-
lemonitoramento com a equipe NASF aos usudrios, além da criagio de
planilhas para auxiliar no dimensionamento das condi¢ées de satide e
critérios de agravamento.

Ao detectar casos com critérios para internagio, os profissionais
eram orientados a preencher uma ficha de encaminhamento para outro
nivel de ateng¢do.

O monitoramento foi realizado pela equipe da RIS ¢ do NASF
em conformidade com a demanda real de fluxo existente. Essa modali-
dade de atendimento tem sido adotada macicamente e traz beneficios
tangiveis na APS, permitindo a comodidade dos usudrios,a potenciali-
zagdo da integralidade e a qualificagio do monitoramento de portadores
de doengas cronicas de suas respectivas ESE.

Evidenciamos ainda que a saide suplementar teve importante
contribuigdo para o sistema de saide publica na primeira onda da covid
19 em 2020 por meio da doagio de exames, doagdo de EPI’s; distribui-
¢do de kits de higiene a populagdo mais vulneravel , informativos com
medidas de prevencio de forma de contigio.
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As medidas de dimensionamento de fluxo de pessoas nas
organizag¢des de saide, as medidas de acompanhamento telefénico
assim como as testagens rapidas nos atendimentos foram medidas
adotadas tendo como base de referéncia prética a¢des desenvolvi-
das pela Saude Suplementar. As estratégias relatadas reduziram as
formas de contigio da COVID-19 na Unidades Basicas de Satude
(UBS) e no contexto domiciliar através das ligagées de monitora-
mento como informes preventivos e corroboraram com a construgio
de priticas que impactam significativamente na gestdo do cuida-
do desses usudrios, contribuindo para consolidagio e efetivagio da
ESF, propiciando ag¢ées que perpassam as dreas de atengdo, gestdo
e educacio em saude. Os usudrios promovem autocuidado apoiado
ao se responsabilizar com a continuidade de seu tratamento. Trazem
atitudes mais acolhedoras e empdticas com demais profissionais, na
perspectiva da interprofissionalidade.

A escuta qualificada pelos profissionais do Nucleo de Apoio ao
Satde da Familia - NASF transforma as préticas e focalizam para a
atengio centrada na pessoa (AGRELL PEDUZZI; SILVA, 2016), as-
sim como as préticas educativas quando socializadas de maneira a fo-
mentar a aprendizagem interativa e as préprias relagdes interpessoais.

A pandemia de COVID-19 trouxe um novo olhar para a APS,
assumindo um protagonismo relevante e sempre presente em seus atri-
butos e diretrizes que, no entanto, se distanciam nos contextos da pratica
e na prépria ESE, com cendrios reais cadticos e fragilizados. As préticas
colaborativas na UBS evidenciam melhor comunicagio entre os atores
e maior satisfagdo no desempenho das atividades, além de demonstrar a
melhoria do acesso aos usudrios do territério adscrito e da qualidade na
produgio do cuidado.

Durante o estudo podemos perceber o quanto a Saide Suple-
mentar no Brasil evoluiu nos ultimos 20 anos, a medicina, de forma
especifica e o setor de saide em sentido mais amplo, experimentaram
uma verdadeira revolugio, acelerada pela inesperada pandemia provo-

cada pelo novo Coronavirus (SARS-CoV-2).
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INTRODUCAO

A satide suplementar (SS) no Brasil segundo Oliveira e Kor-
nis (2017), pode ser considerada como todo atendimento privado de
saide que pode ser por uma operadora de plano de saade (OPS) ou
diretamente sem intermedidrios, estes estdo dentro do cendrio da SS. O
surgimento do termo suplementar se d pela op¢do de se pagar para ter
a assisténcia médica sem maiores atrasos, o que nesse quesito hoje estd
deixando de ser uma prioridade pois a norma da prépria ANS deixa sé-
rios problemas em rela¢io a permissividade de criar concorréncia desleal
aos formadores da saide suplementar.

O setor de satde suplementar existe hd mais de 70 anos no Bra-
sil, e segundo pesquisas realizadas por Carvalho e Cecilio (2007), em
sua disserta¢do, mostram que as empresas de autogestio em satide foram
criadas a partir de 1930, as medicinas de grupo em 1956, no rastro da
industrializa¢do do ABC paulista, as cooperativas médicas (UNIMED)
em 1967, como resposta ao surgimento dos grupos médicos e que o se-
guro satde, embora legalizado desde 1966, s6 foi regulamentado a partir
de 1977. Foi um mercado que cresceu rapidamente, foi tomando forma
e se inserindo na economia do pais, j4 que muitas das empresas tinham
fins lucrativos e dessa forma, colaboraram para isso.

Palavras do diretor-executivo da Federagio Nacional de Saide
Suplementar (FenaSaude) e também ex-ministro de Previdéncia e As-
sisténcia Social na década de 1990 relata que a histéria da saide su-
plementar se deu em meados da década de 1950. O médico polonés
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Juljan Czapski que veio ao Brasil fugindo da segunda guerra mundial,
fundou em 1956 a chamada Policlinica Central, em Sio Paulo, consi-
derada a primeira empresa de planos de satude do pais. Seu principal
cliente foi a empresa automobilistica Volkswagen. Os planos/seguros
de saude tiveram seu surgimento no Brasil na década de 1950 pois ha-
via um descontentamento com o modelo de atendimento oferecido até
entdo pelo Instituto de Aposentadorias e Pensoes (IAPS). As industrias
automobilisticas comegaram a se estabelecer no pais durante o governo
de Juscelino Kubitschek e prezavam por funciondrios mais saudaveis, ja
que o saneamento e outras condigbes de saide 4 época eram muito de-
ficitdrias. Sendo assim, nasceram os primeiros planos de saide coletivos,
explica José Cechin (2020).

A década de 1960 foi marcada pelo avango do trabalho formal e
forte crescimento econdémico do Brasil, favorecendo a ascensio da saude
suplementar que passou a ter uma maior relevincia econdmica na drea
da satide principalmente devido as empresas comegarem a oferecer pla-
nos de assisténcia médica aos colaboradores. Destacam que, nesse mes-
mo periodo uma parte dos trabalhadores ji possuiam planos de saide
com diversas possibilidades de assisténcia médica, como por exemplo: a
rede INPS com suas unidades préprias e credenciadas, servi¢os creden-
ciados para os trabalhadores rurais e servigos credenciados das empresas
médicas, além de autogestdo de empresas com planos préprios (Pietro-
bon, Prado e Caetano, 2008).

Os dez anos seguintes, na década de 70, foram marcados pela
criagio do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), o qual fazia parte o Instituto Nacional de Assisténcia IMé-
dica e Previdéncia Social INAMPS). J4 na década de 80, marcada por
grandes crises politicas, sociais e econémicas e em meio ao crescen-
te movimento sanitdrio brasileiro, tem se a criagio do SUS (Sistema
Unico de Saide) e a manutencio e ampliagdo do setor suplementar
(CECHIN, 2020).

Os dez anos seguintes, na década de 70, foram marcados pela
criagio do SINPAS, da qual fazia parte do INAMPS. Ja na década de
80, marcada por grandes crises politicas, sociais e econdmicas, e em
meio ao crescente movimento sanitdrio brasileiro, tem se a criagdo do
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SUS (Sistema Unico de Satde) e a manutengdo e ampliagio do setor
suplementar (José Cechin, 2020).

Aproximadamente 10 anos depois, com a Lei n. 9.656 de 03 de
junho de 1998, que dispde sobre os planos e seguros privados de assis-
téncia a sadide, e 2 anos mais tarde, com a Lei 9.961 de 28 de janeiro
de 2000 foram estabelecidas as bases da sadde suplementar no Brasil
com a criagdo da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) e
dessa forma iniciava a regulamentagio do sistema privado de assisténcia
a satde. O Brasil passou a ter dois sistemas de atendimento: o sistema
publico, através do SUS e o sistema privado, cuja liberdade de atuagio
foi garantida pela Constituigio e regulamentada pela ANS (Ziroldo,
Gimenes e Junior, 2013).

Esta Lei foi criada para regulamentar os planos de saide/segu-
radoras e as empresas deste setor, grande parte chamadas operadoras de
planos de saide (OPS). A regularizagio do setor possuia, de um lado, a
necessidade econdmica e, do outro lado, a necessidade de normatizar a
assisténcia prestada com a finalidade de proteger os consumidores dos
planos privados de satde (CECHIN, 2020).

ACHADOS E ANALISE CRITICA

Conforme as suas atribui¢des legais na Lei n® 9.961/00, a agén-
cia deve nio somente monitorar, como agir em prol do saneamento
econdmico e financeiro das operadoras, garantindo os direitos dos con-
sumidores e servigos de relevincia publica. E pode langar mio de ferra-
mentas como a determinag¢do de um plano de recuperagio da operadora,
instaurar regime de direcdo fiscal ou técnica, determinar a alienagio da
carteira de clientes e determinar a liquidagdo extrajudicial da operadora
(CREMESP/IDEC, 2007).

Cabe ressaltar que além da ANS, outros dois 6rgios regulam a
saide no Brasil. Sdo eles: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA), que é responsével pela regulagio sanitiria e econdmica do
mercado de compra e venda de insumos hospitalares e também o Sis-
tema Brasileiro de Defesa da Concorréncia (SBDC), que deve garantir
a competitividade no setor. Porém no Brasil, a opgdo foi por regular
de uma forma mais incisiva e direta o produto oferecido pelas OPS’s,
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ou seja, a assisténcia a saide contemplada com medidas mais inova-
doras, como a proibi¢io da seletividade de risco (conta com usudrios
que ocasionam despesas altas) ¢ do rompimento do contrato unilateral
(Oliveira e Kornis, 2017).

Segundo dados do site da ANS em dezembro de 2000 eram cer-
ca de 30.966.522 usudrios da satde suplementar e houve um crescimen-
to de quase 20 milhdes de até junho/2023, totalizando mais de 50 mi
de usudrios.
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Caetano, Prado e Pietrobon (2008) conceituaram o modelo
brasileiro de regulag do do setor de sat de suplementar extremamen-
te aperfeicoado em comparagio ao sistema internacional. Grande parte
dos paises a estruturagio tem como pardmetro a atividade econé mica
de cada operadora, essa normatizagdo atua mais diretamente com as
empresas do setor e garante as condi¢ 6es de solvéncia e adentra até na
competitividade do mercado.

A saude suplementar tem impacto direto na saide publica do
Brasil, incluindo na ajuda da desobstrugdo de alguns setores. De acordo
com a prépria ANS (2010), a regulag 3o trouxe mudancas importantes
que fizeram e fazem com que o ambiente da sai de suplementar esteja
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melhor hoje do que no periodo pré - regulamentagio. Com um nimero
de beneficidrios maiores que 50 milh&es de usudrios, dados atualizados
em janeiro/2024, pelo sitio da internet da propria agéncia reguladora, a
ANS ¢ uma realidade e uma necessidade do setor no pais dos dias atuais,
porém precisa de ajustes na sua forma de regulamentagio.

Segundo Pietrobon, Prado e Caetano (2008) existe um subsiste-
ma privado que ¢ dividido em duas subcamadas em comparagio ao SUS,
que comtempla a subcamada de satide suplementar propriamente dita e
preenchida por OPS’s/seguradoras e a subcamada do profissional libe-
ral cldssico. O liberal cldssico em maior quantidade, mas com volume de
dinheiro bem inferior, ¢ basicamente composto por servigos particulares
de profissionais auténomos, caracterizados por clientela prépria, onde
a demanda ocorre por processos informais, em que os profissionais da
saude estabelecem diretamente as condi¢des de tratamento e de sua re-
muneragio. Em referéncia a primeira - satide suplementar- é composta
pelos servigos financiados pelos planos e seguros de saide, sendo predo-
minante neste subsistema.

O avango da Saude suplementar no Brasil se dd pela “ndo” estru-
turagdo do SUS, pois o mesmo nio consegue suprir a demanda repri-
mida em todo o Brasil, incluindo falhas bésicas como tempo de espera
e por vezes a impossibilidade de executar um simples exame, consultas
e principalmente procedimentos de interveng¢do como tratamentos con-
servadores e/ou cirtrgicos (CECHIN, 2020).

Embora seja de conhecimento de todos, o financiamento das
subcamadas da saide suplementar é pago com dinheiro dos usudrios,
mas hd recursos financeiros publicos também envolvidos (empréstimos
com juros subsidiados pelo governo) para financiamento e principal-
mente na alavancagem da operadora, tais transacdes fiducidrias possuem
volumes vultuosos de dinheiro do pagador de impostos (Status Invest).

Por Ziroldo, Gimenes e Junior (2013) relatam que o setor da
saide suplementar é composta hoje com cerca de 1.500 operadoras de
assisténcia mé dica e odontolé gica — atualizado em 2024 sdo 704 ope-
radora médica e odontoldgica - enquanto o sistema pu blico de sau de
tem sua operagio exclusivamente pelo SUS. Em 2006, o SUS realizou
aproximadamente 422 milhées de consultas e 11,3 milhdes de internag
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oes. No mesmo ano, os dados da SS foram 184 milhées de consultas
e 6,7 milhées de internagdes, ou 44% e 60% da produgio do SUS. No
entanto, a parcela da populagio brasileira assistida pela SS era pouco
menos do que 20%. Isso nos diz sobre questdes éticas contidas na opera-
cionaliza¢do do SUS, uma das problemiticas ¢ a md gestdo dos recursos
publicos destinados a saude.

A implantagio da ANS auxilia na regulagio do setor de satude
suplementar. Essa regulacdo acontece e ¢ mais utilizada para os planos
individuais e limitada aos planos pés 1999. Pietrobon, Prado e Caetano
(2008) enfatizam que, se a ANS continuar com atengio diferenciada
apenas para os planos individuais, pode-se perder o sentido da ANS
pois ha necessidade de ampliagio da regulamentagio, assim como ocor-
re na individual, consolidando ag¢ées regulatérias na interface publico-
-privado. Essa ampliacio é necessiria quando se observa que a maior
parte, 74,9% dos planos de satude comercializados no Brasil situa-se na
modalidade coletiva (ANS, 2008)

Dados obtidos no sitio do Ministério da Saide (MS) e reforcada
por Ziroldo, Gimenes e Junior (2013), que enquanto a receita da SS em
2007 foi de mais de R$ 51,8 bilhées para atender 47,8 milhdes de be-
neficidrios, o0 Ministério da Satde destinou uma verba cerca de R$ 32,7
bilhdes para o atendimento de 136,2 milhdes de brasileiros. Em sintese
para cada beneficid rio da SS o setor arrecadou cerca de R$ 1.083,00/
ano, enquanto a verba destinada pelo governo no servigo publico para
cada usudrio foi de pouco mais de R$ 240,00/ano. Isso mostra que a
SS possui receita 4,5 vezes superior do que o servi¢o publico de satde
para cada usudrio. A contribui¢io da SS na saide publica ji mostrada
acima em dados, nos diz que a mesma ¢ responsavel pelo atendimento
de quase 1/3 de toda a busca por atendimento médico, somando os dois
sistemas.

Segundo o relatério anual da saide suplementar denominado
Prisma econémico-financeiro da saide suplementar divulgado pela
ANS em 2023, evidencia dados do volume financeiro em que as opera-
doras/seguradoras tiveram no ano de 2019 a arrecadagio de R$45,55 Bi
somente no ano citado. Isso mostra, segundo Damascena, Dhuliane e
Paulo em 2020 em um estudo sobre a atengio basica (AB), a precariza-
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¢do da mesma a fim de beneficiar nio somente a atengio tercidria (AT),
mas também a saide suplementar de modo geral com contratagées de
novos planos, dentre outros. Pois nesse estudo mostra que boa parte dos
recursos da satde sio destinados a aquisi¢io temporaria (locagdo) de
leitos na AT, em alguns casos com valores acima do mercado nacional.

Segundo o relatério anual da saide suplementar denominado
Prisma econémico-financeiro da saide suplementar divulgado pela
ANS em 2023, evidencia dados do volume financeiro em que as opera-
doras/seguradoras tiveram no ano de 2019 a arrecadagio de R$45,55 Bi
somente no ano citado. Isso mostra, segundo Damascena, Dhuliane e
Paulo em 2020 em um estudo sobre a atengio basica (AB), a precariza-
¢do da mesma a fim de beneficiar nio somente a atengio tercidria (AT),
mas também a saide suplementar de modo geral com contrata¢ées de
novos planos, dentre outros. Pois nesse estudo mostra que boa parte dos
recursos da satde sio destinados a aquisi¢io temporaria (locagio) de
leitos na AT, em alguns casos com valores acima do mercado nacional.

Para Oliveira, Veras e Cordeiro (2017), os chamados novos
planos de saide, os regulamentados pela Lei n® 9.656/98 ou os a ela
adaptados, obtiveram importantes garantias legais, tais como: cobertura
dos procedimentos em sadde, de forma a abranger todas as patologias
da Classificagio Internacional de Doengas (CID-10); garantias para
os beneficidrios em caso de demissdo ou aposentadoria; regras para os
atendimentos de urgéncia e emergéncia; garantia de acesso ao sistema
suplementar a portadores de doengas ou lesdes preexistentes e estabe-
lecimento de parimetros voltados para a sustentabilidade econémico-
-financeira das operadoras, através de reservas técnicas e provisdes fi-
nanceiras.

Apds aimplementagdo da regulagio da saide suplementar foram
introduzidas diversas regras que passaram a exigir das operadoras maior
eficiéncia no controle de seus custos, considerando ser inadequada a
adogio de medidas prejudiciais a assisténcia a saide, de forma abusiva
aos beneficidrios (MALTA ez al,, 2004).

Por outro lado, a utilizagio de mecanismos de regulagio por par-
te das operadoras busca inibir que seus beneficidrios utilizem de forma
indiscriminada os servigos de satide, reduzindo as despesas provenientes
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desses atendimentos. Isso pode ajudar na manutencgio da sustentabilidade
econdmico- financeira do setor de satide, tendo em vista o histérico de
custos em uma curva crescente, por meio do aumento da procura de cui-
dados médicos e da incorporagio de novas tecnologias. Merece destaque
que esse tipo de acdo, se bem organizada e estruturada, com diretrizes
coerentes e bem definidas, pode melhorar a utiliza¢io dos servios de sau-
de no setor privado e, consequentemente, as condi¢es de saide de sua
populagio-objeto (OLIVEIRA, VERAS e CORDEIRO, 2017).

Segundo Malta ez a/ (2004) o tema da implantagdo da regulagio
publica na assisténcia suplementar gerou muitas divergéncias quanto ao
objeto e a inten¢do dessa regulacio. Esta deveria corrigir ou até mesmo
diminuir as falhas do mercado com relagdo 4 assimetria de informagoes
entre clientes, operadoras e provedores de servicos. Deveria entio, atuar
minimizando a sele¢do de riscos por parte das empresas de planos, que
preferem propiciar cobertura aos riscos “lucrativos”.

Devido a essa pritica fragmentada na regula¢io do setor, a pro-
dugdo de saide encontra-se em seus estdgios iniciais. Entretanto, se-
gundo Carvalho e Cecilio (2007), a ANS tem vivido um “Iimpeto re-
gulatério” por causa da regulamentagio recente e por a ANS ainda se
encontrar em processo de auto constitui¢io. Hd também o fato de a
regulagio de planos privados de satde ser um territério politico no qual
hé sempre inconcilidveis e conflitantes interesses.

A decisdo de delegar as tarefas regulatérias ocasiona riscos e cus-
tos para os politicos. Segundo Pereira (2007), isso ocorre devido aos
ganhos, por parte do governo, ocasionados por essa independéncia regu-
latéria, como os de informagdes, flexibilidade administrativa, possibili-
dade de transferéncia de responsabilidades do governo para as agéncias,
credibilidade por serem agéncias independentes e crédito pela iniciativa
politica. Hi também a necessidade de que a ANS amplie seu rol de
atuagio a todos os tipos de contratos de planos de saide, principalmente
aos contratos coletivos, que é a maioria dos contratos existentes atual-
mente no pais, para que os funciondrios e empresirios gozem de todas
as prerrogativas da legislagio do Cédigo de Defesa do Consumidor,
uma vez que a Lei n® 9.656/98 ¢ a normas da ANS ndo contemplam
este tipo de contratagio.
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CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

No tocante a satde suplementar, os pontos controvertidos leva-
dos ao Poder Judicidrio, correspondem a pedidos assistenciais que extra-
polam os limites impostos no contrato ou nas normas regulamentares
da ANS, ou mesma legislagdo aplicada 2 matéria (FELISBINO, 2014;
RIANI, 2011).

Barroso (2011) define a judicializagio de uma forma muito clara,
¢ a decisdo em cardter final, pelo Poder Judicirio de questdes relevantes
do ponto de vista politico, social ou moral. Dessa forma, entende-se que
a judicializagdo da satde é uma questio ampla e diversa de reclame de
bens e direitos nas cortes: de insumos, instalagdes, medicamentos, assis-
téncia em saude, entre outras demandas a serem protegidas pelo prin-
cipio do direito a saude (DINIZ, MACHADO E PENALVA, 2014).

Schulze (2017) acredita que intmeros fatores precisam ser
considerados pelos magistrados durante o julgamento de processos
judiciais, especialmente sobre a influéncia dos laboratérios farma-
céuticos, ou limites para os tratamentos experimentais, os conflitos
de interesse e a precificagio das tecnologias em saude. Tais questdes
precisam estar presentes na teoria da decisdo judicial para qualificar
o trabalho do Poder Judicidrio e evitar provimentos ndo compativeis
com a Constitui¢io.

Segundo Santos e Lopes (2018), com o continuo avango tecno-
légico, é preciso repensar se o modelo atual de judicializagio para obten-
¢do do medicamento/tratamento mais moderno, atende aos preceitos
constitucionais. E necessario admitir que “a vida ndo tem prego, mas
tem custo”. O atual quadro que se desenha em torno da judicializagdo
nio deixa ddvidas: escolhas dificeis precisam ser tomadas por parte de
todos os atores envolvidos. Diante desse relato, pode-se verificar a ne-
cessidade de uma mudanca urgente nesse cendrio, a fim de evitar mais
prejuizos a todas as partes envolvidas.

Nessa mesma linha, Souza (2012) acrescenta que as decisdes de-
terminam a cobertura de: medicamentos sem registo na ANVISA,; tra-
tamentos experimentais; procedimentos ainda nio incluidos no Rol da
ANS (no caso de contratos novos); e procedimentos excluidos expressa-
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mente de contratos ou ndo previstos quando da assinatura de contratos
(no caso de contratos antigos).

Segundo o Painel de Estatisticas Processuais de Direito da Sau-
de, do Conselho Nacional de Justica (CN]J), foram identificados em
2021 cerca de 128 mil novos processos ajuizados contra operadoras na
saide suplementar, em 2022 cerca de 160 mil e 123 mil em 2023. No to-
tal, até o ano de 2021, eram 206 mil processos pendentes de julgamento,
decisdo ou sentenca relativas 4 satide suplementar, em 2022 eram 237
mil e em 2023 esse nimero subiu para 264 mil (CNJ, 2023).

Ainda conforme o CNJ, as principais causas de judicializa¢do
na saiude suplementar sdo: a revisdo de reajuste de mensalidades; o di-
reito a procedimentos nio contemplados no Rol de Procedimentos e
eventos em Saude; o acesso a medicamentos importados sem registro
na ANVISA, medicamentos ja registrados com indicagdo Off Label e
medicamentos fornecidos para a utilizagio em terapia domiciliar; e o
atendimento de urgéncia (CNJ, 2020).

Para finalizar, Gomes (2018) traz uma reflexio muito interes-
sante sobre a atual realidade da judicializagio da satde suplementar no
Brasil, que resume de maneira completa o atual momento vivido neste
contexto: Podemos observar o quio maléfico pode vir a ser a quantidade
de processos envolvendo as prestadoras de Saide Suplementar em face
de necessidade do usudrio em buscar tutela a qual ndo estd assegurada
contratualmente. Esse tipo de a¢do gera um 6nus para as empresas e que
nio podem prever, vindo a abalar estrutura financeira e consequente-
mente correr sérios riscos em agravar a qualidade de seu atendimento,
podendo ainda, vir a fechar as suas portas e deixando toda uma classe
desassistida em detrimento de privilegiar alguns.

Segundo Riani (2008), constitucionalmente a saide € um direi-
to de todos ¢ dever do Estado, assim dispde os termos do Art. 196 da
CF. No entanto, nio distante das demais promogdes de politicas sociais
publicas que estdo muito aquém da realidade e necessidade da popu-
lagdo, a satde de baixa qualidade prestada pelo aparelhamento estatal
abre margem para o surgimento da iniciativa privada atuar no setor de
promogio a saude.
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INTRODUCAO

Nas primicias do arcabougo organizacional do SUS, em que foi
regido por um padrio hierarquizado da atengio a satde, evidenciava-se
a fragmentagio da assisténcia em niveis de complexidade, ou seja, aten-
¢do primaria (APS), secunddria e tercidria. Em que, na base de todo o
processo estaria a atengdo primdria da saide com o potencial de solucio-
nar até 80% dos problemas de saide da populagio (MENDES, 2011).

Este modelo, alavancado pela fragmentacgio e hierarquizagio
do sistema definido por niveis de complexidade, causava o achata-
mento da importincia da aten¢do primaria a saide jd que era con-
siderada de menor “complexidade” e consequentemente de menor
importincia ou qualidade. Tal visio apresentava sérios problemas te-
dricos e operacionais, uma vez que se fundamentava em um conceito
de complexidade equivocado, ao estabelecer que a atengdo primaria a
saude ¢ menos complexa do que os outros niveis de atencdo, devido
a baixa densidade tecnolégica, ndo considerando a alta complexidade
de seus fluxos e manejo do cuidado diante da diversidade sociocultu-
ral (MENDES, 2011).

Outrossim, os servicos de maior complexidade deveriam com-
plementar a atengdo bdsica, prestando servigos de diferentes densida-
des tecnoldgicas para realizar agoes especializadas a nivel ambulatorial
e hospitalar, uma vez que somente a atengio bdsica ndo seria suficiente
para atender a demanda completa da populacio (BRASIL, 2010).

Contudo, a prestagio de servigos especializados no SUS ¢é pro-
blemitica, pois a oferta ¢é limitada e quando hd contrato do sistema su-
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plementar muitas vezes esses acabam priorizando os atendimentos por
planos de saide. Ainda, aten¢io secunddria é pouco regulamentada e
hd uma especial dificuldade em relagdo aos procedimentos de média
complexidade que sdo muitas vezes deixados de lado em detrimento
dos procedimentos mais complexos e alto custo (JAIRNILSON, 2011).

Haja vista, ser o controle de custo um dos grandes desafios da
assisténcia hospitalar no Brasil, juntamente ao aumento da eficiéncia, da
garantia de qualidade da atencio e da seguranga do paciente, a provisio
de acesso a cuidados abrangentes, a coordenagido com a atengio bésica e
a inclusdo de médicos na resolu¢io de problemas.

Uma em cada cinco internagées hospitalares no SUS ocorre em
hospitais de municipios diferentes daqueles onde o paciente mora, que
nio detém conhecimento sobre o histérico do paciente, sendo deman-
dado mais tempo e trabalho para atendimento. isso mostrada a estrutura
fragmentada e pouco regulada entre os niveis de atencio e a dificuldade
da transigio entre elas (JAIRNILSON, 2011; MENDES, 2010).

Além disso, como as relagdes entre os niveis de aten¢io nio estdo
claramente estabelecidas, ocorrendo muitas vezes a captagdo dos pa-
cientes e sua manutenc¢do no servico de atengio especializado, mesmo
quando poderiam encaminhar os pacientes para um nivel de assisténcia
de menor complexidade com as orientacdes de manejo especifico e, se
caso necessdrio, que fossem reencaminhados para atengio especializa-
da. Muitas vezes a auséncia desta comunicag¢do acaba congestionando
os ambulatérios das especialidades reduzindo a eficicia do sistema
(JAIRNILSON,2011; JAIRNILSON,2011; GIOVANELLA, L., et
al,2012).

A regulagio do SUS foi influenciada por vérios grupos de inte-
resse, desde o setor privado até grupos associados ao movimento pela
reforma sanitdria. Neste processo, observou-se que o melhor caminho
para garantir uma assisténcia ampla seria a descentralizagio da assistén-
cia com a formagio de regiées com potencialidades geopoliticas capazes
de cooperar entre si. Assim como, a formagio de politicas de redes de
atencdo a saide capazes de romper com o modelo hierdrquico, colocan-
do a APS em um plano central apoiada e regulando o fluxo aos demais
niveis de aten¢io (JAIRNILSON,2011; MENDES;2011).
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Uma vez vencidos os paradigmas da hierarquizagio dos servigos,
a Atengdo bdsica passa a coordenar o acesso 2 aten¢do especializada,
sendo esta, o centro da assisténcia. Isso posto, as APS’s devem ser ca-
pilarizadas com unidades distribuidas o mais préximo dos locais onde
os usudrios vivem e trabalham, tendo como sua principal caracteristica
a descentralizagdo. A atencio especializada deve ser preferencialmen-
te ofertada de forma hierarquizada e regionalizada, garantindo a escala
adequada para assegurar tanto uma boa relagio custo-beneficio quanto
a qualidade da atengdo a ser prestada (GIOVANELLA, L., et al, 2012).

Os estudos sobre o modelo das Redes de Atengdo 4 saide mos-
tram que o papel da atengdo especializada é de dar suporte para as a¢des
da APS e fornecer estrutura tecnoldgica e cientifica adequada para a
demanda dos pacientes mantendo a continuidade do atendimento que
ocorre em sua esséncia na APS. As evidéncias apresentam que a presen-
¢a do especialista trabalhando conjuntamente com o médico assistente
generalista tem maior impacto na construgio de uma assisténcia de qua-
lidade do que quando a assisténcia é realizada de forma fragmentada.
Portanto, O modelo tradicional de referéncia e contrarreferéncia nio é
eficaz, sendo a presenca de um sistema integrado por meio de sistemas
logisticos e assisténcias capazes de garantir a continuidade do atendi-
mento iniciado na APS, independente do nivel de assisténcia em que
o paciente se encontra sem a perda de dados ou quebra da assisténcia,
utilizando-se de tecnologias como um sistema de prontudrio eletrénico

unico na rede SUS. IMENDES, 2011; GIOVANELLA, L., et al, 2012).
ACHADOS E ANALISE CRITICA

Corroborando com a proposta basilar de implantacio e imple-
mentacdo do SUS expressa na CF/88, sendo essa o acesso universal, in-
tegral e equinime 2 satde, as Redes de Atengdo a Saade (RAS) surgem
como intensificador da estratégia voltada para um cuidado integral e
direcionado as necessidades de satde da populagio.

Implantada pela Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
tem como objetivo principal superar a fragmentagio da atengio e da
gestdo nas Regides de Satde e aperfeicoar o funcionamento politico-
-institucional do Sistema Unico de Satde (SUS,) com vistas a assegurar
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a0 usudrio o conjunto de agdes e servicos que necessita com efetividade
e eficiéncia (BRASIL, 2010).

Assim, as redes de atengdo sio caracterizadas pela formagio de
relagdes horizontais entre os pontos de aten¢do nos diferentes niveis,
tendo como o centro de comunicagdio a Aten¢do Priméria a Sadde
(APS), com énfase nas necessidades das a¢des em satide de uma po-
pulacido, com responsabiliza¢io e cuidado multiprofissional na atencio
continua e integral, bem como o compartilhamento de objetivos e com-
promissos com os resultados sanitdrios e econdmicos (BRASIL, 2010).

@
\ >0
b \ P .H \L

ATENCAO BASICA

‘ REDE HIERARQUICA ‘ REDE POLIARQUICA

Figura 1 - (MENDES, 2011)

Neste contexto, ¢ importante reforgar a superagio do modelo da
rede hierarquizada, com representatividade piramidal para o modelo de
uma rede poliarquia, na qual o cuidado é centrado na populagio, com
atendimento multiprofissional, tendo em vista a gestdo da necessidade,
e o financiamento por captacio. Isso contribui diretamente para as agdes
na atencio especializada 4 satde, porém nio hd como falar da Politica
de Atengio especializada 4 saide sem fazer mengio da atengio Basica:
ordenadora de toda rede de atengdo.

Desta forma, para o bom entendimento do funcionamento
da rede de atengdo especializada, torna-se necessirio a retomada
de conceitos chaves. Os niveis de aten¢do a satude, estabelecidos
pela Portaria 4.279 de 30 de dezembro de 2010, sio fundamentais
para o uso racional dos recursos e para o estabelecimento do foco
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gerencial dos entes de governanga da RAS. Sio estruturados
conforme a densidade tecnolégica, ou seja, menor densidade
tecnoldgica representada pelas APS 4 maior densidade tecnoldgica,
que compdem a atengdo especializada. Essa, é dividida em dois ele-
mentos (aten¢do secunddria e tercidria), que sdo, respectivamente,
média e alta complexidade (ambulatorial e especializada hospita-
lar). Os espagos onde se ofertam determinados servigos de saude,
sejam no dmbito da atengdo bdsica ou na atengio especializada sdo
denominados de Pontos de Atencio.

PONTOS DE ATENCAO A SAUDE

Unidade de
Salde com Sala
de Estabilizagho

Figura 2 — https://www.deviante.com.br/noticias/saude-em-rede-voce-conhe-

ce-o-sus-parte-2/

Denomina-se regido de satde a delimita¢io de um espago ge-
ogrifico, estando nele contido e sua populagio com caracteristicas co-
muns de identidades culturais, econdmicas e determinantes sociais, bem
como o estabelecimento do rol de agdes e servigos que serdo ofertados.
Objetivando integrar a organizacdo, o planejamento e a execugio de
agoes € servicos de satude (BRASIL, 2010).
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Jé o mapa de sadde, é conceituado como a descrigio geogrifica
da distribuigdo de recursos humanos. Esta relacionado diretamente com
as regides de saide, resultando numa gestdo compartilhada, cooperativa,
ensejando o planejamento integrado, o financiamento regional e uma
série de medidas que visem garantir governanga na regido. Por fim, sdo
referéncias para transferéncia dos recursos financeiros entre os entes fe-
derativos (BRASIL, 2011).

A avaliacdo das regides de saude, o processo de elaboracao do
Mapa da Satde e da andlise da situaciao de saude da populagdo da re-
gido sdo partes integrantes do planejamento regional integrado (PRI),
que objetiva identificar as necessidades de satde da populagdo; contri-
buir para o estabelecimento das metas de satde da regido, expressando
as prioridades e responsabilidades sanitarias comuns estabelecidas en-
tre gestores de satide de uma determinada Regido de Saude, visando a
integracdo da organizacgao sistémica do SUS para a garantia do acesso e
da integralidade da ateng¢do (BRASIL, 2016).

V"

ATENGAO BASICA x ATENGAO ESPECIALIZADA

ATENCAO BASICA ATENCAO ESPECIALIZADA

05 SERVICOS “VAQ” ATE O USUARIO 0S USUARIOS SE DESLOCAM ATE 0S
ESPACOS ASSISTENCIAIS

AGOES E PROCEDIMENTOS REALIZADOSA  PARCELA DA POPULAGAO
MAIORIA DOS USUARIOS

A ATENGAO A SAUDE E CONTINUAE E IMEDIATISTA E INTENSIVA: CONFORME

EXTENSIVA (PREVENCAO E PROMOGAO NECESSIDADE DOS CUIDADOS

DA SAUDE) DIFERENCIADOS DA POPULAGAO-ALVO
(DIAGNOSTICO/ TRATAMENTO/ “CURA"/
REABLITAGAQ

UNIDADES BASICAS DE SAUDE(UBS) / AMBULATORIOS/ POLICLINICAS/

ACS/ PSF/ NASF/ UPA24HS/ SAMU/ HOSPITAIS DE
MEDIA/ALTA COMPLEXIDADE/

Figura 3 - GIOVANELLA ET ALL, (2012)
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Desta feita, tendo em vista o nivel de complexidade da neces-
sidade de atencdo especializada, essa é caracterizada como imediatista
e intensivista, bem como atende uma parcela da populagio, pois tem
como foco o diagnostico, tratamento, “cura/reabilitagio”, de procedi-
mentos ofertados nas redes de media a alta complexidade, de uma de-
terminada regido de satde (GIOVANELLA, L., et al, 2012).

O Sistema tnico de Sadde (SUS) é um dos maiores e mais
complexo sistema de satde puiblica do mundo, no qual abrange desde
o simples atendimento para avaliagio da pressdo arterial, por meio da
Atengdo Primadria, até o transplante de drgdos, da atengio Especializada
com vista a garantia do acesso integral.

O financiamento da aten¢io especializada estd ligado direta-
mente a forma de organizagio das a¢des da média e alta complexidade.
Conforme, Solla e Chioro (2012),

em levantamento feito na tabela SUS sobre a oferta de proce-
dimentos, foi observado que entre 2000 e 2007, ocorreu ampliagdo de
66% dos procedimentos de média complexidade e a 484% para os de
alta complexidade.

Em conformidade com a Portaria GM/MS n° 204/2007, o fi-
nanciamento e a transferéncia dos recursos federais destinados ao cus-
teio das agdes e dos servicos de saide, passaram a ser organizados e
transferidos na forma de blocos de financiamento.

Sendo os recursos federais destinados a atengdo especializada,
organizada em dois componentes: Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial ¢ Hospitalar (MAC) e Fundo de Agdes
Estratégicas e Compensagio (FAEC).

O MAC, conforme a Portaria de Consolidagio n° 6, 28 de
setembro de 2017, inclui os incentivos de custeio, sendo transferido
regulamente e automaticamente aos fundos de saide pelas esferas de
governo.

Ja o FAEC, objetiva financiar procedimentos e politicas
estratégicas, bem como novos procedimentos incorporados a Ta-
bela do SUS - SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tuabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS). Assim sendo, pelo
FAEC, os recursos financeiros sio transferidos posterior apuragio da
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produgio dos estabelecimentos de satde registrada pelos respecti-
vos gestores nos Sistemas de Informagio Ambulatorial e Hospitalar
SIA/SIH.

E importante ressaltar que o valor pés-fixado nos contratos,
segundo a Portaria n° 3.410 de 30 de dezembro de 2013, ¢ atualizado
conforme exercicio, com dedug¢io mensal. J4 na Portaria GM/MS n°
3.438/2021, com incruento mensal, o repasse dos recursos financeiros
¢ feito de maneira regular, conforme estabelecido nos atos normativos
especificos e condicionados ao cumprimento das metas qualitativas e
quantitativas no Plano Operativo, devidamente monitorado pela Co-
missdo de Acompanhamento, bem como condicionado ao repasse feito
pelo Ministério da Sadde.

Os valores dos Limites Financeiros da MAC dos estados e mu-
nicipios sdo estabelecidos com base na Programacio Pactuada e Inte-
grada da Assisténcia (PPI). A PPI é composta pela programagio local
e a programagio pactuada entre os gestores na Comissdo Inter gestores
Regional(CIR) e homologada na Comissio Inter Gestores Biparti-
te(CIB) os recursos federais correspondentes ao Limite Financeiro da
MAC, sio transferidos do Fundo Nacional de Satide (FNS) aos fundos
de Satde dos Estados e dos Municipios.

Conforme a Portaria n° 1606/2001, os estados e municipios que
adotarem tabela prépria diferenciada para pagamento dos procedimen-
tos prestados deverdo empregar recursos proprios estaduais e/ou muni-
cipais, sendo vedada utiliza¢do de recursos federais para esta finalidade.
Jé os gestores que decidirem por complementar os valores da tabela SUS
(SIGTAP) poderio buscar em articulagio com os gestores dos muni-
cipios que utilizam sua rede assistencial, cooperagio financeira para a
provisdo dos servigos.
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Usuario publico

w1 Procedimento

Procedimento. 07 0203 084-8 - PLACA 1/3 TUBULAR 4,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

Grupo 07 - Orleses, priteses e materiis especiais
Sub-Grupo 02 - Orteses, proteses e materiais especiais relacionados ao alo cirirgico
Forma de Organizacdo: 02 - OPM em ortopedia

Competéncia:  02/2023  [§]Histonco de alteracies

Modalidade de Atendimento: Hospitalar

Complexidade N3o se Aplica
Financiamento Média e Alta Complexidade (MAG)
Sub-Tipo de Financiamento:

Instrumenta de Registro AlH (Proc. Especial)

Sexo: Ambos

Média de Permanéncia
Tempao de Permanéncia:

Quantidade Maxima 2

Idade Minima Nio se aplica

Idade Maxima Nio se aplica

Pontos:

Atributos Camplementares.
Valoras:
Servigo Ambulatorial: RS 0,00 Servico Hospitalar.  R$ 177,20
Total Ambulatorial RS 000 Servigo Profissional: R$ 0,00

Total Hospitalar: R$ 17720

] e —
)|CBO|Leito _:"r" o abilitagdo |Redes| Origem | , i 4, Renases

Descrigéo

IMPLANTE ORTOPEDICO, TIPO PLACA RETA, 1/3 TUBULAR (1/3 DE TUBO}, 45MM DE
ESPESSURA, PARA GRANDES FRAGMENTOS, PERFIL ANATOMICO, DE MATERIAIS E
DIMENSOES VARIAVEIS, LARGA OU ESTREITA, FUROS CENTRALIZADOS (ESTATICA) OU

Figura 4 - TABELA SIGTAP

Em 2022, a PORTARIA GM/MS Ne 4.671/2022 altera va-
lores de procedimentos na Tabela de Procedimentos Medicamentos,
Orteses, Préteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Said-
de - SUS, e estabelece recurso do Bloco de Manuten¢io das Agoes
e Servigos Publicos de Saude - Grupo de Atengio Especializada, a
ser incorporado ao limite financeiro de Média e Alta Complexidade
(MAC), de Estados, Distrito Federal e Municipios, bem como estabe-
lece recurso do Bloco de Manuteng¢io das Agdes e Servicos Publicos
de Satde - Grupo de Atengio Especializada, a ser incorporado ao
limite financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC), dos Estados,
DF e Municipios.

Para uma boa articulagio entre as diversas redes de atengio 2
saide, devemos ter uma adequada integracdo sob a gestdo do sistema
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de saide, visando o objetivo de dar: continuidade, integralidade e re-
solubilidade. Lembrando que a porta de entrada para esse seguimento
¢ a atengdo basica em 80% dos casos e ela deve ordenar os fluxos e
contrafluxos, referéncias e contrarreferéncias desse sistema (JULIANI e
CIAMPONE, 2021).

Com base nisso pode se perguntar: O que é referéncia e contrar-
referéncia? E justamente a articulacio entre os diversos niveis de satde,
onde a referéncia designa o fluxo da menor complexidade para outro de
maior, enquanto a contrarreferéncia ¢ o fluxo inverso de maior comple-
xidade para o de menor complexidade. Vale ressaltar que esse sistema, de
referéncia e contrarreferéncia, também existe dentro de um mesmo nivel

de aten¢io (JULIANI e CTAMPONE, 2021).

Sistema de referéncia e +
contrarreferéncia

CEs

Fonte: MARION, Patricia Cruz Rodrigues. Estrutura dos servigos de satide. Redes de
Atengido a Sadde. So Paulo: UNIFESP, 2013. Dispinivel em: <http://pt.slidesharenet/
EnfPatriciaRodrigues/estrutura-organizacional-dos-servios-de-saude-redes-de-ateno-

-sade-ras>. acesso em: 18 ago 2015

Sabe-se que um dos grandes problemas do SUS ¢é o acesso da
populagdo aos niveis de maior complexidade tecnolégica, desta forma
surgiu a necessidade de uma melhor gesto de leitos. Sendo assim, por
meio da Politica Nacional de Atengio Hospitalar (PNHOSP), criada
em 28 de setembro de 2017, surgiu a recomendagio da criagdo do Nu-
cleo Interno de Regulagio (NIR), como sendo facilitador da gestio da
Regulagio, buscando vagas de internagdo e apoio diagnéstico fora do
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préprio estabelecimento, respeitando a acordado na Rede de Atengio a
Saide. (BRASIL, 2017).

Dentre as principais atribui¢des do NIR podemos citar: co-
nhecer os leitos por especialidades e patologias; organizar as dispo-
nibilidades hospitalares, manter a taxa de ocupagdo em limites ade-
quados e avaliar o tempo médio de permanéncia nos diversos setores
do hospital, ampliando o acesso; definir o perfil de complexidade da
assisténcia no dmbito do SUS, além de permitir o acesso de forma
organizada por meio de critérios de gravidade, assim como o acesso
ao servico ambulatorial, hospitalar e de servicos de apoio diagndstico
e terapéutico.

A proposta do PNHOSP segue em 3 eixos: garantir a alocagio
de recursos para a implantagio dos Complexos Reguladores do acesso
a assisténcia; desenvolver instrumentos que operacionalizem as fun¢oes
reguladoras; desenvolver um programa de capacitagio permanente de
recursos humanos (BRASIL, 2017).

O matriciamento é um novo modo de produzir saide em que
duas ou mais equipes, num processo de construgio compartilhada criam
uma proposta de intervengdo pedagégico-terapéutica, visando integrar
os profissionais da equipe de sadde da familia com profissionais especia-
listas de forma que os primeiros tenham um suporte para a discussio de
casos e intervengdes terapéuticas (GONCALVES, 2017).

Isto posto, o matriciamento tenta transformar a légica tradicio-
nal dos sistemas de saide: encaminhamentos, referéncias e contrarre-
feréncias, protocolos e centros de regulagdo, por meio de a¢bes mais
horizontais que integrem os componentes e seus saberes nos diferentes
niveis de assisténcia.

O aumento da demanda de produgio gerou um o atendimento
insuficiente prestado pela atengdo especializada. Isso se deve a proble-
mas histdricos e recorrentes que precisam ser resolvidos no atendimento
ambulatorial de média complexidade, que podemos citar: falta de pla-
nejamento, descumprimento das necessidades e informagdes pessoais da
populagio, acesso por oferta de servigo, desenvolvimento de tecnologia
ndo essencial, servio de baixa resolugio, baixo investimento em qualifi-
cagio profissional, padrdes técnicos e epidemioldgicos existentes insufi-
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cientes; e a fraca regula¢ido do abastecimento contida pela administragio
Publica. (GIOVANELLA, L., et al, 2012).

A média complexidade tornou-se um dos principais gargalos do
sus, tendo em vista 0 aumento e sobrecarga da necessidade de servigos
auxiliares de diagnéstico terapéutico e procedimentos especializados re-
ferenciados pela atengio bésica. Por outro lado, é preciso informar que
em muitas situagdes, funcionam como verdadeira porta de entrada do
usudrio no sistema, superando a capacidade de oferta do SUS no que se
refere ao conjunto de inovagdes tecnolégicas em satde. Deve-se lembrar
que em muitas regides essa escassez ndo ocorrerd. K preciso lembrar
ainda que em muitas regides, esse déficit nio existiria (ou nio seria tdo
intenso) caso fossem adotados certos protocolos de assisténcia e agbes
de regulagio, evitando a solicitagdo sem necessidade e abusiva de alguns
procedimentos. (GIOVANELLA, L., et al, 2012).

Comparando-se o nimero de consultas especializadas com o
numero de solicitagdes de procedimentos de patologia clinica por esta-
do, verifica-se que além da produgdo desses procedimentos ultrapassar
os pardmetros estabelecidos, ha diferencas profundas no nivel de oferta
de cada estado (Portaria do Ministério da satide n° 1.101/02). Outra
grande desigualdade se evidencia na distribui¢do dos equipamentos de
raio X e ultrassom, com virios estados com capacitancia instalada insu-
ficiente, dados os parametros de necessidade. (GIOVANELLA, L., et
al, 2012).

O sistema de referéncia nio estd bem-organizado e o fluxo é mal
controlado. Contudo conquistas progressivas sdo assistidas na organi-
zagdo dos sistemas de referéncia. Como por exemplo, em 2005, foi feito
um levantamento pelo Ministério da Satde, que identificou a operagio
de apenas 69 Centrais de Marcagio de Consultas, concentradas no Su-
deste, enquanto em 1996 havia apenas uma central no pais. (GIOVA-
NELLA, L., et al, 2012).

Hé uma baixa regulagio de determinados procedimentos, como
a realizacdo de tomografias e exames de ressondncia magnética. Isso
ocorre pelos interesses econdémicos oriundos da producido desnecessi-
ria de procedimentos e a ineficiente regulagdo do acesso e do cuidado,
inclusive das indicagdes clinicas para a realizagdo de exames, nio sio
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préticas exclusivas do sistema publico brasileiro, uma vez que sio obser-
vadas também na drea da saide suplementar e em outros paises. (GIO-
VANELLA, L., et al, 2012).

Destacando o nimero de procedimentos de ressonincia mag-
nética para cada mil habitantes analisado em 2005, os maiores valores
observados por localidade foram em Roraima, Distrito Federal, Ama-
zonas e Rondénia. Chama a atengio o fato de que das quatro unidades
com mais exames per capita trés delas estdo entre as que apresentam, em
geral, menores coberturas assistenciais e maiores dificuldades de acesso
da populagio a agdes e servicos de saude. Ndo hd justificativa técnica
ou assistencial para essa distribui¢io. (GIOVANELLA, L., et al, 2012).

