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Condic¢des de saude e inovagdes nas politicas de saude no

Brasil: 0 caminho a percorrer

Cesar G Victora, Mauricio L Barreto, Maria do Carmo Leal, Carlos A Monteiro, Maria Ines Schmidt, Jairnilson Paim, Francisco | Bastos,
Celia Almeida, Ligia Bahia, Claudia Travassos, Michael Reichenheim, Fernando C Barros & the Lancet Brazil Series Working Group*

O Brasil é um pais grande e complexo que vem passando por diversas transformagdes economicas, sociais e ambientais.
Nesta Série de seis artigos, evidenciam-se melhorias importantes nas condices de satide e na expectativa de vida da
popula¢do que podem ser atribuidas basicamente aos avancos na esfera dos determinantes sociais da saiide e na
implementa¢io de um sistema nacional de satide abrangente e estruturado com participa¢io social. No entanto, muitos
desafios permanecem. As disparidades socioeconémicas e regionais sio enormes e inaceitaveis, sinalizando que ainda
é necessario avancar muito para melhorar a condi¢io de vida de grande parte da populacio. Novos problemas de satde
emergem como resultado da urbanizagio e