Como a remuneragio pela tabela do SUS paga valores muito
baixos pela consulta especializada ao passo que apresenta valores com-
petitivos para os procedimentos especializados, as consultas tendem a
nio ser realizadas se ndo houver uma boa gestdo. (GIOVANELLA, L.,
et al, 2012).

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

A sra Maria das Dores de 61a, vendedora auténoma de cosméti-
cos e mora em Codid de Senador Pompeu, é acompanhada regularmen-
te na UBS proxima a sua casa por HAS e histéria de dorsalgia cronica.

Ha 05 meses ela procurou a unidade acompanhada de sua neta
reclamando da piora do quadro dlgico e que sentia menos coragem para
realizar suas visitas didrias na vizinhanga para vendas e cobranga, a en-
fermeira da unidade percebendo uma real mudanca do quadro de base
e a relevincia da queixa da paciente, solicitou sua inclusio na agenda
médica com extra.

Ap6s ser avaliada pelo médico da UBS, dona Maria encontrava-
-se preocupada pois além das medicagdes para dor ele havia solicitado
novos exames de sangue e um raio-x para ser realizado com urgéncia.
Ela foi orientada a buscar o hospital municipal devido a urgéncia para
realizar os exames, os quais consegui fazer na mesma semana e retornar
a0 UBS com resultado na semana seguinte.

Apds nova avaliagio o médico havia lhe informado que os exa-
mes indicavam que a mesma encontrava-se com anemia, mas que o
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raio-x ndo esclareceu a causa da dor, solicitando novos exames de sangue
e desta vez uma tomografia, além de prescrever medicagdes para dor e
para anemia.

Quando foi a procura dos exames solicitados descobriu que ndo
eram realizados em sua cidade e que precisaria ser incluida na fila de
espera para realizar este exame em outra cidade. Aguardou 01 més,
mas estava preocupada pois tomava as medicagdes para dor pratica-
mente de hordrio para controlar os sintomas e conseguir fazer suas
atividades, acabou resolvendo realizar a0 menos os exames de sangue
de forma particular.

Na semana seguinte retornou & UBS e apresentou os exames de
sangue, infelizmente o médico informou que a anemia ndo melhorava
pois eram decorrentes de alguma inflamacio e as medicacées para ane-
mia nfo iriam ajudar. Percebendo que o quadro de Maria estava com-
plicado de seguir na ABS o médico a encaminhou para o servico de
referéncia em clinica médica pois necessitaria de uma investigagio mais
aprofundada.

Mais uma vez dona Maria precisou esperar, mas conseguiu o seu
agendamento para 01 més apds a solicitagdo e seguiu para o Hospital
Regional do Sertio Central, onde passou a realizar novas avaliagoes e
exames a0 curso de mais 01 més ela encontrava-se mais cansada e as
medicagdes que tomava agora de forma regular somente aliviavam as
dores e nio conseguia mais realizar suas atividades.

Finalmente o clinico geral no HRSC chegou a conclusio que ela
tinha um problema na fibrica de sangue e que seus ossos estavam sendo
acometidos e tinham lesdes, ela precisaria de uma biépsia e de uma ava-
liagio com hematologista.

Contudo, quando ficou sabendo da noticia dona Maria da Dores
comegou a chorar e mostrava que estava profundamente desgastada e
sem forcas. Vendo a situagdo da sra Maria das Dores, o médico, que
havia terminado a pouco tempo a especializagio em um hospital de
referéncia em Fortaleza, ligou para um amigo residente da Hematologia
que ficou de receber a paciente na semana seguinte para realizar o exame
da bidpsia e a consulta admissional da mesma.
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Ao chegar no em Fortaleza Maria das Dores passou por nova
consulta, realizou uma biépsia do osso e realizou nova bateria de exa-
mes. Ao cabo de mais 01 més recebeu um diagndstico terrivel... Estava
com cancer.

PROBLEMAS E SOLUCAO DO CASO

PROBLEMAS:

+  ACESSO AOS EXAMES DE MAIOR COMPLEXIDADE

«  ACESSO AO ATENDIMENTO ESPECIALIZADO

+  FLUXO DE REGULACAO

«  AUSENCIA DE CENTRO ONCOLOGICO REGIONAL

«  DEMORA NO DIAGNOSTICO

+  QUEBRA DO FLUXO DE ENCAMINHAMENTO

SOLUCOES:

+  DESENVOLVIMENTO DE CENTROS DE EXAMES DE
ALTA COMPLEXIDADE REGIONAL

«  MATRICIAMENTO DE ESPECIALIDADES (CLINICA
MEDICA)

«  FLUXO DE ENCAMINHAMENTO BASEADO EM PRIO-
RIDADE DE RISCO

«  CENTROS ONCOLOGICOS REGIONAIS

O objetivo desse trabalho foi de apresentar uma visdo panori-
mica da situagdo atual da atencdo especializada no SUS, apresentando
os seus grandes desafios e os principais movimentos existentes visando
a reduzir as desigualdades na oferta e aumentar o acesso da populagio
a esse amplo conjunto de procedimentos (GIOVANELLA, L., et al,
2012).

Os actimulos até o momento efetivados ainda sdo insuficien-
tes para superar os obsticulos existentes, conformados em sua grande
maioria pela configuragio de uma oferta em muitos casos insuficiente
e, em outros, desregulada, mais condicionada por questdes de mercado
e menos pelas necessidades de atengdo a saade (GIOVANELLA, L., et
al, 2012).
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Apresenta-se, entdo, a exigéncia cada vez maior aos gestores
publicos do desenvolvimento de competéncias e capacidades geren-
ciais e administrativas para o exercicio das fungées de regulagio, con-
trole e avaliagdo, constituindo novas relagdes publico-privadas pau-
tadas pela transparéncia e garantia das necessidades coletivas e do
interesse publico.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS), maior sistema publico de
saide do mundo, presta atendimento de forma integral e gratuita. Para
funcionar bem, um sistema dessa complexidade e que é referéncia global
em agdes diversas como vacinagio, transplantes, doagdes de orgios, de
sangue e de leite materno, precisa ser organizado em diferentes niveis de
atengdo e assisténcia a sadde.

A Atengio Especializada é o conjunto de conhecimentos, pri-
ticas assistenciais, a¢des, técnicas e servigos envolvidos na produgio do
cuidado em satide marcados caracteristicamente, por uma maior densi-
dade tecnolégica. Onde envolve o acesso a servigo especializado, como
consultas com especialistas, exames mais avangados e tratamentos espe-
cificos para determinadas enfermidades (BRASIL, 2023).

A Atengio Especializada é dividida em dois elementos: atengio
secunddria e tercidria, que sdo, respectivamente, média e alta complexi-
dade ambulatorial e especializada hospitalar. A média complexidade ¢
composta por servigos especializados encontrados em hospitais e ambu-
latérios e envolve atendimento direcionado para dreas como pediatria,
ortopedia, cardiologia, oncologia, neurologia, psiquiatria, ginecologia,
oftalmologia entre outras especialidades médicas (BRASIL, 2022).

A porta de entrada preferencial deve ser a Atengio Primaria, re-
conhecida como principal centro de comunicagio da Rede de Atengdo a
Saiude — RAS, local que assume a maior responsabilidade na ordenagio
do acesso e coordenagio do cuidado do usudrio de seu territério. As
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pessoas atendidas pela Atengdo Especializada apresentam, num dado
momento, a necessidade de cuidados mais intensivos e/ou diferentes
daqueles disponiveis na Atengio Primdria, de modo que a Atengio Es-
pecializada deve desempenhar um papel de apoio a Atencdo Primdria
em um sistema de cuidados integrais (BRASIL, 2023).

O financiamento da Atengio Especializada em Saide geralmen-
te ocorre por meio de recursos publicos provenientes de orgamentos
governamentais. Isso inclui financiamento federal, estadual e municipal,
destinado a hospitais especializados,

centros de referéncia e servigos que oferecem cuidados de saide
mais complexos e especificos. Além disso, o financiamento pode en-
volver parcerias publico-privadas e sistemas de convénios. A alocagio
de recursos busca garantir a sustentabilidade e a qualidade dos servicos
especializados, visando atender as necessidades da populagio (BRASIL,
2023).

Mundialmente, o perfil epidemiolégico caracterizado pela pre-
dominancia das doengas cronicas, degenerativas e pelo envelhecimento
da populagdo tem aumentado os gastos em saide, demandado um mo-
delo de atencio a satide mais personalizado, com cuidado longitudinal
e integral, que engaje as pessoas em seu autocuidado, que desenvolva
um trabalho interprofissional e articule a a¢do de diversos servigos da
Rede de Atengio a Sadde. O armazenamento e uso intensivo de dados
e aplicagdo de ferramentas no processo de trabalho, buscando ganhos de
efetividade e eficiéncia. Visando 4 produgio de inovagdes nos servigos
de saide, denominado transformagio digital, tem provocado mudancas
significativas nos modos de atengdo e vigilincia em sadde e na gestio
dos servigos € sistemas de satde (CHIORO, 2022).

Conforme o relatério do Governo de Transicio, a partir de 2016
houve uma piora generalizada em indicadores de saide, com destaque:
reducdo da taxa de coberturas vacinais; queda acentuada de consultas,
cirurgias, procedimentos diagndsticos e terapéuticos realizados pelo
SUS, na atengio bidsica, especializada e hospitalar, atrasando o inicio do
tratamento de doengas cronicas, tais como canceres e doengas cardio-
vasculares, entre outras; retorno das internag¢ées por desnutri¢io infantil
provocadas pela fome; estagnacio na trajetéria de queda da mortali-
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dade infantil; e aumento de mortes maternas. Identificou como causas
do grave quadro sanitdrio brasileiro os retrocessos institucionais, cortes
orgamentdrios e mudanga de normativos que resultaram no enfraqueci-
mento das politicas de saide que afetaram o funcionamento de diversas
areas do SUS (GABINETE DE TRANSICAO GOVERNAMEN-
TAL, 2022).

A PNAES possui diretrizes, dimensdes e eixos estruturantes que
deverio ser considerados na cria¢io e reformulagio de politicas e pro-
gramas. Estes elementos sdo fundamentais para moldar a organizagio
e operagdo dos servigos especializados, visando uma abordagem mais
eficaz e alinhada s demandas da populagio (BRASIL, 2023).

E importante destacar que a Aten¢io Especializada em satde,
surgiu como uma alternativa enquanto referéncia para Aten¢io Basica,
para as mais diversas situa¢ées existentes que ndo possuem resolutivida-
de no atendimento primdrio.

Trata-se de uma politica composta por intimeros sistemas, equi-
pamentos, fluxogramas e especialidades, que tem como principal objeti-
vo, 0 acesso de forma integral e completa ao usudrio do Sistema Unico
de Satde, uma vez que entendemos a assisténcia a saide, partindo de
um olhar complexo e repleto de possibilidades.

A Atengio Bésica tem como caracteristica ser a porta de entrada
ao sistema de saide publica do Pais. Sistema esse que possui um leque
de agdes e servicos a depender daquilo que o usudrio apresenta como
demanda. Com isso, compreende- se que, para acessar a atengdo espe-
cializada, faz-se necessério iniciar o processo na Ateng¢do Primaria, ten-
do as especialidades como retaguarda para aquilo que nio tem solugio
enquanto nivel primério.

A politica da Atencio Especializada em Saide tem sua relevan-
cia por garantir o acesso 4 saide a todo e qualquer cidadao, compreen-
dendo-o como um usudrio complexo e que possui indmeras necessida-
des especificas.

Os servigos especializados em satide, em sua maioria, sdo
ofertados de forma regionalizada e hierarquizada, facilitando o aces-
so ao usudrio enquanto macro e microrregides de saide, proporcio-
nando também aos gestores, a oferta de servigos a nivel regional, bem
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como, o acompanhamento dos indicadores e consequentemente, o
aperfeicoamento daquilo que estd sendo ofertado, levando em con-
sidera¢do a andlise dos contextos socioculturais existentes a partir de
cada realidade.

Os ciclos econdmicos do Brasil colonial (1500-1822) tiveram
um impacto significativo na sociedade brasileira, influenciando a estru-
tura de classes, a economia e a satide publica. O ciclo do pau-brasil nio
exigia grandes investimentos, o que levou a uma estrutura de classes
menos rigida. O ciclo da cana-de-agicar, por outro lado, foi baseado na
escraviddo e na concentragio de renda. O ciclo da mineragdo propor-
cionou um maior desenvolvimento comercial e urbano, e o ciclo do café
dinamizou o mercado interno e levou a formagio da burguesia local. As
agdes de saide publica no periodo colonial eram pontuais e focais, com
grande parte da populagio utilizando-se da medicina de “folk” (BER-
TOLOZZI1 e GRECO, 1996).

No periodo Imperial (1822-1889), a sadde publica passou a ser
calcada no sanitarismo, com interven¢des pontuais nas cidades sob a
forma de campanhas, as quais eram abandonadas assim que se conse-
guiam controlar os surtos presentes na época (BERTOLOZZI ¢ GRE-
CO, 1996).

No periodo da Republica Velha (1889-1930), o Brasil era um
pais rural, com uma populagio predominantemente pobre e analfabe-
ta. As condi¢des sanitdrias eram precdrias, o que levou ao surgimento
de epidemias de febre amarela, peste bubdnica e outras doengas. Em
1904, o governo de Rodrigues Alves criou o Departamento Nacional
de Saide Publica, que iniciou uma campanha de saneamento urbano
e rural. Essa campanha foi liderada pelo sanitarista Oswaldo Cruz, que
enfrentou a resisténcia da populagio, especialmente dos trabalhadores
pobres (1). Como exemplo, pode-se verificar a lei sobre a vacinagio e
revacinagio contra a variola, no ano de 1904, processo que gerou uma
série de revoltas no dmago da populagio civil contra o sentido mili-
tar imputado & campanha (BERTOLOZZI ¢ GRECO, 1996; IYDA,
1994). No mesmo periodo, os trabalhadores organizados comegaram
a lutar pela criagio de sistemas de previdéncia social, que garantissem
beneficios como aposentadorias e pensées. Em 1923, foi aprovada a Lei
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El6i Chaves, que criou as caixas de aposentadorias e pensoes (CAPs)
(BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

O Estado Novo (1937-1945) foi um periodo de forte controle
do governo sobre a sociedade. O governo criou uma politica nacional de
saide, mas ela foi limitada. Os programas de saude publica focavam na
criagio de condi¢des sanitdrias bédsicas para o crescimento da popula-
¢do. No entanto, eles eram limitados pelo or¢amento do governo e pelo
modelo sanitarista adotado, que era caro e focado em campanhas pon-
tuais. A aceleragio do crescimento industrial aumentou a demanda por
satde e assisténcia médica. Os Institutos de Assisténcia Previdencidria
(IAPs) comegaram a oferecer servicos de satide para seus beneficidrios.
No entanto, as desigualdades sociais entre os trabalhadores refletiam-se
na qualidade dos servicos de saide oferecidos. O governo criou o Mi-
nistério do Trabalho e os Institutos de Trabalhadores para responder
as reivindicagdes das classes trabalhadoras. No entanto, essas medidas
foram limitadas, pois s6 beneficiavam alguns trabalhadores. A acelera-
¢do do crescimento industrial também aumentou a preocupagio com a
manutengdo da for¢a de trabalho. Para isso, as institui¢bes de trabalho
passaram a oferecer servi¢os ambulatoriais de cardter terapéutico e de
reabilitagdo. Paralelamente, a industria farmacéutica também se desen-
volveu. Isso contribuiu para o aumento da atengio curativa em detri-
mento das a¢des de prevengio (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

A Republica Populista (1945-1964), apés a Segunda Guerra
Mundial, o Brasil enfrentou uma crise econémica e politica. O governo
de Getulio Vargas foi derrubado e substituido por um periodo de libe-
ralizagio. Nesse periodo, houve um aumento dos saldrios, a reativagio
da legislacdo trabalhista e as negociagdes para um novo pacto social.
No campo da saide, houve a extensdo da assisténcia médica a todos os
IAPs, mas essa medida foi revogada. Também foi criado o Ministério
da Saiade (MS), com uma estrutura fragil. No plano econdmico, teve
inicio a segunda etapa do processo de industrializagio, com a produgio
de bens de capital. No plano politico, ocorria um debate entre naciona-
listas e desenvolvimentistas. Com o governo de Juscelino Kubitschek, a
economia abriu-se ao capital estrangeiro e iniciou-se uma pressio por
parte dos empresdrios para a eficiéncia das industrias. No campo da
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saide, o Congresso de Hospitais instituiu os servicos médicos préprios
das empresas. O final do governo de Juscelino evidenciou um intenso
crescimento da inflagio, do movimento sindicalista e do movimento es-
tudantil (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

O periodo da Ditadura (1964-1985) iniciado com o golpe mi-
litar de 1964, no Brasil, instaurou um regime autoritirio que durou 21
anos. Durante esse periodo, as politicas de satde foram orientadas por
principios neoliberais, com énfase na privatiza¢do e na mercantilizagio
da assisténcia médica. No que se refere ao setor saide, em 1963, foi
realizada a III Conferéncia Nacional de Saude, instituida por lei ja em
1937, com o objetivo de oferecer orientagdes sobre as politicas de satde.
Foi nessa época que se registrou a maior participagdo do Ministério
da Sadde no orgamento global da unido, apesar das grandes tendén-
cias 2 sua diminui¢io. Em 1967, os IAPs foram unificados no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), que passou a ser o principal
oérgio responsivel pela satude publica no Brasil. A politica de saide do
governo militar priorizou a assisténcia médica individual e curativa, em
detrimento da prevencio e da promogio da satde. A atengdo primdria,
que é a porta de entrada do sistema de saide, foi desvalorizada. A priva-
tizagdo da satde foi incentivada pelo governo militar, através da compra
de servicos médicos da rede privada pela previdéncia social. Isso levou
ao crescimento do setor privado de saude, que passou a atender a uma
parcela cada vez maior da populagdo. Em 1975, como resultado da V
Conferéncia Nacional de Satude, foi regulamentada a Lei n” 6.229 de
17 de julho, que criou o Sistema Nacional de Sadde, o qual legitimava e
institucionalizava a pluralidade institucional no setor. Através dessa Lei
foram definidas as responsabilidades das vérias institui¢des, cabendo a
previdéncia social, a assisténcia individual e curativa, enquanto, os cui-
dados preventivos e de alcance coletivo ficaram sob a responsabilidade
do Ministério da Satide e das Secretarias Estaduais e Municipais de
Sadde. Em 1977, efetivou-se mais um movimento burocritico admi-
nistrativo, na tentativa de promover a reordenacio do sistema de sadde,
com a criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), que congregava diversas entidades previdencidrias, como
o Instituto de Administragdo Financeira (IAPAS), que gerenciaria o
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Fundo de Previdéncia de Assisténcia Social, o INPS a quem competiria
a concessdo de beneficios e programas assistenciais, do INAMPS que
se responsabilizaria pela prestacdo de assisténcia médica individual aos
trabalhadores urbanos e rurais, a Central de Medicamentos (CEME) e
da Fundagio Nacional do Bem Estar do Menor, dentre outras. O mo-
vimento sanitdrio, que surgiu no inicio dos anos 1980, contestou as po-
liticas de saide do governo militar. O movimento defendia uma saide
publica universal, integral e equinime. No final da ditadura militar, o
governo lancou o Plano de A¢oes Integradas de Saude (AIS), que tinha
como objetivo melhorar a eficiéncia e a qualidade dos servicos de satude
publica. No entanto, o plano foi criticado por ser insuficiente para aten-
der as necessidades da populagio (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).
No periodo da Nova Republica (1985 até os dias atuais), o Bra-
sil vivia um contexto de crise econdmica e social. A saude publica era
marcada por um sistema fragmentado e desigual, com acesso limitado
a populagdo. Nesse contexto, o0 movimento sanitdrio, formado por inte-
lectuais e profissionais da satide, passou a defender a reforma do sistema
de satde. Em 1986, foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Satude,
que reuniu representantes da sociedade civil e do governo para discutir
os rumos da satde publica no Brasil. A Conferéncia aprovou um do-
cumento que propds a criagio do Sistema tnico de Saiade (SUS), com
base nos principios da universalidade, integralidade e participagdo so-
cial. A Constitui¢ao Federal de 1988 incorporou as diretrizes propostas
pela VIII Conferéncia, instituindo o SUS como um direito de todos os
brasileiros. O SUS ¢ um sistema publico, universal e gratuito, que deve
garantir a integralidade da atencdo a saude, desde a atengdo bésica até
os servigos de alta complexidade (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).
No inicio do governo Collor, foi aprovada a Lei Organica da
Saude (Lei 8.080/1990), que instituiu o Sistema Unico de Sadde (SUS).
No entanto, a adogio da politica neoliberal, que defende a redugio do
papel do Estado e a preponderincia do mercado, teve impactos negati-
vos na saide publica brasileira, aprofundando as desigualdades e dificul-
tando o acesso 4 saide de qualidade para a populagio. O governo Collor
atrasou a regulamentag¢do da Lei Organica da Saude e vetou alguns de
seus artigos, que garantiam a participa¢do social e a universalidade da
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satde. Além disso, reduziu os recursos publicos para a saude, o que se
traduziu em uma piora da qualidade da assisténcia 4 sadde. Como fruto
de pressdes intensas a Lei Organica da Saude (Lei 8142/1990) recupe-
rou a transferéncia automadtica de recursos e a questdo da participagio e
controle sociais, mas nao tocou na questdo da carreira, mantendo o SUS
com uma série de vinculos empregaticios diferenciados nos servigos de
saide (BERTOLOZZI e GRECO, 1996). A IX Conferéncia Nacional
de Sadde foi viabilizada somente em agosto de 1992, o seu relatério
final reiterou as proposi¢des da VIII Conferéncia e, na realidade, tornou
evidente a palavra de ordem: “Cumpra-se a Lei”, exigindo a operaciona-
lizagao da VIII Conferéncia, no que toca 4 implementagio do Sistema
Unico de Saide (BERTOLOZZI e GRECO, 1996; BRASIL, 1992).

O decreto presidencial n. 7.508, de 28 de junho de 2011, ao regu-
lamentar a Lei Orgénica da Saide (Lei N° 8.080/90), estabeleceu como
portas de entrada as a¢des e aos servicos de saide do SUS nas Redes
de Atengdo a Satde (RAS) os servigos de atengio primdria, de atengdo
de urgéncia e emergéncia, de atengio psicossocial e especiais de acesso
aberto, definindo que os servi¢os de ateng¢io hospitalar e os ambulato-
riais especializados, entre outros de maior complexidade e densidade
tecnoldgica, serdo referenciados pelos servicos estabelecidos como por-
tas de entrada (MINISTERIOS DA SAUDE, 2011).

As defini¢oes de atengdo especializada (AE) na literatura e nas
normativas federais sio sempre relativas 4 e dependentes de outras de-
fini¢des. Delimita-se uma parte dentro de um todo que, normalmente,
exige a referéncia a quatro elementos: a diade atencdo bdsica e atengio
especializada; a triade atengdo primdria, secunddria e tercidria; a sub-
divisdo aten¢do ambulatorial e aten¢do hospitalar; a relagio da atengio
especializada com e na rede de atengdo a satde (RAS). Atualmente, a
AE ¢é regulamentada por diversas normativas, de forma fragmentada,
nio se constituindo propriamente enquanto uma politica estruturada.
Atualmente, a AE é regulamentada por diversas normativas, de forma
fragmentada, nio se constituindo propriamente enquanto uma politica
estruturada (MINISTERIO DA SAUDE, 2023). O desenho de uma
proposta foi sendo gestada na Secretaria de Atencio Especializada em
Saude (SAES) a partir das conversas e interagdes com gestores e ganhou
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“tra¢do” com o documento disparador para o semindrio internacional
de atencdo especializada: “subsidios para a constru¢do da Politica Na-
cional de Atencdo Especializada em Saide”, e os debates e contribui-
¢oes realizados durante o XXXVII Congresso do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saade (CONASEMS) e a 17° Conferéncia
Nacional de Satde (5), culminando formulagio da Politica Nacional de
Atencio Especializada (PNAES), instituida através da portaria GM/
MS N° 1604, de 18 de Outubro de 2023. A PNAES deveri tratar de
principios, diretrizes e eixos estruturantes que deverdo ser observados

em todas as iniciativas referentes 8 AE (BRASIL, 2023).

ANALISE CRITICA DA POLITICA DE ATENCAO
ESPECIALIZADA

O acesso a atengdo especializada no Brasil é um desafio, pois a
demanda ¢ crescente e os gestores nio conseguem responder a essa de-
manda. Isso resulta em longas filas de espera para procedimentos como
cirurgias eletivas, consultas e exames especializados. Por essa razdo, im-
pde-se ao Ministério da Saude (IMS), a gestdo tripartite do SUS e ao
controle social identificar e dimensionar adequadamente os principais
problemas da AE, com vistas a apontar diretrizes de formulagio e for-
mular politicas, programas e iniciativas que enfrentem esses problemas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2023). Apés esforco inédito, foi institu-
ida a Politica Nacional de Ateng¢do Especializada (PNAES), através da
portaria GM/MS N* 1604, de 18 de Outubro de 2023, com o macro
objetivo ampliar o acesso  aten¢io especializada através de a¢des a cur-
to, médio e longo prazo, com referéncia territorial e visando: a melhoria
da qualidade assistencial, a equidade, a Integralidade e a maior eficiéncia
na aplicagdo dos recursos financeiros (BRASIL, 2023).

A PNAES foi estruturada em eixos visando atingir seus objeti-
vos e com base na andlise de alguns desafios que expressam problemas
e necessidades que deverio ser objeto de intervengio da politica (BRA-

SIL, 2023):

*  Promocio, prevencio e vigilincia em saide;
*  Programagio e papel na Rede de Atengio a Saide regional;
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*  Fortalecimento e articulagdo com a Atenc¢do Basica;

*  Regulagio do acesso com equidade;

*  Atengio integral a pessoa e continuidade do cuidado;

* Informagio, comunicagio e saide digital;

*  Planejamento, organizagio, gestio, monitoramento e avalia-
¢do dos servicos de atengdo especializada;

*  Formagio, provimento e fixagio dos profissionais de saide;

*  Financiamento;

*  Responsabilidades das esferas de gestdo e relagdo publico-
-privado.

A Politica de Atengdo Especializada (AE) consta no ambito do
Sistema Unico de Sadde e funciona como normatizadora, a partir de
diretrizes e eixos estruturantes definidos no escopo do documento. As
diretrizes e eixos balizam a construgdo de politicas e programas que
orientam as ferramentas e os processos na AE (BRASIL, 2023).

O arranjo organizacional da AE estabelece a Atengdo Priméria a
Saude (APS) como porta de entrada preferencial e ordenadora dos flu-
x0$ em consonincia com a estrutura¢io sistémica das redes integradas
de servicos de saude. Nesse sentido, é relevante destacar que o modelo
de Redes de Atencgdo a Satde (RAS) pressupde uma AE acessivel, equa-
nime, integrada, regionalizada e efetiva (SOLLA ¢ CHIORO, 2012;
COHEN ez al, 2018).

Conforme ag¢des estabelecidas na AE, destaca-se a promogio de
regionalizagdo, por meio de regides de saide, na perspectiva de RAS,
como forma de compartilhamento de oferta de servigos e fluxos assis-
tenciais, aliando coordenagio, integragio e continuidade do cuidado (
VIANA ez al, 2018).

Outro aspecto relevante consiste em estratégias de promogio de
um modelo que atuem em todos os participes do processo, a partir do
engajamento do paciente no processo de cuidado, da qualificagio da
regulagio assistencial e do estimulo & formagdo e valorizagio dos profis-
sionais de saide (BRASIL, 2023).

Evidenciado por recursos tecnoldgicos e ferramentas modernas
de gestio disponiveis, a politica de AE promove o uso de solugdes e ino-
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vagoes em saude digital e gestdo de tecnologia em saide, com foco em
custo-efetividade, seguranca e qualidade dos servigos prestados (BRA-
SIL, 2023).

Por fim, o estimulo 4 maior participa¢do do ente federal no cus-
teio e a promogio da participa¢do da sociedade no processo decisério
das politicas a serem implementadas completam o arcabougo de agdes
previstas na Politica de Atengdo Especializada (BRASIL, 2023).

Os servigos de aten¢do ambulatorial especializada e hospitalar,
em conjunto com a APS, em regides de satude, possibilitam um escopo
minimo de agdes para provisio de assisténcia integral 4 satide no SUS
(LIMA et al., 2019).

Nesse arranjo de integralidade da assisténcia, a regulag¢io do
acesso se destaca a partir das centrais de regulacio, em que se estabele-
cem espagos de oferta do conjunto do sistema com visio ampliada, em
comparagio 2 que se costuma ter em cada servico de satide (BADUY
etal,2011).

Entretanto, ¢ relevante considerar que as centrais de regula-
¢do devem compartilhar com as estruturas locais, considerando o pa-
pel de coordenador do cuidado desses espagos, a regulagio assistencial
(GIANNOTTI, 2013).

A politica de Atencio Especializada, estabelece o ente federal
como indutor e coordenador, 20 mesmo tempo, que promove a organi-
zagdo dos servigos a nivel de estados e municipios. O destaque crescente
de politicas intermunicipais e de coordenagio vertical tem evidenciado
modelos exitosos com a implementagdo de politicas instituidas pela AE
(ABRUCIO, 2013).

Apesar das iniciativas que evidenciam melhor articulagio das es-
truturas de sadde, via de regra, a forma de organizag¢io dos servigos no
territério e o papel na rede de atengio estdo desconectadas das necessi-
dades de satde da populagio e dos critérios técnicos e epidemioldgicos
existentes (ABRUCIO, 2013). Sendo assim, observa-se uma concentra-
¢do de recursos e servi¢os em regides mais desenvolvidas em detrimento
de regides mais pobres e vulnerdveis. A consequéncia é um longo tempo
de espera, para servigos especializados, em um cuidado fragmentado e
pouco articulado nas regides com maior caréncia (RECIFE, 2022).
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Outro aspecto que busca estabelecer cuidados integrais é o for-
talecimento da posi¢io da APS, por meio de agdes e politicas implanta-
das da Estratégia de Saide da Familia na rede assistencial, objetivando
otimizagdo da resolutividade e da capacidade de organizagio do acesso
e de coordenagio do cuidado (ALMEIDA ez al.,, 2018). Mesmo assim,
sdo destacados que essas iniciativas tem alcance restrito, especialmente,
quando hd uma limitada coordenagio da informacio e da gestdo clinica
entre niveis assistenciais e uma percep¢io de médicos da APS e da AE
de que nio ha articulagio da atengio prestada nas RAS (MENDES e#
al., 2021).

Por fim, a forma de financiamento da AE modela os elemen-
tos constituintes das politicas e dos programas estabelecidos (PINTO,
2018). Nesse contexto, apesar de alguns avangos organizacionais, espe-
cialmente no 4mbito hospitalar, é consenso a insuficiéncia nos recursos
alocados. Além disso, o financiamento, a partir do modelo centrado em
procedimentos, favorece distor¢des e desperdicios, estando na contra-
mio de esquemas de pagamento que focam em saide baseada em valor,
aglutinando experiéncia do paciente, destechos clinicos favordveis e cus-
tos sustentdveis no ciclo de cuidado (EVERTON e£ a/, 2022). Pensar
em um modelo que direcione os recursos para o fortalecimento na im-
plantacio de linhas de cuidado é o caminho mais adequado para o uso

dos recursos destinados ao sistema de AE (UGA e LIMA, 2013).
CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

Antes de explicar o que sio os consércios publicos de saude e sua
origem, é importante compreender sucintamente o que é uma organi-
zagdo publica e como ela se relaciona com os consércios de saude. As
estruturas hierdrquicas que oferecem bens e servicos no ambito estatal,
conforme destacado por Moe (1995), sio compreendidas como orga-
niza¢des publicas. De acordo com Mello (2017), a composi¢io dessas
organizagdes envolve um conjunto de institui¢des, sejam elas formais
ou informais, que orientam as formas como as diversas unidades de exe-
cu¢io e tomada de decisio dentro da burocracia estatal se estruturam,
competem ou cooperam, com o propésito de implementar uma deter-
minada politica ou agdo publica. O surgimento dessas organizagdes,
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conforme Pinto (2017, p. 54), estd vinculado a decisdes politicas com
finalidades estabelecidas em lei, sendo supervisionadas por seus criado-
res, que sdo politicos e grupos de poder. Da mesma forma, os consér-
cios publicos, exemplificados como um caso, surgem a partir de decisoes
politicas regimentadas por lei e sdo submetidos a fiscalizagio por parte
dos atores politicos e grupos de interesse envolvidos. Dessa maneira,
nesse contexto, os consércios publicos podem ser interpretados como
uma modalidade de organizagio publica, configurando-se como uma
associago publica autdrquica entre entes federativos.

A existéncia de organizagdes publicas € justificada pela presen-
¢a de elevados custos de transagio, uma vez que o monitoramento e
controle da administra¢io dos contratos tornam-se necessirios em um
ambiente caracterizado por alta incerteza, conforme apontado por Pinto
(2017). Em cendrios de incerteza, onde surgem desafios como informa-
¢do assimétrica, custos de monitoramento e questdes de agéncia, a hie-
rarquia publica se revela como uma estrutura de governanga alternativa
mais eficiente do que os mercados ou outros modelos de organizagio,
como observado por Moe (1984). Dessa maneira, as organizagdes pua-
blicas podem ser compreendidas como uma estrutura especifica com o
potencial de se adaptar de maneira mais eficaz 4 promogio de determi-
nadas atividades, enquanto podem ser menos adequadas para a adminis-
tragdo de outras, conforme destacado por Williamson (1999a).

De acordo com Cunha (2004), os consércios tém sido tradicio-
nalmente utilizados como instrumentos por municipios, especialmente
os localizados em dreas de interior ou de pequeno porte. Esses con-
sorcios sdo estabelecidos entre entes de natureza semelhante, visando
atender demandas especificas dos habitantes dessas localidades. O ins-
tituto de conséreio publico ¢ definido também como pessoa juridica de
direito publico ou privado formado por um contrato assinado entre os
entes da federagio, com intuito de firmar gestdo associada de servigos
ou de interesse comum, por meio de delegacio e sem fins lucrativos
(MEIRELLES, 2016).

Com base na Lei 11.107/2005, definiu-se a personalidade ju-
ridica dos consércios publicos, configurando-os como uma associagio
publica ou pessoa juridica de direito privado (art. 1°, § 1°). Assim, a
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personalidade juridica dos consércios publicos pode ser: “I - de direito
publico, no caso de constituir associagdo publica, mediante a vigéncia
das leis de ratificagio do Protocolo de Intengdes; II - de direito priva-
do6, mediante o atendimento dos requisitos da legislagio civil (BRA-
SIL, 2005, art. 6).”

Os conséreios publicos de direito publico (associagio publica)
passam a fazer parte da administragdo indireta7 de todos os Entes da Fe-
deragio consorciados (art. 62, § 1°, Lei 11.107/2005). Logo, o consércio
passa a ser entendido como uma autarquia, segundo a Lei 11.107/2005,
de acordo com a verificagdo do art. 16, modificando a redagdo do art. 41,
1V, Codigo Civil: “as autarquias, inclusive as associagdes publicas”.

Em 2007, o Ceard passou por uma reforma significativa no
seu modelo de gestio da saide publica, tanto em termos de concep-
¢do quanto de implementagio, sendo iniciada sob a lideranc¢a do entdo
Secretdrio de Satde. Esta reforma tinha como objetivo corrigir lacunas
e distor¢oes identificadas no modo e na estrutura dos servigos de assis-
téncia médica e odontolégica oferecidos 4 populagdo cearense, como
apontado por Neto (2018). Um dos principais aspectos dessa reforma
incluiu o planejamento e a construgio de dois hospitais de grande porte,
destinados a atender as macrorregiées norte e sul do estado, concebidos
como instrumentos para corrigir o desequilibrio assistencial na atengio
tercidria, conforme destacado pelo autor mencionado.

Com o propésito de atender as demandas emergentes na drea
da satde, o estado do Ceard implementou o Programa de Expansio
e Melhoria da Assisténcia Especializada 4 Saude. Este programa foi
concebido com o objetivo de integrar os diversos niveis de aten¢do, pro-
movendo a ampliagio da cobertura em assisténcia médica especializada
e odontolégica. Essa iniciativa foi instrumentalizada com base em dois
elementos fundamentais: um de cariter estrutural, envolvendo a cons-
trucdo de 21 policlinicas e 16 Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEOs) nas regides de saide do estado, conforme definido pelo Plano
Diretor de Regionalizagio (PDR), abrangendo 179 dos 184 municipios
cearenses; e outro de natureza gerencial, centrado no fortalecimento
institucional da gestdo e na continua melhoria da oferta de servicos de
satde publicos no estado. Nesse contexto, a gestdo das infraestruturas fi-
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sicas mencionadas foi confiada aos conséreios publicos interfederativos
da satde, conforme destacado por Neto (2018).

Vale destacar que as associagdes publicas de natureza autdrqui-
ca adotadas no estado do Ceard representam uma abordagem pioneira
no cendrio nacional, sendo conhecidas como consércios verticais. Nesse
modelo, o governo estadual desempenha um papel fundamental, par-
ticipando diretamente na constitui¢io, formagio e sustentabilidade de
cada consércio em colaboragio com os municipios, conforme observado
por Julido (2018). A interagdo institucional entre o estado e os munici-
pios ¢ notédvel, com o primeiro atuando como indutor, desempenhando
um papel mais voltado para a coordenagio e incentivos a integragio re-
gional da satde publica nas regides de satde. Por sua vez, os municipios
assumem a responsabilidade pelo gerenciamento dos equipamentos pu-
blicos, como as policlinicas e Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEOs), dentro do conséreio (JULIAO, 2018).

Portanto, com a experiéncia do Ceard, entende-se a importincia
do papel das capacidades estatais técnico-administrativas e politico-re-
lacionais na implantagio e condugio dos consércios no estado (CA-

PELLA, 2016; DIAS, 2006; STRELEC; FONSECA, 2012).
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INTRODUCAO

A satde da mulher no Brasil do inicio do século XX era limi-
tada ao periodo do ciclo gravidico-puerperal. Desde a década de 1960
até inicio dos anos 80. Atendimento pré-natal, controle do puerpé-
rio, os programas de saide materno-infantil foram incentivados pela
OMS como estratégia para reduzir a mortalidade infantil nos paises
periféricos. No final dos anos 70, durante o governo militar, o Mi-
nistério da Saide tentou reformular o PSMI incorporando ag¢ées de
planejamento familiar, causando grande polémica envolvendo a igreja
e a sociedade.

A igreja influenciaram o pensamento da sociedade sobre plane-
jamento familiar desde o tempo do Brasil Colonia. Na década de 1930,
o governo de Getilio tinha uma politica pré-natalista.

A politica dos Estados Unidos junto aos paises da América La-
tina condicionava a concessdo de ajuda econdmica a adogdo de progra-

mas e estratégias para reduzir o crescimento demogréfico. (FMI/Banco
Mundial)

*  Periodo Colonial - as doengas eram entendidas como casti-
go ou provagio, fortemente ligada a crencas e praticas reli-
giosas, sendo o curandeirismo o principal modelo de saude.

Durante o periodo colonial e até o inicio do Império, a medicina
era exercida em terras brasileiras por agentes de formagdo europeia, ra-
dicados nas grandes cidades, atendendo as camadas altas da sociedade.
Os pobres e escravos se utilizavam de curandeiros e da boa vontade dos
patres para resolverem sues problemas de saude.
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*  Periodo Imperial - periodo bastante critico na drea da Sau-
de, com grandes problemas sanitdrios, com a chegada da fa-
milia real ao Brasil criou a organizagio sanitdria minima no
Rio de Janeiro em 1850, o controle de navios e satude nos
portos, caréncia de médicos.

Uma das formas de conseguir atendimento era através de cen-
tros médicos ligados as institui¢ées religiosas, como as Santas Casas de
Misericérdia. Esses espagos eram mantidos por meio de doagdes da co-
munidade e por muito tempo representam a Ginica opgdo para as pessoas
sem condi¢des financeiras.

*  Republica Velha - 1889 - 1930 - maternidade era o papel
principal da mulher na sociedade, predominavam as doengas
transmissiveis como a febre amarela, a variola, a tuberculose
e a sifilis, preocupagio era conter as doengas coletivas.

No final do século XIX e inicio do XX, a cidade do Rio de Ja-
neiro contou com diversas a¢des de saneamento bdsico e campanha de
vacinagio contra a variola.

Ainda nessa época, o esgoto corria a céu aberto e o lixo ndo tinha
o destino adequado, assim, a populagio estava sujeita a uma série de
doengas.

Criagdo do Ministério dos Negécios da Educagio e Saide Pu-
blica (Decreto n° 19.402, de 14/11/1930).

Os servigos relacionados com a saude publica foram transferidos
para o novo Ministério dos Negécios da Educagio e Saude Publica.

Reativado o Servigo de Profilaxia de Febre Amarela, em fungio
da epidemia de 1927-1928, no Rio de Janeiro, e da dispersio do mos-
quito transmissor.

vérios direitos aos trabalhadores/Criagdo da Justica do Trabalho,
da carteira de trabalho, salirio minimo, descanso semanal remunerado,
jornada de trabalho. No Brasil, em relagio a saude da mulher, o foco
era fazer das mulheres “melhores mies” ¥ a maternidade era o papel
principal da mulher na sociedade. A criagio dos filhos era o papel de
desenvolvimento econémico mais relevante das mulheres.
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*  Primeira Experiéncia Democritica - A satide da mulher
no Brasil do inicio do século XX era limitada ao periodo
do ciclo gravidico-puerperal. Em 1975 € declarado pela
ONU como Ano Internacional das Mulheres. Foram re-
alizados o 1° Encontro de Mulheres do Rio de Janeiro e
o Encontro para o Diagnéstico da Mulher Paulista, que
deram origem ao centro de Desenvolvimento da Mu-
lher brasileira. Com a volta da democracia ao Brasil, as
mulheres ganham mais protagonismo no governo com a
criagdo, em 1985, do Conselho Nacional dos Direitos da
Mulher (CNDM).

*  Regime Militar - (1964-1985)/A saude sofreu com o corte
de verbas durante o periodo de regime militar e doencas
como dengue, meningite e maldria se intensificaram. Houve
aumento das epidemias e da mortalidade infantil, até que o
governo buscou fazer algo, Os programas de satide mater-
no-infantil foram incentivados pela OMS. Como estratégia
para reduzir a mortalidade infantil nos paises periféricos.
Em 1970, apenas 1% do or¢amento da Unifo era destinado
para a saide. Ao mesmo tempo, surgia o Movimento Sa-
nitarista, formado por profissionais da satde, intelectuais e
partidos politicos. Eles discutiam as mudangas necessirias
para a saide publica no Brasil.

Em 1974 foi criado o Programa Nacional de Saide Materno-
-Infantil (PNSMI — 1974): redu¢io da morbimortalidade materna e
perinatal com enfoque no processo reprodutivo feminino e criangas me-
nores de 5 anos. A¢oes voltadas ao pré-natal, parto e puerpério

*  Redemocratizagio - Programa Nacional de Saide Ma-
terno-Infantil foi criado em (PNSMI — 1974): Em 1984
- desvincula a atengfo a satide da mulher da satde da crian-
¢a Programa de Aten¢do Integral de Saude da Mulher
(PAISM - 1984): Acdes de atengio a satde cardiovascular,
cancer cérvico-uterino e mamadrio, acidentes e causas exter-
nas, problemas respiratérios e infectocontagiosos
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Reforma Sanitiria - em 1986 temos a 82 Conferéncia Na-
cional de Saide - CNS - foi um dos momentos mais impor-
tantes na definicdo do Sistema Unico de Satude (SUS) e de-
bateu trés temas principais: ‘A saide como dever do Estado
e direito do cidaddo’, ‘A reformulagio do Sistema Nacional
de Saide’ e ‘O financiamento setorial’.

O SUS foi criado em 1988 pela Constituigdo Federal Bra-
sileira, que determina que é dever do Estado garantir satde
a toda a populagio brasileira. O documento criado ao final
do evento era um esbogo para a criagio do Sistema Nacional
de Saude - SUS.

Em 1990 - Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da
Satde, que detalha o funcionamento do sistema e instituiu
os preceitos que seguem até hoje. A partir deste momento,
a populagio brasileira passou a ter direito a saide universal
e gratuita. A Lei Federal 8.080 de 1990 regulamenta o Sis-
tema Unico de Satde. De acordo com a legislacio, os obje-
tivos do SUS sdo: Identificar e divulgar os condicionantes e
determinantes da saide; Formular a politica de satde para
promover os campos econdmico e social, para diminuir o
risco de agravos 4 saide; Fazer a¢des de saude de promo-
¢do, protecdo e recuperagio integrando agdes assistenciais
e preventivas

Em 2004 o Programa de Atengio Integral de Satde da Mu-
lher deixa de ser um programa e torna a ser Politica Na-
cional de atengdo integral 4 saide da mulher (PNAISM)
- Ampliar, qualificar e humanizar a atengio integral 4 saide
da mulher no SUS. Promover a melhoria das condi¢des de
vida e saude das mulheres, ampliando o acesso aos meios e
servicos de promocgio, prevencgio, assisténcia e recuperagio
da satde. Contribuir para a redu¢io da morbidade e mor-
talidade feminina, especialmente por causas evitdveis, em
todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais,
sem discriminagio de espécie.
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ACHADOS E ANALISE CRITICA

Politicas de satde das mulheres: identifica-se nas contradi¢bes
das politicas, dos programas ou das estratégias adotados pelo SUS ao
longo de sua existéncia;

Acesso universal: pressuposto para a integralidade e garantia na
aten¢io 4 saide a todas as mulheres.

Percebe-se uma fragmentagio e restricio as necessidades de
saide reprodutiva, detecgio precoce de cincer ginecolégico e mama ou
tratamento -IBGE (2005) identifica que 34% de mulheres com idade
a partir de 40 anos nunca realizaram exame clinico de mamas por pro-
fissional de saude;

Determinantes sociais influenciam no acesso;

As dificuldades ou a falta de acesso configuram uma injusta de-
sigualdade;

Implicagdes de acesso na pandemia do covid-19.

A criagdo de uma politica de atengio integral a satde da mulher
surge num contexto em que movimentos sociais e legisladores chegaram
aum consenso quanto a necessidade de direcionar a¢des especificas para
auxiliar na prevencio e tratamento da mulher acometida por patolo-
gias e exposta a riscos que afetam sua integridade fisica ou seu bem-es-
tar em um aspecto mais amplo.

Neste sentido, a PNAISM (2004) surge como um elemento que,
num enfoque de género, consolida objetivos e diretrizes que promovem
a saude da mulher. Esta politica considera multiplas varidveis relacio-
nadas 4 saide da mulher, como, por exemplo, o planejamento familiar,
a violéncia doméstica e sexual, a preven¢io ao HIV e o tratamento de
DCNT (doengas cronicas ndo transmissiveis) e o cincer.

A PNAISM contempla a populagio feminina acima de 10 anos,
e é uma evolugio do PAISM (Programa de Assisténcia Integral 2 Satude
da Mulher, 1984). De acordo com a PNAISM:

“O novo programa para a saide da mulher incluia a¢ées edu-
cativas, preventivas, de diagnéstico, tratamento e recuperagio,
englobando a assisténcia & mulher em clinica ginecolégica, no
pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento
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familiar, DST, cancer de colo de ttero e de mama, além de

outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional

das mulheres (BRASIL, 1984).”- PNAISM, 2004

Uma sequéncia progressiva de agbes aos poucos transformou a
saide da mulher em uma das prioridades de governo a partir de 1998.
Ainda assim, vérios grupos populacionais femininos ainda nio estavam
plenamente encaixados nestas agdes, entre estas hd por exemplo: mora-
doras de zonas rurais, indigenas e deficientes. Ainda de acordo com

a PNAISM:

“O aumento da expectativa de vida ao nascer, que era de 54 anos
em 1970 e passou para 68 anos em 1999 (IBGE, 2001), trouxe
novas demandas para o setor Satde, principalmente no que se
refere as doencas cronicas e degenerativas, de maior incidéncia
na populagio idosa, ¢ maiores demandas para a previdéncia
social.”- PNAISM, 2004

A existéncia de uma grande parcela da populagio vivendo em si-
tuagdo de pobreza e de extrema pobreza expde um grande volume de pes-
soas a riscos sanitdrios de ordem diversa. Além disso, as mulheres sio es-
pecialmente afetadas nas faixas mais baixas de renda, por vezes realizando
trabalhos mal remunerados e enfrentando um ambiente familiar abusivo.

Cabe destacar que a popula¢do de mulheres negras enfrenta ain-
da maiores dificuldades no contexto socioecondmico em decorréncia da
integragdo social da populagio negra que foi mal conduzida apés a abo-
li¢io da escravidio.

Por fim, é importante analisar os dados que detalham as diferen-
cas entre no quadro geral de saide de homens e mulheres, tanto pela
6bvia diferenca biolégica entre ambos, como também pelos aspectos
sociais que os afetam.

No que tange a mortalidade, por exemplo, a violéncia afeta os
homens em escala muito superior s mulheres, no entanto, a violéncia
doméstica e sexual afeta muito mais as mulheres do que os homens.
Pela sua capacidade de gestar a mulher também possui a complicagio de
transmissdo vertical de doengas como a sifilis e o HIV, além dos riscos

associados a mortalidade materna.
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A gravidez na adolescéncia também gera graves impactos fisicos
e sociais para as jovens mulheres. No comego dos anos 2000 observou-
-se que apesar da fecundidade em geral ter reduzido, a fecundidade do
grupo de 15 a 19 anos estava aumentando. Este conjunto de fatores
mostra a relevincia de haver uma politica que permita dar atengio espe-
cial a situacdo de saide das mulheres.

As mulheres s3o a maior parcela da populagio brasileira. De
acordo com o ultimo censo nacional completo, o Censo Demogrifico
de 2010 do IBGE, a predominancia feminina é de 95,9 homens para
cada 100 mulheres. Este nimero refor¢a a tendéncia de predominancia
feminina que jd era evidente no Censo Demografico de 2000, quando
esta relacdo era de 96,9 homens para cada 100 mulheres.

Razdo de Sexo (n° de homens
para cada 100 mulheres)

razéo n® de municipios
por classe

B ss4a93 179
[ 931a97 836
[ ] 971a99 715
[ ] 99,1a101 843
[ 110112103 808
B 10312107 1204
Bl 107124289 980
Brasil: 95,9

Fonte: IBGE, Atlas do Censo Demogrifico 2010
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Gréfico 15 - Razao de sexo, segundo as Grandes Regioes
2000/2010
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Fonte: IBGE, Censo Demogrifico 2000/2010

As mulheres também representam o maior contingente de ido-
sos no pais, em decorréncia de sua expectativa de vida ser maior do que
a dos homens em todas as faixas etérias e a sobremortalidade masculina
ser muito elevada.

Razdo de bbitos, por sexo, segundo as Grandes Regides - 2010

8,00

Fonte: IBGE, Atlas do Censo Demogrifico 2010
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Griafico 19 - Composiciao da populacio residente total,
por sexo e grupos de idade - Brasil - 1991/2010
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Brasil: Vida média as idades exatas (X), por sexo: 2000, 2009 e 2010

Vida Média = E(X) + X
'd;de Ambos os sexos (AS) Homens (H) Mulheres (M)
2000 | 2009 | 2010 2000 | 2009 | 2010 2000 | 2009 | 2010
0 7046 73,17 73,48 66,73 69,42 69,73 74,36 77,01 77,32
5 73,1 75,18 75,42 69,57 71,64 71,88 76,79 78,77 79,01
10 73,25 75,29 75,53 69,74 71,76 72,00 76,91 78,86 79,09
15 73,39 75,40 75,63 69,91 71,89 72,12 77,01 78,94 79,16
20 73,76 75,69 75,92 70,43 72,33 72,55 7719 79,07 79,29
25 7421 76,12 76,34 71,20 7298 73,19 77,42 79,24 79,46
30 74,82 76,56 76,76 72,00 73,62 73,81 77,69 79,45 79,66
35 75,41 77,03 77,22 72,82 74,27 74,45| 78,02 79,71 79,90
40 76,07 77,56 77,74 73,70 7499 7515 7844 80,03 80,22
45 76,86 78,22 78,38 74,70 7583 7597 78,99 80,49 80,66
50 77,81 79,04 79,18 75,87 76,85 76,97 79,70 81,08 81,25
55 78,94 80,03 80,16 77,22 78,06 78,16 80,59 81,85 82,00
60 80,32 81,27 81,39 78,84 7955 79,63 81,70 82,83 82,97
65 8197 82,77 82,87 80,73 81,30 81,37 83,09 84,07 84,19
70 8392 84,58 84,66 82,93 8337 83,43 84,78 85,61 85,71
75 86,29 86,82 86,89 85,58 8592 8596 86,88 87,55 87,63
80 8913 89,55 89,60 88,69 88,97 89,01 89,46 90,00 90,06
Fonte: IBGE, Diretoria de P i Coord do de Populagdo e Indicad: Sociai

Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica Demografica.
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“A sobremortalidade masculina ¢ a relagido entre as probabili-
dades de morte de homens e mulheres, por idade ou grupos de idade,
podendo também ser calculada com as taxas centrais de mortalidade.
Em 2010, a chance de um homem falecer aos 22 anos de idade era 4,5
maior que a de uma mulher (Grifico 2). Esta sobremortalidade pode
ser observada em todas as idades. A elevagio da curva que a descreve
estd estreitamente associada as mortes por causas externas, em parti-
cular as violentas, que incide com maior intensidade sobre a populagio
masculina jovem e adulta jovem.” - IBGE, Censo Demogrifico 2010
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Além de compor a maior parcela da populagio, as mulheres his-
toricamente enfrentaram barreiras sociais para o exercicio pleno de di-
reitos civis, os quais inicialmente foram disponibilizados para homens.
Pensamentos arcaicos e preconceitos permearam durante séculos as
principais culturas da sociedade humana, as quais em diversos momen-
tos trataram a mulher como tendo valor menor do que o homem.

Politicas publicas de saude direcionadas especificamente para
o publico feminino sdo essenciais para executar acdes que auxiliem as
mulheres a exercer sua vida de forma plena e saudavel. Tais politicas
precisam considerar, sem preconceitos, as caracteristicas biolégicas do
corpo feminino, o qual demanda atengdo diferente do masculino em
diversos campos.
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Cabe adicionar que as mulheres tém por sua natureza biolégica

o potencial de reprodugio que é essencial para a sobrevivéncia humana,

equea decisdo de gestar tem impactos socioeconémicos e fisicos paraa

mulher, necessitando esta de cuidados adicionais para garantir sua segu-

ranga e a do nascituro.

A politica nacional de atenc¢do integral 4 satde da mulher

(PNAISM) representa um direcionamento claro das agbes governa-

mentais em prol da melhoria no cuidado com a saide feminina. Sdo

objetivos gerais do PNAISM:

1.

“Promover a melhoria das condi¢bes de vida e satide das
mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos legal-
mente constituidos e ampliagdo do acesso aos meios e ser-
vigos de promogio, prevengio, assisténcia e recuperagio da
satde em todo territério brasileiro;

Contribuir para a redugio da morbidade e mortalidade fe-
minina no Brasil, especialmente por causas evitdveis, em
todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais,
sem discriminagio de qualquer espécie;

Ampliar, qualificar e humanizar a atengdo integral a saide
da mulher no Sistema Unico de Satde.” PNAISM (2004)

Além destes objetivos gerais, 0o PNAISM apresenta 14 objetivos

especificos para atengio a saide da mulher:

“Ampliar e qualificar a atengio clinico-ginecoldgica, in-
clusive para as portadoras da infec¢do pelo HIV e outras
DST,;

Estimular a implanta¢io e implementagio da assisténcia em
planejamento familiar, para homens e mulheres, adultos e
adolescentes, no ambito da atengdo integral a saude;
Promover a atengio obstétrica e neonatal, qualificada e hu-
manizada, incluindo a assisténcia ao abortamento em con-
di¢des inseguras, para mulheres e adolescentes;

Promover a ateng¢do as mulheres e adolescentes em situagdo
de violéncia doméstica e sexual;
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Promover, conjuntamente com o PN-DST/AIDS, a pre-
vengdo e o controle das doencas sexualmente transmissi-
veis e da infecgio pelo HIV/aids na populagio feminina;
PNAISM (2004)

Reduzir a morbimortalidade por cancer na populagio fe-
minina;

Implantar um modelo de atenc¢io 4 saide mental das mu-
lheres sob o enfoque de género;

Implantar e implementar a aten¢do a satde da mulher no
climatério;

Promover a aten¢io a satide da mulher na terceira idade;
Promover a atengio a satide da mulher negra;

Promover a atengio a satde das trabalhadoras do campo e
da cidade;

Promover a atencio a satde da mulher indigena;

Promover a aten¢io a satde das mulheres em situagio de
prisdo, incluindo a promogio das a¢des de prevengio e con-
trole de doengas sexualmente transmissiveis e da infecgio
pelo HIV/aids nessa populagio;

Fortalecer a participagdo e o controle social na defini¢do e
implementagdo das politicas de atengdo integral 4 saude das

mulheres.” PNAISM (2004)

Para a adequada utilizagio dos recursos publicos, é necessdrio

que a PNAISM possua diretrizes claras que possibilitem uma gestdo
otimizada. Sdo Diretrizes do PNAISM:
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“O Sistema Unico de Satde deve estar orientado e capaci-
tado para a atencio integral a satde da mulher, numa pers-
pectiva que contemple a promogio da satde, as necessidades
de satde da populagio feminina, o controle de patologias
mais prevalentes nesse grupo ¢ a garantia do direito 2 sau-
de.

A Politica de Atengdo a Satude da Mulher devera atingir as
mulheres em todos os ciclos de vida, resguardadas as especi-
ficidades das diferentes faixas etdrias e dos distintos grupos
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populacionais (mulheres negras, indigenas, residentes em
dreas urbanas e rurais, residentes em locais de dificil acesso,
em situagio de risco, presididrias, de orientagio homossexu-
al, com deficiéncia, dentre outras).

A elaboragio, a execugdo e a avalia¢do das politicas de
saude da mulher deverdo nortear-se pela perspectiva de
género, de raga e de etnia, ¢ pela ampliagio do enfoque,
rompendo-se as fronteiras da sadde sexual e da saide repro-
dutiva, para alcancar todos os aspectos da saide da mulher.
A gestio da Politica de Atengdo 4 Saide devera estabelecer
uma dindmica inclusiva, para atender as demandas emer-
gentes ou demandas antigas, em todos os niveis assistenciais.
As politicas de saide da mulher deverdo ser compreendidas
em sua dimensdo mais ampla, objetivando a criagio e am-
pliacao das condi¢des necessirias ao exercicio dos direi-
tos da mulher, seja no dmbito do SUS, seja na atuagio em
parceria do setor Saide com outros setores governamentais,
com destaque para a seguranga, a justica, trabalho, previdén-
cia social e educagio.

A atencio integral a satide da mulher refere-se ao conjunto
de agdes de promogao, protecao, assisténcia e recuperagao
da saude, executadas nos diferentes niveis de atengio a sad-
de (da bdsica a alta complexidade).

O SUS devera garantir o acesso das mulheres a todos os
niveis de atengdo a satde, no contexto da descentralizagio,
hierarquizagio e integragdo das agbes e servi¢os. Sendo res-
ponsabilidade dos trés niveis gestores, de acordo com as
competéncias de cada um, garantir as condi¢des para a exe-
cugio da Politica de Atengdo a Saide da Mulher.

A atengio integral a saide da mulher compreende o atendi-
mento 4 mulher a partir de uma percep¢io ampliada de seu
contexto de vida, do momento em que apresenta determi-
nada demanda, assim como de sua singularidade e de suas
condi¢des enquanto sujeito capaz e responsivel por suas es-
colhas.
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A atencio integral 4 saide da mulher implica, para os pres-
tadores de servico, no estabelecimento de relagées com
pessoas singulares, seja por razbes econdmicas, culturais,
religiosas, raciais, de diferentes orientagdes sexuais etc. O
atendimento devera nortear-se pelo respeito a todas as di-
ferengas, sem discriminagio de qualquer espécie e sem im-
posicdo de valores e crencgas pessoais. Esse enfoque deverd
ser incorporado aos processos de sensibilizagdo e capacita-
¢do para humanizagio das praticas em saide.

As priticas em saude deverdo nortear-se pelo principio da
humanizagio, aqui compreendido como atitudes e compor-
tamentos do profissional de sadde que contribuam para re-
forgar o cardter da atenc¢do a satide como direito, que melho-
rem o grau de informagio das mulheres em relagio ao seu
corpo e suas condi¢des de saide, ampliando sua capacidade
de fazer escolhas adequadas ao seu contexto e momento
de vida; que promovam o acolhimento das demandas co-
nhecidas ou nio pelas equipes de satde; que busquem o uso
de tecnologia apropriada a cada caso e que demonstrem o
interesse em resolver problemas e diminuir o sofrimento as-
sociado ao processo de adoecimento e morte da clientela e
seus familiares.

No processo de elaboragio, execugio e avaliagio das Poli-
tica de Atengdo a Saide da Mulher devera ser estimulada
e apoiada a participagdo da sociedade civil organizada,
em particular do movimento de mulheres, pelo reconhe-
cimento de sua contribuicio técnica e politica no campo dos
direitos e da saude da mulher.

Compreende-se que a participagdo da sociedade civil na
implementagio das agdes de satde da mulher, no 4mbito
federal, estadual e municipal requer — cabendo, portanto, as
instdncias gestoras — melhorar e qualificar os mecanismos
de repasse de informacoes sobre as politicas de saude da
mulher e sobre os instrumentos de gestao e regulacio do

SUS.
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*  No ambito do setor Sadde, a execu¢io de ag¢des serd pactu-
ada entre todos os niveis hierarquicos, visando a uma atua-
¢do mais abrangente e horizontal, além de permitir o ajuste
as diferentes realidades regionais.

*  As acoes voltadas a melhoria das condicées de vida e saii-
de das mulheres deverio ser executadas de forma articu-
lada com setores governamentais e nao-governamentais;
condi¢do bdsica para a configuragio de redes integradas de
atengdo 4 saude e para a obtengdo dos resultados esperados.”

PNAISM (2004)

A PNAISM é um documento muito abrangente e com diversas
frentes de atuagio. Por meio dela é possivel ter um direcionamento ge-
ral para que os trés niveis gestores (Federal, Estadual ¢ Municipal) do
sistema de saide atuem de forma integrada na execucdo de agdes que
visem o bem-estar do publico feminino.

Neste sentido, um exemplo de a¢do bem-sucedida é a consolida-
¢do de informacdes de saide que permite gerar melhores estatisticas e
desta forma direcionar recursos publicos de forma mais clara. O com-
bate ao cincer de mama é um dos exemplos de politicas publicas para a
saide da mulher que podemos identificar como tendo alcangado éxito
em seu proposito. Sua relevincia é enorme dado que o cincer de mama
é o tipo de cincer com maior mortalidade entre as mulheres.

Taxas lidade para as 5 localizagdes primarias mais f te

ajustadas por idade, pela populagio mundial, por 100.000, (mulheres)
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Fonte: INCA, Atlas de Mortalidade por Cancer. Acesso em: 15 de Janeiro 2023
O cincer de mama tem maior incidéncia e mortalidade em mu-
lheres do que em homens, e o risco aumenta conforme a evolugio da

idade do individuo.
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Figura 3. Taxas de mortalidade por cancer de mama, especificas por faixas etarias, por
100.000 mulheres. Brasil, 1980 a 2020
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Fonte: INCA, Atlas de Mortalidade por Cancer. Acesso em: 15 de Janeiro 2023

Considerando dados de 2020 do INCA, a mortalidade do cancer
de mama no Brasil estd dentro de um padrio médio mundial. Apesar
de haver um crescimento em ntimeros absolutos do volume de ébitos,
podemos relacionar este fato com o envelhecimento da populagio femi-
nina brasileira, que tem vivido cada vez mais.

Taxas de mortalidade por cancer de MAMA, brutas e ajustadas por idade, pelas populagses mundial e brasileira de 2010, por 100.000 mulheres, no Brasil, entre 1979 e 2020.
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Foram criados politicas piblicas de atengdo a saide da mulher,
sendo divididos em segmentos, para contemplar as principais demandas
da vida, passando desde a satde preventiva indo até as doencas mais
comuns ao sexo feminino, abrangendo a prevengio e tratamento:

PARTE 1- ATENCAO AOS PROBLEMAS/QUEIXAS MAIS CO-
MUNS EM SAUDE DAS MULHERES.

PARTE 2 - ATENCAO ASMULHERES NO PRE-NATAL DE BAIXO
RISCO, PUERPERIO E PROMOCAO DO ALEITAMEN-
TO MATERNO

PARTE 3- PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

PARTE 4- PREVENCAO DE CANCER DE COLO DO UTERO.

PARTE 5- PREVENCAO DO CANCER DE MAMA.

PARTE 6 - ATENCAO AS MULHERES NO CLIMATERIO

PARTE 7- ATENCAO AS MULHERES EM SITUACAO DE VIO-
LENCIA SEXUAL E/OU DOMESTICA/INTRAFA-
MILIAR.

A construgio de uma andlise do sistema voltado 2 satde da
mulher, permitiu desenhar protocolos voltados ao inicio do cuidado,
em sua maioria empregados na atengdo primdria, dos quais foram ne-
cessdrios um estudo voltado a aten¢do aos problemas/queixas mais
comuns em saide das mulheres, a atenc¢do as mulheres no pré-na-
tal de baixo risco, puerpério e promogio do aleitamento materno, o
planejamento reprodutivo, a prevengdo o diagndstico e as formas de
tratamento de cincer de colo do ttero, a prevencio, o diagndstico
e o tratamento do cincer de mama. Existe ainda, a observancia da
ATENCAO AS MULHERES que estio no CLIMATERIO, que
passam por SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL E/OU DO-
MESTICA/INTRAFAMILIAR.

Dentre os principais programas voltados 4 satde feminina estd
a Rede Cegonha, que é um pacote de a¢des que visam garantir o aten-
dimento de qualidade, seguro e humanizado para todas as mulheres.
Perpassa pela assisténcia desde o planejamento familiar, descoberta da
gravidez, acompanhamento pré-natal, parto, puerpério, e vai até os dois
anos de nascido da crianga.
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Tem como diretrizes de base:

*  Acolhimento com avaliagdo e classificacio de risco e vulne-
rabilidade, amplia¢io do acesso e melhoria da qualidade do
pré-natal;

*  Vinculagdo da gestante 2 unidade de referéncia para o parto,
e ao transporte seguro;

*  Boas priticas e seguranga na atengio ao parto e nascimento;

*  Aten¢io a saide das criangas de 0 a 24 meses meses com
qualidade e resolutividade;

* Acesso as a¢des de planejamento reprodutivo.

Ja os seus objetivos sdo promover a implementagio de novo mo-
delo de atengdo a sadde da mulher e a sadde da crianga com foco na
atengdo ao parto, a0 nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento
da crianca; A organizagio da Rede de Atencdo 4 Saude Materna e
Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e a
busca pela redugio da mortalidade materna e infantil

1) Programa Adolescente Mies — A gestagio na adolescéncia se cons-
titui num problema de saide publica e um desafio para as politicas de
Estado. As estatisticas apontam que as complica¢bes na gestagio e no
parto em jovens entre 15 e 19 anos representam a segunda causa de
morte no mundo nessa faixa etdria.

A Organizagio Pan-Americana de Saude (OPAS) refor¢a a
necessidade de intervir nesse processo, uma vez que essas gestagdes po-
dem causar danos biopsicossociais nas mies e bebés.

Em 2019, no Brasil, segundo o DATASUS, 14% de nascidos
vivos (399.922/2.848.662) foram de gestagio com idade materna entre
15 ¢ 19 anos — faixa etdria considerada de alto risco para as gestantes,
fetos e recém-nascidos.

Também foram registrados 19.330 nascidos vivos em gesta-
¢oes com idade materna entre 10 e 14 anos.

O estudo vai, também, avaliar o impacto or¢amentdrio da gesta-
¢do na adolescéncia na perspectiva do sistema publico de saide brasi-
leiro e, com isso, subsidiar os gestores de satide com mais informagées
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para o planejamento das politicas publicas e otimizagio dos recursos.
Trata-se de um estudo econdmico retrospectivo, com coleta de dados
secunddrios.

Através de diversas agdes, o projeto permitird um olhar am-
pliado para as caracteristicas das adolescentes gestantes e lactentes em
conjunto com a relagio mie-bebé. Como consequéncia, essa andlise
pode colaborar com futuras politicas de interven¢io para prevenir o ris-
co de danos a saide da mie adolescente e seu filho. Podendo auxiliar
na estratificagio de risco das gestantes, permitindo a melhor alocagio
de recursos na rede de satide; no diagndstico precoce de complicagdes
materno-fetais; além de possuir potencial prognéstico para desfechos
materno-fetais desfavordveis que poderdo auxiliar na tomada de deci-
soes clinicas.

2) Cuidado a Gestante — O Cuidado a Gestante vai ao encontro das
diretrizes e objetivos propostos no Plano Nacional de Saude (PNS)
2020-2023, destacando as diretrizes 5 e 7, que reforcam a garantia do
atendimento integral a saide no ambito da aten¢do primdria e atengio
especializada, com equidade e em tempo adequado ao atendimento; e,
no ambito da atengdo primdria e saude da crianga, visa garantir a aten-
¢do integral 4 satide da crianga, com especial atengdo nos dois primeiros
anos de vida, e da mulher, com especial atengio na gestagio.

Métodos:

a. Integrar, ampliar e qualificar o acesso as a¢des em cardio-
patias congeénitas, o projeto realiza procedimentos de Mie-
lomeningocele e transfusio feto fetal em gestantes com in-
dicagio, contribuindo para a amplia¢io da utilizacio dessas
técnicas na rede publica melhorando a qualidade de vida dos
pacientes atendidos no SUS, diminuindo as sequelas e me-
lhorando a sobrevida dos pacientes.

b. A realiza¢io de cirurgia intrauterina da Mielomeningoce-
le permite melhores resultados neurolégicos pés-natais e
economia de cerca de 2 milhdes de délares por 100 casos
operados.
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Objetivos:

a.

Capacitar profissionais de saide no cuidado da gestante e do
feto com malformacio cardiaca congénita, bem como reali-
zar intervengdes intrauterinas de corregio de espinha bifida
na Mielomeningocele e transfusoes feto/fetais.

Os procedimentos mudam consideravelmente o progndsti-
co e desfechos destes bebés ao nascer.

Politica Nacional de Saide LGBT é um tipo de programa divi-

sor de dguas para as politicas publicas de satide no Brasil e um marco

histérico de reconhecimento das demandas desta populagdo em con-

dicdo de vulnerabilidade. E também um documento norteador e legi-

timador das suas necessidades e especificidades, em conformidade aos

postulados de equidade previstos na Constituigio Federal e na Carta

dos Usuirios do Sistema Unico de Satde.

Objetivos especificos:

174

Art. 2° A Politica Nacional de Saide Integral LGBT tem os

seguintes objetivos especificos:

I-

1T -

III -

IV -

Instituir mecanismos de gestdo para atingir maior equi-
dade no SUS, com especial atengdo as demandas e ne-
cessidades em satde da populagio LGBT, incluidas as
especificidades de raga, cor, etnia, territorial e outras con-
géneres;

Ampliar o acesso da populagio LGBT aos servigos de
saide do SUS, garantindo as pessoas o respeito e a pres-
tagdo de servicos de saide com qualidade e resolugio de
suas demandas e necessidades;

qualificar a rede de servicos do SUS para a atengdo e o
cuidado integral a saide da populagio LGBT;
Qualificar a informagio em saide no que tange a coleta,
ao processamento e 4 andlise dos dados especificos sobre
a satde da populagio LGBT, incluindo os recortes étni-
co-racial e territorial;
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V - Monitorar, avaliar e difundir os indicadores de satde e de
servicos para a populagio LGBT, incluindo os recortes
étnico-racial e territorial;

VI-  Garantir acesso ao processo transexualizador na rede do
SUS, nos moldes regulamentados;

VII - promover iniciativas voltadas a redugio de riscos e ofere-
cer atenc¢do aos problemas decorrentes do uso prolonga-
do de horménios femininos e masculinos para travestis e
transexuais;

VIII - reduzir danos a satde da populagio LGBT no que diz
respeito ao uso excessivo de medicamentos, drogas e far-
macos, especialmente para travestis e transexuais;

IX -  definir estratégias setoriais e intersetoriais que visem re-
duzir a morbidade e a mortalidade de travestis;

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

O programa de mamografia itinerante, tem diversos nomes pelo
pais, e em sua maioria, sio um sucesso, visto que atingem uma quanti-
dade superior de mulheres com menor custo que se fosse implementado
um mamdgrafo fixo. A iniciativa oferece mamografias gratuitas e sem
necessidade de pedido médico ou agendamento para mulheres de 50
a 69 anos. Nio necessita basta apresentar RG e cartio SUS para ser
atendida...”.
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INTRODUCAO

A Politica Nacional de Ateng¢do Integral a Saide da Mulher
(PNAISM) ¢ pensada como indutora de priticas disruptivas que tem
como principio a observincia ao direito das usudrias, a integralidade e a
promogio da satde no desenvolvimento de agbes amplas que ultrapas-
sam o binémio materno-infantil, incorporam a perspectiva de género e
problematiza as desigualdades sociais como determinantes no processo
de produgio de doenga (CASTRO; SIMONETTT, ARA[j]O, 2015).

Desse modo, avoca a pretensdo de ser um referencial conceitual
e técnico e ndo uma diretriz uniforme, isso porque reconhece que o
alcance dos objetivos tragados requer adequagio aos aspectos bio-psi-
co-sociais da comunidade local. Nesse contexto, a PNAISM deve ser
operacionalizada de modo descentralizado, hierdrquico e regionalizado
(BRASIL, 2004).

A Atengio a Satide da Mulher no Brasil remonta 2 década de
30, momento no qual as atividades eram elaboradas a nivel central e
estavam focadas na assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal e na atengio
ao recém-nascido, como resultado tém-se agdes fragmentadas, verticali-
zadas e de baixo impacto nos indicadores.

A transformagio desse cendrio perpassa as reivindicagdes so-
ciais e dos movimentos feministas que requeriam a inser¢do de questdes
como: desigualdades nas relagdes, sexualidade, métodos contraceptivos,
prevencio de doengas sexualmente transmissiveis e violéncia doméstica
a0 escopo das politicas publicas.

Assim, em 1984, paralelo a discussio encabecada pelo Movi-
mento Sanitarista que discutia principios basilares para a construgio de
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um sistema unico de saide, o Ministério da Satide elabora o Programa
de Assisténcia Integral 2 Satde da Mulher (PAISM) com agdes de pro-
mogio, prevengio e recuperacio da saude.

Nesse interim, hd a publicagdo das Normas Operacionais Bi-
sicas (NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia 2 Saide (NOAS)
que fortaleceram a municipaliza¢io da gestio do SUS. Apesar disso, a
maioria dos municipios apresentava dificuldade politica, técnica e admi-
nistrativa para implantar o Programa

de Assisténcia 2 Sadde da Mulher. De acordo com Correa e Pio-
la (2002), nesse periodo, trabalhou-se na perspectiva de resolugio de
problemas, especialmente na redugio da mortalidade materna-infantil,
o que implicou no comprometimento da transversalidade de género e
raga.

Em 2004 ¢é publicada a PNAISM com vistas a estabelecer a sati-
de da mulher como politica de Estado. Nesta é visibilizada a transversa-
lidade do género, o recorte racial étnico excluido anteriormente, além de
definido os recursos e as responsabilidades dos entes. Nessa perspectiva,
¢ pertinente analisar os liames existentes entre género, renda, escolari-
dade e a dinimica das ocupagdes.

Destarte, dados da Sintese de Indicadores Sociais (IBGE, 2022)
revelam que o nivel de ocupagio das mulheres é inferior ao dos homens.
Tal achado esta relacionado aos desafios enfrentados pela populagio fe-
minina por um emprego, 0 que se acentua com a inexisténcia de legisla-
¢do e politicas de fomento a inser¢do da mulher no mercado de trabalho
(INTERNATIONAL LABOUR ORGANISATION, 2017). Dentre
as principais atividades desempenhadas pelas mulheres estdo o servi¢o
doméstico e a administra¢io publica, educagio, saide e servigos sociais.
Quanto ao nivel de instrugio, evidencia-se que a maior escolaridade das
mulheres estd associada a um indice maior de participa¢do no mercado
de trabalho, apesar disso, o rendimento médio do homem ¢ de 25%
superior ao das mulheres.

Por conseguinte, a construgio de um plano de agio assertivo para
o cuidado 2 figura feminina envolve a observancia dos aspectos socio-
econdmicos, culturais e as estatisticas de morbimortalidade do grupo.
Nesse sentido, notam-se as neoplasias como principal causa de ébito em
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mulheres em idade fértil, o aumento considerdvel de ébito por doencas
infecciosas e parasitdrias, decorrentes da pandemia de COVID-19, se-
guido de doengas do aparelho circulatério, como o Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e o infarto do miocérdio; e dbitos por causas externas.

Causa de 6bito de mulheres em idade fértil por capitulode
CID-10, nos anos de 2018 a 2022 no Brasil
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Fonte: Elaboragio prépria baseado nos dados do DATASUS/TABNET/Estatisticas Vi-
tais/Mortalidade.

De acordo com Brasil (2004), os ¢bitos infantis se configuram
como alarmantes pelo fato de a gravidez estar relacionada a vivéncia
da sexualidade e nio a uma patologia, sendo a maior parte das mortes
materna evitaveis.

Ademais, ¢ vélido frisar a heterogeneidade dos territérios que
compdem o Brasil, sendo por isso tdo importante o processo de planeja-
mento ascendente, hierarquizado e regionalizado.

E sabido que o Programa de Assisténcia Integral a Saide da
Mulher (PAISM), em 1984, tinha a proposta de descentralizar, hierar-
quizar e regionalizar os servi¢os voltados as mulheres, todavia somente
na perspectiva da saide reprodutiva.

Jé com a promulgacio da Constituicio de 1988 e a implemen-
tagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), o direito a satde passa a ter
novas nuances de aprimoramento e reestruturagio.

E ¢ a partir da pressio dos movimentos sociais (em especial com
o movimento de mulheres), do estabelecimento de estudos na drea e
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da compreensio sobre a necessidade de se pensar a saide da mulher de
forma integral, que entdo no ano de 2004 foi criada a Politica Nacional
de Atencio Integral 4 Satide da Mulher (PNAISM). Este ano foi desig-
nado pelo entdo presidente, Luiz Indcio Lula, o0 Ano da Mulher.

Assim, a PNAISM nasce para ser um instrumento de apoio aos
estados e municipios na implementagio de a¢des de satide da mulher
num viés de respeito aos seus direitos humanos e sua situa¢io social e
econdmica.

Com isso, a PNAISM pode ser indicada como de fato um apri-
moramento da PAISM, pois expandiu as agdes nos planos, passando a
considerar grupos que eram excluidos das politicas publicas em suas es-
pecificidades, como mulheres rurais, com deficiéncia, negras, indigenas,
presididrias e lésbicas (BRASIL, 2004).

A politica abrangeu todas as mulheres em todos os periodos do
ciclo de vida, resguardando as especificidades das diferentes faixas etd-
rias e dos diferentes grupos. No que diz respeito, a atengdo integral, a
mesma ¢ entendida como o conjunto de a¢ées de promogio, protegio,
assisténcia e recuperagdo da saide nos diferentes niveis de atencdo a
saude.

E essa é uma grande contribui¢io da politica ao incluir setores
femininos fundamentais (indigenas, negras, rurais, presididrias, lésbicas),
a0 observar o aspecto geracional (mulheres adolescentes e na terceira
idade) e ao avancar na perspectiva de abordagem de género. Também
se observa a contribui¢io em incluir homens e adolescentes nas agdes
do planejamento familiar, e a considerar a saide mental das mulheres.

Deste feito, a PNAISM traz como contribui¢do o compromisso
com a implementagio de a¢des de saude publica que cooperem para a
garantia dos direitos humanos das mulheres e que reduzam a morbi-
mortalidade por causas que sdo preveniveis e evitdveis (BRASIL, 2004).

A fala de Ana Maria Costa (médica, pesquisadora da Abrasco
e ex- presidente do Centro Brasileiro de Estudos de Satde) traduz a

importincia da PNAISM:

E a primeira vez que nés falamos de integralidade. Somos nés
mulheres que dizemos ‘ndo queremos ser atendidas de forma
fragmentada’. Queremos ser atendidas como sujeitos comple-
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xo0s, que reproduzimos, trabalhamos, sofremos doenca crénicas,
temos questdes de saude mental. Somos muito mais do que
parir. Somos violentadas, assassinadas. Somos 1ésbicas, hétero.

Somos multiplas e complexas (COFEN, 2020).
Os objetivos gerais da politica sio:

Promover a melhoria das condigbes de vida e saide das mulhe-
res brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente constituidos
e ampliagdo do acesso aos meios e servicos de promogio, prevengio e
assisténcia e recuperagio da satide em todo o territério brasileiro.

Contribuir para a redu¢io da morbidade e mortalidade femi-
nina no Brasil, especialmente por causas evitdveis, em todos os ciclos
de vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminag¢do de
qualquer espécie.

Ampliar, qualificar e humanizar a atencdo integral 4 saide da
mulher no Sistema Unico de Satde.

J4 os objetivos especificos sio:

*  Ampliar e qualificar a atengdo clinico-ginecoldgica, inclu-
sive para as portadoras de infec¢do pelo HIV e outras DST.

*  Estimular a implantagio e implementagio da assisténcia em
planejamento reprodutivo para homens e mulheres, adultos
e adolescentes, no dambito da atengdo integral a satde.

*  Promover a atengio obstétrica e neonatal, qualificada e hu-
manizada, incluindo a assisténcia ao abortamento em con-
di¢des inseguras, para mulheres e adolescentes.

*  Promover a atengio as mulheres e adolescentes em situa¢io
de violéncia doméstica e sexual.

*  Promover, conjuntamente com o Departamento Nacional
de DST/Aids, a prevengio e o controle das doengas sexu-
almente transmissiveis e da infecgio pelo HIV/Aids na po-
pulagdo feminina.

*  Fortalecer a atengio bisica no cuidado com a mulher;

*  Ampliar o acesso e qualificar a atengdo clinico- ginecoldgica

na rede SUS.
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*  Reduzir a morbimortalidade por cincer na populagio fe-
minina.

*  Implantar um modelo de atengdo a satide mental das mu-
lheres sob o enfoque de género.

*  Implantar e implementar a atengo 4 saide da mulheres no
climatério.

*  Promover a atengfo a satde das mulheres idosas.

*  Promover a atengio 4 sadde das mulheres negras.

*  Promover a atengdo a saide das trabalhadoras do campo e
da cidade.

*  Promover a atengio a saude das mulheres indigenas.

*  Promover a ateng¢io a saide das mulheres em situagio de
prisdo.

*  Fortalecer a participagio e o controle sociais na defini¢io e
implementagio das politicasde atengdo integral a saude das
mulheres.

ACHADOS E ANALISE CRITICA

A satde da mulher foi integrada na politica nacional de satde
durante primeiras décadas do século XX. Os programas materno-infan-
tis criados nas décadas de 30, 50 e 70 refletem uma perspectiva limitada
sobre as mulheres. As metas sio definidas centralmente, sem avaliar as
necessidades de saide da populagio local, sendo limitadas as demandas
relativas a gravidez e ao parto.

No 4mbito do movimento feminista brasileiro, esses programas
sdo vigorosamente criticados pelas mulheres, que organizadas argumen-
tam que as desigualdades nas relagdes sociais entre homens e mulheres
se traduzem também em problemas de saude que afetam particular-
mente a populagdo feminina.

As décadas de 1970 e 1980 foram marcadas pelas lutas das mu-
lheres em diferentes espagos e campos, desde a reivindicagio de direitos
trabalhistas, do direito ao livre exercicio da sexualidade até a produgio
de conhecimento sobre o conceito de género.

O ano de 1975 foi definido como o “Ano das mulheres” pelas
Nag¢oes Unidas. No Brasil, esses movimentos e acontecimentos tiveram
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repercussdes entre as décadas de 1970 e 1990, que se refletiram nas di-
ferentes formas de ativismo feminino e levaram a mudangas nas leis e
politicas publicas.

A década de 1980 foi um periodo em que o movimento feminista
ganhou impeto, desenvolvendo politicas para a satide da mulher e pro-
pondo a institucionaliza¢do de programas de satide. Em abril de 1983,
o Ministério da satde criou uma comissio para elaborar um documento
que fundamentasse a agio programdtica, que se tornou o PAISM, e que
contou com contribui¢des de profissionais de saude, gestores e feminis-
tas. Rompe com o vocdbulo materno-infantil, inserindo o principio da
integralidade nos cuidados de saide da mulher.

Em 1984, o Ministério da saide publicou o documento con-
solidando os fundamentos do PAISM. Para concretizar o programa e
orientar as propostas, mais de 70 grupos de mulheres de 19 estados bra-
sileiros, reuniram-se no 1° encontro sobre Satde da Mulher e construi-
ram a ‘Carta de Itapecerica’, que continha os conceitos de integralidade,
equidade e participagdo social que, em 1988, viriam a se tornar bases
constitucionais do SUS.

O inicio da década de 1990 foi marcada como a década das con-
feréncias mundiais, que incluiram nas suas agendas a temdtica da luta
das mulheres: Em 1992, a Conferéncia Rio-92 sobre o meio ambiente
debateu o eco feminismo, em 1993 a Conferéncia Mundial sobre Di-
reitos Humanos, em Viena, reconheceu os direitos das mulheres como
direitos humanos, em 1994 a Conferéncia Internacional sobre Popu-
lagdo e Desenvolvimento da ONU, no Cairo, debateu direitos sexuais,
direitos reprodutivos e enfrentamento a violéncia de género, em 1995 a
IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, em Beijing/China, marcou a
importincia da participagdo feminina em todos os espagos de poder, o
papel do Estado e das politicas publicas para as mulheres, reafirmando a
luta pela igualdade de género. Em paralelo a este periodo, gestores que
nio dialogavam com o movimento de mulheres no Brasil, passaram pela
coordenagio de satide da mulher. as feministas permaneceram afastadas
deste espago de participagio durante dez anos.

Em 2004 e 2007, foram realizadas a I e II Conferéncia Nacional
de Politicas para as Mulheres (CNPM). Em ambos os eventos, o capitu-
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lo sobre satde da mulher expressava as a¢des e estratégias estabelecidas
pelo movimento feminista.

A partir da pressio desses movimentos, aprofundamento de es-
tudos na 4rea e o entendimento da necessidade de tratar a satide da mu-
lher de forma integral, foi criada, em 2004, a Politica Nacional de Aten-
¢do Integral a Satde da Mulher (PNAISM). Em 2006, 0 PNAISM foi
delineado e aprovado.

Em 2011, foi instituida a Rede Cegonha como uma estratégia
inovadora do Ministério da Satde no 4mbito do Sistema Unico de Sat-
de (SUS), por meio da Portaria n° 1.459. a Rede Cegonha organiza-se
de modo a assegurar o acesso, o acolhimento e a resolutividade, por
meio de um modelo de atengio voltado ao pré-natal, parto e nascimen-
to, puerpério e sistema logistico, que inclui transporte sanitdrio e regu-
lagio (BRASIL, 2011a).

Apesar dos avancos formais observados nos tltimos tempos, ha
ainda uma profunda desigualdade que interfere nos cuidados de satude
das mulheres.

E importante ressaltar que as mulheres sio um grupo heterogé-
neo, portanto, a consideragio de fatores como classe, raga, idade, sexua-
lidade, deficiéncia, territério, entre outros, que impactam de diferentes
formas o acesso a saude, faz-se essencial para esta analise. Reconhecer
a desigualdade de género, de classe e de raga/etnia como determinantes
sociais de adoecimento permitiu pensar as politicas publicas de satide na
dimensio da sadde coletiva, da promogio, da qualidade de vida.

O género ¢é reconhecido como um dos determinantes mais re-
levantes das desigualdades em satide e influencia de forma significativa
nos processos de satde e doenga das mulheres. O género é uma cons-
trucdo social, dindmica, relacional, que depende de fatores histéricos e
culturais. Incluir a andlise do perfil epidemiolégico das mulheres brasi-
leiras e fazer uma leitura de género sobre os dados, observando fatores e
causas de adoecimento que ultrapassam a visdo biologista foi um grande
avango para tratar os agravos a saide das mulheres.

O fato de as politicas estarem voltadas para as mulheres ndo sig-
nifica necessariamente que incorporem a abordagem de género, assim
como a integralidade da ateng¢do nio se reduz 4 articulagio entre agdes
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de prevengio e assisténcia ou somente como inclusio de equipes multi-
profissionais na gestdo e na atengio a saude.

Nesse contexto, cabe também ressaltar que a andlise e as perspec-
tivas de implementa¢do do PNAISM nio podem dissociar-se das ava-
liagdes sobre os limites e possibilidades da implanta¢do de um sistema
Unico e universal no Brasil. A preservagio da segmentagio do sistema
de saide brasileiro e as restri¢oes a plena implementagio do SUS alte-
raram os rumos da efetivacio da integralidade da atengio a saide da
mulher. Na pritica, a fragmentagio das agdes e a l6gica do atendimento
as demandas especificas como, por exemplo, o planejamento familiar,
sobrepujaram as tentativas de mudanga nos modelos assistenciais.

Embora tenha se registrado redu¢io da mortalidade geral femi-
nina desde os anos 2000, os indicadores ainda sio elevados no Brasil,
permanecendo o desafio de oferecer melhores servicos de sadde primd-
ria e especializada. A redugio demonstra que o pais tem qualificado a
assisténcia a saide da mulher, mas também demonstra a necessidade de
se continuar priorizando as causas dos 6bitos das mulheres, seja através
de agbes preventivas seja pela criagdo de novas politicas voltadas aquelas
que vivem em situagdo de vulnerabilidade (COSTA ez a/2007).

Entre as mulheres, ainda, as doengas respondem por mais de
90% das mortes, diferentemente dos homens, que sdo por causas ex-
ternas. Diante disso, vé- se a necessidade de implementar medidas de
prevencio primdria e conscientizagio, bem como diagnéstico precoce
e tratamento em tempo oportuno, sendo uma importante janela de
oportunidade para que gestores e profissionais da saide promovam a
integralidade do cuidado. Além disso, deve-se despertar para o reconhe-
cimento e prevaléncia dos fatores de risco cldssicos, como hipertensio,
dislipidemia, diabetes, tabagismo, obesidade e sedentarismo.

As principais causas de morte da popula¢do feminina sio as do-
engas cardiovasculares. Apesar disso, as principais agbes propostas para
a saide da mulher concentram-se ainda na saide sexual e reprodutiva.
Esse enfoque ¢é considerado um limitante em rela¢io a outras temdticas
que fazem parte do cotidiano das mulheres e que nio sio abordadas com
a mesma énfase ou mesmo sob a perspectiva de género. Portanto, pode-
-se dizer que, ao longo de todo o periodo de criagdo e implementagio da
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PNAISM, houve avangos em relagio as politicas publicas relacionadas
a saide da mulher, como também houve retrocessos significativos, que
devem ser encarados como desafios para que se possa de fato executar os
objetivos para que tal politica foi criada.

A recente publicagdo do relatério parcial da Pesquisa Nacional
de Demografia e Saide da Crianga e da Mulher - PNDS 2006 (BRA-
SIL, 2008) traz evidencias incontestdveis das melhorias conquistadas
pelas mulheres brasileiras.

E importante salientar que a PNAISM abriu portas para que
outros programas e planos fossem criados para que se pudesse aprimorar
ainda mais a assisténcia 4 saide da mulher no pais.

A PNAISM busca consolidar os avangos no campo dos direi-
tos sexuais e reprodutivo e destaca a importincia da humanizagio, da
qualidade da a assisténcia, com busca da satisfagio das usudrias e do
fortalecimento da autonomia da mulher através da identificagio das de-
mandas e promogio do autocuidado e do reconhecimento e respeito aos
direitos humanos.

Introduz-se a responsabilidade compartilhada no ambito das
politicas, de modo que todos os 6rgios da administra¢do publica, socie-
dade civil e demais institui¢des devem estar articulados e em constante
didlogo para efetivagdo das propostas de politicas de género e melhoria
das condi¢tes de vida das mulheres.

Por ser uma politica que depende do ambito governamental para
a realizagio efetiva de suas praticas em cada regido do pais, a PNAISM
enfrenta ainda algumas dificuldades, tais como a superagio das desi-
gualdades em satde, garantindo acesso a todos com equidade; aumento
dos servigos de satde para o atendimento de procedimento relaciona-
dos 4 violéncia sexual e ao aborto legal, independente de questdes éti-
cas ou religiosas; acesso universal aos servicos de satide, considerando
os grupos sociais e suas especificidades; humanizagio do parto; dimi-
nuigio dos procedimentos desnecessdrios e as iatrogenias; diminuigio
e manuten¢do da queda da mortalidade materna para padrdes aceitos
internacionalmente; proporcionar autonomia econdmica das mulheres,
que impacta diretamente sobre sua satde, ji que isso influencia na sua
autoestima e qualidade de vida, podendo ser um fator crucial para que
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as mulheres saiam de condi¢ées de vulnerabilidade, dependéncia e até
mesmo violéncia; revelar os problemas associados a sobrecarga de tra-
balho das mulheres que possuem dupla ou tripla jornada de trabalho,
dentre outros.

Essa politica significa mais um passo na perspectiva da aborda-
gem de género e da integralidade, entretanto traz ainda algumas limita-
¢bes, como a nio abordagem de género relacional, ou seja, a inclusdo dos
homens e masculinidades, e como a relagido entre os géneros constréi
vulnerabilidades diferenciadas para homens e mulheres.

Embora a PNAIS tenha potencial para ofertar um servico em
saide de qualidade e com abordagem holistica, alguns fatores como pro-
blemas estruturais e aspectos intrinsecos tanto dos profissionais respon-
sdveis quanto da prépria populagio interferem nessa oferta.

Os avangos e a importincia que a PNAISM apresenta ao inserir
setores femininos fundamentais — como as trabalhadoras rurais, as indi-
genas, as lésbicas, as mulheres em sistema prisional — sdo reconhecidos,
entretanto, a grande maioria das a¢es e estratégias propostas para esses
segmentos continuam relacionadas a saide sexual e reprodutiva. Isso vai
de encontro ao principio da integralidade da atencio a saide da mulher,
perdurando, portanto, o desafio de transformar as a¢ées propostas na
politica em priticas de saide no cotidiano dos servigos e dos processos
de trabalho dos profissionais de satide comprometidos com a produgio
de priticas humanizadas e de qualidade, contextualizados na realidade
brasileira.

Apesar da criagio de leis especificas para prote¢io da mulher é
notada, ainda, auséncia de didlogo acerca das desigualdades de género
e escassa participagdo da mulher nos espagos politicos decisérios, o que
ocasiona obstdculos, tanto durante o processo de formulagdo dessas po-
liticas, como uma desconexio entre as propostas e a realidade vivenciada
por essas mulheres.

Assim, pode-se afirmar que, mesmo apds a implantagio da
PNAISM, tal politica ainda estd sendo implementada e serd um pro-
cesso continuada. Apesar dos visiveis progressos, os direitos humanos,
sexuais e reprodutivos continuam a ser sistematicamente violados em
todo o mundo, demonstrando que a mobilizagio continua sendo es-
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sencial para resistir aos retrocessos na luta pela justica para todos. Uma
estratégia holistica e multissetorial se faz necessiria para fortalecer o
sistema de satide em virios setores e em vdrios niveis.

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

Nos momentos de crises sanitdrias, tais como a pandemia de
coronavirus (Covid-19), hd o agravamento de desigualdades preestabe-
lecidas em relagdo a renda, ao emprego, as condi¢ées de trabalho, tor-
nando ainda mais urgente a atengdo as especificidades de populagdes
vulnerabilizadas, tais como as mulheres. O acesso 2 saide também foi
dificultado durante o contexto pandémico em razdo das préprias mu-
dangas nas dindmicas dos servigos de saide, como também pela incerte-
za dessas mulheres quanto a seguranga em buscar atendimento.

Recentemente foi publicada uma nova lei, a lei nimero 14.737,
de 27 de novembro de 2023 que altera a lei nimero 8.080, de 19 de
setembro de 1990 (Lei Organica da satde) para ampliar o direito da
mulher de ter acompanhante nos atendimentos realizados nos servigos
de satide publicos e privados, refor¢cando autonomia, dignidade e igual-
dade, cendrio este que foi comprometido também durante a pandemia.
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INTRODUCAO

Atualmente a definigdo de Satide Mental ¢ bastante abrangente,
segundo a prépria OMS, perpassando diversos aspectos, determinantes
e condicionantes do individuo com a comunidade a qual ele estd inse-
rido. Além disso, o entendimento acerca da Saide Mental passou por
diversas mudancas e entendimentos ao longo dos séculos, a partir da
maneira pela qual o ser humano compreendia o ambiente a sua volta e
como era a vida em comunidade que o individuo estava.

Em linhas gerais, entende-se que a Saide Mental estd relacio-
nada com um individuo dentro de suas capacidades cognitivas, com
inexisténcia de alguma condi¢do patolégica. Ndo somente isto, mas
essa expressdo também engloba uma condi¢do de qualidade de vida,
em que o sujeito é capaz de apreciar a vida e usufruir dela de maneira
satisfatéria e produtiva. Importante ressaltar também, uma caracteris-
tica inerente 4 condi¢do humana, a resiliéncia, tendo em vista que as
condi¢des sociais e naturais ameacam a estabilidade da vida humana,
tornando-a 14bil. A caracteristica de ser resiliente estd relacionada a
Saude Mental.

Em contrapartida, o conceito de loucura gera debates polémicos
entre os diversos estudiosos que buscam se debrugar sobre o assunto.
Baseado no senso comum, a palavra loucura associa-se a qualquer agdo
fora do convencional, passivel de sofrer discrimicao sob a dtica social, no
qual o comportamento do individuo considerado “louco” é entendido
como um desvio da conduta esperada pela coletividade (MEDEIROS;
PEREIRA, 2021).
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Nesse sentido, percebe-se que a loucura se tornou um termo
genérico, utilizado para designar quaisquer agdes fora do dmbito das
regras da normalidade. Porém, esse conceito foi se transformando ao
decorrer do tempo, passando a associar-se intimamente com as doengas
mentais e disturbios de cunho psicolégico. No que se refere ao campo
da Psiquiatria, a loucura ¢ caracterizada como uma doenga de origem
orginica, em que o tratamento consistia em farmacoterapia, exclusio
social e internago voluntdria legalizada (COSTA ]GNIOR; MEDEI-
ROS, 2007).

Ainda no sentido amplo do conceito, a loucura era vista social-
mente como uma situagdo estigmatizante e incapacitante, no qual nio
havia a preocupagdo em compreender os fatores genéticos, ambientais
e sociais envolvidos em sua causalidade. No contexto do século XIX no
Brasil, ja a época do Império, as pessoas portadoras de algum transtorno
mental que fossem taxadas como “loucas” eram institucionalizadas em
locais de cardter religioso e caritativo, tendo em vista que a privagio de
liberdade promovida era justificada pela manuten¢io da ordem publica
(YASUI, 2010).

Baseado no contexto supracitado, surgiram os hospitais psiquid-
tricos com o intuito de excluir da sociedade os pacientes portadores de
doencas mentais, justificados, de modo supérfluo e vago, pela diferen-
ciagdo entre pessoas normais e “anormais”. Ou seja, a institucionalizag¢io
involuntdria ndo era amparada, obrigatoriamente, por um diagnéstico
médico/psiquidtrico, tendo em vista que seu objetivo era promover a
segregacio e extirpa¢do da loucura diante do coletivo (SANTOS; MI-
RANDA, 2015).

Para além da situagdo de internagdo involuntiria, acrescenta-se
ainda o fato de que o tratamento implementado tinha relagio com a¢des
disciplinadoras para os ditos “alienados”, o que possibilitou o crescimen-
to demasiado de estruturas manicomiais. Sob essa perspectiva, obser-
va-se que os pacientes internados eram segregados do espago familiar
e social de maneira arbitraria (GUIMARAES, 2013). Assim, as insti-
tui¢bes psiquidtricas utilizavam diferentes estratégias sob a justificativa
de acabar com a desordem psiquica, tais como: internag¢do prolongada,
farmacoterapia, estimulos elétricos, procedimentos cirdrgicos e até vio-

192 | Politicas de Satde no Século XXI



léncia, os quais configuravam, na maioria das vezes, violagio dos direitos
humanos (FREITAS, 2018).

As mudangas sociais e culturais da sociedade brasileira durante o
fim do século XX fomentaram grandes reformas, tendo em vista o acon-
tecimento de diversas manifesta¢des em prol da garantia de direitos no
ambito da saide coletiva, dentre eles a construgio de novos paradigmas
para a Satide Mental.

A Reforma Psiquidtrica teve seu cerne em virtude do movimen-
to sanitario ocorrido a partir da década de 1970, no qual buscava-se
redirecionar o modelo assistencial em satude mental, a fim de propor
mudangcas para o contexto da violéncia ocorrida no dmbito das institui-
¢6es manicomiais, perpetuadoras da segregacio e exclusio social de seus
internos (PITTA, 2011).

A partir da criagio do SUS em 1988, virios movimentos so-
ciais ganharam espago a partir de pautas que propunham a “substitui-
¢do progressiva dos leitos psiquidtricos por uma rede integrada de atengio a
satide mental” (BRASIL, 2005). Nesse contexto, a Lei Paulo Delgado é
sancionada no pais (Lei 10.216/2001), reconfigurando a assisténcia em
saide mental ao priorizar a oferta de tratamento em servicos de base
comunitaria. Assim, se propunha a desinstitucionalizagio como ferra-
menta para a luta antimanicomial.

Em sua origem, o movimento antimanicomial surgiu intima-
mente ligado as repercussdes da reforma sanitdria brasileira, porém,
também teve importante contribui¢do a experiéncia de desinstitucio-
naliza¢do ocorrida pioneiramente na Itdlia na década de 1960 sob forte
influéncia do Psiquiatra Franco Basaglia (BRASIL, 2012).

Desse modo, a Reforma Psiquidtrica buscou a transi¢do do mo-
delo centrado no hospital psiquidtrico para uma rede integrada de forma
planejada e progressiva, por meio da criagio de servicos baseados na
comunidade que fossem substitutivos aos servicos do ambito hospitalar.
Como exemplo, os Centros de Atengio Psicossocial (CAPS) fomenta-
ram a prestagdo da assisténcia a sade mental aos pacientes com trans-
tornos mentais graves e persistentes (ALMEIDA, 2019).

A partir das mudangas supracitadas, o novo modelo de assistén-
cia 4 saude mental preconiza maior investimento em equipes de satde

Politicas de Satide no Século XXl | 193



comunitdrias, bem como possibilidade de internagio de casos agudi-
zados junto aos hospitais gerais, em um contexto de articulagio com a
Atengdo Primdria e os servigos de reabilitagdo psicossocial. Ou seja, ndo
se propde mais o tratamento de cardter segregador, visando garantir o
respeito aos Direitos Humanos (FIOCRUZ, 2015).

Hodiernamente, a 52 Conferéncia Nacional de Saude Mental
(CNSM) propde a discussdo da seguinte temadtica: A Politica de Saide
Mental como Direito: Pela defesa do cuidado em liberdade, rumo a
avangos e garantia dos servi¢os da atengio psicossocial no SUS. O eixo
principal da discussio é “Fortalecer e garantir Politicas Piblicas: o SUS, o
cuidado de saiide mental em liberdade e o respeito aos Direitos Humanos’.

Reitera-se a constante necessidade de discutir politicas pablicas
e estratégias que visem garantir como

responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de
saide mental a assisténcia e a promogio de agdes de satide aos
portadores de transtornos mentais, com a devida participagio da
sociedade e da familia, a qual serd prestada em estabelecimento
de satide mental, assim entendidas as institui¢ces ou unidades

que oferecam assisténcia em saide aos portadores de transtor-

nos mentais (BRASIL, 2001).
Os eixos trabalhados sdo divididos em quatro, a saber:

1. Cuidado em Liberdade como Garantia de Direito a Cida-
dania;

2. Gestio, financiamento, formagio e participagdo social na
garantia de servicos de saide mental;

3. Politica de saide mental e os principios do SUS: Universa-
lidade, Integralidade e Equidade;

4. Impactos na saide mental da populagio e os desafios para o
cuidado psicossocial durante e pés-pandemia.

O surgimento da institui¢io psiquidtrica e o nascimento da psi-
quiatria.

Partimos do pressuposto do estudo do modelo psiquidtrico clds-
sico, enquanto saber e pritica, é abordado na obra de diversos autores.

194 | Politicas de Satde no Século XXI



Dentre eles, destaca-se Michel Foucault, com sua Histéria da Loucura
na Idade Cléssica, que representa um verdadeiro marco, uma reviravolta
nas histérias, tanto da psiquiatria quanto da loucura.

Nio resta davida, que a histéria da loucura uma obra fundamen-
tal para o estudo do nascimento da psiquiatria e das praticas médicas de
intervencgio sobre a loucura. Outra obra as ser destacada ¢ Manicomio,
Prisdes e Conventos, de Goffman (1974), que descreve a estrutura, a
natureza e a microssociologia das institui¢ées psiquidtricas, definidas no
bojo do que o autor denomina de “institui¢des totais”.

Foucault em sua obra destaca a historizar criticamente as con-
di¢des que possibilitam a constitui¢io de saber sobre a loucura, sua
submissdo 4 razdo através da conjungio entre a pritica social de inter-
namento, a figura visivel do louco e o discurso produzido a partir da
percepgio, tomada interpretagio. A representagio da loucura na Idade
Cléssica advém, como existéncia ndmade, através da “Nau dos Loucos
ou dos Insensatos” (FOUCAULT, 1978).

Para o mesmo autor, o objeto de estudo da Histéria da Loucura
é precisamente a rede de relages entre préticas, saberes e discursos que
vem fundar a psiquiatria.

A resenha critica aborda a temitica satide mental no contexto
histérico, conceitual e atualidades no decorrer da sua histéria. O mar-
co histérico possui diversas interpretacdes da loucura que sio levadas
adiante nas distintas épocas de acordo com os diferentes modelos de
saide vigentes naquele momento, tanto no que se refere a sua descri¢io
e aplicagdo como a seu tratamento.

Para a maior parte das doengas, sempre foi dificil estabelecer re-
lages de causa e efeito; é um tipo de raciocinio que depende do grau de
desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia (SCILIAR, 2002).

Os povos primitivos, por nio terem esse recurso, explicavam as
doengas de forma irracional, de acordo com suas crengas. Segundo Ca-
taldo, Annes e Becker (2003), a histéria das profissdes relacionadas a
saide mental comega com a tentativa do homem primitivo de aliviar o
sofrimento do outro.

A histéria do profissional da satide mental comega, assim, com a
do primeiro curador profissional, o médico-feiticeiro.
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Nas sociedades simples, o homem com poderes misteriosos,
como prever vitéria na guerra, fazer plantagdes crescerem, provocar
chuva ou sol, tinha também a func¢do de curar doentes mentais. Dessa
forma, o psicélogo, o psiquiatra e outros profissionais que se envolvem
no cuidado dos pacientes com transtornos mentais, tais como terapeu-
tas ocupacionais, assistentes sociais, enfermeiros que trabalhem com pa-
cientes psiquidtricos e outros, sdo, nas sociedades complexas, substitutos
dos xamis.

Os individuos que viviam (ou vivem) em sociedades simples vi-
sualizavam a doenga mental como uma possessdo demoniaca ou a ma-
nifestacio do descontentamento dos deuses, em que os doentes eram
vitimas do castigo divino. Os tratamentos provinham da magia, da invo-
cagdo dos poderes celestiais e do exorcismo de demoénios, utilizando-se
de castigos fisicos e outras puni¢des. Entretanto, nesse mesmo periodo,
ja surgiram praticas terapéuticas que podemos considerar modernas,
como audi¢io de musica suave, atividades recreativas e passeios (CA-
TALDO; ANNES; BECKER, 2003).

Essa época caracterizou-se pelo dominio do pensamento md-
gico, no qual toda enfermidade era explicada por crencas imagindrias e
culto ao sobrenatural. Pode-se dizer que a relagdo da sociedade com o
doente era ambigua, pois, se de um lado havia um sentimento de respei-
to com o enfermo, intitulando-o como mensageiro de Deus, de outro,
prevalecia certo temor e o pensamento de que podia ser portador de um
espirito malévolo. Poucas sio as civilizagbes antigas que sobrepujaram
em importincia o Egito para o mundo moderno. O estimulo para nu-
merosas conquistas intelectuais e morais da atualidade veio dos antigos
egipcios. A fisiologia, a aritmética, a geometria, a astronomia, a escrita
e a literatura tiveram seu marco inicial nessa época (LIMA; SMITH-
FIELD, 1986).

Hipécrates (460-380 a.C.), dotado de grande capacidade de
observagio, jd ligava quadros mentais a estados infecciosos, hemor-
ragias e parto. Foi o primeiro a tentar libertar a medicina dos ritos
mdgicos.

Para Hipdcrates, o cérebro era a sede dos sentimentos e das
ideias. Foi o pioneiro na classificagio das doengas mentais: o Corpus
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Hipocritico inclui descrigdes de moléstias identificiveis, como melan-
colia, psicose, depressio pés-parto, fobias, delirio téxico, deméncia senil
e histeria (CATALDO; ANNES; BECKER, 2003). A partir do século
XVI, foi restabelecido o cariter cientifico da psiquiatria, no qual os mé-
dicos e outros profissionais de satde retomaram as observagdes clini-
cas minuciosas sobre o comportamento e as verbaliza¢des dos doentes
mentais.

A psiquiatria como especialidade médica nasceu precisamente
nessa época (segunda metade do século XVIII). Produziu-se um im-
portante movimento de reforma assistencial que, iniciado na Inglaterra,
se estendeu, em poucos anos, por toda a Europa. O responsavel por es-
sas mudangas foi o aparecimento da ideologia humanista e filantrépica,
muito interessada na reforma da sociedade e das condi¢des de vida do
homem nela (LYONS; PETRUCELLI, 1994).

A psiquiatria moderna foi impulsionada por ideias advindas do
movimento roméntico, que despertaram interesse pelo inconsciente.
Charcot (1825-1893) descreveu sintomas histéricos e reconhecia que
um trauma, em geral de natureza sexual, estava relacionado a ideias e
sentimentos que se tornariam inconscientes. Ele acreditava na cura pela
hipnose, em que era possivel reproduzir os sintomas neuréticos e obter

alivio dos sintomas (CATALDO; ANNES; BECKER, 2003).
ACAHDOS E ANALISE CRITICA

A histéria da atencio a saide mental no Brasil ¢ marcada pela
perspectiva asilar. E notivel o fato de que, no periodo da ditadura mi-
litar, ocorre uma enorme expansio do nimero de leitos psiquidtricos
contratados com hospitais privados, a ponto de, em 1978, cerca de 90%
do or¢amento do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previ-
déncia Social (INAMPS) ser destinado a essa contratagio (CESARI-
NO, 1989).

Nos primeiros anos da década de 1980, no periodo da cogestio
Ministério da Satde e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
o “Plano do CONASP” procurou estimular a descentralizagio da as-
sisténcia a saide em geral, por meio das A¢des Integradas de Saude
(MENDES, 1994).
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No campo da satide mental, em particular, colocou-se a meta de
reduzir em 30% as internagées psiquidtricas, limitar o tempo médio de
internagio de 90 para 30 dias e expandir em 50% as consultas ambula-
toriais, o que ocorreu de forma localizada e, ainda assim, com reagio do
setor privado (AMARANTE, 1995).

Estudos apontam que, no Brasil, o movimento de redemocra-
tizagdo pés-ditadura foi altamente favordvel para que um conjunto de
transformagdes importantes na atengio a satde mental (tedrico-assis-
tenciais, técnico-assistenciais, juridico-politicas e socioculturais) fosse
estabelecido e incorporado as politicas de estado. Essas transformagdes
vieram a ser historicizadas como o Movimento Brasileiro da Reforma
Psiquidtrica.

No final da década de 1970, a partir do amplo movimento po-
pular que questionou o cerceamento das liberdades democriticas na di-
tadura, foram dela agradas dentncias de maus-tratos (encarceramento,
contengdo fisica prolongada, uso de “camisa de for¢a quimica” etc.) de
pessoas em condi¢do de sofrimento psiquico “tratadas” em hospitais psi-
quidtricos.

Articulados em torno da organizagio do Movimento de Traba-
lhadores em Saide em Mental (MTSM), também foram denunciados
corrupgio, fraudes, negligéncia, auséncia de recursos e “psiquiatrizagio”
do social no ambito do subsetor da sadde mental (AMARANTE,1997).

O Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA),
cujo marco organizativo é o II Encontro Nacional de Trabalhadores de
Saide Mental, realizado em Bauru (SP) em 1987, organizou-se a partir
do MTSM agregando profissionais, estudantes, técnicos, portadores de
transtornos mentais e seus familiares em torno das lutas politicas por
condigdes dignas de trabalho e pelo direito de atengio psicossocial, sob
o lema “Por uma sociedade sem manicomios”.

O MNLA passou a reivindicar que denunciar um manicémio
ndo consiste em tornar publica sua ineficicia em relagdo aos cuidados
com o portador de transtornos mentais tio somente no plano técnico,
assistencial. A supera¢do da mentalidade manicomial implica defender
tanto a desospitalizagdo da clientela quanto um processo de desinstitu-
cionalizagio.
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O desenvolvimento da Estratégia Satide da Familia nos dltimos
anos e dos novos servigos substitutivos em saide mental — especialmen-
te os Centros de Atengio Psicossocial (CAPS) — marcam um progresso
indiscutivel da politica do SUS.

Esse avanco na resolugio dos problemas de saide da populagio
por meio da vinculagdo com equipes e do aumento de resolutividade
propiciado pelos servigos substitutivos em crescente expansio nio sig-
nifica, contudo, que tenhamos chegado a uma situagdo ideal, do ponto
de vista da melhoria da atengio.

Os servicos de satide mental existentes na maioria das cidades
brasileiras tém se dedicado com afinco 4 desinstitucionalizagdo de pa-
cientes cronicamente asilados, ao tratamento de casos graves, as crises
etc. Uma grande parte do sofrimento psiquico menos grave continua
sendo objeto do trabalho de ambulatérios e da Atengio Basica (AB) em
qualquer uma de suas formas.

Os CAPS, dentro da atual politica de saide mental do Ministério
da Saude, sio considerados dispositivos estratégicos para a organizagio
da rede de atengdo em saide mental. Eles devem ser territorializados,
ou seja, devem estar circunscritos no espago de convivio social (familia,
escola, trabalho, igreja etc.) daqueles usudrios que os frequentam.

Devem ser um servigo que resgate as potencialidades dos recur-
sos comunitdrios 4 sua volta, pois todos esses recursos devem ser in-
cluidos nos cuidados em satide mental. A reinser¢do social pode se dar
a partir do CAPS, mas sempre em dire¢io 2 comunidade. Os CAPS,
dentro da atual politica de satide mental do MS, sdo considerados dis-
positivos estratégicos para a organizagio da rede de atengdo nessa drea.

A realidade das equipes de Atengdo Bésica demonstra que, coti-
dianamente, elas se deparam com problemas desse tipo: 56% das equipes
de saide da familia referiram realizar “alguma acdo de saide mental”.
Por sua proximidade a familias e comunidades, essas equipes sio um
recurso estratégico para o enfrentamento de agravos vinculados ao uso
abusivo de 4lcool e drogas e de diversas formas de sofrimento psiquico.

Nesse sentido, serd sempre importante e necessiria a articulagio
da saide mental com a Atengio Bésica. Contudo, nem sempre a Aten-
¢do Bésica apresenta condigdes para dar conta dessa importante tarefa.
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As vezes, a falta de recursos de pessoal e de capacitagio acaba por preju-
dicar o desenvolvimento de uma agfo integral pelas equipes.

Essas acoes devem estar fundamentadas nos principios do
SUS e nos da Reforma Psiquidtrica. Podemos sintetizar como os
principios fundamentais dessa articulagdo entre saide mental e
Atengio Bésica: Nogio de territério; Organizagio da atengdo a sad-
de mental em rede; Intersetorialidade.; Reabilitacio psicossocial;
Multiprofissionalidade/interdisciplinaridade; =~ Desinstitucionaliza-
¢d0; Promogio da cidadania dos usuérios e construgio da autonomia
possivel de usudrios e familiares.

Apoio matricial da saide mental as equipes da Atengdo Bdsica
O apoio matricial constitui um arranjo organizacional que visa outorgar
suporte técnico em dreas especificas as equipes responsiveis pelo desen-
volvimento de agbes basicas de satde para a populagio.

A responsabilizacio compartilhada dos casos exclui a l6gica do
encaminhamento, pois visa aumentar a capacidade resolutiva de proble-
mas de saide pela equipe local. Assim, ao longo do tempo e gradativa-
mente, também estimula a interdisciplinaridade e a ampliagdo da clinica
na equipe.

Responsabilidades compartilhadas entre as equipes matriciais
de saide mental e da Atengio Bésica As equipes de satide mental de
apoio a Atengdo Bdsica incorporam agdes de supervisio, atendimento
em conjunto e atendimento especifico, além de participar das iniciativas
de capacitagio.

Além disso, as seguintes agbes devem ser compartilhadas: De-
senvolver agbes conjuntas, priorizando: casos de transtornos mentais
severos e persistentes, uso abusivo de dlcool e outras drogas, pacientes
egressos de internacdes psiquidtricas, pacientes atendidos nos CAPS,
tentativas de suicidios, vitimas de violéncia doméstica intradomiciliar;
Discutir casos identificados pelas equipes da Atengdo Bésica que ne-
cessitem de uma ampliagio da clinica em relag¢do as questdes subjetivas;
Criar estratégias comuns para abordagem de problemas vinculados a
violéncia, abuso de dlcool e outras drogas, estratégias de redugio de da-
nos etc. nos grupos de riscos e nas populagdes em geral; Evitar praticas
que levem a psiquiatriza¢do e 4 medicalizagio de situagdes individuais
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e sociais, comuns a vida cotidiana; Fomentar a¢des que visem a difusio
de uma cultura de assisténcia ndo manicomial, diminuindo o precon-
ceito e a segregacdo com a loucura; Desenvolver a¢des de mobilizagio
de recursos comunitarios, buscando construir espagos de reabilitago
psicossocial na comunidade, como oficinas comunitarias, destacando a
relevancia da articulagio intersetorial (conselhos tutelares, associagoes
de bairro, grupos de autoajuda etc.);, e outras.

Outra vertente importante é a saide publica brasileira que nio
vinha se ocupando devidamente com o grave problema da prevengio
e tratamento de transtornos associados ao consumo de 4lcool e outras
drogas.

Produziu-se historicamente uma importante lacuna na politica
de publica de satide, deixando-se a questdo das drogas para as institui-
¢bes de justica, seguranga publica, pedagogia, benemeréncia e associa-
¢coes religiosas.

A complexidade do problema contribuiu para a relativa auséncia
do Estado e possibilitou a disseminagio em todo o pais de “alternativas
de aten¢do” de cariter total, fechado, baseadas em uma prética predomi-
nantemente medicamentosa, disciplinar ou, ainda, de cunho religioso,
tendo a abstinéncia como objetivo quase exclusivo a ser alcangado.

Frequentemente, tais modelos de cuidado acabavam por reforgar
o isolamento social e o uso de dlcool e outras drogas. A necessidade de
defini¢do de estratégias especificas para a constru¢do de uma rede pu-
blica de tratamento aos usudrios de dlcool e outras drogas, com énfase
também na reinsercio social, levou o Ministério da Satude a instituir, no
ambito do SUS, o Programa Nacional de Atengio Comunitéria Inte-
grada aos Usudrios de Alcool e outras Drogas, ja no ano de 2002.

A construgio da politica de 4lcool e outras drogas. E a partir de
2003, no entanto, que se inicia uma discussdo mais sistemdtica do tema
no campo da saide publica e entre outros setores.

Nagquele ano, o SUS tomou definitivamente para si a responsa-
bilidade pela atengio e pela prevencio de danos associados ao consumo
prejudicial de dlcool e outras drogas, tendo o Ministério da Satude cons-
truido e sustentado seu papel de condutor da politica de tratamento,
articulando-se intersetorialmente com outros ministérios.
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Em 2003, tivemos dois resultados importantes desse esforgo de
interlocugdo interministerial e interministerial. O Grupo de Trabalho
em Alcool e Outras Drogas (GAOD) foi criado no sentido de discutir a
politica de dlcool e outras drogas do Ministério da Saude.

Tendo os Centros de Atencio Psicossocial Alcool e Outras Dro-
gas (CAPSad) como a principal estratégia de tratamento para o consu-
mo de dlcool e outras drogas e utilizando as estratégias de redugio de
danos como ferramentas também nas agdes de preven¢io e promogio
da satde, esse documento é a diretriz oficial do Ministério da Saude
sobre a tematica.

Os CAPSad passaram entdo a ser implantados sobretudo em
grandes regides metropolitanas e em regides ou municipios de fronteira
com indicadores epidemiolégicos relevantes.

E incentivada a articulagio com as redes de suporte social (tais
como grupos de ajuda mutua e entidades filantrépicas); do mesmo
modo, passou a ser fomentada a implementagdo nos hospitais gerais,
e em sua estrutura de atendimento hospitalar de urgéncia e emergén-
cia, da rede hospitalar de retaguarda aos usudrios de dlcool e de outras
drogas.

Politica sobre o dlcool Um dos mais importantes resultados da
articulagdo de diferentes 6rgios de Governo Federal deu-se a partir de
maio de 2003, quando o presidente Lula, por meio de decreto, instituiu
o Grupo de Trabalho Interministerial (GTI) para elaborar propostas
para acdes relacionadas as bebidas alcodlicas.

Por fim é importante lembrar que uma legislacio de 1996, Lei
n° 9.294, consagra o tratamento diferenciado as bebidas destiladas (com
publicidade restrita) e as fermentadas — cervejas e vinhos (com publi-
cidade quase sem restri¢do). Uma linha estratégica adotada foi divulgar
experiéncias e interven¢des nacionais e internacionais baseadas nas es-
tratégias de redugio de danos para auxiliar na formula¢io de politicas
publicas identificadas om o pragmatismo e eficiéncia.

A atengido a Saide Mental no Brasil até a década de 1990 era ca-
racterizada pelo modelo asilar e pela logica hospitalocéntrica. As pesso-
as com transtornos mentais eram internadas em Hospitais Psiquidtricos
e submetidas a situagoes de violéncias e maus-tratos.
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No final da década de 70, sendo inspirado no movimento ita-
liano que estabeleceu a abolicdio dos hospitais psiquidtricos naquele
pais, surgiu no Brasil o Movimento dos trabalhadores em satde mental
(MTSM), formado por associagdes de familiares com longo histérico
de internagdes psiquidtricas, profissionais de saude, sanitaristas e sin-
dicalistas. A partir desse movimento comecaram as dentdncias sobre a
violéncia nos manicoémios, a mercantilizagdo da loucura e a hegemonia
de uma rede privada de assisténcia e do modelo hospitalocéntrico.

Em 1987 surgiu no Brasil, o primeiro CAPS, na cidade de Sao
Paulo. Demonstrando a possibilidade de uma rede de cuidados efetiva-
mente substitutiva ao hospital psiquidtrico. Neste mesmo periodo, em
Santos, sdo implantados os Nucleos de Atengio Psicossocial (NAPS),
que funcionam 24 horas, cooperativas, residéncias para os egressos do
hospital e associagdes. Santos passa a ser um exemplo, evidenciando que
a Reforma Psiquiatrica brasileira era possivel.

Logo em seguida, o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado
(PT/MG), em 1989, vem propor ao Congresso Nacional a regulamen-
tagdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais, além da extin-
¢do progressiva dos manicémios no pais.

Mas somente em 2001 que foi sancionada a Lei Paulo Delgado
ou Lei da Reforma Psiquidtrica (lei n. 10216), que dispde sobre a pro-
tegdo e os direitos de pessoas com transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em sadde mental. O objetivo era a substitui¢do do
modelo asilar por uma rede de cuidados de base territorial e comuniti-
ria. Com agbes terapéuticas que visem a uma atengio integral, voltado
para a reinser¢do familiar, social e cultural. Juntamente com a realizagio
da III Conferéncia Nacional de Saide Mental, a Reforma Psiquidtrica
comega a ganhar mais forca e visibilidade, consolidando uma nova Poli-
tica Nacional de Saide Mental.

A TIT Conferéncia Nacional de Satide Mental contou nas eta-
pas municipal e estadual com aproximadamente 23.000 pessoas, entre
usudrios dos servicos de satde e de seus familiares. A etapa nacional
apresentou 1.480 delegados, entre representantes de usudrios, familiares,
movimentos sociais e profissionais de satde, sendo realizada em dezem-
bro de 2001, logo apds a promulgagio da lei 10.216.
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Através de um relatério final que fornece os substratos politicos
e tedricos para a politica de satide mental no Brasil, sdo pactuados os
principios, diretrizes e estratégias para a mudanca da atengdo em saude
mental no Brasil. A III Conferéncia consolida a Reforma Psiquidtrica
como politica de governo, define aos CAPS o processo de mudanga do
modelo de assisténcia, defende a constru¢do de uma politica de satde
mental para os usudrios de dlcool e outras drogas, e estabelece o controle
social como a garantia do avan¢o da Reforma Psiquidtrica no Brasil.
Outro importante marco nessa trajetdria foi o investimento em CAPSi(
Centros de Atengio Psicossocial Infantojuvenis), em 2002, que oferece
cuidados em satde mental as criangas e adolescentes.

Também ¢ diretriz da politica que internagio de usudrios de 4l-
cool e outras drogas seja de curta duracio e deva ser priorizada em leitos
de atencdo integral em hospitais gerais, com acompanhamento na rede
de servigos extra-hospitalares, sobretudo nos CAPS.

O Ministério da Saude inicia financiamento para os servigos
abertos e substitutivos ao hospital psiquidtrico e surgem novas formas
de fiscalizagdo, gestdo e redugdo programada de leitos psiquidtricos no
pais. O Programa PVC (“De Volta para Casa”), lei n.10708/2003, atra-
vés do SRT(Servico Residencial Terapéutico)-instituido pela portaria
n.106/2000, impulsionou o processo de desinstitucionaliza¢io de pes-
soas com longo histérico de internagdes. E a estratégia de redugio de
danos é incorporada a politica para a questio do dlcool e outra drogas.

Este periodo caracteriza-se por a¢des dos governos federal, esta-
dual, municipal e dos movimentos sociais, objetivando a construgio de
uma rede de aten¢do a satide mental substitutiva ao modelo centrado no
hospital psiquidtrico e a fiscalizagdo e redugio progressiva e programada
dos leitos psiquidtricos existentes. Trata-se de mudanga na forma e con-
cepgio de como deve se dar o cuidado, mais préximo da rede familiar,
social e cultural do paciente. Os saberes e priticas devem se articular
a construgdo de um processo de valorizagdo da subjetividade, em que
os servicos de saide possam se tornar mais acolhedores e criadores de
vinculos.

Com a proposta de ampliar e qualificar as a¢des da Estratégia
de Satde da Familia (ESF), foi criado em 2008, os Nucleos de Apoio
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2 Saide da Familia (NASF). Profissionais de diferentes 4reas atuam
juntamente com profissionais das equipes de satde da familia, compar-
tilhando e apoiando as praticas em saide nos territérios, tendo como
uma das dreas de atua¢io a Sadde Mental, dentre um total de 09 dreas
de atuagdo.

Em 2011, diretrizes e recomendag¢des foram consensuadas atra-
vés da portaria n.3088/11 que instituiu a Rede de Atengdo Psicossocial
(RAPS), que busca criar,ampliar e articular servigos e agdes para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, dlcool e outras drogas, no ambito do SUS.

A RAPS considera que os servigos devem estar conectados para
garantir a integralidade e resolutividade das a¢c6es em satide mental. Ou
seja, a Atengdo Primdria & Satde, o CAPS, 0 SAMU, as UPAS, os servi-
cos de urgéncia e emergéncia, os hospitais de referéncia, etc.

Outros espagos foram surgindo através da RAPS, dentre eles,
as Unidades de Acolhimento que prestam atengio residencial em ca-
riter provisério para pessoas em situa¢io de vulnerabilidade social
associada ao uso de dlcool, crack e outras drogas ilicitas; Centros de
Convivéncia e cultura: Consultérios na rua; Enfermarias Especiali-
zadas em hospitais gerais: iniciativas de gera¢do de trabalho e renda;
cooperativas sociais.

A redemocratizagio e o processo da Reforma Psiquidtrica, ape-
sar da crise financeira e restri¢do or¢amentdria, permitiram a criagio de
redes assistenciais com significativa expansio de servigos comunitdrios.
Houve uma efetiva inversio do gasto em saide mental, com os servigos
comunitdrios recebendo mais recursos do que os hospitais psiquidtri-
cos desde 2006. Os servigos comunitdrios brasileiros sio, quase em sua
maioria, Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) nas modalidades 1,
IT ou III (com leitos-noite). Houve fechamento de leitos em hospitais
psiquidtricos, apesar de ainda existirem hospitais com préticas duvidosas
e suspeitas de maus-tratos a pacientes. Porém, apés 2011, houve uma
paralisa¢do na expansio de servicos comunitdrios. Estes, tém mostrado,
como todos os equipamentos do SUS, uma importante fragilidade e
financiamento inadequado. Alguns problemas apontados em estudos,
ressaltam a burocratizagio, excesso de tutela e falta de acolhimento a fa-
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miliares. Outros estudos mostram uma rede de servi¢os bem articulada,
oferecendo uma consisténcia de suporte e com a vinculagio dos usudrios
a0s servicos comunitdrios, contribuindo para a redugio do nimero de
internagdes.

Em 2017, alterando as estratégias de desinstitucionalizagio, fo-
ram publicadas portarias criando Unidades Ambulatoriais Especializa-
das e permitindo servigos de internagio para criangas e adolescentes, in-
cluindo o hospital psiquidtrico como ponto de aten¢do da RAPS, e nio
como uma estratégia de desinstitucionalmizac¢do. Entre outras ques-
tdes, houve também o corte de financiamento federal dos NASF. De
acordo com a Resolugio n 32/2017 os componentes da RAPS passam
a ser: Atencio Basica, Consultério na Rua, Centros de Convivéncia,
Unidades de Acolhimento (adulto e infanto-juvenil), Servicos Residen-
ciais Terapéuticos (SRT) I e II, Hospital Dia, Unidades de Referéncia
Especializadas em Hospitais Gerais, Centros de Aten¢io Psicossocial
(CAPS) nas suas diversas modalidades, Equipe Multiprofissional de
Atengio Especializada em Saide Mental e Hospitais Psiquidtricos Es-
pecializados.

A Comissio de Direitos Humanos e Minorias da Camara dos
Deputados, em julho de 2021, realizou uma audiéncia puiblica para dis-
cutir sobre a Politica Nacional de Ateng¢do 4 Satide Mental no Brasil.
Os principais assuntos abordados foram: Caréncia de informagdes apos
2015, pois o ministério interrompeu a publica¢do regular de informa-
¢oes, através do relatério “Satide Mental em Dados” e revogagio da re-
solu¢do n.3/2020, que prevé a internagio de adolescentes em comunida-
des terapéuticas e a construgio de espagos para a garantia e manutengio
de direitos no ambito da Satde Mental.

Dados relativos a saide mental expressam amplitude substancial
acerca de organizagdes de servicos em saide, onde os elementos estejam
adequados na admissio de pessoas que necessitam de amparo. Segundo
a OMS, no mundo aproximadamente uma em cada oito pessoas possui
transtorno mental (WHO, 2022).

A populagio mundial no século XXI supera a marca de oito
bilhdes de habitantes. O Brasil faz parte do grupo dos sete paises mais
povoados do planeta, acompanhado dos paises: China, India, EUA, In-
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donésia, Paquistdo e Nigéria, somando mais de 50% de individuos, no
qual a demanda suceda cuidados acentuados (Bhugra, 2023).

Aspectos de protegdo e riscos sdo capazes de guiar individuos
a transtorno de satide mental. Exemplos de fatores de protegio temos:
Dispor de boa satde fisica, haver redes sociais positivas, seguranca
econdmica, ambiente natural de qualidade e equidade. Com relagio a
amostras de riscos a saide mental, descreve que a baixa escolaridade,
uso de dlcool e drogas, abuso sexual e violéncia, perda de emprego e de-
semprego, crise climdtica, desigualdade sociais, pouco acesso a servigos,
dentre outros riscos, podem determinar a saide mental (WHO, 2022).

A prevaléncia a transtorno de saide mental ¢ considerada ele-
vada. Segundo a OMS, em 2019, 970 milhées de pessoas viviam com
transtorno mental, desses 31% sofriam de transtorno de ansiedade,
28,9% padeciam de transtorno depressivo, 11,1% sentiam transtorno do
desenvolvimento (idiopético), (WHO, 2022).

O Brasil, conta com a Rede de Atengdo Psicossocial — RAPS,
que promove o cuidado de forma integral, levando em conta o territ6-
rio. Oficialmente a RAPS conta com variados tipos de equipamentos,
como: Centros de Atengio Psicossocial — CAPS, Servico Residencial
Terapéutico - SRT, Unidades de Acolhimento Adulto e Infantil - AA
e UAI, Equipes multiprofissionais de aten¢io especializada em satude
mental, Componente hospitalar - Unidade de referéncia especializada
em hospital geral em leitos de saide mental, Leitos de hospital psiqui-
dtrico especializado, Leitos de satide mental em hospital dia, além do
Programa de Volta para Casa — PVC (Brasil, 2022)

Nota-se que transcorreu nos ultimos treze anos uma ampliagio
em numeros de equipamentos para o tratamento do transtorno mental,
especialmente os CAPS habilitados, que até junho do ano de 2022, dis-
punha de 2.836, ou seja, um reforgo de 93,06% considerando o ano de
2010, que contava com apenas 1.469 equipamentos para todo o pais. Os
CAPS AD e infanto juvenil portam destaque nesse comparativo (Brasil,
2022).

Segundo dados do Ministério da Saide — MS, no Brasil no
periodo dos anos de 2019 a novembro de 2022 decorreram 831.050
internagdes relacionados a transtorno de saide mental, destaca-se a
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regido sudeste com 38,06% (316.321), seguido da regido com 31,49%
(261.736), conforme o Grifico 01. Em relagio as internagdes confor-
me a Classificagio Internacional de Doengas — CID-10, verifica-se que

a esquizofrenia destaca-se em relagdo aos demais tipos de transtornos
mentais, conforme o Gréfico 02 (BRASIL, 2022).
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Grifico 01 — Morbidade Hospitalar por Local de Internagio, Brasil, 2019 a
novembro de 2022.

Fonte: Ministério da Saude
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Grifico 02 - Morbidade Hospitalar por Local de Internacio, Brasil, CID-10,
2019 a novembro de 2022.

Fonte: Ministério da Satde

O suicidio é um grande problema de satde publica, segundo a
OMS mais de 700.000 pessoas morrem por suicidio todos os anos. Ou-
tro dado relevante, para cada suicidio, hd mais de vinte tentativas de

suicidio (WHO, 2022).
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O Brasil figura entre os paises que possui elevado nimero de
6bito por suicidio. Por meio de dados obtidos pelo Sistema de Informa-
¢do sobre Mortalidade — SIM, considerando o periodo dos anos de 2010
2 2020, decompondo por regides do territério brasileiro, observa-se que
houve um acréscimo de 46,43% do nuimero de ébitos relacionados ao
suicidio, em 2010 conferia 9.448 ¢bitos no pais, considerando, CID-
10, por meio dos cédigos X60-X69 (Autointoxicagio intencional) e
X70-X84 (Lesdes autoprovocadas voluntariamente), conforme a Tabela

01 (PALMA, 2020; Brasil, 2023).

Tabela 01 — Distribui¢o de Sbitos por suicidio, Brasil, perfodo 2010-2020.

peiodo |yt | et | Kot | Reio | Cetey | s
Oeste
Ano 2010 624 2.123 3.735 2.154 812 9.448
Ano 2011 692 2.297 3.900 2.156 807 9.852
Ano 2012 694 2.336 4.002 2.357 932 10.321
Ano 2013 759 2.494 3.959 2.365 956 10.533
Ano 2014 708 2.393 4.283 2.319 950 10.653
Ano 2015 881 2.540 4.323 2.494 940 11.178
Ano 2016 826 2.722 4.249 2.602 1.034 11.433
Ano 2017 896 2.981 4.635 2.862 1.121 12.495
Ano 2018 991 2.996 4.675 2.891 1.180 12.733
Ano 2019 1.058 3.082 4.930 3.167 1.283 13.520
Ano 2020 1.119 3.239 5.046 3.132 1.299 13.835
Comparativo | 79,3% 52,6% 35,1% 45,4% 60,0% 46,4%
2020/2010

Fonte: Ministério da Saiude

A respeito da pandemia de COVID-19, muitas mudangas ocor-
reram no planeta, na saide mental existem poucos estudos que com-
provem quais os impactos negativos sucederam. O que constata que
houve um pequeno aumento nos problemas de saide relatados (PEN-

NINX,2022).
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A indicativos que o pais sofre um problema grave de satde pu-
blica no Brasil, devido a impactos da pandemia. Fatores como: senti-
mento de medo, falta de socializagio e a situagdo econdmica que gerava
desemprego, podem intensificar os problemas de transtornos mentais
(COFEN, 2023).

A pandemias da COVID-19, sobrecarregou profissionais da li-
nha de frente no combate ao agravo. Foram relatados ansiedade, de-
pressdo, distirbio do sono e Burnout, além do aumento nos niveis de
estresse (DANET, 2020).

Chegamos enfim, ao inicio da terceira década do século XXI, o
que nos leva a uma reflexdo sobre a importancia da satide mental para
cada individuo, tendo em vista todos os aspectos da vida que ela perpas-
sa seja ele pessoal, profissional, social ou familiar. Trds a tona reflexdes
sobre que Politica de Saide Mental queremos ter, e em que diregdo estd
caminhando? Sem esquecer os as muitas lutas e os avangos nas politicas
publicas em satide mental ate chegarmos onde estamos.

Abrimos a terceira década, no contexto de comemoragio de
20 anos da Lei Nacional de Reforma Psiquidtrica (Lei n° 10.216,
de 6 de abril de 2001), uma mirada a trajetéria de trés décadas da
Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB), com destaque ao movimento
social vinculado a Luta Antimanicomial e implementa¢io e desen-
volvimento da Politica Nacional de Satde Mental, Alcool e Outras
Drogas (PNSMAD) no Sistema Unico de Sadde (SUS), evidencia a
complexidade da transformagio proposta pelos principios e diretri-
zes da superagido do paradigma asilar, da construgdo de redes subs-
titutivas, fundadas na defesa do cuidado em liberdade e de apoio
nos territérios, da promogio de direitos humanos e da construgio
de novos lugares sociais para as pessoas com sofrimento psiquico ou
transtorno mental. (BRASIL, 2021).

Além disso, foi essa lei que, juntamente com o apoio politico
conquistado na III Conferéncia Nacional de Saide Mental, reali-
zada no mesmo ano, possibilitou a redugdo dos leitos, bem como
muitas outras a¢des especificamente dirigidas & melhoria da atengio
aos pacientes de longa permanéncia, como foi o caso do desenvolvi-
mento de servios residenciais. Os progressos verificados no proces-
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so de desinstitucionaliza¢io foram muito significativos. Entre 2001
e 2014, verificou-se uma dréstica redu¢do do nimero de leitos em
hospitais psiquidtricos: de 53.962 em 2001 para 25.988 em 2014
(ALMEIDA, 2019).

No decorrer desse processo, recursos financeiros significativos da
rede hospitalar foram realocados para servigos comunitdrios: no periodo
em questdo, o or¢amento para atendimento hospitalar psiquidtrico foi
reduzido de 95% do total para menos de 30%, possibilitando assim o
financiamento dos servigos substitutivos na comunidade, que se tornou
quinze vezes maior do que no periodo anterior. Avangos substanciais
também foram feitos em relagio ao atendimento de criangas e adoles-
centes, na assisténcia a dependentes de dlcool e substancias, bem como
na aprovagio de uma agenda relacionada aos direitos humanos das pes-
soas com transtornos mentais. (ALMEIDA, 2019).

Durante esses anos algumas mudangas através de decretos e por-
tarias levantaram questionamentos na comunidade que vivencia a satude
mental, sejam eles gestores, trabalhadores ou usudrios.

Em outras palavras, ao nos orientarmos pelos pardmetros
identificados como paradigmdticos na produgio de ateng¢do em saui-
de mental. Buscamos confrontar o conteido da “nova” politica com
os postulados da RPB e da atengdo psicossocial. Essa abordagem ¢é
importante ndo apenas por conferir certo rigor ao emprego de termos
como “retrocesso” e “contrarreforma”, mas também devido a estratégia
discursiva empregada nos documentos analisados que, mesmo alteran-
do substancialmente o contetido da PNSM, continuam a utilizar em
seus enunciados a terminologia tipica da atengdo psicossocial, numa
tentativa ideoldgica de escamotear seus pressupostos teéricos, seu
posicionamento ético e sua intencionalidade politica (NUNES ez a/,
2019; PASSARINHO, 2020).

A Portaria n° 1.482 do MS (BRASIL, 2016), apesar de nie ter
sido incluida na nova politica de satide mental, iniciou a inédita ad-
missdo das comunidades terapéuticas (CTs) no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES), facilitando o seu financiamento
com recursos publicos. Em 2017, a Resolugio n° 32 da Comissdo In-
tergestores Tripartite (CIT) elaborou, em termos bastante vagos, novos

Politicas de Satde no Século XX | 211



critérios de monitoramento, avaliagio e regulagio para a Raps (BRA-
SIL, 2017a). Os hospitais psiquidtricos foram incluidos pela primeira
vez na Raps, e a eles foi garantido um reajuste escalonado do valor das
didrias de internagées. O mesmo documento versa sobre o compromisso
de “fortalecer a parceria e 0 apoio [...] em relagio as Comunidades Tera-
péuticas” (BRASIL, 2017a, p. 239).

Em fevereiro de 2019 é publicada a Nota Técnica no 11/2019
(BRASIL, 2019), O documento versa sobre a importincia de uma rede
assistencial plural, curiosamente, é dito logo em seguida que nio se
considera mais nenhum servi¢o como substitutivo a outro, colocando
estabelecimentos asilares e Caps no mesmo patamar dentro da Raps,
insinuando que todos devem coexistir harmonicamente na perspectiva
da complementariedade. Outro ponto polémico é o incentivo a ofer-
ta da eletroconvulsoterapia (ECT), também chamado de eletrochoque,
tratamento historicamente usado pelo modelo manicomial. (PASSA-

RINHO, 2022)
CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

A experiéncia do Brasil na implementagio de uma politica de
satde mental levou a uma profunda transformagio do sistema nacional
de saide mental e a melhorias significativas na acessibilidade e qualida-
de dos cuidados dessa drea.

Apesar de todos os progressos alcangados, subsistem ainda de-
saflos importantes, e s6 poderio ser enfrentados se for possivel definir
uma politica centrada nas necessidades prioritirias das populagées,
baseada no conhecimento cientifico mais atualizado e alinhada com
os instrumentos internacionais de direitos humanos. E necessario, ao
mesmo tempo, envolver na sua implementagido todos os atores rele-
vantes do campo da saide mental. Nesse contexto, todos os esfor¢os
deverio ser empreendidos para a construgio de um consenso alargado,
que permita dar continuidade aos progressos ja alcan¢ados com base
na lei de saide mental do pais e nas recomendagbes técnico-cientifi-
cas das organizagdes internacionais competentes nessa matéria. (AL-

MEIDA, 2019).
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ssecsesscsesee

Adlene Faustino Advincula; Fernanda Costa de Farias Pinto; Lidia Andrade Lourinho;
Marcio de Oliveira Mota; Mardénia Gomes Vasconcelos Pitombeira; Pamela Kethenly
Misquita de Castro; Samia Assungao de Oliveira; Thereza Maria Magalhies Moreira

INTRODUCAO

A saide mental emergiu como uma das questdes mais premen-
tes e complexas no cendrio global, afetando milhdes de pessoas em
diferentes culturas e contextos sociais. No mundo contemporineo,
fatores como urbanizagdo rdpida, pressdes socioeconémicas, mudan-
cas ambientais e, mais recentemente, a pandemia de COVID-19, tém
contribuido para um aumento significativo nos desafios relacionados
a saide mental.

De acordo com a Organizagio Mundial de Satude (OMS), a
Saide Mental pode ser considerada, um estado de bem-estar vivido pelo
individuo, que possibilita

o desenvolvimento de suas habilidades pessoais para responder
aos desafios da vida e contribuir com a comunidade. O bem-estar de
uma pessoa estd intrinsecamente ligado a uma série de condi¢des fun-
damentais, que vdo muito além do aspecto exclusivamente psicolégico.
Além dos aspectos individuais, a saide mental é também socialmente
determinada. Por isso, deve-se considerar que a satide mental resulta da
intera¢do de fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais. Pode-se afirmar
que a satide mental tem caracteristicas biopsicossociais.

No 4ambito internacional, observa-se um reconhecimento cres-
cente da importancia da saide mental como parte integrante do bem-
-estar geral. No entanto, persistem desigualdades significativas no aces-
so a servigos e recursos. Muitos paises enfrentam lacunas na assisténcia,
estigma social e uma falta de conscientizagdo sobre questdes relaciona-
das a satde mental.
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Existem algumas doencgas que se destacam por terem maior pre-
valéncia e impactos negativos na qualidade de vida das pessoas, e con-
sequentemente, maiorissimo nimero de estudos e fontes de dados que
nos ajudam a entender o cendrio em que estamos inseridos, assim como
vislumbrar novas formas de enfrentamento.

A OMS estima que mais de 264 milhdes de pessoas em todo o
mundo sofrem de depressio, se tornando uma das principais causas de
incapacidade em todo o mundo. Esses dados apontam que, nos préxi-
mos 20 anos, a depressdo deve se tornar a doenga mais comum do mun-
do, afetando mais pessoas do que qualquer outro problema de saude,
incluindo cincer e doengas cardiacas.

A depressio serd também a doenga que mais gerard custos eco-
noémicos e sociais para os governos, devido aos gastos com tratamento
para a populagio e as perdas de produgdo. O Ministério da Satde desta-
ca que de acordo com estudo epidemioldgico a prevaléncia de depressao
a0 longo da vida no Brasil estd em torno de 15,5%.

Ao falarmos sobre transtornos de ansiedade, afirma-se que mais
de 300 milhées de pessoas sofrem destes transtornos globalmente, se-
gundo a OMS, definindo como os mais prevalentes dentre os transtor-
nos psiquidtricos.

Apesar disso, frequentemente os sintomas de ansiedade nio sdo
reconhecidos como problemas de saude pelos pacientes e familiares,
sendo subdiagnosticados e consequentemente subtratados pela equipe
de satide. Os transtornos de ansiedade incluem condi¢ées como trans-
torno de ansiedade generalizada, transtorno do panico e fobias especi-
ficas.

O mundo estd atento a um outro problema de saide mental bas-
tante preocupante: o suicidio. Aproximadamente 700.000 pessoas mor-
rem por suicidio a cada ano, de acordo com a OMS, o que representa
uma a cada 100 mortes registadas. Este nimero pode ser subestimado
devido 4 subnotificagdo e ao estigma associado ao suicidio.

Entre os jovens de 15 a 29 anos, o suicidio aparece como a quarta
causa de morte mais recorrente, atrds de acidentes no transito e violén-
cia interpessoal. O abuso de dlcool e outras drogas funciona atuando
no ponto desencadeador do suicidio, que é a doeng¢a mental chamada
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depressio, ou seja, os transtornos afetivos. Esse fator representa de 36%
a 37% da populagio que cometeu suicidio.

Com a pandemia do Covid-19, outro problema de saide mental
ganhou os holofotes no Brasil e no mundo, quando os profissionais da
linha de frente, imerso num contexto de uma epidemia desconhecida e
a pressio exercida pela sociedade, comegaram a desenvolver a Sindrome
de Burnout.

Segundo a OMS, a Sindrome de Burnout ou Sindrome do Es-
gotamento Profissional é um distarbio emocional com sintomas de
exaustio extrema, estresse e esgotamento fisico resultante de situagdes
de trabalho desgastante, que demandam muita competitividade ou res-
ponsabilidade.

A principal causa da doenga é justamente o excesso de trabalho.
Esta sindrome é comum em profissionais que atuam diariamente sob
pressdo e com responsabilidades constantes e se caracteriza por trés di-
mensdes: sentimentos de exaustdo ou esgotamento de energia; aumento
do distanciamento mental do préprio trabalho, ou sentimentos de ne-
gativismo ou cinismo relacionados ao préprio trabalho; e redugio da
eficdcia profissional.

Além disso, a pesquisa também revelou que 32% dos brasileiros
estdo sofrendo da Sindrome de Burnout, um esgotamento profissional
que pode levar a problemas de saide mental mais graves, dados de-
monstrados através de estudos feitos pela International Stress Manage-
ment Association (ISMA-BR, 2022).

O cenidrio da satde mental no Brasil apresenta desafios particu-
lares. O pais enfrenta uma alta incidéncia de transtornos mentais, como
depressio e ansiedade, muitas vezes associados a fatores socioecondmi-
cos, desigualdades regionais e acesso limitado a servigos de qualidade. O
estigma em torno dos problemas de saide mental ainda persiste, dificul-
tando a busca por ajuda e a aceitagio desses problemas pela sociedade.

A falta de investimentos adequados e a fragmentagio dos servi-
cos de satide mental no Brasil sio obstdculos que impedem a implemen-
tagdo eficaz de politicas publicas nessa drea. A escassez de profissionais
especializados, aliada a falta de conscientizagdo, torna o enfrentamento
dos desafios da satide mental uma tarefa complexa.
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A luta antimanicomial expressa uma critica 2 barbérie da re-
pressdo, da domina¢do médico-biolégica, do poder farmacoldgico,
nio no sentido de “humanizar” a institui¢do, mas demudar o lugar de
consideragio e de atengdo a loucura, num paradigma psicossocial e
de desinstitucionalizagio que se expressa, nio como uma simples de-
sospitalizagio ou com conten¢io medicamentosa e atividades contro-
ladas. A desinstitucionalizagdo significa: expressio da individualidade
na sua relagdo social; respeito aos direitos e a cidadania; integragdo
com a familia e a sociedade; convivéncia social; equipe interdisciplinar;
acolhida da pessoa tal como existe; cuidado e nio tratamento para uma
cura, centrando-se a a¢do na pessoa e nio na doenga, como assinala
Basaglia (2005).

O critério de selegdo das normas teve como norte a sua signifi-
cincia para a pesquisa e aquelas que propunham destacar a assisténcia
as pessoas com transtornos mentais. Na pesquisa foram encontradas leis,
decretos, portarias e resolugdes, destacando-se a lei 10.216, de 06 de
abril de 2001. Essa lei dispoe sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial
em saide mental.

Ao final do ano de 2001, em Brasilia, é convocada logo apés a
promulgacio da lei 10.216 a III Conferéncia Nacional de Satide Men-
tal, dispositivo fundamental de participagdo e de controle social. A po-
litica de saude mental do governo federal, alinhada com as diretrizes da
Reforma Psiquidtrica, impulsionam um novo ritmo para a saide mental
e passa a se consolidar enquanto politica e a ganhar maior sustentagio
e visibilidade.

Em linhas gerais, os anos 2000 inauguraram a Politica Nacional
de Saide Mental, que estabelece estratégias e diretrizes para organizar a
assisténcia as pessoas com necessidades de tratamento e cuidados espe-
cificos em Satide Mental. De acordo com o Ministério da Satde (2019),
dentro das diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), propoe-se a
implanta¢do de uma Rede de servigos aos

usudrios que seja plural, com diferentes graus de complexidade e
que promovam assisténcia integral para diferentes demandas, desde as
mais simples as mais complexas/graves.
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A Rede de Atengio Psicossocial (RAPS) passa a ser formada
por uma gama de servigos e pontos de atencio territorial. O artigo nio
tem o objetivo de esgotar a discussdo acerca de cada um desses pontos
de assisténcia as pessoas com transtornos mentais, mas se faz necessi-
rio apresentar os servi¢os ofertados pela RAPS, que compreendem o
CAPS (Centro de Atengdo Psicossocial), em suas diferentes modalida-
des; Servico Residencial Terapéutico (SRT); Unidade de Acolhimento
(adultos e infanto-juvenil); Enfermarias Especializadas em Hospital
Geral; Hospital Psiquidtrico; Hospital-Dia; Atencgdo Bésica; Urgéncia
e Emergéncia; Comunidades Terapéuticas; e Ambulatério Multiprofis-
sional de Saude.

ACHADOS E ANALISE CRITICA

As informagdes disponiveis sobre os cuidados destinados aos
pacientes com transtornos mentais durante o periodo colonial brasi-
leiro sdo limitadas. Estes individuos, rotulados como “loucos”, eram
frequentemente marginalizados e submetidos a condigbes precdrias.
Até meados do século XVIII, aqueles encontrados nas ruas eram mui-
tas vezes detidos e encarcerados, enquanto as familias mais abastadas
construiam espagos para seu confinamento nos fundos de suas resi-
déncias, e em alguns casos, optavam por envid-los para tratamento
na Europa. As disparidades sociais e econdmicas desempenhavam um
papel significativo na forma como a sociedade lidava com a questdo da
loucura (Oliveira, 2000).

As Santas Casas de Misericérdia surgiram como institui¢des que
abrigavam doentes e desvalidos. Estabelecidas em virias cidades, a pri-
meira em Santos (1543) e depois se expandiram para os demais estados
brasileiros. Proporcionaram abrigos, porém sem oferecer tratamento aos
doentes mentais (Medeiros, 1993).

Nas Santas Casas, ocorreu a institucionaliza¢io da psiquia-
tria no Brasil. Os individuos rotulados como “loucos”, recolhidos das
ruas, eram confinados em condig¢des precdrias, muitas vezes subme-
tidos a castigos fisicos nos pordes. Apds relatos de maus-tratos, a
Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro solicitou a criagio de um
hospital especializado, resultando no Hospicio Pedro 11, inaugurado
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em 1852. Este hospital, seguindo o modelo francés, contava com
assisténcia prestada por leigos, sem formagio especifica (Miranda-Sa
Jr., 2007; Medeiros, 1993).

A partir das experiéncias no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, hou-
ve o estabelecimento de hospitais psiquidtricos publicos em todo o pais.
Dentre eles, destacam-se o Hospital do Juquery (1895) em Sio Paulo
(SP) e o Asilo de Alienados de Sao Vicente de Paula (1886) em Forta-
leza (CE) (Kirschbaum, 1997; Bastos, 2007).

Para compreender a evolugio da psiquiatria durante a Primeira
Republica, é imprescindivel examinar os contextos sociais, politicos e
econdmicos que moldaram esse periodo.

Apés a Proclamagio da Republica, houve um distanciamento
entre o Estado e o Clero, o que teve reflexos no Hospicio Pedro II.
Em 1890, o controle do hospicio passou da Santa Casa para o governo
republicano, sendo renomeado como Hospicio Nacional de Alienados
por meio do Decreto n® 147-A. Esse evento desencadeou uma crise,
pois as irmis de caridade, responsaveis pela administragio interna do
hospital, o abandonaram. A partir de 1903, o médico baiano Juliano
Moreira, formado na Europa, assumiu a dire¢do do hospital, marcando
o inicio do processo de reorganizagio do Servigo de Assisténcia a Alie-
nados. Esse periodo foi fundamental para o estabelecimento do campo
psiquidtrico no Brasil.

Juliano Moreira, juntamente com Teixeira Brandio, professor de
moléstias nervosas da Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro e pri-
meiro diretor da Assisténcia Médica e Legal de Alienados, representava
os ideais de uma parcela

considerdvel de médicos e pesquisadores. Eles propunham uma
abordagem mais racional no tratamento dos doentes mentais, visando
transformar os hospitais psiquidtricos em institui¢des de pesquisa e tra-
tamento, ao invés de meros depésitos de pacientes. Além da reorganiza-
¢do do Hospicio Pedro II (denominado Hospicio Nacional dos Aliena-
dos) e da politica de saide mental como um todo, o inicio do século XX
testemunhou a instalagdo de colonias de alienados, predominantemente
voltadas para atividades agricolas, seguindo uma tendéncia mundial em
tratamento psiquidtrico.
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Durante o século XX, uma série de eventos impactantes mol-
daram o cendrio global, incluindo as guerras mundiais, o surgimento
de armas nucleares, a queda do comunismo e avangos tecnoldgicos sig-
nificativos. Este periodo testemunhou também importantes avangos,
como o advento da insulinoterapia e psicocirurgia na década de 1930,
seguido pelo desenvolvimento de medicamentos psicotrépicos na déca-
da de 1950, e a introdugido da eletroconvulsoterapia. Além disso, houve
a fundagio de comunidades terapéuticas, todos esses marcos tiveram um
impacto significativo na psiquiatria mundial, influenciando também a
prética psiquidtrica brasileira.

Na primeira metade do século XX no Brasil, no 4mbito psiqui-
dtrico, surgiu a proposta do isolamento dos doentes em colonias, que
assumiram diversas designagdes, como asilos-colonias (Moreira, 1902;
Rocha, 1906), ou foram especificamente destinadas ao tratamento de
certos pacientes, como as colonias para epilépticos (Moreira, 1905).
Destaca-se nesse modelo as ‘colonias agricolas’. Desde o final do século
XIX, ja se observava em Sdo Paulo a criagio da primeira colonia agricola
do pais, projetada para abrigar oitenta alienados.

A regulamentagio da psiquiatria brasileira foi estabelecida por
diversos decretos, visando a institucionaliza¢do da loucura e a segrega-
¢do entre “loucos” e “loucos delinquentes”. O Decreto n° 1.132/1903
legalizou a reclusio dos doentes mentais, conferindo poderes aos psi-
quiatras, enquanto o surgimento do Manicémio Judicidrio no Rio de
Janeiro,em 1921, visava 4 detencio e corre¢do dos internos considerados
perigosos e incuriveis.

A partir dos anos 1950, novos servigos de atendimento psiquid-
trico surgiram, como leitos em hospitais gerais, emergéncias e ambula-
térios. O estabelecimento da primeira Unidade de Internagdo Psiquia-
trica em Hospital Geral na Bahia, em 1954, e a inauguragio do primeiro
servico de emergéncia psiquidtrica no Rio de Janeiro, no ano seguinte,
marcaram avangos significativos na assisténcia psiquidtrica no pais (Ma-
chado e Colvero, 2003).

Os anos 1960, marcados pelo golpe militar de 1964, introduzi-
ram a medicina previdencidria e a psiquiatria de massa, com o aumento
expressivo de leitos psiquidtricos na rede hospitalar privada. A década
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de 1970 foi marcada pelas denincias dos profissionais de saide mental
contra a “industria da loucura”, dando origem ao Movimento da Refor-
ma Psiquidtrica.

Esse movimento questionou o modelo tradicional de assisténcia
psiquidtrica, promovendo a desinstitucionaliza¢do e a criagdo de novos
dispositivos e tecnologias comunitdrias para o cuidado em satde men-
tal. A década de 1980 foi caracterizada por eventos marcantes, como a
Primeira Conferéncia Nacional de Sadde Mental e o surgimento do Dia
Nacional da Luta Antimanicomial, representando a busca por uma psi-
quiatria baseada em dispositivos diversificados, abertos e comunitarios
(Tenério, 2002).

A politica saiu de uma modelo de atengdo retrégrado, para um
modelo de uma politica humanizada e com ampliagdo do acesso de toda
populagio,

Para garantir uma atengfo integral é necessdrio a organizagio
do cuidado em rede, de forma interconectada e dindmica. Essa rede
de cuidados é tecida em cada um dos territérios onde permanente-
mente aos diversos servicos de saide ali existentes estdo articulados.
No SUS a Rede de Ateng¢io Psicossocial (RAPS) é uma das redes
prioritdrias, constituida para cuidar das demandas relacionadas a
saide mental.

Essa Rede é um sistema potente que oferecer o cuidado em sati-
de mental para a populagdo brasileira, por meio de a¢ées de promogio
da satide mental,

prevencdo de agravos, assisténcia e cuidado, bem como reabili-
tagdo psicossocial e reinser¢io das pessoas com transtornos mentais e
outras condig¢des clinicas decorrentes do uso de dlcool e outras drogas.

Entdo a houve a criagio, ampliag¢io de pontos de atengio a saude
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
do uso de dlcool e outras drogas, de toda populagio em modo geral,
surgindo a criagio da RAPS, onde com a melhoria do atendimento de-
ve-se definir os fluxogramas, definir os pontos de atengio prioritdria,
identificar o caminho que o usudrio vai seguir na rede. A Rede de Aten-
¢do Psicossocial (RAPS) passa a ser formada por uma gama de servigos
e pontos de atengio territorial
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RAPS:

*  Atengio Primdria a Saide

*  Consultério na rua

*  Centro de Convivéncia

*  Unidades de acolhimento (adulto e infanto-juvenil)

*  Servigos residenciais terapéuticos

*  Hospital dia

*  Unidades de referéncia especializada em hospitais gerais

*  Centro de atengdo psicossocial (CAPS) nas suas diversas
modalidades

*  Equipe multiprofissional

*  Hospitais psiquidtricos especializados

O cuidado nio pode estd restrito aos servi¢os especializados, mas
deve atuar no territério onde as pessoas vivem (pacientes e familiares).

O modelo de gestao precisa ser aperfeicoado com investimentos
em Educagio Permanente, com enfoque na capacita¢io dos profissionais
em saide mental, como também, na interveng¢do quanto a deficiéncia no
quadro de profissionais qualificados devido aos vinculos fragilizados.

E preciso também melhorar o quantitativo e distribuicio do
financiamento publico federal dentro da RAPS, para a melhoria das
condig¢des dos servigos e qualidade do cuidado.

Embora todos os esforgos no fortalecimento da RAPS, ainda se
observa proposta de tratamentos arcaicos, advindo do modelo mani-
comial, falta de investimentos, falta de priorizagio das demandas, alta
rotatividade e qualificagdo dos profissionais.

E necessirio que os gestores e profissionais estejam cada dia mais
sensibilizados as questdes que envolvem a saide mental, para que possa-
mos oferecer servicos humanizados e de qualidade.

CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

Atualmente, podemos observar que a gestdo publica tem estado
mais sensivel as questdes que envolvem a saide mental. Em consequ-
éncia disso, os entes federados, os estados e municipios tem investido
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na implementagio da Rede de Atengio Psicossocial (RAPS), a fim de
minimizar os problemas e melhorar a qualidade da assisténcia prestada.

O municipio de Caucaia vem se destacando neste cendrio com
o fortalecimento da RAPS, com a implanta¢do de novas estratégias de
descentralizagdo da saide mental por todo o territério, como também
na capacita¢io continua de todos os profissionais que atuam na rede.

Uma das estratégias utilizadas pela gestio tem sido a criagdo de
06 (seis) Ambulatérios de Saude Mental, um em cada distrito de satde,
onde se oferta consultas especializadas com profissional Psiquiatra den-
tro desses ambulatérios.

O objetivo dessa estratégia tem sido a ampliagdo do acesso do
usudrio com dificuldades de se deslocar ao centro urbano do munici-
pio, descentralizando o atendimento para mais préximo do territério de
cada usudrio. Além disso, garantimos um atendimento especializado e
o devido encaminhamento do usudrio ao servi¢o que tenha o perfil de
cuidado & sua condi¢do especifica.

Outra estratégia utilizada no municipio que tem dado grande
contribuigdo a RAPS ¢ o Matriciamento. O Matriciamento é uma es-
tratégia pedagdgica de compartilhamento de cuidado ao usudrio entre
a equipe de Atenc¢do Primdria a Saude (APS) e Equipe Especializada.
Nessa ferramenta, os profissionais de ambas as dreas discutem os casos
de dificil manejo, a fim de encontrar solug¢des vidveis, como também, os
especialistas oferecem suporte tedrico e pratico aos profissionais da APS
no manejo dos problemas de saide mental de perfil leves e moderados.

Essas estratégias tém sido de grande valia dentro do sistema de
satide do municipio de Caucaia, trazendo melhorias significativas no
acesso e no cuidado prestado aos usudrios da rede de satde mental.
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INTRODUCAO

A partir das dltimas quatro décadas do século passado, seguindo
tendéncia mundial, tém-se observado, no Brasil, processos de transigdo
que produziram, e ainda produzem, importantes mudangas no perfil das
doengas ocorrentes na populagio. A chamada Transi¢io Demografica,
um desses processos, resultou em significativa diminuigio das taxas de
fecundidade e natalidade, no aumento progressivo da expectativa de
vida e da propor¢io de idosos em relagio aos demais grupos etdrios
(MALTA et al., 2006).

A Transi¢io Epidemioldgica, um segundo processo verificado,
redundou em novo perfil de morbimortalidade, condicionado 4 diversi-
dade regional quanto as caracteristicas socioecondmicas e de acesso aos
servicos de saude, um “modelo polarizado de transi¢do.” Tal modelo de
transi¢do apresenta, para distintas regides, o crescimento da morbimor-
talidade por DCNT e a ocorréncia, todavia alta, de doengas infecciosas.
A Transi¢io Epidemiolégica, por sua vez, decorre da urbanizagio acele-
rada, do acesso a servigos de satide, dos meios de diagnéstico e das mu-
dangcas culturais, expressivos nas ultimas décadas, entre outros fatores.
A Transi¢do Nutricional, por fim, advém do aumento progressivo de
sobrepeso e obesidade em fun¢io das mudangas do padrio alimentar e
do sedentarismo da vida moderna (IMALTA ez /., 2006).

As mudangas nos padrées de ocorréncia das doengas tém im-
posto, constantemente, novos desafios, ndo sé para os gestores e toma-
dores de decisio do setor da Satide como também para outros setores
governamentais, cujas agdes repercutem na ocorréncia dessas doengas.
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O desafio do financiamento das agbes é um deles. Doengas cronicas
custam caro para o Sistema Unico de Satde (SUS). Se nio prevenidas e
gerenciadas adequadamente, demandam uma assisténcia médica de cus-
tos sempre crescentes, em razdo da permanente e necessdria incorpora-
¢do tecnoldgica. Para toda a sociedade, o nimero de mortes prematuras
e de incapacidades faz com que o enfretamento das “novas epidemias”,
causadas por doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT), demandem
significativos investimentos em pesquisa, vigildncia, preven¢io, promo-
¢do da saide e defesa de uma vida saudével. O presente trabalho realiza
uma revisio de aspectos relevantes sobre as DCNT e apresenta as prin-
cipais a¢des que o SUS estd a por em pritica, para enfrentar esses novos
problemas de Saide Publica (MALTA ez al., 2006).

ACHADOS E ANALISE CRITICA

Doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) sdo aquelas que se
desenvolvem ao longo da vida, muitas vezes de forma lenta, silenciosa e
sem apresentar sintomas, mas que comprometem muito a qualidade de
vida e oferecem grave risco ao individuo.

Entre as principais DCNT estio: doengas cardiovasculares, do-
encas respiratdrias cronicas (bronquite, asma, rinite), hipertensio, cin-
cer, diabetes e doengas metabdlicas (obesidade, diabetes, dislipidemia).
(BRASIL, 2008).

As DCNT's se caracterizam por um conjunto de patologias de
multiplas causas e fatores de risco, longos periodos de laténcia e curso
prolongado. Além do mais, tém origem néo infecciosa e podem resultar
em incapacidades funcionais. (BRASIL, 2008).

Na maioria das vezes, elas surgem como resultado das inimeras
agressdes que o organismo sofre ao longo dos anos. Alimentagio inade-
quada, obesidade, uso de dlcool, cigarro e outras drogas, sedentarismo e
falta de descanso sdo os principais fatores que levam ao envolvimento
dessas patologias. (BRASIL, 2008).

Existem também fatores genéticos e ambientais que contri-
buem para o surgimento dessas doengas. Porém, eles nio sio um
fator determinante. Como sempre destacamos, a predisposicdo ge-
nética é ativada ou desativada pelo nosso estilo de vida. Portanto,
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¢ nosso papel adotar hdbitos que dificultam a manifestacio desses
genes. (BRASIL, 2008).

Para entender melhor sobre as Politicas Publicas no combate das
DCNTs, ¢ importante ter conhecimento sobre a trajetéria. A partir da
década de 1990 até os dias atuais, cujo objetivo ¢ trazer fatos gerais que
marcaram a constru¢io de politicas de satide que tangenciam a condigio
dos pacientes cronicos no Brasil (Figura 1).

et S 2003 - Criagiiodo
1991- Criagdo do PACS 1994 - Criagio do PSF ProgramaBolsa Familia.

2006- Criagao da PNPIC

2004- Implantacio da 2006- Reorganizagioda
Farmicia Popular do Rexil AtencdoPrimaria

2020-Atualizagio do Plano de Agdes
as para o Enfrentamento das Doengas

cas e Agravos Mao Transmissiveis no Brasil

Figura 1 — Trajetéria das Politicas Publicas no enfrentamento das DCNTs.

As doengas cronicas nio transmissiveis — DCNT (doengas
cardiovasculares, cincer, diabetes e doencas respiratdrias cronicas) re-
presentam um dos principais desafios de saide publica, tanto pela alta
prevaléncia como pela rapidez com que adquiriram destaque como
principais causas de morte no Brasil e no mundo. As DCNT tém gera-
do elevado nimero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida e
ocasionado impactos econdmicos negativos para individuos, familias e a
sociedade em geral. Elas sdo hoje responsaveis por 72% da mortalidade
no Brasil e mais prevalentes entre as pessoas de baixa renda, por estarem

mais expostas aos fatores de risco. (MALTA, 2014).
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Elas sdo ainda mais comuns nos paises desenvolvidos, como os
Estados Unidos, e estio aumentando nos paises em desenvolvimento.
Na regido das Américas e Caribe, que inclui o Brasil, elas causam 75%
das mortes, sendo que s6 os problemas cardiovasculares, como infartos e
AVCs, levam a 30% dos 6bitos. (OPAS, 2021.)

O percentual da populagio com doengas cronicas estd aumen-
tando de forma alarmante. Um exemplo é o diabetes, que cresceu 61,8%
entre 2008 e 2018. A previsio é de

que o nimero de diabéticos entre 20 e 79 anos seja de 642 mi-
lhes de pessoas no ano de 2040, sendo que hoje esse numero é de
aproximadamente 420 milhdes. (OPAS, 2021.)

Casos de mortes por infarto agudo no miocdrdio tiveram um
crescimento de 33% entre 2001 e 2010. As doengas hipertensivas, nes-
se mesmo periodo, tiveram um aumento de 87%. Portanto, como vocé
pode perceber, as DCNTs sdo extremamente sérias e realmente exigem
agoes efetivas de prevencio (OPAS, 2021.)

Hoje, nos Estados Unidos, 88% dos americanos a partir de 65
anos tém pelo menos uma doenga cronica. No Brasil, a situagio nio
é tdo diferente, especialmente nos estados do Sul e Sudeste. A confir-
magio das previsdes de crescimento das DCNTs praticamente tornaria
nossa populagio idosa completamente doente. (OPAS, 2021.)

Uma pessoa pode desenvolver uma DCNT por anos. Embora nio
seja possivel curar a maioria delas por meio dos medicamentos, o trata-
mento convencional precisa dos remédios para controle dessas patologias.
O tratamento se estende ao longo da vida, causando um impacto econé-
mico consideravel para a familia e para o Estado. (OPAS, 2021.)

No Brasil, o envelhecimento da populagio e o aumento das DC-
NTs tornari o sistema de satde insustentdvel, mas essa nio é uma re-
alidade apenas do nosso pais. Nos Estados Unidos, hd institutos que
alertam ndo s6 para a impossibilidade de cobrir essas despesas a longo
prazo, mas também quanto ao impacto dessas doengas na economia em
geral (MENDES, 2012).

Nos dltimos anos, as Doengas Cronicas Nio Transmissiveis
(DCNT) tém se tornado objeto de preocupagio global, nio apenas
do setor saide, mas de virios setores da sociedade, em fung¢io da sua
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magnitude e custo social. Globalmente, as DCNT tém gerado elevado
numero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida, alto grau de
limitagdo das pessoas em suas atividades de trabalho e de lazer, além de
ocasionar impactos econdmicos negativos para as familias, as comuni-
dades e a sociedade em geral, resultando no agravamento de iniquidades
sociais e pobreza. Ampliando as desigualdades sociais, o aumento da
carga de DCNT reflete os efeitos negativos da globalizagio, da urbani-
zagdo rdpida, da vida sedentdria e da alimentagio com alto teor calérico,
além do marketing do tabaco e do dlcool (BRASIL, 2011).

A epidemia de DCNT tem afetado mais as pessoas de baixa ren-
da, por serem mais expostas aos fatores de risco e com menor acesso aos
servicos de satide. Além disso, essas doengas criam um circulo vicioso,
levando as familias a maior estado de pobreza. Existem fortes evidén-
cias relacionando os determinantes sociais, como educagio, ocupagio,
renda, género e etnia, com a prevaléncia de DCNT e fatores de risco.
(BRASIL, 2011).

Os gastos familiares com as DCNT reduzem a disponibilidade
de recursos para necessidades como alimentagio, moradia, educagio, en-
tre outras. A Organiza¢io Mundial de Saide estima que, a cada ano, 100
milhées de pessoas sdo empurradas para a pobreza nos paises em que
se tem de pagar diretamente pelos servicos de saude (BRASIL, 2011).

Estimativas para o Brasil sugerem que a perda de produtividade
no trabalho e a diminui¢io da renda familiar resultantes de apenas trés
DCNT (diabetes, doengas do coragio e acidente vascular encefdlico)
levardo a uma perda na economia brasileira de US$ 4,18 bilhées entre
2006 e 2015 (MALTA, 2013).

Existem significativas diferencas (regionais, de género, entre
grupos étnico-raciais e de estrato socioecondmico) na distribui¢io da
carga das doengas, incluindo as DCNT. Estas diferencas resultam em
evidente prejuizo para as pessoas em condi¢ées de maior vulnerabilida-
de social, configurando uma situa¢io importante de iniquidade em sau-
de, que necessita ser superada, e a atuagio de forma intersetorial ajuda a
reduzir estas situagdes (MALTA, 2006).

Por intersetorialidade compreende-se o modo de gestio desen-
volvido por meio de processo sistemdtico de articulagdo, planejamento
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e cooperacio entre os distintos setores da sociedade e entre as diversas
politicas publicas para intervir nos determinantes sociais. A interseto-
rialidade tem como principios a corresponsabilidade, cogestio e copar-
ticipagdo, entre os diversos setores e politicas em prol de um projeto
comum. Desta forma pressupde-se atuar de forma integrada, que pode
conduzir a melhores resultados no caso do enfrentamento das DCNT.
(MALTA, 2006).

No Brasil,as DCNT lideram como causa de morbimortalidade e
tem ocorrido, na tltima década, uma redugio de 20% das taxas de mor-
talidade de DCNT - doengas cardiovasculares, doengas respiratérias
cronicas, alguns tipos de cancer. Visando ampliar o comprometimento
do Brasil com o tema, apés amplo processo de consulta a diversos se-
tores, foi langado o Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencgas Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-
2022, que define e prioriza as agdes e os investimentos necessdrios para
preparar o pais para enfrentar e deter as DCNT e seus fatores de risco
nos préximos dez anos®. O plano de DCNT parte da premissa que agdes
de prevencio e controle de DCNT requerem articulagio e suporte de
todos os setores do governo, da sociedade civil e do setor privado, com
a finalidade de obter sucesso contra a epidemia das DCNT. Existem
evidéncias de que a agdo articulada envolvendo diversos setores é es-
sencial para o éxito das a¢es propostas de enfrentamento das DCNT
(BRASIL, 2021).

O plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doen-
cas Cronicas e Agravos Nio Transmissiveis no Brasil, 2021-2030 (Pla-
no de Dant), apresenta-se como diretriz para a prevengio dos fatores
de risco das Dant e para a promogio da saide da populagio com vistas
a dirimir desigualdades em saide. Cabem em seu escopo a criagio e o
fortalecimento de politicas e programas intersetoriais, a estratégia de or-
ganizagio de servicos em rede, a constru¢io de governanca de processos,
a produgio de informagdes direcionadas 4 tomada de decisdo baseada
em evidéncias, o controle social e a inovagio na gestdo, na pesquisa e nos
servicos de saude (BRASIL, 2021)

O Brasil vem organizando, nos tltimos anos, agdes no sentido de
estruturar e operacionalizar um sistema de vigilancia especifico para as
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doengas cronicas ndo transmissiveis, de modo a conhecer a distribui¢io,
a magnitude e a tendéncia das doengas cronicas e seus fatores de risco
e apoiar as politicas publicas de promogio da satde (BRASIL, 2021).

Em 2003, realizou-se o primeiro inquérito domiciliar sobre com-
portamento de risco e morbidade referida de agravos nio transmissiveis,
que constituiu a linha de base do pais no monitoramento dos principais
fatores de risco (BRASIL, 2011).

Em 2006, foi implantado o VIGITEL, inquérito por telefone
que, com 54 mil entrevistas anuais, investiga a frequéncia de fatores de
risco e prote¢do para doengas cronicas e morbidade referida em adultos
(218 anos) residentes em domicilios com linha fixa de telefone nas capi-
tais do Brasil (BRASIL, 2011).

Em 2008, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) incluiu, como parte da iniciativa do Global Adult Tobacco Sur-
vey (GATYS), informagdes sobre morbidade e alguns fatores de risco e,
ainda, a Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab) (BRASIL, 2011).

Em 2009, foi realizada a I Pesquisa Nacional de Satude do Esco-
lar (PeNSE), inquérito com cerca de 63 mil alunos do 9° ano das escolas
publicas e privadas das capitais do Brasil e do Distrito Federal, feito em
parceria entre o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE) e
os Ministério da Satide e da Educagio, que acontecerd a cada trés anos
(BRASIL, 2011).

O monitoramento da morbimortalidade em DCNT, compo-
nente essencial para a vigilancia, é realizado por meio dos sistemas de
informagdes do SUS e outros (BRASIL, 2011).

Outras atividades neste processo sdo as capacitagbes das equipes
de saude de estados e municipios, com o estabelecimento de atividades
e estratégias de prevencdo, promogdo e assisténcia e com a defini¢do
de indicadores para monitoramento e de metodologias apropriadas as
realidades regionais e locais (BRASIL, 2011).

O objetivo do Plano de Enfrentamento de DCNT é o de pro-
mover o desenvolvimento e a implementagio de politicas publicas efeti-
vas, integradas, sustentédveis e baseadas em evidéncias para a prevencio e
o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servicos de
satde voltados as doengas cronicas (BRASIL, 2011).
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O Plano aborda os quatro principais grupos de doengas (circula-
térias, cincer, respiratérias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em
comum modificdveis (tabagismo, dlcool, inatividade fisica, alimentagio
nio sauddvel e obesidade) e define diretrizes e agdes em: a) vigilancia,
informacfo, avaliagio e monitoramento; b) promogio da satude; ¢) cui-
dado integral (BRASIL, 2011).

As DCNT representam um conjunto de condi¢des que reque-
rem esfor¢os continuos, sustentéveis e de longo prazo. Assim, as tradi-
cionais solug¢des devem ceder lugar a estratégias abrangentes e duradou-
ras (BRASIL, 2013).

Segue, de acordo com o documento, analise as adaptagées que os
sistemas de satde de todo mundo podem fazer para reduzir o impacto

das DCNT (BRASIL, 2013).

* Incrementos na disponibilidade de recursos para os
sistemas de saide como um todo e para as DCNT em
particular.

*  Ampliagio das taxa¢des com resultado especifico para a sat-
de, como a do tabaco.

*  Fortalecimento da prevengio, com especial énfase na intro-
dugido e fortalecimento da Aten¢do Primdria 2 Saide nos
sistemas de satude.

*  Desenvolvimento de a¢ées de integragio para incentivar os
cuidados continuos.

Desenvolvimento de abordagens integrativas e por ciclos de vida
na prevengio e no controle das DCNT (BRASIL, 2013).

O Plano de DCNT ¢ organizado em trés eixos: prevengio, aten-
¢do e monitoramento.

Na prevengio, as agdes abrangem a educag¢do em saide, a pro-
mocao da alimentagdo saudével, a prevengio do tabagismo, a prevencio
da obesidade, a prevengio do sedentarismo e o acesso a medicamentos
especificos. Na atengio, sdo contempladas a¢des de educagido em sadde,
0 acesso 2 assisténcia farmacéutica, a reorganizagio dos servigos de sau-
de, a promogio da assisténcia domiciliar, a promogio da assisténcia in-
tegral e a identificacdo e tratamento precoce. Por fim, 0 monitoramento
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contempla a criagdo de mecanismos de vigilincia epidemiolégica e de
avaliagio (DE BARBA ez al., 2022).

O eixo da Vigilancia tem o objetivo de monitorar o processo sat-
de-doenga e seus determinantes sociais, a fim de contribuir para a for-
mulagio de politicas de satide no Brasil. As principais a¢des deste eixo
sdo: a) realizacio da Pesquisa Nacional de Sadde em 2013; b) realizagio
de inquéritos populacionais, telefonicos e em populagdes especiais; c)
realizacdo de estudos sobre DCNT; e d) criagio de um portal na inter-
net. Estas a¢des visam monitorar e avaliar a implanta¢io do Plano Na-
cional de Enfrentamento das DCN'T, bem como a evolugio das DCNT
no pais (MALTA; NETO; JUNIOR, 2011).

As DCNTs mais prevalentes no Brasil sio as doencas cardio-
vasculares (30,4%), neoplasias (19,3%), doengas respiratérias (13,7%)
e diabetes (8,6%). Porém, as doencas cardiovasculares representam a
maior parte da mortalidade prematura, com 56,9% (321.717 6bitos).
Entre as doengas cardiovasculares, as mais frequentes sido a hiperten-
sdo (23,8%), a doenga isquémica cardiaca (21,8%) e o acidente vascular
cerebral (AVC - 11,6%). Os principais fatores de risco para as DCNTs
sdo fatores comportamentais, como o tabagismo, o consumo abusivo de
dlcool, a alimentagio inadequada e a inatividade fisica.4,5 Além disso,
fatores ambientais, genéticos e sociais (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION ez al., 2022; MALTA et al., 2022).

Um estudo realizado por Malta e colaboradores que teve por
objetivo monitorar as metas dos planos de enfrentamento das DC-
NTs entre 2013 e 2019, identificou um aumento considerivel no
consumo de 4lcool, em ambos os sexos. Na tentativa de reverter esse
quadro a Lei seca foi criada. Além das medidas legais, alternativas
devem ser consideradas para minimizar o uso de dlcool. A¢des edu-
cacionais, como campanhas de conscientiza¢io sobre os riscos do
uso abusivo de dlcool para a sadde, podem ser realizadas em esco-
las, universidades e outros locais de convivéncia social. E importante
ainda que haja a inclusio de politicas de satide publica nas medidas
de prevencio do uso de dlcool, incentivando a adogdo de hdbitos

sauddveis, como a pratica de atividades fisicas e a ingestio de dgua
(MALTA et al., 2022).
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Outra importante medida ¢ a oferta de tratamento para aqueles
que desejam parar de fumar. O Brasil foi pioneiro na criagio de progra-
mas de tratamento para a populagio de baixa renda, como o Programa
de Tratamento para Tabagismo, que oferece acesso a medicamentos,
grupos de autoajuda e aconselhamento para quem deseja parar. Além
disso, a conscientizagio e a educagio sido necessirias para que se possa
promover uma mudanga real na sociedade. Para isso, sio fundamentais
campanhas que mostrem as consequéncias do tabagismo para a sadde,
que devem ser dirigidas aos diferentes grupos da populagio. Ainda, ¢
preciso conhecer as motivagdes e expectativas dos tabagistas para que
se consiga desenvolver programas eficazes (OMS, 2020; DE DAVID
et al.,2020).

Para reduzir as desigualdades sociais, é necessdrio implementar
medidas que melhorem o acesso a informagio e 4 educagio, além de
aumentar o acesso aos servicos de saide. O aumento dos investimentos
em sadde, assim como o aumento do orgamento dedicado a educagio, é
fundamental para que os individuos tenham acesso a informagio e aos
cuidados necessarios para prevenir doengas nio transmissiveis. Medidas
de redugio da pobreza, como programas de transferéncia de renda, tam-
bém sdo fundamentais para melhorar as condi¢oes de vida da populagio
(MALTA et al., 2022).

E necessirio que haja agdes mais eficazes e que envolvam a
populagio para que essa meta seja alcancada. Campanhas educativas
e de conscientizagdo, além de agdes de promogdo de satde, devem ser
priorizadas. A vigilancia e monitoramento das DCNTs devem ser
melhorados, bem como a capacitagio dos profissionais de saide. O
investimento em politicas publicas de saide deve ser aumentado para
garantir o acesso aos servicos e o financiamento adequado dos programas
de prevencio e tratamento. Além disso, as agéncias reguladoras devem
ser fortalecidas e as leis devem ser reformuladas para melhorar a preven-
¢do, vigilancia e controle das DCNTs.

O Plano de DCNT 2011-2022 é o grande marco das acdes fren-
te a0 quadro epidemiolégico de morbimortalidade no Pais por uma dé-
cada. Para seu monitoramento, foram previstas 12 metas, acompanhadas
a0 longo de dez anos de vigéncia para orientar as a¢oes de saide e alcan-
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car os objetivos de prevenir o adoecimento e reduzir mortes prematuras

por DCNT. (MS,2021).
PRINCIPAIS ACOES

*  Reduzir a mortalidade prematura (30-69 anos) por DCNT
em 2% ao ano;

*  Reduzir a prevaléncia de tabagismo em 30%;

*  Reduzir o consumo abusivo de bebidas alcodlicas em 10%;

*  Deter o crescimento da obesidade em adultos;

*  Aumentar o consumo recomendado de frutas e hortaligas
em 10%;

*  Aumentar a prevaléncia da pritica de atividade fisica no
tempo livre em 10%;

*  Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres de 50-
69 de idade anos nos tltimos dois anos para 70%;

* Aumentar a cobertura de Papanicolau em mulheres de 25-
64 de idade nos ultimos trés anos para 85%.

A vigilancia das DCNT ¢ de grande importincia para a estru-
turagdo de programas e politicas de saide centradas na promogio da
saide e prevencdo dessas doengas. Dessa maneira, torna-se relevante
conhecer como se estrutura tal vigilincia no Brasil, tanto considerando
as particularidades das regides, como por nivel de gestio (municipal e
estadual). O plano de enfrentamento das DCNT parte do principio de
que agdes de prevengio e controle exigem articulagdo e apoio de setores
do governo, da sociedade civil e do setor privado. A PNPS12 traz a in-
tersetorialidade como principio, referindo-se ao “processo de articulagio
de saberes, potencialidades e experiéncias de sujeitos, grupos e setores
na construgio de interven¢des compartilhadas, estabelecendo vinculos,
corresponsabilidade e cogestdo para objetivos comuns”. Nesse sentido,
espera-se avancar nas a¢des de articulagio intersetorial para o enfrenta-
mento das DCNT, transversal aos processos de organizagio dos servigos
de satde. Os desafios em relagdo a essa articulagio serdo minimizados
com a participagio da sociedade civil, de entidades da saide, de univer-
sidades, dos Conselhos de
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Saude, das ONG e dos usuarios do SUS. (Politica Nacional de
Promogio da Satude (PNPS).

A conscientizagdo e foco nessas populagdes podem ajudar a
identificar consequéncias imprevistas pelas politicas, antes que elas
exacerbem os problemas. E preciso cuidado para assegurar que as
regulacdes criadas para reduzir a prevaléncia dos fatores de risco
para DCNT e o monitoramento das disparidades, protejam esses
grupos de forma eficaz e, também, que sejam implementadas poli-
ticas especificas para determinados subgrupos. E necessario moni-
torar e avaliar as politicas voltadas especificamente as populacdes
com necessidades especiais. Em alguns casos, podem ser necessd-
rias politicas especificas ou recursos adicionais para os grupos de
alto risco.

Com relagio aos sistemas de informagio, é importante ressaltar
a baixa utilizagdo da estratégia e-SUS como fonte de informagio, sendo
necessdrio uma maior investigagio sobre as possiveis razdes de sua nio
utiliza¢do, uma vez que poderia se tratar de uma importante fonte de
informagdo para municipios menores que nio podem se valer das in-
formagdes das pesquisas nacionais por nio serem representativas para
essa realidade. E oportuno salientar que as politicas publicas finalisticas
para que sejam efetivas, necessitam de planejamento e otimizagio de
processos. Sendo assim, é importante a implementacio de todos os en-
tes federativos no que tange ao Plano de Enfrentamento das Doengas
Cronicas nio Transmissiveis.

CASO DE APLICAGCAO DA POLITICA PUBLICA

Em outubro de 2020, a Assembleia Legislativa do Ceard apro-
vou a Lei N° 17.320, proposta pelo poder executivo estadual, aumen-
tando de 5% para 15% os recursos da Cota Parte do ICMS destinados
aos municipios, com base em indicadores e critérios da drea da satude,
que integram o Indice Municipal de Qualidade em Saude (IQS). O
que representard, a partir de 2022, um incremento de R$ 350 milhoes
anuais para os municipios associados a melhoria de resultados em sau-
de, saindo de R$ 175 milhdes para R$ 525 milhées. Os indicadores
atuais, alterados no inicio de 2020, com o apoio técnico do Instituto de
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Planejamento do Ceara (IPECE), ja foram direcionados para avaliar o
desempenho dos municipios.

Desse modo, o estado do Ceard, que ji estava em posigio de
destaque na distribui¢do de recursos da Educagio, passa a atuar de
forma inovadora no estabelecimento de percentuais diferenciados de
aplicagdo do ICMS em saide, bem como na inclusdo do conceito de
regionalizagdo, dado que os municipios serdo avaliados com base em
seu préprio desempenho e no desempenho da Regido de Satide a qual
pertencem.

O Programa Cuidar Melhor compreende a cooperagio técni-
ca e um conjunto de incentivos financeiros aos municipios e equipes
de satde associados a agdes e resultados em indicadores de quali-
dade. Tais indicadores sdo divididos em duas dimensdes correlacio-
nadas: esfor¢o e impacto. Os indicadores de impacto correspondem
aqueles definidos para o célculo do Indice Municipal de Qualidade
em Sadde (IQS), que ¢ a base do repasse de recursos financeiros
oriundos do Imposto sobre Circulagio de Mercadorias e Prestagio
de Servigos (ICMS). J4 os indicadores de esfor¢o sio a referéncia
para a classificagio dos municipios na Premiagio Cuidar Melhor,
que vai ocorrer anualmente.

Os indicadores de esfor¢o dos municipios, principal eixo da pre-
miagdo anual do Programa Cuidar Melhor, agora podem ser acompa-
nhados no novo dashboard. Entre as principais informagées disponiveis,
estdo as internagdes por condigdes sensiveis 4 atengdo primdria a saude,
a proporgio de cobertura vacinal em crian¢as com menos de um ano de
idade e a taxa de internagdo por diabetes ou hipertensio na populagio
de 20 anos ou mais, entre outros.

Sdo a base para premiagdo anual dos municipios, associados as
prioridades/metas anuais do Programa Cuidar Melhor, sendo pactuados
a cada ano com os atores da governanca em satde.

Para o ano de 2022, na segunda edi¢do da premiagio, sio consi-
derados 08 indicadores de esforgo:
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N° Indicador Polaridade

Propor¢io de Internagdes por
1 Condigdes Sensiveis a Atengio Negativa
Primdria a4 Satude

Proporgio de recém-nascidos
2 filhos de gestantes adolescentes Negativa
(gravidez na adolescéncia)

Proporgio de gestantes com pelo menos 6 consultas de pré-
3 -natal realizadas, sendo a primeira realizada até a 122 semana Positiva
de gestagio.

4 Taxas de cobertura vacinal em criangas menores de 01 ano Positiva
5 Propor¢io hipertensos cadastrados. Positiva
6 Propor¢io de pacientes diabéticos cadastrados Positiva

Taxa de internagio por diabetes
mellitus (DM) e hipertensio

7 e Negativa
arterial sistémica (HAS) na 8
populagio de 20 anos ou mais.

Existéncia de departamento e/ou
8 6rgio municipal de trinsito em Positiva

funcionamento.

*Polaridade Positiva (quanto maior, melhor); Polaridade Negativa (quanto menor, melhor)

O projeto estadual, langado em janeiro de 2021, pretende avan-
¢ar no enfrentamento dos problemas que mais causam adoecimento e
6bito na populagio cearense, reduzindo a Mortalidade Infantil, Morta-
lidade por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e por Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM), e Mortalidade por Acidentes de Transito envolven-
do Motocicletas.

O IntegraSUS ¢é uma plataforma de transparéncia da gestdo
publica de saide do Ceard. A ferramenta integra sistemas de moni-
toramento e gerenciamento epidemioldgico, hospitalar, ambulatorial,
administrativo, financeiro e de planejamento da Secretaria da Saude do
Estado (Sesa) e dos 184 municipios. Esses dados sdo reunidos, analisa-
dos e disponibilizados para conhecimento da populagio e para auxiliar
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gestores em agdes e politicas de saide. A iniciativa faz parte do Progra-
ma de Modernizagio da Gestdo da Saide do Estado do Ceard.

Observando os indicadores disponiveis na plataforma INTE-
GRASUS destacamos os Indicadores Cuidar Melhor como estratégi-
cos para as atividades referentes a Atenc¢do Primdria desenvolvida pelos
municipios e monitoradas pelo Estado. Dispoe de duas ambas: Monito-
ramento de Indicadores e Resultado dos Indicadores de Esforgo.

No Monitoramento de Indicadores disponibiliza uma série his-
térica de 2017 a 2021 por Regido de Saude, Area Descentralizada de
Saide ADS, municipios e grupo de Indicadores. Estio detalhados pelos

os seguintes indicadores:

e Indicadores de Esfor¢o: Internagdes por condigdes sensiveis
a atengdo primdria 4 saide, Propor¢io de recém-nascidos
filhos de gestantes adolescentes, Propor¢do de cobertura va-
cinal de menores de 1 ano, Taxa de internagio por diabetes e
hipertensio na popula¢do de 20 anos ou mais, Proporgio de
pacientes hipertensos cadastrados , Propor¢io de pacientes
diabéticos cadastrados, Proporg¢io de gestantes com primei-
ro atendimento até a 122 semana da gestagio, Propor¢io de
recém-nascidos filhos de gestantes adolescentes, Propor¢ao
de municipios com departamento/ ou érgio de transito;

* Indicadores de Impacto: Taxa de Mortalidade Infantil,
Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Celebral, Taxa
de Mortalidade por Infarto Agudo do Mocirdio, Taxa de
Mortalidade por Acidente de Trinsito envolvendo Moto-
ciclistas;

Pelo exposto, consideramos essencial para prética de monitora-
mento e avaliacio dos indicadores de mortalidade, morbidade e pre-
vengdo das DNCT's, consideradas prioritirias de acordo com o perfil
epidemioldgico dos ultimos cinco anos, realizaremos uma andlise dos
indicadores de impacto da Regido de Fortaleza.

A Saude no Ceara vivencia uma nova realidade com a aprovagio
da Lei 17.006 de 30/09/2019 que dispde sobre a integragdo, no ambito
do sistema tnico de sadde — SUS, das a¢des e dos servigos de satde em
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Regides de Satide no Estado do Ceard e da Portaria Estadual N°© 2.108
de 25 de Novembro de 2019 (revisada) que dispde sobre aspectos orga-
nizativos e operacionais das Regides de Saude. Atualmente dividido em
05 (cinco) Regites de Saude: Fortaleza, Norte, Sertdo Central, Cariri e
Litoral Leste Jaguaribe.

A Regido de Fortaleza é composta por 06 (seis) Areas Descen-
tralizadas da Saude (ADS): Fortaleza, Caucaia, Maracanau, Baturité,
Itapipoca, Cascavel e 44 (quarenta e quatro) municipios.

O Ceard ¢ formado por 184 municipios e uma populagio esti-
mada (IBGE, 2021) de

9.240.580 habitantes. Na Regido de Saude de Fortaleza estdo
concentrados, 44 municipios e 4.826.756 (IBGE, 2021) pessoas, isso
corresponde a 52,23% do total da populagio cearense. Vale ressaltar que
$6 a capital Fortaleza, possui 2.878.668 (IBGE, 2021) habitantes, ou
seja, 59,64% da populagio residente da Regido.

Causas externas de morbidade e mortalidade =
VIILSint sinais e achad anorm ex clin e laborat &
Algumas afec originadas no periodo perinatal i
XIV. Doencas do aparelho geniturinario ;
Xll. Doencas da pele e do tecido subcuténeo ._
X. Doengas do aparelho respiratorio = _
Vlil.Doencas do owvido e da apofise mastdide |~
VI. Doencas do sistema nervoso s
Joencas endécrinas nutricionais e metabdlicas
Il. Neoplasias (tumores) =
Regido de Fortaleza ===
0 20.000 40.04

W 2020* w 2019 m 2018 m 2017 m 2016

Grifico 01 — 6bitos por CID 10 da Regido de Fortaleza, 2016 a 2020*
Fonte: Secretaria da Saide do Estado do Ceara/ COVEP - CEREM - Sistema de In-
formagdes sobre Mortalidade - SIM. Nota: Dados atualizados até 06/05/2021, sujeitos

a revisao

O grifico 01 descreve o nimero de ébitos por CID 10 que acon-
teceram na Regido de Fortaleza no periodo de 2016 a 2020*. Obser-
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va-se que as trés principais causas de 6bitos na regido por capitulo em
ordem decrescente sdo: Doengas do Aparelho Circulatério (IX), Causas
Externas de Morbidade e Mortalidade (XX) e Doengas do Aparelho
Respiratério (X).

Embora seja mundialmente a segunda principal causa de 6bitos,
o Acidente Vascular Cerebral (AVC) vem apresentando uma importan-
te redugdo das taxas de mortalidade nas dltimas décadas.

Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral na Regido de Fortaleza,
2017 a 2021

TAXA DE MORTALIDADE POR ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL
ADS

2017 2018 2019 2020 | 2021
1a FORTALEZA 52,16 | 45,96 4685 | 4334 | 4636
22 CAUCAIA 44,6 4433 437 37,73 | 42,03
3¢ MARACANAU 5424 | 39,71 4706|3504 |39,03
42 BATURITE 48,8 46,48 37,02 | 4612 | 43,99
62 TTAPIPOCA 4941 | 41,94 42,6 41,92 | 37,96
222 CASCAVEL 51,18 | 47,58 4466 | 4212|4481
REGIAOFORTALEZA | 51,07 | 44,91 4575 | 41,57 | 44,25
CEARA 54,75 | 49,2 48,9 4587 |47,83

Fonte: Integrasus, abril de 2021

De acordo com os dados apresentados no quadro acima, as Taxas
de Mortalidade por AVC da Regido de Fortaleza ficaram abaixo das
Taxas apresentadas no Ceard, no periodo de 2017 a 2021. A Taxa de
Mortalidade por AVC da Regido de Fortaleza apresenta um declinio no
periodo de 2017 a 2021, passando de 51,07 para 44,25 6bitos. Todas as
ADS apresentaram uma redugio nas taxas no periodo de 2017 a 2021,
apesar de que no periodo de 2018 a 2020 em todas as ADSs foram

registrada variagdo nas taxas, nio uniformizando uma tendéncia. Sendo

244 | Politicas de Sadde no Século XXI



que em 2021, a ADS de Fortaleza apresentou a maior taxa (146,36) e a
ADS de Itapipoca a menor taxa (37,96).

O IAM representa as maiores causas de morte no Brasil e no
mundo, sendo a doenca cardiovascular que mais leva a ébito nas pri-
meiras horas apés o inicio dos sintomas, onde 65% das mortes ocorrem
na primeira hora e 80% nas primeiras 24h apés a manifestacio dos sin-
tomas.

Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocirdio na Regido de Fortaleza,
2017 a 2021

TAXA DE MORTALIDADE POR INFAR-

TO AGUDO DO MIOCARDIO
ADS

2017 | 2018 [2019 |2020 | 2021
1a FORTALEZA 31,91 | 3982 |[3998 |27,94 |2633
22 CAUCAIA 38,11 | 4353 |46,75 |37,25 | 3582
32 MARACANAU 31,13 | 36,75 |[3699 |27,23 |27,59
42 BATURITE 48,8 57,93 | 4556 | 49,66 | 43,99
62 TTAPIPOCA 6735 |5839 |6722 |67,67 |5942
222 CASCAVEL 41,93 5093 |49,79 |31,66 |3853
REGIAO FORTALEZA 36,05 | 4242 |43,08 |3246 |31,16
CEARA 46,61 5057 |4923 |43,58 |41,47

Fonte: Integrasus, abril de 2021

De acordo com os dados apresentados no quadro acima, as Taxas
de Mortalidade por IAM da Regido de Fortaleza ficaram abaixo das
Taxas apresentadas no Ceard, no periodo de 2017 a 2021. A Taxa de
Mortalidade por IAM da Regido de Fortaleza apresenta um declinio no
periodo de 2017 a 2021, passando de 36,05 para 31,16 6bitos. Todas as
ADS apresentaram uma redugio nas taxas no periodo de 2017 a 2021,
apesar de que no periodo de 2018 a 2020 em todas as ADSs foram

registrada varia¢do nas taxas, ndo uniformizando uma tendéncia. Sendo
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que em 2021, a ADS de Itapipoca apresentou a maior taxa (59,42) e a
ADS de Fortaleza a menor taxa (26,33).

A motocicleta é o veiculo que configura maior vulnerabilidade ao
condutor durante o seu percurso. Pode causar lesées, sequelas e a morte
do individuo. Essa detém o maior indice de mortalidade em acidentes
de transito quando comparada a outros veiculos.

Taxa de Mortalidade por Acidentes de Trinsito Envolvendo Motociclistas na
Regido de Fortaleza, 2017 a 2021

TAXA DE MORTALIDADE POR ACI-
DENTES DETRANSITO ENVOLVEN-
DO MOTOCICLISTAS
ADS
2017 [ 2018 [2019 |2020 |2021
1a FORTALEZA 3,97 2,52 2,18 3,43 1,01
22 CAUCAIA 73 6,75 3,86 1,75 1,91
3a MARACANAU 5,03 3,69 3,48 3,27 2,18
42 BATURITE 5,74 7,15 2,85 2,84 3,55
62 ITAPIPOCA 8,46 12,08 | 6,99 2,31 3,63
222 CASCAVEL 5,55 6,4 3,32 1,79 1,79
REGIAO FORTALEZA 4,97 422 2,95 2,99 1,56
CEARA 8,58 8,62 7,48 6,75 6,3

Fonte: Integrasus, abril de 2021

De acordo com os dados apresentados no quadro acima, as Taxas
de Mortalidade por Acidente de Transito envolvendo Motociclistas da
Regido de Fortaleza ficaram abaixo das Taxas apresentadas no Ceara,
no periodo de 2017 a 2021. A Taxa de Mortalidade por Acidente de
Transito envolvendo Motociclistas da Regido de Fortaleza apresenta
um declinio no periodo de 2017 a 2021, passando de 4,97 para 1,56
6bitos. Todas as ADSs apresentaram uma redugio nas taxas no periodo
de 2017 a 2021, apesar de que no periodo de 2018 a 2020 em todas
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as ADSs foram registrada variagdo nas taxas, no uniformizando uma
tendéncia. Sendo que em 2021, a ADS de Itapipoca apresentou a maior
taxa (3,63) e a ADS de Fortaleza a menor taxa (1,01).

Diante dos dados apresentados que identifica como as trés prin-
cipais causas de obitos no Ceard e Regido de Fortaleza as Doengas do
Aparelho Circulatério, Causas Externas de Morbidade e Mortalidade
e Doengas do Aparelho Respiratério. A Secretaria da Satde do Ceard
priorizou no Plano Estadual de Satide 2020 - 2023 as principais redes
e linhas temdticas, destacando: Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis
(linhas de cuidado: diabetes, hipertensdo, obesidade, doengas renais cro-
nicas), Materno Infantil e Urgéncia e Emergéncia (Linhas de Cuidado
para IAM e AVC).

Diante do exposto, observa-se que a Regido de Satde de
Fortaleza apresenta avangos e desafios para reduzir ou controlar os
principais agravos que levam a morbimortalidade que acometem sua
populagio.

E evidente que a utilizacio de estratégias que favoregam o
fortalecimento da Aten¢do Primdria a2 Satude, como ordenadora do
sistema e como principal ponto de atengio de acesso as principais Redes
de Atengdo a Saude, geram impactos positivos na redu¢io da morbi-
mortalidade por doengas cronicas ndo transmissiveis.
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INTRODUCAO

As doengas cronicas compdem uma série de condigbes croni-
cas, relacionadas a causas diversas. Caracterizam-se principalmente por
apresentar inicio gradual e progndstico incerto, provavelmente acompa-
nha a pessoa por toda sua vida. O quadro clinico poderd se modificar
a0 longo do tempo, muitas vezes de forma agudizada, gerando incapa-
cidades permanentes. As intervengdes nesses pacientes ¢ um processo
continuo que requer o uso de tecnologias diversas, em

todos os niveis de atengdo e engloba principalmente o estimulo
as mudangas de estilo de vida (BRASIL, 2013).

Consideram-se doengas cronicas as doengas que apresentam
inicio gradual, com duragio longa ou incerta, que, em geral,
apresentam multiplas causas e cujo tratamento envolva mudan-
cas de estilo de vida, em um processo de cuidado continuo que,

usualmente, ndo leva a cura (BRASIL, 2014).

Os processos de transi¢do demografica, epidemiolégica e nu-
tricional, a urbanizag¢do e o crescimento econdmico e social contri-
buem para o maior risco de desenvolvimento de doengas crénicas na
populagio.

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) trabalhadas
nas politicas publicas no Brasil sdo elencadas a partir de estudos epide-
miolégicos. Correspondem as doengas que causam as maiores taxas de
mortalidade e constituem o grupo de enfermidades de maior magnitu-
de no Brasil. Caracterizam-se por atingir, primordialmente, populagées
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com maior vulnerabilidade, dentre elas as de baixa escolaridade e renda.
As politicas publicas elencam os quatro principais grupos de doengas
cronicas, dentre elas doencgas cardiovasculares, cinceres, respiratorias e
diabetes (BRASIL, 2021).

Goulart (2011) descreve as caracteristicas gerais das principais
DCNT, do ponto de vista clinico e de impacto populacional:

Doengas cardiovasculares (DCV) — sdo as doengas do coragio e va-
sos sanguineos, abrangendo virias condi¢des derivadas de suprimento
sanguineo aos 6rgios. Dentre elas, as doengas coronarianas, acidente
vascular cerebral, doenca hipertensiva e insuficiéncia cardiaca congestiva
sdo causas de cerca de 30% de todas as mortes e até 50% da mortalidade
pelo conjunto das DCNT. O fumo, sedentarismo e alimentagio sio fa-
tores de risco que sdo responséveis por 80% dos casos de DCV.

Céancer — multiplica¢io anormal de células em determinados érgios do
corpo. Corresponde a segunda causa de morte mundial, chegando a 13%
do total.

Doengas respiratérias cronicas — enfermidades que afetam as vias aé-
reas, bem como outras estruturas pulmonares. Dentre as mais comuns
estdo a asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica, estados alérgicos,
hipertensdo pulmonar e doencgas que tém relagio com o processo de
trabalho. Juntas, elas representam cerca de 7% da mortalidade global,
causando 4,2 milhdes de ébitos anuais.

Diabetes — doenga de fundo metabdlico, que incapacita a retirada da
glicose e outras substincias do sangue para a célula de forma total ou
parcial. Representa a causa de 1,3 milhdes de mortes no mundo, baixa
comparada as outras DCN'T, porém leva 2 DCV, insuficiéncia renal e a
cegueira.

Doengas mentais — condi¢es que afetam atitudes, o pensamento, os
sentimentos e relacionamentos sociais. Sao doengas que contribuem para
os anos de vida perdidos por incapacidade, além de ser causas de suici-
dios. No inicio dessa década, a depressio atingia cerca de 150 milhdes de
pessoas em todo o mundo; 25 milhdes sofriam de esquizofrenia; mais de
100 milhées apresentavam abuso de dlcool e drogas. Além disso, estima-
-se que perto de um milhdo de pessoas se suicidam a cada ano.
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Os fatores de risco em comum que respondem pela grande
maioria das mortes por DCNT sio tabagismo, consumo abusivo de
dlcool, inatividade fisica, alimentagio ndo saudével e obesidade. Cor-
respondem a hédbitos nocivos que podem ser modificados pela mu-
danga de comportamento do préprio individuo, bem como por agoes
governamentais que contribuam para a melhoria de um estilo de vida
sauddvel. Esses fatores de risco sio monitorados e realizadas anilises
a fim de que se possa ter um melhor plano de agdo no combate a essas
praticas (BRASIL, 2021).

O plano de agbes estratégicas para o enfrentamento das doen-
cas cronicas e agravos ndo transmissiveis de 2021-2030 (Plano Dant)
aborda como causas importantes de morbimortalidade da populagio a
violéncia e os acidentes. O 6bito por violéncia é a segunda causa de
morte no Brasil e muitas vezes estd relacionado aos determinantes so-
ciais como educagio, renda, género, etnia e sexo. Verifica-se que homens
da raga negra/parda sio os mais acometidos. Os acidentes de trinsito
provocam grandes perdas de vida na populagio, e quando ndo provoca o
6bito, gera lesbes que muitas vezes podem provocar incapacidades tem-
poriérias ou permanentes (BRASIL, 2021).

Em decorréncia da lideranga das DCN'T nas causas de ¢bito no
pais nas tltimas décadas, a partir de 2000 o Ministério da saude através
do Centro Nacional de Epidemiologia atual Secretaria de Vigilancia a
Saide desenvolveu um Sistema

Nacional de Vigilancia para acompanhar as doengas nio trans-
missiveis. Correspondem a um conjunto de agdes que mostram a dis-
tribui¢do, magnitude e tendéncia dessas doengas e de seus fatores de
risco na populagio. Além de identificar seus condicionantes sociais,
econdmicos e ambientais. Busca-se a partir desses dados proporcionar
um maior controle dessas doengas, evitando um crescimento epidémico
dessas enfermidades (BRASIL, 2012).

Grupos de indicadores foram pactuados a fim de possibilitar o
monitoramento e vigilincia das Doengas cronicas, dentre elas mortali-
dade, mortalidade proporcional por DCNT, taxas de mortalidade por
DNCT, taxas de mortalidade por causas especificas, morbidade, propor-
¢oes de internagdes por DCNT, taxas de internagdes SUS/habitantes
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(10000) por DNCT, propor¢des de internagdes por causas especificas e
taxas de internagdes por eventos especificos (BRASIL, 2012).

As trés esferas de poder (federal, estadual e municipal) sdo res-
ponsdveis pelo financiamento das agées, cabendo ao Ministério da Sad-
de o maior valor do custeio, devido ao montante de arrecadagio de
impostos. Os recursos sdo repassados aos entes pelo Ministério para o
custeio das agdes, valores estabelecidos pelas Comissées Gestoras e
Aprovadas pelos Conselhos de Saide. Estados e municipios, principal-
mente esses Gltimos, vem aplicando volumes crescentes de recursos para
o setor satde, tendo sido aprovada legislagdo que regula os percentuais a
serem aplicados por cada nivel de gestio do SUS. As estratégias de a¢des
de satde estabelecidas sdo utilizadas nos trés niveis de gestdo e envol-
vem promogio de satde, prevengio, assisténcia as doengas e reabilitaco.

Faz parte também das atividades as de vigilincia e regulagio sa-
nitdria, a seguranca alimentar, o fomento a4 pesquisa em satde, entre
outras (BRASIL,2012).

O Programa Previne Brasil, instituido em 2019 pela Portaria
GM/MS ne 2.979, visa estruturar o modelo de financiamento ou cus-
teio da APS, objetivando melhorar a cobertura do APS, aumentar a
qualidade da assisténcia, com centro no resultado dos indicadores de
satde e no atendimento as necessidades dos individuos. Os recursos
serdo transferidos na modalidade fundo a fundo, de forma regular e
automdtica. Essa iniciativa deve-se 4 relevancia da atengio primdria,
objetivando consolidar como potente ordenador do sistema de satide
(BRASIL, 2021).

O modelo de financiamento da APS no ambito do SUS estabe-
lecido pelo programa é composto por trés componentes:

1. Captagio ponderada- corresponde a um valor estabelecido
pago por pessoa cadastrada em equipe de Satde da Fami-
lia e equipe de Atengdo Primaria. Esse valor transferido vai
depender de fatores como necessidades de saude e custos
assistenciais, objetivando a equidade no atendimento.

2. Pagamento por desempenho - pagamento pelos resultados
de indicadores atingidos pelos municipios com eSF e eAP,
equipes de saude bucal e equipes multiprofissionais.
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3. Incentivo para ages estratégicas - pagamento por equipes,
servicos ou programas da APS. O regramento serd especifi-
co a depender da equipe, servi¢o ou programa.

Acrescenta-se nesses componentes o valor do incentivo financei-
ro de R$ 5,95 com base em critério populacional.

O Brasil demonstrou a partir das quatro ultimas décadas, em
consonancia com o que ocorre mundialmente, mudangas importantes
no perfil das doengas que acometiam a populagio. Um processo de mu-
danca no quadro epidemiolégico engloba a Transi¢do Demogréfica com
o aumento da populagio idosa, em decorréncia da redugio das taxas de
fecundidade e natalidade e aumento da expectativa de vida. Um segun-
do fator de mudanga corresponde a Transi¢do Epidemiolégica de mor-
tes por doengas infecciosas para doengas cronicas, levando a um novo
perfil de morbimortalidade. Nesse sentido, levava-se em consideragio
aspectos socioecondmicos e acesso aos servicos de satde. A mudanga
nesse segundo aspecto ocorreu devido a urbanizagio acelerada, acesso
aos servicos de satde, dos meios de diagnésticos e das mudangas cultu-
rais. Por fim, a Transi¢do Nutricional gerou aumento da obesidade em
decorréncia de m4 alimentagio e sedentarismo da vida moderna (MAL-
TA, 2006).

Estudos realizados demonstram que de todas as mortes ocorri-
das no Brasil em 2007, 58% foram atribuidas as quatro DCNT
priorizadas no Plano de Agdo 2008-2013 da OMS (doencas
do aparelho circulatério, doengas respiratdrias cronicas, diabetes
e cancer). Isso indica aumento em 5% de 1996 para 2007, de
442 para 463 mortes por 100 mil habitantes. Nesse periodo, a
redugio foi de 31% para as doengas do aparelho circulatério e
de 38% para as respiratérias cronicas (28% doenca pulmonar
obstrutiva cronica e 34% asma); para o diabetes verificou-se au-
mento de 2% e, para outras doengas cronicas, diminuigio de 2%

(BRASIL, 2011).

As doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) sdo responsi-
veis por cerca de 36 milhdes de mortes anuais no mundo, especialmen-
te em paises de média e baixa renda. As DCNT compdem problemas
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de saide de grande magnitude, abrangendo 72% das causas de mortes.
Atualmente, sdo responséveis por 60% de todo o énus decorrente de do-
encas no mundo. No ano de 2020, foram responsaveis por 80% da carga
de doengas dos paises em desenvolvimento. Atualmente, nesses paises,
a adesdo aos tratamentos chega a ser apenas de 20% (BRASIL, 2013).

Em estudo realizado em 2019 verificou-se que a taxa de morta-
lidade por DCNT (738.371 mil) é mais prevalente no Homens (56%),
e nas mulheres (44%), sendo a primeira causa de 6bitos precoce na faixa
etiria de 30 a 69 anos (275,5 por mil habitantes). A mortalidade pre-
matura teve como principal causa as doengas cardiovasculares, seguida
por neoplasias, diabetes e doengas respiratérias cronicas. Foram enfer-
midades responsaveis por 1,8 milhées de internagdes, com gastos de 8,8
bilhses (BRASIL, 2021).

Comorbidades como Diabetes mellitus (DM) e hipertensio ar-
terial (HA) alcangam, respectivamente, 6,3% e 23,3% dos adultos bra-
sileiros. No Brasil, essas patologias correspondem a causa nimero um
de mortalidade e de hospitalizagbes, sendo as maiores causadoras de
doenca renal cronica dialitica no Sistema Unico de Saide. Com relacio
as neoplasias, os tipos de cincer que causaram mais mortes entre as
mulheres foram os de mama — 15,2%, seguido pelo cincer da traquéia,
bronquios e pulmaes — 9,7% e colo de ttero — 6,4%. Entre os homens,
a primeira causa foi o cincer de traqueia, bronquios e pulmoes — 15%,
seguido pelo de prostata — 13,4% e o de estdmago — 9,8% (BRASIL,
2013).

Os fatores de riscos para o desenvolvimento das DCNT mais
comuns sdo obesidade, tabagismo, consumo de bebida alcodlica, nutri-
¢do e sedentarismo, sendo esses focos de combate na tentativa de reduzir
a prevaléncia dessas comorbidades. Com relagio ao tabagismo a preva-
léncia em 2010 de 14,1%, caiu para 9,8% em 2019, cumprindo a meta
de redugio em 30%. A prevaléncia do consumo de dlcool apresentou
estabilidade entre 2010 de 18,1%, apresentando leve aumento em 2019
em 18,1%. Com relagio a obesidade houve um aumento expressivo nes-
se mesmo periodo entre 2010 e 2019, elevando de 15,1% para 20,3%
respectivamente. O consumo de alimentos sauddveis como frutas e hor-
talicas apresentou também um aumento de 19,5% em 2010 para 22%
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em 2019. Com relagio a prética de atividade fisica, o aumento se deu de
30.5% em 2010 para 39% em 2019 (BRASIL, 2021).

Dados do Ministério da Satde apontam que 52,6% dos homens
e 44,7% das mulheres com mais de 18 anos estdo acima do peso ideal.
O excesso de peso, segundo Organizagio Mundial de Saude ¢ um fator
de risco responsével por 58% da carga de doenga relativa ao diabetes
tipo II, 39% da doenca hipertensiva, 21% do infarto do miocirdio, 12%
do cancer de célon e reto 7 e 8% do cincer de mama e responde direta-
mente por parcela significativa do custo do sistema de satde nos paises
(BRASIL, 2013).

Com relagio a prevengio de neoplasias de mama e colo uterino
observou-se um aumento na cobertura de mamografia em mulheres de
50 a 69 anos de 73,4% em 2010 para 76,9% em 2020. A cobertura de
exame Papanicolau apresentou-se estivel durante todo o periodo anali-
sado, variando de 82,2% em 2010 a 81,5% em 2019 (Brasil, 2021)

As doengas cronicas correspondem a um grupo de enfermida-
des que mais causam mortes na popula¢do e provocam forte carga de
morbidades. Suas complicagdes elevam consideravelmente o nimero de
internagdes, além de provocarem significativamente perdas de fungées
motoras e amputagdes. Em vista disso, a qualidade de vida ¢é afetada. Os
determinantes sociais como desigualdades sociais, acesso aos servigos,
baixa escolaridade elevam a prevaléncia dessas doengas, bem como suas
complicag¢des (Brasil, 2013).

O impacto econdémico pode ser observado no nimero de inter-
nag¢des, bem como no absenteismo, aposentadorias e morte na popu-
lagio economicamente ativa. Estima-se que em 2025 a populagio de
pessoas com 60 anos serd mais de 30 milhdes e dentre essas 85% estard
acometida de pelo menos uma das DCNT (Brasil, 2013).

Como sio doengas de longa duragio, as DCNT estdo entre as
doengas que mais exigem esfor¢os com agdes, procedimentos e servi¢os
de satide. Os gastos decorrentes dessa demanda sdo denominados cus-
tos diretos. Dos chamados custos indiretos, decorrentes do absenteismo,
aposentadorias precoces e perda de produtividade, o Brasil nio dispoe

de estudos que possam quantifici-los. (GOULART, 2011)
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Diante da enorme dimensio e perdas ocasionadas pelas DCNT
para contribuir no combate a essas patologias, o Ministério da sadde
langou, em 2011, o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento
das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil — 2011-
2022. Os eixos trabalhados sio divididos em Vigilancia, informagio,
avaliagio e monitoramento; Promogdo da satide; e Cuidado integral,
esse plano sistematiza as a¢des necessdrias para enfrentamento das do-
engas cronicas ndo transmissiveis (MALTA et al, 2010).

Um grande desafio para as equipes de saude é a aten¢do em
saude para as doengas cronicas. Condi¢des estas que sio multifa-
toriais, muito prevalentes, com coexisténcia de determinantes bio-
légicos e socioculturais, e para ser efetiva, sua abordagem necessa-
riamente envolve as diversas categorias profissionais das equipes de
saude e exige o protagonismo dos individuos, suas familias e comu-
nidade (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, o Ministério da Saude vem desenvolvendo di-
retrizes, metodologias e instrumentos de apoio as equipes de saide e
realizando um esfor¢o para fortalecer a Rede de Atencgio as Pessoas com
Doengas Cronicas. Esta rede visa qualificar o cuidado integral, unindo e
ampliando as estratégias de promogio da saide, de prevencio do desen-
volvimento das doengas cronicas e suas complicages, e de tratamento e
recuperagio (BRASIL, 2014).

E imprescindivel entender o Sistema Unico de Saude - SUS
como politica publica. A defesa da gestdo publica passa por reconhecer
limita¢ées e problemas do SUS, sugerindo mudangas que fortalegam o
cardter publico das politicas de satde (CAMPOS, 2018).

Levando em consideragio que as politicas publicas sdo valiosas
ferramentas para implementagio de avangos na sociedade nos mais di-
versos campos de atuagdo, a criagdo da Politica de Prevengio, Atengido
e Controle de Doengas Cronicas nio Transmissiveis justifica-se pela
necessidade de balizar as a¢des de prevencio e controle dessas doencas
e agravos, garantindo assim o atendimento integral e priorizando as ati-
vidades preventivas, além de contar com a participagdo da comunidade

na forma de controle social (BRASIL, 2011).
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As doencas cronicas ndo transmissiveis - DCNT representam
um conjunto de condigdes que requerem esforgos continuos,
sustentdveis e de longo prazo. Assim, aquelas tradicionais a¢oes
seletivas e focais, utilizadas no combate as doengas infecciosas,
devem dar espago a estratégias mais abrangentes e duradouras,
que afetem e reflitam a estrutura e a pesquisa nos servicos e
sistemas de saide e as necessidades reais da populagio (GOU-

LART, 2011).

Nesta perspectiva a Politica de prevencio, aten¢do e controle
de doengas cronicas nio transmissiveis visa contribuir na reor-
ganizagio da atencdo 4 saide da pessoa com doengas cronicas,
estabelecendo diretrizes e fluxos assistenciais, organizando as li-
nhas de cuidado, promovendo integragio e conectividade entre
os diferentes pontos de atengio, a fim de atender as necessida-
des de satde relacionadas a uma condigdo cronica, levando em
consideragio as caracteristicas das populagdes, seus riscos e suas
vulnerabilidades (BRASIL, 2014).

De acordo com a Portaria MS/GM n° 483, 0 Art. 5° Sdo objeti-
vos especificos da Rede de Atengdo a4 Satde das Pessoas com Doengas

Cronicas (BRASIL, 2014):

1-

Ir-

I -

IV -

Ampliar o acesso dos usudrios com doengas cronicas aos
servicos de saude;

Promover o aprimoramento da qualidade da atengdo a
saide dos usudrios com doengas cronicas, por meio do
desenvolvimento de a¢des coordenadas pela atengio bési-
ca, continuas e que busquem a integralidade e longitudi-
nalidade do cuidado em satde;

Propiciar o acesso aos recursos diagndsticos e terapéuticos
adequados em tempo oportuno, garantindo-se a integra-
lidade do cuidado, conforme a necessidade de satde do
usudrio;

Promover hébitos de vida sauddveis com rela¢io a ali-
mentagio e 4 atividade fisica, como agdes de prevencio as
doengas cronicas;
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V - Ampliar as agdes para enfrentamento dos fatores de risco
as doengas cronicas, tais como o tabagismo e o consumo
excessivo de dlcool;

VI - Atuar no fortalecimento do conhecimento do usudrio so-
bre suas doengas e ampliagdo da sua capacidade de auto-
cuidado e autonomia; e

VII - Impactar positivamente nos indicadores relacionados as
doengas cronicas.

ACHADOS E ANALISE CRITICA

Veja a seguir um pouco da trajetéria das politicas pablicas de

saide para o enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis a
partir da década de 1980 até a atualidade.

1984 —

1991 -

Programa de Assisténcia Integral 4 Satde da Mulher

O programa propunha o cuidado para além da tradicional aten-
¢do ao ciclo gravidico-puerperal. Em suas bases programiticas,
¢ destacada a prevencio dos cinceres do colo do ttero e da

mama (BRASIL, 1984).

Criagio do PACS (Programa de Agentes Comunitirios de
Sadde)

Em 1991, o Ministério da Saude propds o Programa de
Agentes Comunitarios de Satude (PACS) como uma estra-
tégia de implementagio do Sistema Unico de Satde (SUS),
que desenvolve atividades relacionadas a prevencio e educa-
¢do nessa drea, implantadas principalmente em municipios
de baixa densidade populacional. O enfoque principal é a
amplia¢do da cobertura da atengdo bdsica e a introdugio do
Agente Comunitario de Satde (ACS) como um trabalha-
dor incumbido de desenvolver a¢des relacionadas ao controle
de peso, orientacdes a grupos especificos de patologias, dis-
tribui¢do de medicamentos, entre outras (CHIESA, FRA-
COLLI, 2004).
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1994 — Criagdo do PSF (Programa Satde da Familia)

O modelo de atengio proposto pelo PSF se assenta sobre uma
visio ampliada do processo satude-doenca, que pretende ul-
trapassar as concep¢des marcadas por um viés biologizante e
curativo, passando a ter na familia e no meio no qual ela vive o
centro da atenco 4 saide, uma vez que nio aguarda a demanda
que chega 4 unidade de satde, processo tipico do modelo tradi-
cional. Ao contrério, pretende reorganizar a demanda a medida
que busca agir preventivamente, identificar as necessidades em
sadde daquele territério e organizar a demanda a partir da co-
munidade, das familias e dos domicilios (MONNERAT, SEN-
NA & SOUZA, 2006).

1999 — Reconhecimento do exercicio da atividade do agente comunitd-

rio de saide

Cabe ao Agente Comunitirio de Saide (ACS), no ambito do
Programa de Agentes Comunitdrios de Saide, desenvolver
atividades de prevengio de doencas e promogio da satde, por
meio de a¢des educativas individuais e coletivas, nos domicilios
e na comunidade, sob supervisio competente (BRASIL, 1999).

1999 — Aprovagio da Politica Nacional de Alimentagio e Nutri¢do

(PNAN)

A Politica Nacional de Alimentagio e Nutri¢io (PNAN), apro-
vada no ano de 1999, atesta o compromisso do Ministério da
Satide com os males relacionados & escassez alimentar e & po-
breza, sobretudo 4 desnutri¢do infantil e materna, bem assim
com o complexo quadro dos excessos jd configurado no Brasil
pelas altas taxas de prevaléncia de sobrepeso e obesidade, na

populagio adulta (BRASIL, 2007a).

2003 — Criagdo do Programa Bolsa Familia

260

O programa Bolsa Familia comporta trés eixos de atuagdo: a
transferéncia direta de renda para promover a melhoria imedia-
ta das condi¢oes de vida das familias em situa¢do de pobreza; o
acesso efetivo das familias aos servigos bésicos de educagio, satde
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e assisténcia social e a integracdo com outras a¢des € programas
de governo e da sociedade civil voltado ao desenvolvimento de
alternativas de ocupagio, geragio de renda e elevagio do bem-es-

tar das familias pobres. (MERCADANTE, 2010, p. 363)

2004 — Implantagdo da Farmdcia Popular do Brasil

2005 -

O Programa Farmicia Popular do Brasil ¢ langado com a fina-
lidade de ampliar o acesso da populagio a medicamentos consi-
derados essenciais para tratamento de doengas, em maior parte
DCNT, sendo disponibilizados a baixo custo. Com sua imple-
mentagio, o governo federal passa a ofertar medicamentos para
hipertensdo arterial, diabetes mellitus e outras doengas.

Convengio-Quadro para o Controle do Tabaco

O objetivo da CQCT, previsto em seu artigo 3° é: Proteger as
geragdes presentes e futuras das devastadoras consequéncias
sanitdrias, sociais, ambientais e econdmicas geradas pelo con-
sumo e pela exposi¢do a fumaga do tabaco, proporcionando
uma referéncia para as medidas de controle do tabaco a serem
implementadas pelas Partes nos niveis nacional, regional e in-
ternacional, a fim de reduzir de maneira continua e substancial
a prevaléncia do consumo e a exposi¢io a fumaca do tabaco

(BRASIL, 2006a).

2006 — Reorganizagio da atengdo primdria 4 saide no Brasil

Doze anos depois da criagio do Programa de Satude da Fami-
lia, 0 ja entdo eixo norteador da base do SUS ¢ transformado
em Estratégia Saide da Familia, que visa 4 reorganizagio da
aten¢do basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema
Unico de Satde, e é tida pelo Ministério da Saude e gestores es-
taduais e municipais como estratégia de expansio, qualificagio
e consolidacdo da atengdo bésica por favorecer uma reorienta-
¢do do processo de trabalho com maior potencial de aprofun-
dar os principios, diretrizes e fundamentos da atengio bdsica,
de ampliar a resolutividade e impacto na situagio de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante rela-
¢do custo-efetividade. (BRASIL, 2006b)
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2006 - Publicagio do Guia Alimentar para a Saide da Populagio Bra-

2007 -

2008 -

sileira

O Guia ¢ como objetivo de propor diretrizes objetivando pre-
venir deficiéncias nutricionais, obesidade, doencas infecciosas
e DCNT em criangas e adultos, ainda orientar a populagio
na decisdo de consumir alimentos mais sauddveis e inclui-los
no dia a dia alimentar da familia, atendendo, dessa maneira,
aos principios da promogio da saude. Estd direcionado nio
$6 aos governos, como também 2 industria de alimentos e aos
profissionais de saide. Tem importante papel na promogio da
alimentagio adequada e sauddvel, compromisso expresso na
PNAN (Politica Nacional de Alimentagio e Nutri¢do) e na
PNPS (Politica Nacional de Promogio da Sadde).

Implantagio do PSE (Programa Saide na Escola)

O Programa Satide na Escola foi criado em 2007, com a fina-
lidade de contribuir para a formagio integral de alunos da rede
publica de educagio basica por meio de agbes de prevencio,
promogio e atengdo a saude (BRASIL, 2007b). As a¢bes do
programa sio formadas por atividades de promogio da satde
e de prevencio de agravos a saide e seus fatores de risco, como
alimentagio sauddvel e preven¢do da obesidade, promogio da
atividade fisica, prevencio ao uso de dlcool, tabaco e outras dro-
gas, saide sexual e reprodutiva e prevengio de IST, entre outras.

Criagdo dos Nucleos de Apoio 4 Saide da Familia

Criados nucleos compostos por equipes multiprofissionais (de
diferentes categorias) que atuam de forma integrada com as
equipes de Satude da Familia e equipes de aten¢io basica para
populagdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas
e fluviais) e com o Programa Academia da Saude.

A principal diretriz do SUS a ser praticada por este nicleo é a
integralidade e deve estar presente na atitude do profissional
no encontro com seus clientes. Além desta, outros principios e
diretrizes devem orientar as agdes a serem desenvolvidas pelo
NASEF, como o territério onde deve ser desenvolvida a atua-
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2011 -

¢do dos profissionais; a educagio em saide da populagio; a in-
terdisciplinaridade — onde diversas ag&es, saberes e préticas se
complementam; a participagdo social com foco na gestdo parti-
cipativa; a educagio permanente em satde buscando a transfor-
magio das praticas profissionais e da organizagdo do trabalho;
a humanizagio, a partir de construgdes coletivas entre gestores,
trabalhadores e usudrios e promogio da saide que procura ele-
ger formas de vida mais saudaveis (BRASIL, 2009).

Deste modo, realiza atendimentos compartilhados, discussoes
de casos e agdes de saide individuais e coletivas que possibili-
tam a construcdo conjunta de projetos terapéuticos. O foco sio

as a¢oes de prevengdo e promogio da satde.

Langamento do PAS (Programa Academia da Saude)

Com estrutura e quadro de profissionais que o diferenciam das estrutu-

2011 -

ras tradicionais dos servicos de saide, o programa foi criado em
2011 visando principalmente a4 promogido de préticas corporais
e atividades fisicas sendo, porém, redefinido em 2013, com seu
objetivo ampliado para contribuir para a promogio da saide e
produgio do cuidado e de modos de vida saudéveis da popula-
¢do (BRASIL, 2013).

Plano Nacional de Enfrentamento de Doengas Cronicas Nao

Transmissiveis (2011-2020)

O Plano visa a preparar o Brasil para enfrentar e deter, nos
préximos dez anos, as doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), entre as quais: acidente vascular cerebral, infarto, hi-
pertensdo arterial, cincer, diabetes e doengas respiratérias cro-

nicas (BRASIL, 2011).

O objetivo do Plano de Enfrentamento de DCNT ¢ o de pro-
mover o desenvolvimento e a implementagdo de politicas pi-
blicas efetivas, integradas, sustentdveis e baseadas em evidéncias
para a prevengio e o controle das DCNT e seus fatores de risco
e fortalecer os servigos de satde voltados as doengas cronicas

(BRASIL, 2011).
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2014 -

2020 -

PNPS (Politica Nacional de Promogio da Saide)

O objetivo geral da PNPS consiste em promover a equidade e a
melhoria das condi¢ées de vida e dos modos de viver, amplian-
do a potencialidade da saide individual e coletiva, reduzindo
vulnerabilidades e riscos a satide, decorrentes dos determinan-
tes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais (BRA-

SIL, 2014).

Atualiza¢do do Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrenta-
mento das Doencas Cronicas e Agravos Nio Transmissiveis no
Brasil

O plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas e Agravos Nio Transmissiveis no Bra-
sil, 2021-2030 (Plano de Dant), apresenta-se como diretriz
para a prevencdo dos fatores de risco das Dant e para a
promogio da saide da popula¢io com vistas a dirimir de-
sigualdades em satde. Cabem em seu escopo a criagio e
o fortalecimento de politicas e programas intersetoriais, a
estratégia de organizagio de servicos em rede, a constru-
¢do de governanga de processos, a produgio de informagdes
direcionadas 2 tomada de decisio baseada em evidéncias,
o controle social e a inovagido na gestdo, na pesquisa e nos

servicos de satude. (Brasil, 2021).

Em 2011, o Ministério da Sadde langou o Plano de Ag¢oes Es-

tratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmis-
siveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, com o objetivo de promover o

desenvolvimento e a implementagio de politicas publicas efetivas, inte-

gradas,

sustentdveis e baseadas em evidéncias para a prevengio e o con-

trole das DCNT e seus fatores de risco, além de fortalecer os servigos

de sadde voltados as doengas cronicas. Sua elaboragio foi coordenada

pelo Ministério da Satde, com colaboragio de outros ministérios, de

instituicées de ensino e pesquisa, de membros de organizagdes nio go-

vernamentais, entidades médicas, associa¢des de portadores de doengas

cronicas, entre outros (BRASIL, 2011).
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O Plano abordou os quatro principais grupos de doengas croni-
cas (cardiovasculares, cinceres, respiratérias cronicas e diabetes) e seus
fatores de risco (tabagismo, consumo abusivo de dlcool, inatividade fisi-
ca, alimentagdo nio sauddvel e obesidade). Também, definiu diretrizes e
acdes em trés eixos: a vigildncia, informagio, avaliagdo e monitoramen-
to; a promogio da saide e o cuidado integral (BRASIL, 2021).

Entretanto, o perfil das causas de morte no Brasil mudou de
forma importante nas tltimas décadas. As transi¢des epidemioldgica e
demogrifica ocorreram de forma acelerada, o envelhecimento popula-
cional e a redugio das causas de morte por doengas infecciosas, parasi-
tarias e materno-infantis, além do crescimento acelerado das mortes por
doengas cronicas e causas externas (acidentes e violéncia) delineando
um novo cendrio para a atuagio da politica publica (VASCONCELOS;
GOMES; 2012).

Com a aproximagio do término do periodo de vigéncia do Pla-
no de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas
Nio Transmissiveis no Brasil — 2011-2022, o Ministério da Satde con-
siderou a necessidade de elaborar um novo documento para reafirmar e
ampliar as propostas para o enfrentamento das DCNT e para a promo-
¢do da saude no Brasil (BRASIL, 2021).

Dessa forma, o plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrenta-
mento das Doengas Cronicas e Agravos Nao Transmissiveis no Brasil,
2021-2030 (Plano de DANT), apresenta-se como uma nova diretriz
para a prevencio dos fatores de risco das DANT e para a promogio da
saide da populagio, alinhado com as principais politicas e programas
sobre os temas, com metas e a¢des propostas para o periodo de 2021 a
2030, objetivando fortalecer a agenda de enfrentamento das DCNT, das
violéncias e dos acidentes, bem como pautar a promogio da satde nas
agoes de saude (BRASIL, 2021).

A partir da avaliagio do Plano de DCNT 2011-2022 e das ani-
lises sobre as doencas cronicas e os agravos nio transmissiveis, foram
definidos 23 indicadores e suas respectivas metas a serem acompanha-
das para monitorar a implementagio anual e os principais resultados do

Plano de Dant (BRASIL, 2021).
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Metas para as Doencgas cronicas nao transmissiveis

Reduzir em 1/3 a taxa padronizada de mortalidade prematura (30 a 69 anos)
por DCNT.

Reduzir em 1/3 a probabilidade incondicional de morte prematura (30 a 69
anos) por DCNT.

Reduzir a mortalidade prematura (30 a 69 anos) por cancer de mama em 10%.
Reduzir a mortalidade prematura (30 a 69 anos) por cancer de colo do utero
em 20%.

Reduzir a mortalidade prematura (30 a 69 anos) por cancer do aparelho
digestivo em 10%.

Fonte: Obitos — Sistema de Informagées sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS), Populagio
residente — Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saude/SVS/DASNT/

Cgiae. Notificagdes — Viva/Sinan.

Metas para os Fatores de risco

Reduzir a prevaléncia de obesidade em criangas e adolescentes em 2%.
Deter o crescimento da obesidade em adultos.
Aumentar a prevaléncia da pratica de atividade fisica no tempo livre em 30%.
Aumentar o consumo recomendado de frutas e de hortaligas em 30%
Reduzir o consumo de alimentos ultraprocessados.
Reduzir em 30% o consumo regular de bebidas adogadas.
Reduzir o consumo abusivo de bebidas alcodlicas em 10%.
Reduzir a prevaléncia de tabagismo em 40%.
Reduzir a mortalidade por DCNT atribuida a poluigdo atmosférica e atingir
90% de cobertura vacinal contra o HPV.

Fonte: Obitos — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS), Populagio
residente — Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saude/SVS/DASNT/

Cgiae. Notificagdes — Viva/Sinan.

Metas para Acidentes e Violéncias

¢ Reduzir em 50% a taxa de mortalidade de ocupantes
motocicletas/triciclos.

¢ Reduzir em 1/3 a taxa de mortalidade por homicidios

¢ Reduzir em 1/3 a taxa de mortalidade de mulheres por homicidios.

¢ Reduzir em 1/3 a taxa de mortalidade de jovens (15 a 29 anos) por
homicidios.

s Deter o crescimento da mortalidade por suicidios.

0 Deter o crescimento da mortalidade de idosos por quedas acidentais.

0 Aumentar em 40% o percentual de municipios notificantes no
Viva/Sinan.

de

Fonte: Obitos — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/SVS/MS), Populagio
residente — Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saude/SVS/DASNT/

Cgiae. Notificagdes — Viva/Sinan.
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A partir dos indicadores e de suas metas foi criado o bloco das
agdes estratégicas para promogio da satde, prevencio, produgio do cui-
dado e assisténcia para enfrentamento dos fatores de risco para as doen-
¢as e agravos ndo transmissiveis. O bloco apresenta as a¢des organizadas
a partir da vinculagio dos fatores de risco para as Dant com os eixos
de promogio da sadde, atengio integral a sadde, vigilincia em satide e
prevencio das Dant a satde, que mobilizam vérias dreas e setores. As
agdes sio correlatas e especificas para cada tema e objetivam indicar foco
e diregdo para alcance das metas do Plano de Dant. (BRASIL, 2021).

Os temas sdo relacionados aos fatores de risco para doengas e
agravos ndo transmissiveis (alcoolismo, tabagismo, sedentarismo, ali-
mentagio inadequada, polui¢do atmosférica, violéncia e acidentes) e
grupos de DCNT (cancer, diabetes mellitus, doengas cardiovasculares,
doengas respiratérias cronicas).

Eixo Promocio da saide:

Estd diretamente ligada ao enfrentamento dos determinantes so-
ciais da satde. E resultante da interagdo de fatores sociais, econdmicos,
culturais e politicos, com o sujeito e o coletivo nos diversos contextos
sociais, favordveis ou nio a satude. A principal estratégia da promogio
da saide ¢ a construgdo de capacidades de individuos e coletivos para
maior participa¢do e controle dos processos que incidem diretamente
em suas vidas (BRASIL, 2021).

*  Elaborar plano de comunicagio para a populagio, estabele-
cendo canais de comunica¢do com influenciadores digitais
para pautar discussdes, contemplando todos os ciclos de vida
e relacionando os seguintes temas com a promogio da saide
e a prevencdo de doengas cronicas, violéncias e acidentes:
cidades sustentdveis, ambientes saudéveis, saide e seguranca
no trabalho, pratica de atividade fisica, qualidade do ar, mu-
dancas climdticas, exposi¢do a quimicos, alimentacio saudd-
vel, prevencdo do tabagismo, preven¢io do uso abusivo do
dlcool, cultura de paz, mobilidade sustentivel e qualidade do
ar, solugdes inovadoras em sadde, equidade em satde, saide
mental e governanga em saide.
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Articular com canais de TV estatais a produgio e a veicu-
lagdo de programas com os temas do Plano de Doengas e
Agravos nio Transmissiveis (Dant).

Implementar iniciativas de mensurag¢do de impacto na mu-
danca de comportamento da populagdo em relagio as Dant.
Desenvolver ferramentas digitais para promogio do auto-
cuidado em doencas cronicas, incluindo a obesidade, e de
hébitos de vida saudédveis considerando a alimentacdo ade-
quada e saudavel e a pritica de atividade fisica.

Elaborar e disponibilizar para a rede e ensino da educagio
bésica, itinerdrios formativos sobre preven¢io das DCNT e
dos agravos, da promoc¢do da saide e do desenvolvimento
sustentavel.

Estimular o desenvolvimento de programas de promogio da
saude e prevencio de doengas cronicas nio transmissiveis no
setor de saude suplementar em articulagio com a Agéncia
Nacional de Saide Suplementar.

Estabelecer parcerias com o setor privado para o desen-
volvimento de a¢des voltadas a promogio da saide, saide
mental, seguranca no trabalho e preven¢io das DCNT para
os trabalhadores e empregadores, englobando mudangas nos
processos produtivos, nas formas de gestdo e organizagio do
trabalho e nos ambientes de trabalho.

Articular com a iniciativa privada, a sociedade civil e o ter-
ceiro setor projetos de baixo custo, de fécil aplica¢do e de
alta efetividade para aumento da pritica de atividade fisica,
redugio da poluigdo do ar e de acidentes de trabalho e de
trinsito, promog¢do da satude mental, prevencio de violéncias
e das DCNT para disponibilizar para estados, Distrito Fe-
deral e municipios.

Elaborar e pactuar termos de um cédigo de ética e conduta
para as parcerias publico-privadas relativas ao desenvolvi-
mento de iniciativas de promogio da satide e prevencio das
doengas cronicas ndo transmissiveis.
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Propor e desenvolver uma proposta de Convengio-Quadro
para prevengio e controle das doengas cronicas nio trans-
missiveis para a América do Sul.

Apoiar a realizagido de estudos avaliativos sobre efetivi-
dade das agbes e programas de promocgio da saide na
Atengdo Primdria 2 Satde (APS), incluindo agdes vol-
tadas a grupos de maior vulnerabilidade para DCNT e
a obesidade.

Disseminar informagdes e recomendagdes para que as cida-
des usem dreas urbanas e planejamento de transporte, com
politicas de mobilidade, com vistas 4 diminui¢do da polui¢ao
do ar, a disponibilidade de modos acessiveis de deslocamen-
to que incorporam atividade fisica, como caminhar e andar
de bicicleta, e ao uso de transporte publico.

Promover a Agenda dos Objetivos do Desenvolvimento
Sustentivel nos estados, no Distrito Federal e nos munici-
pios na perspectiva de estruturagio de processos de planeja-
mento e monitoramento locais.

Desenvolver e implementar conjunto de iniciativas de Edu-
cagio Permanente em Satde (EPS), considerando deman-
das apontadas pelas dreas técnicas do Ministério da Saude,
por estados, Distrito federal e municipios, voltadas 4 forma-
¢o dos profissionais do Sistema Unico de Sadde, incluindo
os niveis médio e técnico para andlise, abordagem, cuidado e
prevencio dos fatores de risco para as Dant.

Promover a¢des de promogio em satde e seguranca no tra-
balho considerando intervengées nos fatores de risco ocu-
pacionais, priorizando grupos de trabalhadores mais vul-
nerdveis, como os informais, menores de 18 anos, idosos,
gestantes, trabalhadores em situagio aniloga a escravidio,
entre outros.

Formar e qualificar profissionais de saide e sociedade civil
para desenho e implantagio de cidades/territérios inteligen-
tes, sauddveis e sustentdveis
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Eixo Atencio integral a satide:

E um conjunto de agbes que engloba promogio da sadde,

prevencio de doengas e assisténcia a saide em todos os niveis de com-

plexidade, considerando as dimensdes biolégica, social e cultural dos

sujeitos (BRASIL, 2021).

Fortalecer os mecanismos de verificagio de custo-efetivi-
dade para a incorporagio de novas tecnologias voltadas as
DCNT.

Fortalecer o complexo produtivo da saide para ampliar a
produgio de insumos farmacéuticos (firmacos) destinados
ao enfrentamento das DCN'T.

Desenvolver estratégias intersetoriais de organizagio do
cuidado em satde voltadas para gestantes, puérperas, recém-
-nascidos e criangas de até 02 anos privadas de liberdade.
Ampliar o acesso ao pré-natal odontolégico com objetivo de
reduzir a ocorréncia de cdrie e doenca periodontal.
Fortalecer as préticas integrativas na APS como componen-
te do cuidado em saude.

Ampliar estratégias de promog¢io do envelhecimento sauda-
vel ao longo de toda a vida, com inclusdo de linha de cuida-
do e adaptagio de processos terapéuticos as especificidades
da pessoa idosa.

Fomentar a qualificagio e a ampliagio da atuagio clinico-as-
sistencial dos profissionais de saide, com énfase em equipes
multiprofissionais, por meio da elaboragio, da implantagio
e da implementagdo de linhas de cuidado, diretrizes e pro-
tocolos clinicos para as doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) - hipertensio arterial, diabetes mellitus, sobrepeso
e obesidade, tabagismo, cancer de colo do ttero e cincer de
mama.

Apoiar os entes federados interessados na implementagio
do modelo de atengio as pessoas com condi¢des cronicas
com énfase em HAS, diabetes e obesidade desenvolvido
pelo Ministério da Sadde.
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Implantar estratégias de avaliagio de risco global para
DCNT em usudrios vinculados a Aten¢do Primdria em
Saude, para o rastreamento de risco e detecgdo precoce de
doengas cronicas.

Qualificar a gestdo da informagdo na APS por meio do
aperfeicoamento e do monitoramento das informagées do
Sisab e avango da informatizagdo das equipes, considerando
a incorporagio de informagdes sobre populagdes em situa-
¢do de vulnerabilidade, invisibilidade e iniquidades.
Coordenar agdes de indugio da politica de atengdo psicos-
social focadas nas abordagens breves na Aten¢io Primdria a
Sadde, com énfase nos transtornos mentais mais frequentes,
eventos agudos, dependéncia e abuso de dlcool e manejo
apropriado da cronicidade.

Desenvolver a¢ées de advocacy junto as Secretarias de Sat-
de estaduais, do Distrito Federal e dos municipios para in-
clusdo de procedimentos e a¢oes de prevencio de violéncias,
do uso do dlcool e do uso do tabaco nas respectivas carteiras
de servigos da Ateng¢io Primdria em Saude.

Apoiar a realiza¢io de pesquisas sobre os efeitos da auricu-
loterapia e outras préticas integrativas e complementares no
cuidado em DCNT e seus fatores de risco, abrangendo as
pessoas privadas de liberdade e populagdes em situagdo de
iniquidades.

Atualizar e implementar as diretrizes clinicas do Ministério
da Satde, com base em evidéncias e custo-efetividade para
linhas de cuidado das principais doengas cronicas: hiper-
tensdo, diabetes, sobrepeso e obesidade, tabagismo, acidente
vascular encefélico, doengas cardiovasculares, cincer, doen-
¢as respiratérias cronicas e demais DCNT.

Desenvolver estratégias de protegio e assisténcia as pessoas
com DCNT em situagdes de epidemia ou pandemia, com
implementacio de medidas de protegio ao contigio e ga-
rantia ao acesso e continuidade dos cuidados, incluindo-se a
aquisi¢do de medicamentos.
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Eixo Vigilancia em sauide:

E o conjunto de praticas continuas e articuladas voltadas para o

conhecimento, a previsdo, a prevengio e o enfrentamento de problemas

de saide da populagio de um territério determinado relativos a fatores

de risco, atuais e potenciais, a acidentes, a incapacidades, a doencas e a

agravos 4 saide. Inclui, além da vigilidncia epidemioldgica das doengas

transmissiveis, a promogdo da saude, a vigilancia de agravos (violéncias

e acidentes) e doengas nio transmissiveis, a vigilincia em satide ambien-

tal, a vigilincia da saide do trabalhador e a vigilincia das situagdes de

saude (BRASIL, 2021).

Criar observatério nacional de violéncias e acidentes.
Disponibilizar ferramentas e estratégias de formagio em vi-
gilancia de doengas e agravos ndo transmissiveis (Dant) e
andlise de iniquidades em sadide para profissionais do SUS.
Apoiar estados e municipios para qualificagio da vigilancia
de Dant, incluindo a qualidade dos dados, a produgio e a
utilizagdo de informag¢io em satde a tomada de decisdo.
Incentivar a criagdo de comités de investigagdo de dbitos
como estratégia para melhoria da qualidade dos dados.
Monitorar os casos e os 6bitos de intoxica¢bes exdgenas aci-
dentais e autoprovocadas por agrotéxicos, metais pesados,
produtos de uso domiciliar, produtos quimicos, alimentos,
raticidas e produtos veterindrios e por uso abusivo de dlcool
e outras drogas.

Apoiar a estruturagio e o fortalecimento da vigilincia dos
riscos de intoxicagdo por agrotdxicos, alimentos e metais por
trabalhadores rurais, ribeirinhos, agentes de endemias, pes-
cadores, quilombolas e os que trabalham na produgio destes.
Garantir a oferta de vacinas para a prevengio de hepatite
B, influenza em idosos, pneumococo e outras comorbidades
das DCNT.

Implantar programa de qualificagdo da informagio e am-
pliacdo da captagio de procedimentos nio registrados no
SUS, a construgdo da interoperabilidade dos sistemas e o
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uso da andlise de situa¢do de saide para a tomada de decisio
em vigilincia de Dant.

Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das do-
encas cronicas e agravos nio transmissiveis no Brasil 2021-
2030.

Apoiar financeiramente a realizagio de estudos avaliativos
sobre a efetividade e o impacto econémico das medidas de
redugdo da morbimortalidade e da prevencdo de fatores de
risco associados as DCNT na APS, incluindo ag¢des voltadas
a grupos de maior vulnerabilidade para DCNT.

Realizar o levantamento epidemiolégico das condig¢ées de
sadide bucal da populagio brasileira SB BRASIL.

Publicar Guia de Vigilincia de Dant integrada.

Publicar boletins epidemioldgicos sobre temiticas do plano
de Dant.

Realizar anualmente o inquérito telefénico sobre fatores de
risco e prote¢io para as DCNT — Vigitel.

Promover a implantagio de vigilincia de Dant (DCNT e
agravos) integrada no Pais.

Realizar o monitoramento e a divulgagio de informagdes
relativas aos indicadores dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentédvel sob a responsabilidade da Secretaria de Vigilan-
cia em Saude do Ministério da Saude.

Propor subsidios e articular a tomada da Comissio Nacional
para os Objetivos de Desenvolvimento Sustentivel com a
participa¢do do Ministério da Satde.

Estimular e subsidiar universidades e institui¢des de pesqui-
sa publicas para a realizagdo de inquéritos de fatores de risco
e prote¢do para as DCNT em municipios nio contemplados
pelo Vigitel.

Realizar a Pesquisa Nacional de Sadde a cada cinco anos,
incluindo temas sobre acesso aos servigos e sua utilizagio,
morbidade, fatores de risco e protegio de doengas cronicas,
satude dos idosos, das mulheres e das criangas, bem como
fazer medig¢es antropométricas e de pressdo arterial e coleta
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de material biolégico.

Realizar regularmente a Pesquisa Nacional de Satide do Es-
colar (PeNSE).

Desenvolver e ofertar aos estados, ao Distrito Federal e aos
municipios tecnologia para a interoperabilidade de dados
dos sistemas de informagio em satde para qualificar a vigi-
lancia de lesées por causas externas.

Eixo Prevengio de doengas e agravos a satde:

Compreende ag¢des conjuntas entre vigildncia e atengdo a sad-

de com o objetivo de estruturar rede de protegio e cuidado com com-

ponentes de produgio e uso de informagdes sociais e em saide; a¢des

antecipadas frente aos fatores de risco das doencas e acidentes; a¢oes

intersetoriais que pactuem intervengdes estruturantes nas cidades e no

campo e lancamento de acordos regulatérios que incidam nos fatores de

risco (BRASIL, 2021).

Desenvolver agdes intersetoriais para ampliar a fluoretagio
das dguas de abastecimento publico garantindo-se continui-
dade e teores adequados de fluoreto, objetivando a preven-
¢do da doenga cérie dentdrios.

Disseminar boas praticas para a prevengdo de DCNT e obe-
sidade realizadas na Ateng¢io Primdria a Sadde.
Implementar estratégias de formagdo dos profissionais de
saide da APS para a detecgio precoce de fatores de risco
para as DCNT e a obesidade, bem como o desenho de ini-
ciativas para a redugio individual e coletiva dos mesmos no
territério, envolvendo os ciclos de vida.

Estruturar a¢des de educag¢do e comunicagio relacionadas a
alimentagdo adequada, as praticas corporais e atividade fisi-
ca, 4 prevengio do uso de tabaco e dlcool e demais fatores
de risco e a qualificagio do cuidado das DNCT, por meio
da oferta de:

Estratégias de tele-educagio e teleconsultoria para atualiza-
¢do das equipes e apoio no uso de diretrizes clinicas/linhas
de cuidado/protocolos.
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2. Agdes de qualificagio profissional para uso de entrevista
motivacional, planos de cuidados e autocuidados e priticas
corporais/mentais.

3. Acgbes de educagio para pessoas com DCNT e familiares
para a constru¢do de modos de vida favordveis a saide e ao
autocuidado apoiado.

4. Agdes de promogio da seguranga alimentar e nutricional,
prevengio e cessa¢do do uso do dlcool e do tabaco e promo-
¢do das préticas corporais e atividade fisica em grupos em
situagdo de vulnerabilidade e iniquidades em satde, consi-
derando e valorizando as especificidades culturais e regio-
nais dos diferentes grupos e etnias.

Com o objetivo de garantir abrangéncia e fortalecimento do

Plano de Dant como instrumento de apoio ao planejamento para os
temas sobre os quais trata, recomenda-se aos entes federados reforgar
seus objetivos com base em quatro dimensdes estruturantes, educagio
permanente, implantagio e fortalecimento dos servigos de saude vol-
tados a prevengio das DCNT e dos agravos, constru¢io de parcerias
multissetoriais e desenvolvimento de capacidades e habilidades para a
geracdo e uso de informagdes (BRASIL, 2021).

As metas do Plano de Dant podem ser monitoradas pelos sis-
temas de satde e inquéritos nacionais. E importante destacar que elas
otimizam o monitoramento dos Objetivos de Desenvolvimento Sus-
tentdvel relacionados a satide e & prevencio de acidentes e de violéncias
(BRASIL, 2021).

O Plano de Agdes Estratégicas para Enfrentamento das Do-
encas Cronicas e Agravos ndo Transmissiveis no Brasil, 2021-2030 ¢
um compromisso de todas as esferas de gestdo do SUS. E importante
destacar que os estados e o distrito federal devem incluir metas locais
que ndo sdo captadas pelo sistema de informagio em saide nacional
(BRASIL, 2021).

O Brasil tem até 2030 para executar o Plano de A¢des Estra-
tégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas e Agravos Nio
Transmissiveis no Brasil, 2021-2030. As a¢des do plano serdo execu-
tadas dentro da Rede de Aten¢do a Satde das pessoas com Doengas
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Cronicas Nao Transmissiveis — DCNT seguindo as linhas de cuidado e
através de parcerias com outras instituicdes.

Nesse contexto faremos uma andlise critica da Politica de pre-
vengdo, atengdo e controle de DCNT levantando os pontos positivos,
negativos e observando o que pode ser melhorado.

O cuidado em saide de pessoas com doengas cronicas deve se
dar de forma integral, e isso, como vimos, sé é possivel se o cuidado
for organizado em rede. Nesse sentido, a Portaria GM/MS ne° 483, de
1° de abril de 2014, redefine a Rede de Atengdo a Satde das Pessoas
com Doengas Cronicas no dmbito do Sistema Unico de Saude (SUS)
e estabelece diretrizes para a organizagio das suas linhas de cuidado,

tendo como principios (BRASIL, 2014):

I-  acesso e acolhimento aos usudrios com doengas cronicas
em todos os pontos de atengio;

IT- humanizag¢io da atengdo, buscando-se a efetivagdo de um
modelo centrado no usudrio, baseado nas suas necessida-
des de saude;

IIT - respeito as diversidades étnico-raciais, culturais, sociais e
religiosas e aos hébitos e cultura locais;

IV - modelo de atengio centrado no usudrio e realizado por
equipes multiprofissionais;

V -  articulagio entre os diversos servicos e a¢des de saude,
constituindo redes de satde com integragio e conectivi-
dade entre os diferentes pontos de atengio;

VI - atuagdo territorial, com defini¢io e organiza¢do da Rede
de Atengio a Satde das Pessoas com Doengas Cronicas
nas regides de satde, a partir das necessidades de satude
das respectivas populagdes, seus riscos e vulnerabilidades
especificas;

VII - monitoramento e avaliacio da qualidade dos servicos por
meio de indicadores de estrutura, processo e desempenho
que investiguem a efetividade e a resolutividade da atencio;

VIII - articulagio interfederativa entre os diversos gestores de
saide, mediante atuagio soliddria, responsével e compar-
tilhada;
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IX - participagio e controle social dos usudrios sobre os servi-
cos;

X - autonomia dos usudrios, com constituigdo de estratégias
de apoio ao autocuidado;

XI - equidade, a partir do reconhecimento dos determinantes
sociais da satde;

XII - formagio profissional e educa¢do permanente, por meio de
atividades que visem 4 aquisigdo de conhecimentos, habi-
lidades e atitudes dos profissionais de saude para qualifi-
ca¢io do cuidado, de acordo com as diretrizes da Politica
Nacional de Educagio Permanente em Saide; e - regu-
lagdo articulada entre todos os componentes da Rede de
Atengio a Satde das Pessoas com Doengas Cronicas.

O objetivo da rede é: realizar a atengdo integral a saide das
pessoas com doengas cronicas, em todos os pontos de atengio
(promogio e protegio da satde, prevengio de agravos, diagnds-
tico, tratamento, reabilita¢io, redu¢io de danos e manutengio
da saude); e fomentar a mudanga no modelo de atengio 2 satde,
por meio da qualificagio da atengdo integral as pessoas com do-
encas cronicas e da ampliagdo das estratégias para promogio da
saide da populagio e para preven¢io do desenvolvimento das

doengas cronicas e suas complicagdes (BRASIL, 2014).

A Rede de Atengdo a Sadde das Pessoas com Doengas Croni-
cas ¢ estruturada pelos seguintes componentes: aten¢io bésica, atengao
especializada, que se divide em: ambulatorial especializado, hospitalar
e urgéncia e emergéncia, sistemas de apoio, sistemas logisticos, regu-

lagdo e governancga. (BRASIL, 2014)

A atengiio basica (constitui-se como o centro de comunicagio
da Rede de Atengio a Satde, com papel chave na sua estru-
turagdo como ordenadora e coordenadora do cuidado, com a
responsabilidade de realizar o cuidado integral e continuo da
populagio que estd sob sua responsabilidade e de ser a porta
de entrada prioritaria para organizagio do cuidado). Compete a
atengdo basica: (BRASIL, 2014)
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I-  realizar o diagnéstico, o rastreamento e o tratamento da
sua populagio adstrita de acordo com os protocolos e as
diretrizes clinicas estabelecidas pelo Ministério da Satde
ou elaboradas pelo nivel local;

II-  prevenir, diagnosticar e tratar precocemente as possiveis
complicagdes decorrentes das doengas cronicas;

IIT - encaminhar para a Atengio Especializada os casos diag-
nosticados para procedimentos clinicos ou cirdrgicos em
fun¢io de complicagées decorrentes das doengas croni-
cas, ou quando esgotadas as possibilidades terapéuticas
na Atenc¢io Basica, com base no controle dos fatores de
risco e no acometimento de 6rgios alvo, ou de acordo
com diretrizes clinicas, regulagio e pactuagio locais, con-
siderando-se as necessidades individuais;

IV - coordenar o cuidado das pessoas com doengas crénicas,
mesmo quando referenciadas para outros pontos da Rede
de Atengio a Saude;

V - acionar a Academia da Sadide e/ou outros equipamentos
disponiveis no territério como forma de contribuir para
o cuidado das pessoas com doengas cronicas, de acordo
com as necessidades identificadas;

VI - acionar as ferramentas de teleassisténcia, de teleducagio
e regulagio vigentes ou outra estratégia local, sempre que
necessdrio, para qualificar a aten¢do prestada e o eventual
direcionamento da demanda dos usudrios com doengas
cronicas aos demais componentes da Rede de Atengio a
Saide; e

VII - realizar acbes de promogio da satde e de prevenc¢io das
doengas cronicas de forma intersetorial e com participa-
¢do popular, considerando os fatores de risco mais preva-

lentes na populagio.

A atengdo primdria 2 saide (APS) é o servigo de satde porta
aberta mais préximo ao paciente, o que facilita o acesso dos individuos
aos servicos de saude. O paciente pode chegar a assisténcia em satde por
livre demanda ou por demanda programada de acordo a necessidade e
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gravidade da situa¢do. Quando o territério nio é coberto pela APS, os
individuos ficam sem essa porta de entrada no servi¢o de satde, conse-
quentemente, migrando para outros servicos de saide porta aberta que
ndo é o perfil da assisténcia que o individuo necessita.

O Programa Agente Comunitirio é muito importante nesse
processo satde-doenga. O agente comunitirio de satde (ACS) € o elo
entre os individuos e seu territério com a atengio primdria. Através do
ACS acontece o cadastramento dos individuos e dos domicilios; a¢cdes
de promogio e prevengio em saide; repasse de informagdes de satude e
funcionamento da Unidade Bisica de Saide (UBS), assim com coleta
de informagdes na comunidade e que sdo trazidas para a UBS; busca
ativa dos individuos que precisam comparecer a UBS por algum motivo,
sendo isso muito comum no acompanhamento de DCNT. Quando o
territério nio é coberto de ACS, toda essa assisténcia deixa de acontecer
ou passa a acontecer de forma precaria.

O aumento da cobertura da APS no Brasil ¢ um ponto positi-
vo que facilita o acesso dos individuos aos equipamentos de saude. De
acordo com as situagdes acima expostas, o ideal ¢ que todos os territdrios
fossem 100% cobertos pela APS e por ACS e todos os individuos tives-
sem uma UBS e ACS de referéncia.

Outro fator positivo na assisténcia na assisténcia das pessoas
com DCNT sio as equipes multiprofissionais (eMulti) na APS que
sdo compostas por profissionais de saide de diferentes dreas de co-
nhecimento (nutricionista, fisioterapeuta, psicélogo, médico, assistente
social, farmacéutico clinico, arte educador, fonoaudiélogo, profissional
de educagio fisica, sanitarista e terapeuta ocupacional) que atuam de
maneira complementar e integrada as demais equipes da APS, com
atuagio corresponsével pela populagio e pelo territério, em articulagio
intersetorial e com a rede de atengo a saude (RAS). Incumbe as eMul-
ti, prioritariamente, o desenvolvimento da integralidade das seguintes
agdes: o atendimento individual, em grupo e domiciliar; as atividades
coletivas; o apoio matricial; as discussdes de casos; o atendimento com-
partilhado entre profissionais e equipes; oferta de a¢des de satude a dis-
tincia; a construgdo conjunta de projetos terapéuticos e intervengdes no
territério e as préticas intersetoriais. (BRASIL, 2023). A cooperagio
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das eMulti com a APS fortalece o trabalho de preven¢io de doengas e
promogio nos territérios, diminui a fila de espera das demandas dessas
dreas de conhecimento, assim como qualifica a assisténcia através do
atendimento compartilhado.

Atengao Especializada, que se divide em: ambulatorial especia-
lizado, hospitalar e urgéncia e emergéncia (constitui um conjunto de
pontos de atencdo com diferentes densidades tecnolégicas para a re-
alizagdo de agbes e servicos de urgéncia e emergéncia e ambulatoriais
especializados e hospitalares, apoiando e complementando os servigos
da Atencio Biésica de forma resolutiva e em tempo oportuno). Compete
a atengio especializada: (bRASIL, 2014)

Subcomponente ambulatorial especializado da Atencio Espe-
cializada:

I-  atuar de forma territorial, sendo referéncia para uma po-
pulacio definida, a partir do perfil epidemiolégico das
doengas cronicas e das necessidades de saide da popu-
lagdo de cada regido, considerando-se os conceitos de
escala, no que se refere 4 economia e a qualidade do
cuidado;

II-  prestar assisténcia ambulatorial eletiva de média e alta
densidade tecnoldgica, de forma multiprofissional, a sua
populagio adstrita que se enquadra nos critérios de enca-
minhamento para esse ponto de atengio, de acordo com
os protocolos e as diretrizes clinicas estabelecidas pelo
Ministério da Saide ou elaboradas pelo nivel local ou
regional;

IIT - prestar apoio matricial as equipes da Atengdo Bisica, pre-
sencialmente ou por meio das ferramentas de teleassis-
téncia e de teleducagio vigentes ou de outras estratégias
locais, dedicando parte da carga hordria dos profissionais
especificamente para essas agoes;

IV - realizar contrarreferéncia em casos de alta para os servi-
cos de Atencio Basica, bem como comunicar periodica-
mente os Municipios e as equipes de saide acerca dos
usudrios que estdo em acompanhamento;
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V - orientar o usudrio com rela¢io ao retorno a Atengdo Ba-
sica e/ ou ao acompanhamento neste ponto de atengio,
quando necessério; e

VI - encaminhar para o subcomponente hospitalar da Atengio
Especializada os casos diagnosticados para procedimen-
tos clinicos ou cirdrgicos de diagndsticos ou internagio,
em fungio de complica¢des decorrentes das doengas cro-
nicas, quando esgotadas as possibilidades terapéuticas no
subcomponente ambulatorial especializado da Atengdo
Especializada.

Os ambulatérios especializados da atencdo especializada rece-
bem as demandas advindas da APS ou da prépria atengio especializa-
da. Esses ambulatérios sio fundamentais a assisténcia de paciente com
DCNT, pois o tratamento das DCNT requer esse conhecimento espe-
cializado. Apesar desse servico ter evoluido bastante dentro da rede de
atengio as DCTN, existe uma demanda bastante reprimida gerando
uma fila de espera que prejudica a condugio e o progndstico das DCNT,
que pode melhorar com a expansido da oferta de servigo mais necessérios.
A contrarreferéncia em casos de alta para os servigos da APS ocorre de
forma muito discreta. Na maioria das vezes, os profissionais da APS nio
tém esse retorno. A criagio de meios que s6 permitam a finalizagio do
atendimento ou conclusdo do tratamento mediante emissdo de ficha de
contrarreferéncia pode ser adotado nos servi¢os de satide especializados.

Subcomponente hospitalar da Atengio Especializada:

I-  realizar avaliagio e tratamento dos casos referenciados
pela Atencdo Biésica ou pelo subcomponente ambulato-
rial especializado da Atencio Especializada para proce-
dimentos clinicos ou cirdrgicos de diagnédsticos ou in-
ternagdo e tratamento das complicagdes decorrentes das
doengas cronicas;

IT-  prestar cuidado integral e multiprofissional as internagdes
eletivas ou de urgéncia de pessoas com doengas cronicas,
encaminhadas ou nio de outro ponto de atengio, con-
forme os protocolos e as diretrizes clinicas estabelecidas
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I -

IV -

pelo Ministério da Satide ou elaboradas pelo nivel local
ou regional;

programar alta hospitalar com a participagdo da equipe
multiprofissional, realizando orientagdes com foco no
autocuidado;

realizar contrarreferéncia e orientar o retorno dos usui-
rios, em casos de alta, para os servicos da Atencdo Bdsica
e/ou do subcomponente ambulatorial especializado da
Atengio Especializada, bem como comunicar periodica-
mente os Municipios e as equipes de saide acerca dos
usudrios que estdo em acompanhamento; e

prestar apoio matricial as equipes de Atengio Bisica, pre-
sencialmente ou por meio das ferramentas de teleassis-
téncia e de teleducagio vigentes ou de outras estratégias
locais, dedicando parte da carga hordria dos profissionais
especificamente para essas agoes.

O funcionamento dos hospitais de grande porte, com alto poder

de resolutividade dentro das regides de saide, garante acesso e assis-

téncia integral aos pacientes, principalmente os pacientes com DCNT,

da atencdo hospitalar. Esse modelo hospitalar regionalizado diminui as

filas de espera de cirurgias eletivas e recebe as demandas oriundas da

rede de urgéncia e emergéncia com mais rapidez.

Subcomponente urgéncia e emergéncia da Atengdo Especializada:

I-

II-

prestar assisténcia e o primeiro cuidado as urgéncias e
emergéncias, em ambiente adequado, até o encaminha-
mento dos individuos com complicagdes agudas decor-
rentes das doengas cronicas a outros pontos de atengio,
quando necessério, com a implantag¢io de acolhimento e
classificagio de riscos e vulnerabilidades; e

realizar referéncia e contrarreferéncia para os demais
pontos de atengdo a sadde, de acordo com cada caso.

A rede de urgéncia e emergéncia (UPA-Unidade de pronto aten-
dimento 24h; SAMU-servi¢o de atendimento moével e Unidade hospita-
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lar-emergéncia) é fundamental para pessoas com DCNT. Essa rede ga-

rante respostas répidas em tempo OpOfﬂan, Consequentemente aumenta

a sobrevida desses pacientes. A assisténcia de urgéncia e emergéncia da

atengio especializada pode ser otimizada com a qualificagio dos profis-

sionais, aumento e manutengio da frota de viatura e seus equipamentos e

resolutividade da demanda dentro da regido de satde adscrita.

Sdo competéncias comuns do componente da Atengio Bésica e

dos subcomponentes ambulatorial especializado e hospitalar da Aten-

¢do Especializada:

1-

II-

I -

A

VII -

planejar o cuidado considerando a avaliagdo da vulnera-
bilidade e da capacidade de autocuidado das pessoas com
doengas cronicas;

organizar as agdes que promovam os cuidados paliativos,
quando couber, nas linhas de cuidado definidas para cada
doenga cronica, apoiando o cuidado e articulando com os
demais pontos de atengio;

garantir o acesso aos medicamentos e insumos para o tra-
tamento das doengas cronicas, de acordo com as atribui-
¢des do ponto de atengio e de acordo com a RENAME;
registrar as informagdes referentes as pessoas e as agdes
relacionadas as doengas cronicas nos sistemas de infor-
magio vigentes, quando couber;

manter comunicagio com as equipes multiprofissionais
dos demais pontos de atengdo que compdem a linha de
cuidado;

realizar o primeiro atendimento de urgéncia e emergén-
cia e encaminhar os individuos com complica¢des agudas
a outros servicos e/ou pontos de atengio, conforme ne-
cessidade individual; e

oferecer acompanhamento multiprofissional e programar
a realiza¢do de consultas e de exames de acordo com a
necessidade individual, os protocolos e as diretrizes clini-
cas estabelecidas pelo Ministério da Sadde ou elaboradas

pelo nivel local, no 4mbito da sua atuagio.
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Sistemas de Apoio (constituem sistemas de apoio diagnéstico e
terapéutico, tais como patologia clinica e imagens e de assisténcia far-

macéutica). Compete aos Sistemas de Apoio: (BRASIL, 2014)

I-  realizar apoio diagnéstico e terapéutico das solicitagdes
provenientes de todos os pontos de atengdo, de acordo
com as pactuagdes locais ou regionais definidas com base
nos protocolos e nas diretrizes clinicas estabelecidas pelo
Ministério da Saude ou elaboradas pelo nivel local ou
regional; e

II - prestar assisténcia farmacéutica necessiria ao tratamento
clinico das pessoas com doengas cronicas, considerando-

-se a forma de organizagdo da gestdo local e regional, as
necessidades de satude locais e a RENAME.

O apoio diagnéstico e terapéutico é necessario para o diagndsti-
co, condugio e monitoramento das DCNT. O SUS disponibiliza uma
gama de exames, porém o acesso ¢ muito dificil. A demora no acesso a
esse apoio gera uma longa fila de espera e prejudica a assisténcia pres-
tada ao paciente.

O Programa de Assisténcia Farmacéutica é garantido ao pacien-
te de forma tripartite. A ampliagio da RENAME ¢ um ponto positivo
na politica das pessoas com DCNT, considerando que os medicamentos
utilizados por esses pacientes devem ocorrer de forma continua em sua
maioria. Desse modo, a falta dessas medica¢des pode levar o individuo
parar o tratamento ou o aumento do absenteismo nas Unidades Basicas
de Satude (UBS). Portanto a garantia de medicagio para o tratamento
do individuo é um fator que contribui com adesdo ao tratamento e for-
talece o vinculo com a UBS. Do mesmo modo ocorre com as vacinas
disponibilizadas pelo Programa Nacional de imunizagio (PNI).

A populagio brasileira tem direito as medicagdes bésicas, espe-
cializada e de alto custo. O acesso a assisténcia farmacéutica poderia ser
otimizado com a melhoria dos processos de compras, desburocratizagio
e descentraliza¢io da medicagio de alto custo.

Sistemas Logisticos (constituem solugdes em saude, em geral
relacionadas as tecnologias de informagio, integradas pelos sistemas de
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identificagio e de acompanhamento dos usudrios, o registro eletronico

em saude, os sistemas de transporte sanitdrios e os sistemas de infor-

magio em satde). Compete aos Sistemas Logisticos: (BRASIL, 2014)

I1-

II-

operacionalizar a implementa¢io de sistemas de infor-
magio que permitam o acompanhamento do cuidado,
a gestdo de casos, o apoio as decisdes clinicas e a regu-
lagdo do acesso aos servicos da Aten¢io Especializada,
assim como o monitoramento e a avaliagdo das a¢des e
Servicos; e

organizar sistema de transporte sanitirio, por meio
de pactuagdes nas Comissdes Intergestores Regionais
(CIR) e/ou nas Comissbes Intergestores Bipartite
(CIB) e no Colegiado de Gestio da Secretaria de Es-
tado de Satude do Distrito Federal (CGSES/DF), que
permita o fluxo adequado dos usudrios com doengas
cronicas entre os pontos de atengio, tanto na urgéncia
quanto nas agdes eletivas, por meio de veiculos adapta-
dos, quando necessirio.

A garantia do transporte sanitdrio por direito, também garantiu

ao cidaddo o acesso aos servi¢os, diminui¢io do absenteismo e assistén-

cia prestada. Muitos pacientes s6 conseguem ter acesso aos servicos de

satide mais longinquos através do transporte sanitério.

Regulagio (constitui o componente de gestdo para qualificar a

demanda e a assisténcia prestada, otimizar a organiza¢io da oferta e

promover a equidade no acesso as a¢des e servicos de saude, especial-

mente os de maior densidade tecnoldgica, e auxiliar no monitoramento

e avaliagio dos pactos intergestores). Compete a Regulagio: (BRASIL,

2014)

1-

garantir o acesso as agdes e aos servicos de satide de média
e de alta densidade tecnoldgica, necessdrios ao cuidado
integral dos usudrios com doengas cronicas, por meio das
Centrais de Regulagio ou Complexos Reguladores ou
de acordo com a pactuagio local, garantindo a equidade
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no acesso, em tempo oportuno, independentemente da
natureza juridica dos estabelecimentos de satde, levando
em considera¢do a estratificagdo de risco e as diretrizes
clinicas definidas pela gestdo federal, regional ou local.

O sistema de regulagdo otimizou o acesso e a equidade da assis-
téncia devido a classificagdo de risco. Antes os pacientes eram transferi-
dos sem a garantia de vagas nos hospitais. E muitas vezes sé conseguia
um leito depois de virias tentativas em vérios hospitais. Mas ainda te-
mos que melhorar bastante para garantir o tempo oportuno da assistén-
cia e a integragdo entre as regulages.

Governanga constitui a capacidade de interveng¢do que envolve
diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestdo regional
compartilhada da Rede de Atencdo a Saide das Pessoas com Doengas
Cronicas. (BRASIL, 2014)

Todos os pontos de atengio a satide, em especial os que integram
os componentes da Rede de Atencgio as Urgéncias e Emergéncias, pres-
tardo o cuidado aos usudrios com doengas cronicas agudizadas em am-
biente adequado até a transferéncia ou encaminhamento dos usudrios a
outros pontos de aten¢do, quando necessirio. (BRASIL, 2014)

A implanta¢do da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doengas Cronicas se dard por meio da organizagio e operacionaliza-
¢do de linhas de cuidado especificas, considerando os agravos de maior
magnitude. No ambito da Rede de Atengdo a4 Saude das Pessoas com
Doengas Cronicas, as linhas de cuidado deverdo expressar: os fluxos as-
sistenciais que precisam ser garantidos ao usudrio a fim de atender as
necessidades de satde relacionadas a uma condi¢io cronica e definir as
agdes e os servicos que serdo ofertados por cada componente da Rede
de Atencdo 2 Saude das Pessoas com Doengas Cronicas, baseadas em
diretrizes clinicas e de acordo com a realidade de cada regido de satude,
sempre considerando as evidéncias cientificas sobre o tema de que trata.
(BRASIL, 2014)

As linhas de cuidado apontam as ag¢des e os servigos que devem
ser desenvolvidos nos diferentes pontos de aten¢io de uma rede (nivel
primdrio, secunddrio e tercidrio) e nos sistemas de apoio, levando em
consideragio a estratificagio dos riscos.

286 | Politicas de Sadde no Século XXI



A Linha de Cuidado caracteriza-se por padronizagdes técnicas
que explicitam informagdes relativas a organizagdo da oferta de agdes
de satde no sistema, nas quais: descrevem rotinas do itinerdrio do pa-
ciente, contemplando informagdes relativas as acoes e atividades de
promocgio, prevengio, tratamento e reabilitagio, a serem desenvolvidas
por equipe multidisciplinar em cada servico de satide; viabilizam a
comunicag¢do entre as equipes, servicos e usudrios de uma Rede de
Atengio 2 Satude, com foco na padronizagio de agdes, organizando
um continuo assistencial. As Linhas de Cuidado foram desenvolvidas
sob a perspectiva do cendrio de saude publica brasileira, sua implan-
tagdo deve ter a Atengdo Primdria em Saude como gestora dos fluxos
assistenciais, sendo responsével pela coordenagio do cuidado e orde-
namento das Redes de Atencdo a Satde. E importante considerar o
papel de referéncia regional, na interface intermunicipal, que as unida-
des ja exercam nas regides de saude.

O plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doen-
cas Cronicas e Agravos Nio Transmissiveis no Brasil, 2021-2030 (Pla-
no de DANT), apresenta-se como diretriz para a prevengio dos fatores
de risco das DANT e para a promogio da satde da populagio com
vistas a dirimir desigualdades em saide. Cabem em seu escopo a criagio
e o fortalecimento de politicas e programas intersetoriais, a estratégia de
organizagio de servigos em rede, a construgido de governanga de proces-
sos, a produgio de informagdes direcionadas 4 tomada de decisdo base-
ada em evidéncias, o controle social e a inovag¢do na gestdo, na pesquisa
e nos servicos de saude (BRASIL, 2021).

O Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas e Agravos Nio Transmissiveis no Brasil, 2021-
2030 que aborda os quatro principais grupos de DCNT (doencas
cardiovasculares, cinceres, diabetes e doencas respiratérias cronicas)
e seus fatores de risco em comum modificiveis (tabagismo, consu-
mo de dlcool, alimenta¢io nio saudavel e inatividade fisica) estdo as
diretrizes e a¢des em: a) Promogdo da saude; b) Atengido integral a
satde; ¢) Vigilancia em Saude; e d) Prevenc¢io de doengas e agravos
e determina os indicadores e metas a serem cumpridos até 2030.

(BRASIL, 2021)
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Dentro do plano de Ag¢bes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doengas Cronicas e Agravos Nio Transmissiveis no Brasil, 2021-
2030 (Plano de DANT) podemos destacar vérios pontos positivos:

A intersetorialidade das agdes garante vdrias mudancgas de forma
sincronizada e uniforme para a populagio, tais como promover a implan-
tagdo nacional de iniciativas articuladas com os servigos publicos de sadde,
seguranca publica, educagio, meio ambiente e assisténcia social, mercado
e o terceiro setor para aumento da pritica de atividade fisica, redugio de
sal € agtcar em alimentos industrializados, consumo de alimentos saudé-
veis, redugido do tabagismo e consumo de dlcool na populagio.

Educagio permanente e qualificagdo profissional implica numa
assisténcia a saide de qualidade, uso das linhas do cuidado e implanta-
¢do de protocolos.

As agdes desse plano sio muito focadas na qualidade dos servigos
ofertados. O plano vislumbra aperfeicoar o rastreamento de cancer de
colo uterino e de mama e evoluir do modelo oportunistico para o mode-
lo organizado, com controle de qualidade da mamografia, confirmagio
diagnéstica e encaminhamento tempestivo dos casos confirmados de
cancer para o nivel tercidrio. (BRASIL, 2021)

Ampliagio de faixa etdria da vacina HPV demonstra que o plano
jd estd acontecendo.

O cuidado e o autocuidado devem se fazer presente em todos os
pontos da rede de atengio da pessoa com DCNT. Desde sua entrada na
APS até alta na Unidade Hospitalar.

O PTS (Projeto terapéutico singular) traz consigo a oportunida-
de de um tratamento diferenciado e singular para cada individuo, mes-
mo a doenga sendo comum, com iniciativas na APS sobre atividade
fisica, alimenta¢io sauddvel, cessagdo do uso de tabaco e derivados e
autocuidado para os principais grupos de DCNT.

O rastreamento ¢ fundamental para a detecgdo precoce das DCNT
e aumentar a probabilidade de melhor prognéstico e controle de DCNT.

A organizagio, expansio e investimento na regionalizagio da
saide garante melhor acesso da populagio aos servicos de saude, princi-
palmente os servicos de alta complexidade como tratamento do cancer
em geral.
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CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

O Estado do Ceard nos traz uma aplica¢do positiva da politica
de prevencio, atencio e controle de doengas cronicas nio transmissi-
veis - DCNT. O Estado esta organizado em cinco Regides de Saude
bem definidas (Fortaleza, Sobral, Cariri, Sertdo Central e Litoral Leste
Jaguaribe). O Estado possui uma APS bem distribuida com cobertura,
em dezembro de 2020, de 87,80 % (BRASIL, 2021), que referencia suas
demandas especializadas (exames e consultas especializados) através
do sistema de regulagdo para os ambulatérios municipais, especializa-
dos, servico de urgéncia e emergéncia, Consércios Piblicos de Satide
(Policlinicas e Ceo), e para os Hospitais Regionais. Atualmente, esses
hospitais atendem todas as demandas dos quatro principais grupos de
DCNT (doengas cardiovasculares, cinceres, diabetes e doengas respira-
térias cronicas).

A Regiio de Saude Litoral Leste Jaguaribe tem o Hospital Re-
gional Vale do Jaguaribe. Em outubro de 2023 o hospital inaugurou
o servi¢o de oncologia que recebe os pacientes advindos dos munici-
pios que compdem a Regido. Com exce¢do da radioterapia, que ainda
acontece na Regido de Fortaleza, a assisténcia ao paciente oncoldgico
acontece na prépria Regido de Satde Litoral Leste Jaguaribe. A des-
centralizagio do servi¢o de oncologia facilita o acesso do paciente ao
diagnéstico e tratamento.
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POLITICA DE LEGISLACAO DO SUS

ssecsesscsesee

INTRODUCAO

Garantir a universalidade e integralidade diante de um cend-
rio de restrigbes or¢amentdrias e financeiras e alocar recursos de forma
equinime em um pais de tantas desigualdades sociais e regionais repre-
sentam um grande desafio para os gestores.

E clara a necessidade de o gestor publico da satde conhecer as
regras e normas legais que orientam a movimentagio dos recursos des-
tinados as agdes e aos servicos de saide, como também as modalidades
de transferéncias e de aplicagio desses recursos, que garantirio a correta
e ideal gestdo orcamentdria e financeira do SUS no municipio.

O financiamento da satde ¢ tripartite, sendo que os recursos sdo
advindos das fontes federais, estaduais e municipais, além de outras fon-
tes como doagdes, isto quer dizer que, independentemente do nivel de
complexidade do sistema de satide, todos os entes sdo corresponsaveis.

A responsabilidade do financiamento do sistema Unico de Satde
(SUS) é tripartite, ou seja, das trés esferas de governo: federal, estadual e
municipal, por meio da vinculagdo de orgamento da seguridade social. De
acordo com a Lei 141/2012, os municipios devem investir no minimo
15% de suas receitas e, os estados 12%. Para a Unifo ficou definida uma
regra especifica, de que deverd investir o mesmo valor do ano anterior
adicionado da varia¢io nominal do PIB (Produto Interno Bruto).

Legislagio:

*  Constituig¢ao Federal 1988 — criagio do SUS.

*  Lein°8.080/1990 — Dispde sobre as condigbes para promo-
¢do, protegdo e recuperagio da saide, organizagio e funcio-
namento dos servi¢os correspondentes.
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Lein° 8.142/1990 — Dispée sobre a participagdo da comu-
nidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergo-
vernamentais de recursos financeiros na drea da saude.
Emenda Constitucional 29/2000 — Dispde sobre os recur-
sos minimos para o financiamento das A¢ées e Servios Pu-
blicos de Satude (ASPS).

Portaria 204/2007 — Regulamenta o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as ASPS, na forma
de blocos de financiamento, com o respectivo monitora-
mento e controle.

Decreto 7.508/2011 — Regulamenta a Lei 8.080/1990, a
fim de tratar da organizagdo do SUS, do planejamento da
saude, da assisténcia 4 saide e da articulacdo interfederativa.
Lei Complementar 141/2012 — Regulamenta o §3° do art.
198 da CF para dispor sobre valores minimos, critérios de
rateio, normas de fiscalizagio, avalia¢io e controle das des-
pesas.

Emenda Constitucional 86/2015 — Altera os arts. 165, 166
e 198 da CF, com o intuito de tornar obrigatéria a execugio
da programagio or¢amentdria.

Emenda Constitucional 95/2016 — Institui o Novo Regi-
me Fiscal no d4mbito dos Orgamentos Fiscal e da Seguri-
dade Social da Unido, que vigorard por vinte exercicios fi-
nanceiros.

Portaria 3.992/2017 — Dispoe sobre o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as ASPS do SUS.
Portaria 2.979/2019 — Institui o Programa Previne Brasil,
que estabelece novo modelo de financiamento de custeio da
Atengio Priméria 2 Sadde no 4mbito do SUS.

As politicas publicas sido planejadas e executadas por diversos

orgios e entidades que compdem o poder publico. Sio agbes e progra-

mas que s3o desenvolvidos pelo Estado (Poderes Legislativo, Executivo

e Judicidrio) para garantir e colocar em prética direitos que sdo previs-

tos na Constituigdo Federal e em outras leis. Sio medidas e programas
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criados pelos governos dedicados a garantir o bem-estar da populagio
(MACEDO, 2018).

O SUS é uma conquista da sociedade brasileira e foi criado com
a justificativa do firme propdsito de promover a justica social e superar
as desigualdades na assisténcia 4 saide da populagio, tornando obriga-
tério e gratuito o atendimento a todos os individuos.

O acesso universal a saide publica exige um padrio de financia-
mento que repde cotidianamente a necessidade do aumento de recursos
investidos no SUS, bem como a superagio da relagio estreita entre o
publico e o privado, onde a esfera privada cada vez mais, assume a gestio
desses servigos.

Antes de 1988, O sistema publico de satde atendia a quem con-
tribufa para a Previdéncia Social. Quem nio tinha dinheiro dependia da
caridade e da filantropia. O atendimento dos hospitais publicos estava
restrito a aproximadamente 30 milhdes de brasileiros. Com a Consti-
tui¢do de 1988, mais de 70 milhdes de pessoas passaram a ter direito ao
atendimento pelo Sistema Unico de Satide. Hoje O SUS beneficia mais
de 190 milhées de brasileiros (CCMS, 2016).

Com o advento da Lei n.° 8.080, de 19 de Setembro de 1990
(BRASIL, 1990), as agdes e servigos publicos de saide e os servigos
privados contratados ou conveniados que integram o SUS, sdo desen-
volvidos de acordo com as diretrizes e principios da universalidade de
acesso aos servicos de saide em todos os niveis de assisténcia, garan-
tido integralidade e igualdade de assisténcia, entendida como conjun-
to articulado e continuo das a¢des e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema, descentralizando o politico-administrativo
com dire¢do unica em cada esfera de governo, conjugando os recursos
financeiros, tecnolégicos, materiais ¢ humanos da Unifdo, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios na prestagio de servigos de assis-
téncia a saide da populagio.

ACHADOS E ANALISE CRITICA

As politicas publicas afetam a todos os cidadios, de todas as es-
colaridades, independente de sexo, raca, religido ou nivel social. Com o
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aprofundamento e a expansio da democracia, as responsabilidades do
representante popular se diversificaram. Hoje, é comum dizer que sua
fungio é promover o bem-estar da sociedade. O bem-estar da sociedade
estd relacionado a a¢des bem desenvolvidas e 4 sua execugdo em dreas
como saude, educac¢io, meio ambiente, habitagio, assisténcia social, la-
zer, transporte e seguranga, ou seja, deve-se contemplar a qualidade de
vida como um todo. E ¢ a partir desse principio que, para atingir resul-
tados satisfatérios em diferentes dreas, os governos (federal, estaduais ou
municipais) se utilizam das politicas publicas (MACEDO, 2018).

O sistema publico de satde é um direito para todos, desde a ges-
tagdo e por toda a vida, com atengdo integral a saide sem discriminagio.
Mais de 190 milhées de pessoas tém no SUS o seu Gnico acesso aos
servicos de saide. Sendo beneficiada com vigilincia em sadde, sanitiria
e ambiental, assisténcia farmacéutica, servico de atengdo bdsica, distri-
bui¢do de medicamentos essenciais, bancos de sangue e muitas outras
assisténcias.

Os servigos de atendimento hospitalar publico do SUS contam
com mais de 6.528 hospitais credenciados (publicos, privados e filantré-
picos) e 38 mil Unidades Bésicas de Satde, responséveis por realizarem
75% dos procedimentos de alta complexidade no Pais. O SUS nido é
apenas assisténcia médico-hospitalar. Também desenvolve uma grande
relevancia, nas cidades, no interior, nas fronteiras, portos e aeroportos,
outras ag¢des importantes como a prevencio, a vacinagdo e o contro-
le das doengas. Faz vigilancia permanente nas condi¢ées sanitdrias, no
saneamento, nos ambientes, na seguranca do trabalho, na higiene dos
estabelecimentos e servi¢os. Regula o registro de medicamentos, insu-
mos e equipamentos, controla a qualidade dos alimentos e sua manipu-
lagdo. Normaliza servigos e define padrdes para garantir maior protegio
a satde. O SUS soma mais vida aumentando a expectativa de vida dos
brasileiros, multiplicando aten¢do bésica e saide bucal, diminuindo a
mortalidade infantil, distribuindo mais vacinas e medicamentos.

A Histéria da Saide Publica no Brasil tem sido marcada por su-
cessivas reorganizagdes administrativas e edigdes de muitas normas. Da
instalagdo da colonia até a década de 1930, as agdes eram desenvolvidas
sem significativa organizagio institucional. A partir daf iniciou-se uma
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série de transformagdes, foram criados e extintos diversos érgios de pre-
vengio e controle de doengas. Imergir na trajetdria histérica das politicas
publicas no Brasil, nos faz ver o caminho seguido, as lutas enfrentadas
até o alcance do Estado Democritico de Direito, onde a garantia dos
direitos fundamentais e sociais estdo elencados na Constitui¢do Federal.

O Estado se tornou o sujeito responsavel em garantir a paz e o
bem-estar social de seu cidaddo, através da criagido de Politicas Publicas
capazes de efetivar e garantir os direitos, de forma plena e satisfatéria.
A trajetéria histérica das politicas publicas teve inicio no periodo colo-
nial (1500 a 1822). No inicio desse periodo as doengas eram entendi-
das como castigo ou provagio e estavam fortemente ligadas a crengas e
priticas religiosas, sendo o curandeirismo o principal modelo de satde.
A manipulagio de plantas, uso de banhos, inalagio de vapores e outras
préticas, eram desenvolvidas por pajés (sistema de saide encontrado no
periodo pré-colonial) (FUNASA,2017).

Com a vinda dos padres jesuitas ao Brasil, surgiram as primeiras
Santas Casas de Misericérdia, em Santos (1543) e em Salvador (1549),
a satde passa a ter cardter assistencialista, onde algumas doengas passam
a ser tratadas nas enfermarias das Santas Casas.

Neste periodo, predomina a nogio de assisténcia a saide como
pratica de caridade. Com a chegada da Familia Real ao Brasil (1808),
instituiu-se no pais politicas médicas de interven¢do na condicio de
vida e saide da populagio, com énfase na vigilincia e controle das epi-
demias. Nesta época, houve forte influéncia da teoria miasmatica na
Europa, o que repercutiu no modelo de satde vigente, creditando aos
meios fisicos como a dgua e o ar a origem das doengas.

Brasil Império (1822-1889). Apés a Independéncia, foi promul-
gada, em 30 de agosto de 1828, a lei de Municipalizagdo dos Servigos de
Saide, que conferiu em 1829 as Juntas de higiene Puibica Municipais.
Que tinham por atribuigdo propor o que fosse necessdrio para a salubri-
dade nas cidades, bem como indicar medidas que se convertessem em
posturas municipais e exercer a policia médica nas visitas as embarca-
¢oes, boticas, lojas de drogas, mercados, armazéns e em todos os lugares,
estabelecimentos e casas que pudessem provocar danos a saide publica.

A invengdo do microscépio e a descoberta de microrganismos
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revolucionou as priticas de satde. O periodo entendido como Era Bac-
teriolégica, traz a superagdo da teoria miasmadtica e atribui a génese das
doengas aos microrganismos, propondo a Teoria da Unicausalidade, que
defendia que a doenca se baseava na existéncia de apenas um agente
causador de agravo ou doenca. A lei que criou a Junta Central de Hi-
giene Publica, subordinada ao Ministro do Império foi promulgada e
o Decreto n° 752, de 8/1/1851 instituiu ao Ministério do Império um
crédito extraordindrio para despesas com providéncias sanitdrias ten-
dentes a atalhar o progresso da febre amarela a prevenir o seu reapareci-
mento e a socorrer os enfermos necessitados.

A Republica Velha corresponde ao periodo de 1889-1930. Nesse
periodo a Revolugio Industrial determinou uma profunda repercussio
na estrutura social da humanidade e sobre a satde publica, trazendo
consequéncias graves, pois as popula¢ées foram deslocadas das peque-
nas comunidades rurais e trazidas em massa para os centros urbanos em
formagdo, o que criou condig¢des propicias aos graves surtos de doengas
epidémicas. Em 24 de fevereiro de 1891, foi promulgada a primeira
Constitui¢do republicana do Brasil, denominada Constitui¢do da Re-
publica dos Estados Unidos do Brasil.

Algumas de suas principais caracteristicas foram: a consagragio
da triparti¢do dos Poderes; a separagio do Estado e a Igreja; a garantia
do direito & propriedade, dentre outros direitos e garantias fundamen-
tais. No que se refere a saide, na Constitui¢do de 1891, nio houve avan-
¢os substanciais, uma vez que a Assembleia Constituinte esteve mais
focada na mudanga das formas de Estado e governo, na cria¢io da Re-
publica, o que elencou deveres negativos ao Estado (JUNIOR 2013).
Em 25 de maio de 1900, o Instituto Soroterdpico Federal foi criado,
com o objetivo de fabricar soros e vacinas contra a peste bubdnica que
teve inicio 1899.

Em 1902 o Presidente Rodrigues Alves, elegeu Oswaldo Cruz
para a Diretoria Geral de Satide Publica, o que iria inaugurar a nova
era para a higiene nacional. Ampliou as atividades do Instituto Soro-
terdpico Federal, que nio mais se restringiu a fabricagio de soros, mas
passou a dedicar-se também a pesquisa basica e qualificagio de recursos
humanos Em1903, Oswaldo Cruz foi nomeado Diretor-Geral de Sat-
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de Publica, cargo que corresponde atualmente ao de Ministro da Sadde.
Utilizando o Instituto Soroterdpico Federal como base de apoio téc-
nico-cientifico, deflagrou suas memordveis campanhas de saneamento.

Seu primeiro adversdrio: a febre amarela, que angariara para o
Rio a reputagio de Tumulo dos Estrangeiros e que matou, de 1897 a
1906, quatro mil imigrantes, assim estruturou a campanha contra a fe-
bre amarela as brigadas; mata-mosquitos percorriam a cidade, limpando
calhas e telhados, exigindo providéncias para protecio de caixas de dgua,
colocando petréleo em ralos e bueiros e acabando com depdsitos de
larvas e mosquitos.

Nas dreas de foco, expurgavam as casas, pela queima de enxofre
e piretro e providenciavam o isolamento domiciliar dos doentes ou sua
remogio para o Hospital Sdo Sebastido Nesse mesmo ano, 1904, uma
epidemia de variola assolou a capital. Embora uma lei prevendo imuni-
zagdo compulsoria das criangas contra a doenga estivesse em vigor desde
1837, ela nunca fora cumprida.

Assim, a 29 de junho de 1904, o Governo enviou ao Congresso
projeto reinstaurando a obrigatoriedade de vacinagio antivariélica. Suas
cldusulas previam vacinagdo antes dos seis meses de idade e para todos
os militares, revacinagio de sete em sete anos e exigéncia de atestado
de imunizagdo para candidatos a quaisquer cargos ou fungdes publicas,
para quem quisesse se casar, viajar ou matricular-se numa escola.

Davam ainda a policia sanitdria poderes para convidar todos os
moradores de uma drea de foco a se imunizarem. Quem se recusas-
se seria submetido a observagio médica em local apropriado, pagando
as despesas de estadia. O projeto estipulava ainda punigbes e multas
para médicos que emitissem atestados falsos de vacinagio e revacinagio,
obrigava diretores de colégio a obedecerem as disposigdes sobre imuni-
zagdo dos estudantes e institufa a comunicagio de todos os registros de
nascimento.

Estas medidas draconianas estarreceram a populagio e a
oposi¢do a Oswaldo Cruz atingiu seu dpice. Os jornais langaram
violenta campanha contra a medida. Parlamentares e associa¢oes
de trabalhadores protestaram e foi organizada a Liga Contra a Va-
cinagdo Obrigatéria. No dia 13 de novembro de 1904, estourou
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a Revolta da Vacina. Choques com a policia, greves, barricadas,
quebra-quebra, tiroteios nas ruas, a populagdo se levantou contra
o governo.

No dia 14, a Escola Militar da Praia Vermelha aderiu a rebelido,
mas apods intenso tiroteio os cadetes foram dispersados. No bairro da
Saude, no Porto Arthur carioca, os protestos continuaram. Finalmente,
o Governo decretou estado de sitio e, no dia 16, conseguiu derrotar o
levante, mas suspendeu a obrigatoriedade da vacina. No ano de 1907
foi criado o Instituto de Patologia Experimental de Manguinhos (atual
Instituto Oswaldo Cruz). A febre amarela foi erradicada do Rio de Ja-
neiro, e em setembro de 1907, no IV Congresso Internacional de Higie-
ne e Demografia de Berlim, Oswaldo Cruz recebeu a medalha de ouro
pelo trabalho de saneamento do Rio de Janeiro.

Assim um novo decreto de n° 1.802, de 12/12/190 estabeleceu
normas e estratégias para o controle dos mosquitos e vetores da febre
amarela em 1908 o Instituto Soroterdpico Federal foi rebatizado como
Instituto Oswaldo Cruz e uma violenta epidemia de variola levou a po-
pulagdo em massa aos postos de vacina¢do. Oswaldo Cruz reformou o
Cédigo Sanitirio e reestruturou todos os érgios de saide e higiene do
pais. Em 1918 houve a pandemia da gripe espanhola, também conhe-
cida como gripe de 1918, foi uma vasta e mortal pandemia do virus
Influenza.

O ano de 1920, trouxe um novo marco importante a Reforma
sanitdria brasileira. Carlos Chagas reorganizou os Servicos de Satide
Publica, criou o Departamento Nacional de Saide Publica. Em 1923
a Lei Eloy Chaves, de 1923, que criou as Caixas de Aposentadorias e
Pensio (CAPs), foi um marco nas politicas sociais no Brasil.

Ela decorre do movimento grevista operdrio, sendo as CAPs
organizadas por empresas, geridas e financiadas por trabalhadores e
empresdrios que ofereciam beneficios pecunidrios, como os servicos de
saide destinados a alguns empregados que tinham importincia estraté-
gica para a economia.

Como vantagens para seus segurados, as CAPs ofereciam segu-
ridade social, servico médico-assistencial e medicamentos. 1928 houve
um surto de Febre amarela que é uma doenca infecciosa, de gravidade
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varidvel, causada por um arbovirus do género Flavivirus febricisda fami-
lia Flaviviridae, cujo reservatério natural sdo os primatas nio humanos
que habitam florestas e matas tropicais.

Estudos genéticos demonstraram que esse virus surgiu na Afri-
ca, hd cerca de trés mil anos e chegou no Brasil nos navios que traziam
escravos para trabalhar nas minas e na lavoura, numa época em que as
cidades ndo dispunham de saneamento bdsico e estavam infestadas de
mosquitos.

O resultado desse encontro do virus da febre amarela com os
mosquitos urbanos trouxe trdgicas consequéncias para a saiude da po-
pulagdo. Era Vargas (1930-1964). Em 1930 Getalio Vargas assumiu a
Presidéncia da Republica, suspendeu a Constitui¢do de 1891 e governou
por meio de decretos até 1934 quando o Congresso Constituinte apro-
vou uma nova Constitui¢io.

Essa época tornou-se muito importante para a histéria do nosso
pais, devido a criagdo da Consolidagio das Leis trabalhistas (CLT), que
trouxe mais seguranca para o trabalhador. Com a criagio do Ministério
do Trabalho (1937), teve inicio o sindicalismo e a organizagio dos tra-
balhadores por classes funcionais.

Na saude, foi criado o Instituto de Aposentadoria e Pensoes
(IAP). Para a satde esse periodo foi marcado pelo inicio da transi¢do
demogrifica e epidemiolégica. A expectativa de vida aumentou, princi-
palmente pela reduc¢do da mortalidade por doencas infecciosas, e havia
prevaléncia de doengas da pobreza, além do surgimento de doengas cro-
nicas, como problemas cardiacos e neoplasias, e o aumento de acidentes
e da violéncia (FUNASA 2017).

Em 1939 a regulamentacio da justi¢a do trabalho e em 1943
a consolida¢do das Leis trabalhistas. Em 1945 foi o fim da Era Var-
gas e em 1946, o inicio da Democracia. EM 1950 a satde do povo era
integralmente reconhecida como importante fun¢do administrativa de
governo.

Quanto melhores as condi¢des de saide da populagio, tanto
maiores seriam as possibilidades econémicas de um pais. Em 1953, hou-
ve a criagdo do Ministério da Satde (MS), regulamentado pelo Decreto
n° 34.596, de 16 de novembro de 1953 (Lei n° 1.920, de 25/7/1953)
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A Lein® 2.312, de 3/ 9/1954 estabeleceu normas gerais sobre a defesa
e prote¢do da saide, em seu art.1° refere que é dever do Estado, bem
como da familia, defender e proteger a saide do individuo.

O Departamento Nacional de Endemias Rurais (DENERu),
foi criado no ano de 1956 e incorporou os programas existentes, sob
a responsabilidade do Departamento Nacional de Satde (febre ama-
rela, maldria e peste) e da Divisdo de Organiza¢io Sanitiria (bouba,
esquistossomose e tracoma), 6rgios do novo Ministério da Satude (Lei
n° 2.743, de 6/3/1956).

Em 1958, criagio do Grupo de Trabalho para a Erradicacio da
Maliria (Gtem) e Lepra. O Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(Funrural) foi criado em 1963, por haver um forte posicionamento do
entdo presidente Jodio Goulart para um movimento do governo pela
Reforma Agriria.

O FUNRURAL ¢ uma contribui¢io social Rural, de cariter
previdencidrio. A 3 2 Conferéncia Nacional de saide aconteceu no ano
de 1963 devido a necessidade de uma Politica Nacional de Satude, com
vistas 4 descentraliza¢do e 4 municipalizagdo das a¢des no periodo de
1964 a 1985, o pais viveu a ditadura militar. Esse tempo foi marcado
por um regime de exce¢do, com uma série de medidas antidemocriticas
e agdes coercitivas, que iam do fechamento do Congresso Nacional até
a suspensdo das liberdades individuais.

Por volta de 1970 o Estado comega a assumir de maneira mais
atuante seu papel de promotor do bem-estar social (Santos 1987). De-
vido a crescente concentragio do capital financeiro, trazido pelo capi-
talismo, houve um aumento da pobreza e consequentemente a exclusio
da maioria da populagio.

As condigdes de saide eram precdrias e coexistiam as doengas da
pobreza e as doengas da modernidade, ganhando destaque as doengas
cardiovasculares. A saide puablica era limitada e de baixa qualidade. O
Ministério da Satde se encarregava da redugio dos agravos imunopre-
viniveis, atendimento em programas especificos como o controle de do-
encas como tuberculose e hanseniase, enquanto a assisténcia a saide era
oferecida pela medicina previdencidria-privatista aos contribuintes dos
IAPs e seus familiares.
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Como tentativa de reordenar o sistema, as a¢des da Previdéncia fo-
ram divididas em 6rgios especializados. Assim, criou-se o Sistema Nacio-
nal de Previdéncia Social (SINPAS), que congregou o Instituto de Admi-
nistracio da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), o Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), criado pela fusio das IAPs, e o Instituto Na-
cional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

O INAMPS prestava assisténcia médica previdencidria restrita-
mente aos trabalhadores que exerciam atividade remunerada e aos seus
dependentes, sendo a atengio a satde centrada na doenga e em procedi-
mentos. Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), que implementou o Plano de Pronta Acio, possibi-
litando as clinicas e hospitais privados contratados pela Previdéncia a
atender casos de urgéncia de qualquer individuo, segurados ou nio pela
Previdéncia. O modelo implantado pela ditadura entra em crise e em
1975, é feita a proposta de criagio do Sistema Nacional de Satde através

da lei 6.229/75 durante a V Conferéncia Nacional de Satude.
CASO DE APLICACAO DA POLITICA PUBLICA

Em 1991 a rede de atengio bésica em satude foi estruturada com
o Programa de Agentes Comunitarios de Satude. 1992 foi aprovagio da
Norma 1993 descentralizagio e municipalizagio dos servigos e a extin-
¢do do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps). Em 1994 foi estruturagio o programa de Satde da Familia
com equipes multidisciplinares atuando nas comunidades.

Em 1995 foi regulamentado o Sistema Nacional de Auditoria
no dmbito do SUS e em 1996 a populagio teve acesso e distribui¢do de
medicamentos aos portadores de HIV/aids. No mesmo ano foi redefi-
nido o modelo de gestio do SUS que disciplina as relagées entre Unido,
estados, municipios e Distrito Federal.

Em 1999 foi criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(Anvisa) — uma nova etapa no registro e fiscalizagio de medicamen-
tos e alimentos. Em 2000 se deu a criagdo da Agéncia Nacional de
Satude Suplementar e a Regulamentagio do setor privado de saide. O
SUS ¢ uma conquista da sociedade brasileira e foi criado com o firme
propésito de promover a justica social e superar as desigualdades na
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assisténcia a satide da populagio, tornando obrigatério e gratuito o
atendimento a todos os individuos. Abrange do simples atendimento
ambulatorial aos transplantes de 6rgdos e é o unico a garantir acesso
integral, universal e igualitdrio.
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CAPiTULO

INTRODUCAO

Em dezembro de 2019, a China identificou um surto de uma
sindrome respiratéria aguda em trabalhadores de um mercado de ali-
mentos e animais vivos em Wuhan, causado por um novo coronavirus
(SARS-CoV-2). Esse virus é pertencente a familia Coronaviridae e pro-
voca a doenga respiratéria COVID-19 (BRASIL, 2020). A doenga é
altamente infecciosa e seus principais sintomas clinicos incluem febre,
tosse seca, fadiga, mialgia e dispneia. Os casos graves sio caracteriza-
dos por sindrome do desconforto respiratério agudo, choque séptico,
acidose metabdlica de dificil tratamento e disfuncio de sangramento e
coagulagio (ZHONG et al., 2020).

O contigio ocorre por vias respiratérias, por meio do contato
com goticulas de saliva no ar ou pelo contato fisico com secregdes con-
taminadas, além de poder ser transmitido por pessoas assintomaticas, o
que dificulta a detecgdo dos infectados (YANG, 2020).

Em 11 de mar¢o de 2020, a doenga foi elevada a condigio de
pandemia pela Organizagio Mundial de Saide (OMS). No Brasil, o
primeiro caso de COVID-19 foi confirmado em 26 de fevereiro e o pri-
meiro 6bito em marco. Nos meses iniciais, o Ceard ocupou a posigio de
primeiro estado do Nordeste e o terceiro estado brasileiro em nimero

de casos confirmados da doenga (CEARA, 2020a).
ACHADOS E ANALISE CRITICA

O Ceari foi o primeiro estado brasileiro a decretar, de forma
oficial, “estado de emergéncia”, por meio dos Decretos n° 33.510, de 16
de marco de 2020 e o de n° 33.519, de 19 de marco de 2020, adotando

medidas de enfrentamento e contingéncia da disseminagio viral, como
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o fechamento de escolas, de igrejas, de todo o comércio e servigos nio
essenciais (CEARA, 2020b; LIMA ez a/., 2020).

Os primeiros casos de contaminag¢do ocorreram nos bairros de
melhor IDHM de Fortaleza e todos os infectados tinham feito viagem
a0 exterior e, posteriormente, se propagou pela zona periférica, detento-
ra da popula¢do mais pobre (SOUSA ez al., 2020; SECRETARIA DE
SAUDE DE FORTALEZA, 2023).

A pandemia do COVID-19 trouxe consequéncias devastadoras
para a humanidade. Além do nimero de pessoas mortas pela doenga, os
impactos econdmicos e sociais sdo incalculdveis. A velocidade de propa-
gacio do virus, a existéncia ao longo da fonte de infec¢io e a dificuldade
de bloqueio completo da transmissdo em um grande contingente popu-
lacional suscetivel torna razodvel pensar na presenca da doenga por um
longo periodo (CEARA, 2020a).

Em Fortaleza foram confirmados 381.440 casos, 12.054 Sbitos
e letalidade de 2,9. Os dados, no que se referem aos casos, foram atua-
lizados pelo Boletim Epidemiolégico de Fortaleza em 31 de janeiro de
2023 (SECRETARIA DE SAUDE DE FORTALEZA, 2023) e pela
Plataforma IntegraSUS (CEARA, 2021a).
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Figura 1 — Covid-19: série temporal de casos confirmados acumulados. Forta-

leza, 2020-2023*
Fonte: *IntegraSUS — Indicadores SESA — covid-19 — atualizado em 31 de janeiro de
2023, as 06:20.
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Jéd vivenciamos quatro ondas epidemiolégicas bem definidas cau-

sadas pelas variantes do SARS-CoV-2.

*  Alfa (B.1.1.7), primeiramente identificada no Reino Unido;

*  Beta (B.1.351/ B.1.351.2/ B.1.351.3), primeiramente iden-
tificada na Africa do Sul;

*  Gama (P.1/ P1.1/ P1.2), primeiramente identificada no
Brasil, em Manaus;

*  Delta (B.1617.2), primeiramente identificada na India.

« Omicron (B. 1. 1.529) A variante émicron foi identificada
em virios paises, principalmente na Africa do Sul, e é carac-
terizada pela maior capacidade de transmissio.

O “pico” de casos confirmados da primeira onda epidémica ocor-
reu na transi¢io entre os meses de abril e maio de 2020 quando a média
movel sempre esteve acima de 600 casos.

Em outubro, a segunda onda epidémica se inicia. No inicio, com
propagacio mais lenta, ganhou for¢a a partir de janeiro de 2021, com a
dominincia da nova variante gama. Em marco, apés periodo de propa-
gacdo exponencial, o pico da segunda onda é alcangado.

A terceira onda comega com a dominincia da variante dmicron
nos ultimos dias de dezembro de 2021. O aumento de casos é “avassala-
dor”, em particular, nas trés primeiras semanas de janeiro até alcancar a
méxima transmissio, expressa pela média ~ mével do dia 19 de janeiro
de 2022 (3.516 casos). Tanto esta média mdével, quanto o nimero de
casos com data do inicio dos sintomas no dia 17 de janeiro (4.505), sio
os mais elevados registros da pandemia (Figura 2)
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Figura 2 — Casos confirmados

Fonte: *IntegraSUS — Indicadores SESA — covid-19 — atualizado em 31 de janeiro de
2023, as 06:20. Rétulos com valores da média mével de sete dias representados em in-
tervalos de quinze dias. Os casos estio dispostos diariamente de acordo com a data do

inicio dos sintomas.

A “quarta onda” atingiu o pico entre junho e julho de 2022. De-
pois perdeu forca nos trés meses posteriores, que se caracterizaram por
uma veloz redugio dos casos novos. No inicio de novembro a transmis-
sio novamente aumenta. A introdugio das sublinhagens da 6micron
BQ.1 e BE.9 foi, provavelmente, o principal fator associado ao incre-
mento, mostrando que iremos conviver com o virus ao longo do tempo.

A Figura 3 apresenta a distribui¢io temporal de ébitos confirma-
dos. A média de mortes didrias de todo ciclo epidémico, até a presente
data, foi de 11,6. O aumento das mortes da segunda onda consolidou-se
em janeiro de 2021. O crescimento ganhou velocidade em margo e se
manteve até abril. Em seguida, hd declinio dos ébitos didrios. No dia 18
de marco de 2021 foram registradas 85 mortes. Este foi o maior nimero
de ébitos em 24 horas, desde maio de 2020.

No inicio de 2022, o cendrio foi alterado pela dominancia da
variante Oomicron, que tem relevante escape vacinal, embora tenha se

mostrado menos “agressiva’.
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O atual padrio de mortalidade mostra que, apés um incremento
das fatalidades nas quatro primeiras semanas do ano, as mortes didrias
diminuiram gradualmente até o evento (morte) se tornar raro.

68 12.054 = == MEDIA (134SE/2020-4¢SE£/2023)

1
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Figura 3 — Covid-19: Distribui¢do didria dos ébitos confirmados por data de

ocorréncia do 6bito. Fortaleza, 2020-2023
Fonte: SMS Fortaleza — covid-19 — atualizado em 31 de janeiro de 2023, as 09:00.

Distribuigao de casos e ébitos por sexo e grupo etario

A distribui¢io dos casos e 6bitos por COVID-19 segundo o
grupo etdrio e sexo estio registrados na Figura 4 e Tabela 1.
Em linhas gerais observa-se o seguinte:

* 73% dos casos e 26% das mortes foram confirmados na po-
pulagdo de 20 - 59 anos;

* 20% dos casos e 73% das mortes foram confirmadas no gru-
po com 60 anos e mais;

* A maioria dos pacientes que morreu eram do sexo mascu-

lino (54%).
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Figura 4 — Covid-19: Distribui¢io de casos e 6bitos por faixa etdria. Fortaleza/

CE, 2020-2023

Fonte: Casos (Integra SUS - Indicadores/SESA - covid-19- Atualizado em 31 de janeiro
de 2023, as 6h20 / Obitos (SMS Fortaleza - covid-19 - Atualizado em 31 de janeiro de

2023, as 9h00), Valores percentuais estio aproximados.

Tabela 1 — Covid-19: Numero de casos e 6bitos por sexo e faixa etdria. Fortaleza,

2020-2023
Faixa Etéria R Obiios

Feminino Masculino Feminino Masculino

0-9 6.124 (48%) 6.753 (52%) 17 (40%) 26 (60%)

10-19 8.546 (53%) 7.580 (47%) 13 (42%) 18 (58%)
20-39 80.754 (57%) 61.048 (43%) 226 (38%) 363 (62%)
40-59 75.678 (58%) 55.313 (42%) 1.003 (39%) 1.539 (61%)
60-79 34.950 (57%) 26.459 (43%) 2.475 (45%) 3.079 (55%)
80 ¢ mais 8.358 (59%) 5.750 (41%) 1.792 (54%) 1.503 (46%)
Total 214.410 (57%) 162.903 (43%) 5.526 (46%) 6.528 (54%)

Fonte: Casos (IntegraSUS — Indicadores SESA — covid-19 — atualizado em 31 de janeiro
de 2023, s 06h:20) Obitos (SMS Fortaleza — covid-19- atualizado em 31 de janeiro de

2023, as 09h:00).
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Figura 5 — Casos confirmados de covid-19, segundo raga/cor, Ceard

*Numero de casos confirmados com raga/cor ndo informada: 78.007
CASO DE APLICACAO DE POLITICA PUBLICA

Na gestdo da mitigagio da pandemia, considerando as diretri-
zes do Plano Nacional de Contingéncia brasileiro para a COVID-19
(BRASIL, 2020b; CEARA, 2020c), o Governo do Ceara adotou me-
didas visando evitar que o sistema de saide entrasse em colapso, sendo
algumas delas a constru¢do de hospitais de campanha, aluguel de leitos
de UTT em hospitais da rede privada e compra de respiradores. Houve
ainda a aquisi¢do de um hospital particular desativado, que foi equipado
e adaptado para acomodar exclusivamente os casos encaminhados pela
Central de Regulagio do estado (CEARA, 2020d), totalizando mais de
mil leitos (CEARA, 2020¢), que foram duplicados no auge da primeira
onda e alcangou o quantitativo de 3.674 na primeira semana de abril de
2021 (CEARA, 2021b).

Estas medidas podem ter contribuido para o declinio gradual
das curvas epidemioldgicas analisadas, pois impactam sobre o planeja-
mento e a avaliagio de préticas gerenciais e otimizam o uso dos meios
e recursos disponiveis (BEZERRA ez a/., 2020). Entretanto, o aumento
de nimero de casos e ébitos logo apds as primeiras semanas epide-
miolégicas de 2021 refletiu, dentre outros aspectos, o comportamento
da populagio em descumprir o isolamento social (CEARA, 2020f) e
outras medidas preventivas (CEARA, 2020g), haja vista que, logo apés
o inicio da segunda onda, com a publica¢io do Decreto que instituiu
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maior rigidez desta medida pelo governo estatal (CEARA, 2021¢), foi
possivel verificar declinio no nimero de novos casos.

Destaca-se como estratégia também favoravel ao declinio de ca-
sos e 6bitos, especialmente na populagio idosa, a realiza¢o da vacinagio
contra COVID-19 (CEARA, 2022).

Em busca de reduzir a disseminagio desse virus e acabar com a
pandemia, cientistas do mundo todo trabalharam em busca do desen-
volvimento de vacinas eficientes e seguras em tempo recorde para com-
bater o patégeno. No dia 17 de fevereiro de 2021, a enfermeira paulista
Monica Calazans se tornava a primeira pessoa a receber a vacina contra
a covid-19 no Brasil, recebendo o imunizante da Coronavac.

Quatro vacinas foram aprovadas pela Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitdria (2020) do Brasil sendo estas dos laboratérios Pfizer,
AstraZeneca, Janssen e do Instituto Butantan. Destas apenas a Corona-
vac utiliza a tecnologia do virus inativado, Astrazeneca e Janssen usam
o vetor viral e a Pfizer e a Moderna utilizam a plataforma de RNA
mensageiro.

A vacinagio foi responsivel pelo controle do nimero de novos
casos da doenca no Brasil e que trouxe significativa melhora de vida aos
infectados pelo novo coronavirus, evitando o agravo do quadro clinico, e
diminuindo a taxa de mortalidade.

A COVID-19 em Fortaleza apresenta painéis ambiguos, onde
o aumento de novos casos pode refletir a nido adesio populacional as
medidas comportamentais, e o declinio no nimero de 6bitos parece de-
correr da ampliagio de leitos, insumos e vacinagio.

Com o desenvolvimento de multiplas vacinas de eficicia e se-
gurangas comprovadas, o principal desafio relacionado a resposta CO-
VID-19 ¢ garantir a imunizag¢do em massa. Uma das maiores conquistas
da satde coletiva é a vacinagio por seus beneficios imensuréveis, re-
duzindo de forma significativa, controlando e erradicando agravos. Ao
longo da histéria observa-se que as priticas de vacinagdo programadas e
organizadas evitam milhées de ébitos e controlam a evolugio de virias
doengas.

E necesséria a continuidade de estudos sobre a COVID-19, as-
sim como o monitoramento das plataformas de dados para maior e me-
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lhor qualidade de informagdes em sadde, tendo em vista o surgimento
de novas variantes/cepas de importincia epidemiolégica, as quais pode-
rdo mudar o curso do cendrio epidemiolégico no Estado.
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Cunha; Paulo Savio Fontenele Magalhaes; Raimundo Anderson Silva de Oliveira

A histéria das politicas de satde publica no Brasil pode ser
dividida em diferentes periodos, marcados por mudangas significa-
tivas no sistema de satide em resposta a contextos histéricos, eco-
noémicos e sociais. Ao longo do tempo, essas politicas evoluiram de
agdes pontuais e fragmentadas para a consolidagio do Sistema Unico
de Sadide (SUS), uma das maiores conquistas no campo da satde
publica brasileira.

Periodo Colonial e Imperial (1500 - 1889)

No Brasil Colonia e Império, as politicas de saude eram rudi-
mentares e voltadas principalmente para o controle de surtos e epide-
mias, como a variola e febre amarela, que acometiam grandes cidades
portudrias como o Rio de Janeiro e Salvador. A assisténcia a satde era
predominantemente caritativa e ligada a institui¢ées religiosas, como
as Santas Casas de Misericérdia, que prestavam cuidados aos pobres
e desvalidos. Ndo havia uma politica estatal estruturada voltada para a
satde publica, e a a¢do do Estado era limitada.

Primeira Republica e Era Vargas (1889 - 1945)

Durante a Primeira Republica (1889-1930), comegaram a sur-
gir as primeiras institui¢des de saide publica com a criagdo do Servigo
Sanitdrio Federal, em 1890, que visava o controle de epidemias. No en-
tanto, foi apenas durante o governo de Getulio Vargas, nos anos 1930
e 1940, que se implementaram as primeiras politicas de satde puablica
mais estruturadas, como o Departamento Nacional de Satde, criado em
1937, e a Consolidagio das Leis do Trabalho (CLT), que estabelecia

direitos de satde para trabalhadores urbanos. A assisténcia a satude, no
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entanto, ainda era fortemente vinculada ao trabalho formal e a previ-
déncia social, excluindo grande parte da populagio, especialmente os
trabalhadores rurais.

Periodo Pés-Guerra e a Ditadura Militar (1945 - 1985)

Apés a Segunda Guerra Mundial, a sadde publica comegou a
se modernizar. O Ministério da Sadde foi criado em 1953, e politicas
voltadas para campanhas de erradicagio de doengas, como a campanha
de erradicacdo da maldria e o combate a tuberculose, comegaram a ga-
nhar destaque. No entanto, o sistema de saide permaneceu fragmenta-
do, com a maior parte da populagio dependendo de agdes assistenciais
e sem acesso universal 4 satide. A Reforma Sanitdria, um movimento de
base popular e académica que surgiu nos anos 1970, comecou a ganhar
forga, criticando o modelo de satde vigente e propondo um sistema
mais inclusivo e democritico.

Constituicio de 1988 e a Criagio do SUS

A Reforma Sanitdria culminou na Constitui¢do de 1988, que es-
tabeleceu a saide como um “direito de todos e dever do Estado”, criando
as bases legais para o Sistema Unico de Sadde (SUS). O SUS foi for-
malmente instituido em 1990, com a promulgacio da Lei Orgénica da
Saude (Lei 8.080/1990), que estabeleceu um sistema descentralizado,
hierarquizado e com participagdo social, garantindo acesso universal e
integral 4 satide. Desde entdo, o SUS tem sido a principal politica publi-
ca de saude no Brasil, enfrentando desafios como o subfinanciamento, a
falta de infraestrutura em regiées mais remotas e a crescente demanda
por servicos de saude.

Avangos e Desafios Recentes

Ao longo das ultimas décadas, o SUS consolidou-se como um
dos maiores sistemas publicos de saide do mundo, responsavel por cam-
panhas de vacina¢io em massa, atendimento de emergéncia, atengio
bésica e tratamento de doengas cronicas. Entretanto, o sistema enfrenta
desafios como o envelhecimento populacional, a crescente carga de do-
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encas cronicas nio transmissiveis e questdes de financiamento. O Pro-
grama Mais Médicos, criado em 2013, foi uma tentativa de suprir a
falta de médicos em regides carentes, destacando a necessidade de maior
equidade no acesso aos servicos de saude.

Cenario atual

O cenirio atual das politicas publicas de saide no Brasil é carac-
terizado por avangos no acesso aos servicos de saide, a0 mesmo tempo
em que enfrenta desafios estruturais e conjunturais, como o subfinancia-
mento cronico, a desigualdade de acesso, o envelhecimento populacional
e a crescente prevaléncia de doengas cronicas nio transmissiveis. A se-
guir, uma andlise sobre os principais aspectos que influenciam o cendrio
atual das politicas de saude no pais:

Sistema Unico de Saude (SUS)

O Sistema Unico de Satde (SUS), instituido pela Constituigdo
Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis 8.080/1990 e 8.142/1990,
continua a ser a principal politica publica de satide no Brasil. O SUS
tem como principios a universalidade, integralidade, equidade e des-
centralizagio com participagdo social, garantindo o direito a satide para
toda a populagido. No entanto, desde sua criagdo, o SUS tem enfrentado
desafios relacionados a falta de financiamento adequado, a desigualdade
na distribuicdo de servi¢os e profissionais de saude, e a capacidade de
responder de maneira eficiente as demandas crescentes e complexas da
populagio.

O subfinanciamento crénico é apontado como um dos principais
problemas estruturais do SUS. De acordo com dados do Instituto de
Pesquisa Economica Aplicada (IPEA), os gastos publicos com saude
no Brasil representam cerca de 4% do Produto Interno Bruto (PIB),
abaixo da média dos paises da Organizagio para a Cooperagio e De-
senvolvimento Econdomico (OCDE), que ¢é de 8,8% do PIB. Esse sub-
financiamento impacta diretamente a capacidade do sistema em prover
servicos de qualidade e em garantir o acesso equitativo em todas as re-

gides do pais (IPEA, 2022).
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Programas de Sauide e Iniciativas Recentes

Nos tltimos anos, algumas politicas publicas especificas voltadas
para a satde publica tém ganhado destaque. O Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI), considerado um dos mais completos do mundo, é
responsavel por campanhas de vacinagdo em massa, como as de com-
bate 8 COVID-19, ao sarampo, & poliomielite e a influenza. Durante a
pandemia de COVID-19, 0 SUS desempenhou um papel crucial, desde
o tratamento hospitalar até a distribui¢do de vacinas, destacando a im-
portincia do sistema na prote¢io da satde publica.

O Programa Mais Médicos, langado em 2013 com o objetivo de
suprir a caréncia de médicos em dreas mais vulnerédveis, passou por mu-
dangas recentes e foi substituido pelo Médicos pelo Brasil em 2019. O
novo programa busca ampliar a assisténcia em dreas remotas e fortalecer
a Atenc¢do Primdria 2 Saude (APS), que é a principal porta de entrada
do SUS. A Atengio Primaria, inclusive, tem sido um dos pilares da po-
litica de saide brasileira, fundamental para a¢des preventivas e de pro-
mogio a saide, além do manejo de doengas cronicas nio transmissiveis.

Envelhecimento Populacional e Doengas Cronicas

Um dos principais desafios atuais das politicas publicas de satude
no Brasil é o envelhecimento populacional. A transi¢io demogréfica e
epidemioldgica do pais levou a um aumento expressivo na proporgio
de idosos na populagio e, com isso, a predomindncia de doengas cro-
nicas ndo transmissiveis, como hipertensio, diabetes, doengas cardio-
vasculares e cincer. Esse cendrio sobrecarrega o sistema de satde, tanto
na Aten¢do Primdria quanto nos niveis secunddrio e tercidrio, exigindo
uma adaptacio das politicas publicas para atender essa demanda cres-
cente de cuidados continuos e complexos (PAIM, 2021).

Inovagoes e Tecnologias

Outro aspecto importante das politicas publicas de saide € a in-
corporagio de tecnologias em sadde, tanto no diagndstico e tratamento
quanto na gestdo e monitoramento da saide populacional. A e-Saude e
as tecnologias de informagio e comunicagao (TICs) sio cada vez mais
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utilizadas, especialmente apés a pandemia de COVID-19, para facili-
tar o acesso a servigos de sadde, promover a telemedicina e melhorar a
gestdo de dados em satde. O Conecte SUS, por exemplo, tem sido uma
ferramenta essencial para integrar informagdes dos usudrios em tempo
real, facilitando o acesso aos servigos e o acompanhamento continuo do
paciente.

Desafios de Equidade e Acesso

Embora o SUS seja universal, a desigualdade regional no acesso
aos servicos de saude continua a ser um grande desafio. Regides mais
pobres, como o Norte e o Nordeste, sofrem com a escassez de profissio-
nais, infraestrutura inadequada e dificuldade de acesso a servigos espe-
cializados. Além disso, questdes de género, raga e classe social também
afetam o acesso e a qualidade do atendimento recebido. Estudos mos-
tram que populagdes vulnerdveis, como a populagio negra, as comu-
nidades indigenas e as pessoas em situagio de pobreza, continuam a
enfrentar maiores barreiras para acessar cuidados de saide adequados

(SILVA, 2020).
Impactos da Emenda Constitucional 95

Um fator relevante no cendrio atual das politicas publicas de
saide no Brasil ¢ a Emenda Constitucional 95, aprovada em 2016,
que instituiu o teto de gastos publicos, congelando os investimentos
em dreas como saide e educagio por 20 anos. Essa medida tem gerado
preocupagdes sobre a sustentabilidade do SUS, ji que a demanda por
servicos de satde tende a crescer com o envelhecimento populacional,
enquanto os recursos permanecem limitados. Diversos especialistas tém
alertado que essa politica pode comprometer a capacidade do sistema
de saude de se expandir e melhorar a qualidade dos servigos oferecidos

(ESCOREL, 2020).
Perspectivas futuras

O futuro das politicas publicas de satde no Brasil enfrenta de-

saflos e oportunidades, principalmente devido 4 transi¢io demografica,
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avangos tecnolégicos, e 4 necessidade de aprimorar a eficiéncia do Siste-
ma Unico de Satde (SUS) para manter seu principio de universalidade.
A sustentabilidade financeira e o aprimoramento da gestdo sio aspectos
centrais para garantir o funcionamento pleno do sistema, especialmente
diante das demandas crescentes por cuidados complexos, o envelheci-
mento da populagio e o surgimento de novas doengas.

Sustentabilidade Financeira

A sustentabilidade financeira é uma das principais preocupagdes
para o futuro do SUS. Com a vigéncia da Emenda Constitucional 95,
que impos limites ao crescimento dos gastos publicos, o financiamento
da satide publica no Brasil estd comprometido, pois a demanda por ser-
vicos aumenta enquanto os recursos permanecem congelados. Segundo
dados do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), o sub-
financiamento do SUS jd resulta em precariedade de infraestrutura e
falta de insumos em virias regides do pais, o que tende a se agravar nos
préximos anos, a menos que o teto de gastos seja revisto (IPEA, 2022).

Nesse contexto, é imperativo que o Brasil busque novas fontes
de financiamento e modelos de gestio eficientes. A criagio de parcerias
publico-privadas (PPP) pode ser uma alternativa, desde que bem regu-
lamentadas para garantir que os principios de equidade e universalidade
do SUS sejam mantidos. Além disso, propostas de revisdo da tributagio,
como a criagdo de impostos especificos para financiar a satde, podem
ser alternativas vidveis para aumentar os recursos destinados ao sistema

(PAIM, 2021).
Envelhecimento Populacional e Doencas Cronicas

O envelhecimento da populagdo é uma tendéncia irreversivel que
trard impactos profundos sobre o SUS nas préximas décadas. De acordo
com projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
até 2050, mais de 30% da populagio brasileira serd composta por idosos, o
que aumentard substancialmente a demanda por cuidados de saide, princi-
palmente relacionados as doengas cronicas ndo transmissiveis, como hiper-
tensio, diabetes e doengas cardiovasculares (IBGE, 2020).
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Essa transicio demogrifica exigird politicas de satde mais di-
recionadas para o manejo de doengas crénicas e cuidados continuados,
além de uma expansio das redes de cuidado domiciliar e paliativo. A
formagdo de profissionais de satide também precisard se adaptar para
lidar com as especificidades do cuidado 4 populagio idosa e a crescente
necessidade de atencio integrada e multidisciplinar (MENDES, 2021).

Avancos Tecnolégicos e Telemedicina

A incorporagio de tecnologias no setor de satde é uma das pers-
pectivas mais promissoras para o futuro das politicas publicas de sai-
de no Brasil. A pandemia de COVID-19 acelerou a implementagio
de ferramentas de telemedicina, que se mostraram fundamentais para
a ampliacdo do acesso a servicos de saide, especialmente em regices
mais remotas. No futuro, a telemedicina pode se consolidar como uma
ferramenta indispensével para o SUS, reduzindo a sobrecarga sobre as
unidades de satde e permitindo o acompanhamento remoto de pacien-
tes cronicos (ESCOREL, 2020).

Além disso, o uso de inteligéncia artificial, big data e outras tec-
nologias de informagdo e comunicagio (TICs) deve ser ampliado para
melhorar a gestdo do sistema e o monitoramento epidemiolégico. Essas
inovagdes podem contribuir para a tomada de decises mais assertivas,
alocagdo de recursos e previsdes mais precisas sobre surtos de doengas e
demanda por servicos (ARAUJO et al., 2020).

Atencio Primaria a Saide (APS)

A Atengao Primaria a Saude (APS) continuard a ser o pilar do
sistema de saude brasileiro, sendo essencial para a preveng¢do de do-
encas e a promogdo da saude. Para o futuro, espera-se que a APS seja
fortalecida com mais investimentos em infraestrutura e na formagio de
profissionais capacitados para atuar em dreas vulnerdveis. O foco na pro-
mogio da saide, na prevengio de doengas e no cuidado continuado serd
fundamental para a sustentabilidade do sistema e para reduzir a pressio
sobre os niveis secunddrio e tercidrio de atencio.

Programas como o Mais Médicos para o Brasil, precisam ser
ampliados para garantir a presenca de profissionais de saide em regides
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de dificil acesso. Além disso, deve-se investir na educagio permanente
dos profissionais, para que estejam capacitados a lidar com as novas de-
mandas, como o manejo de doengas cronicas e o uso de tecnologias na

saude (SILVA, 2020).
Participagao Social e Governanga

A participagio social, uma das bases do SUS, devera ser forta-
lecida no futuro das politicas publicas de saide. Os conselhos e confe-
réncias de saude sdo espagos essenciais para a formulagio de politicas e
controle social do sistema. A governanca participativa deverd ser am-
pliada, permitindo maior engajamento da populagio e de profissionais
de satde na defini¢do de prioridades e no monitoramento da qualidade
dos servigos prestados (FLEURY, 2020).

Além disso, a transparéncia na gestdo do SUS serd crucial para
garantir a confian¢a da populagio no sistema e otimizar o uso dos recur-
sos disponiveis. O fortalecimento da gestdo por resultados e a criagdo de
mecanismos mais eficientes de fiscalizagdo podem melhorar a eficiéncia
e a qualidade dos servigos oferecidos pelo SUS.

Perspectivas para o Fortalecimento do SUS

O fortalecimento do SUS dependera de virias frentes de atua-

¢do, incluindo:

1. Revisao do modelo de financiamento: Aumentar os inves-
timentos publicos e rever o impacto da Emenda Constitu-
cional 95.

2. Ampliagdo do uso de tecnologias: Incorporar de forma
mais ampla a telemedicina e as TICs.

3. Descentralizagio e regionalizagio: Fortalecer a gestdo
descentralizada e garantir que todas as regies tenham aces-
so adequado aos servigos de satde.

4. Valorizacao da APS: Fortalecer a Aten¢do Priméria a Sad-
de como pilar do sistema e expandir o acesso as regies mais
vulnerdveis.
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5. Educagio permanente dos profissionais de saude: Adap-
tar a formagdo médica e de outros profissionais de saide as
novas demandas da populagio e as inovagdes tecnoldgicas.

Conclusio

O cendrio atual das politicas pablicas de saide no Brasil re-
flete a dualidade entre os avangos conquistados ao longo das tltimas
décadas e os desafios persistentes que ainda precisam ser enfrenta-
dos. O SUS, apesar de ser um sistema robusto e inovador, enfrenta
dificuldades que ameagam sua sustentabilidade, principalmente em
fungido do subfinanciamento e das desigualdades regionais. Para que
as politicas pablicas de saide possam atender as necessidades da po-
pulagdo de forma eficaz, serd necessirio reforgar o financiamento,
melhorar a gestdo do sistema e garantir maior equidade no acesso
aos servigos de saide.

O futuro das politicas publicas de satde no Brasil, apesar dos de-
safios, é promissor. A manutengio e o fortalecimento do SUS, com uma
gestdo eficiente, a incorporagdo de inovagdes tecnoldgicas e o refor¢o
da atencdo primdria, sdo cruciais para garantir o acesso universal e de
qualidade 4 satde para todos os brasileiros. Para isso, serd necessdrio um
compromisso politico continuo e o engajamento de toda a sociedade.
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Este livro foi elaborado pelos alunos das turmas Vil e IX do Mestrado profissional em Gestao
em Saide da Universidade Estadual do Ceara sob a orientagao dos professores Paulo Savio
Fontenele Magalhaes e Thereza Maria Magalhaes Moreira como produto da disciplina de Poli-
ticas e Gestao em Sadde. O livro oferece uma analise aprofundada sobre as politicas piblicas
de saide no Brasil, abordando suas nuances e desafios contemporaneos. A obra destaca o
processo historico de descentralizacdo da gestdo de saiide, as politicas de financiamento, e
o fortalecimento da atencao primaria, além de abordar areas especificas como satide suple-
mentar, salide mental, atencao especializada, e satide da mulher.

Ao longo dos capitulos, os autores, em colaboragdo com os seus orientadores, oferecem uma
visao critica e analitica sobre os avancos e as lacunas nas politicas de satide no pais, com foco
na implementacao de sistemas mais equitativos e eficazes. A obra também enfatiza a impor-
tancia de uma abordagem intersetorial para a prevengao de doengas cronicas nao transmissi-
veis (DCNT), o impacto das desigualdades socioecondmicas no acesso aos servigos de saiide,
e arelevancia das reformas estruturais para garantir a sustentabilidade do Sistema Unico de
Salde (SUS).

Este livro se apresenta como um importante recurso académico e pratico para gestores, pro-
fissionais de saiide, e pesquisadores interessados em entender a evolucao e os desafios das

politicas ptiblicas de satide no Brasil.
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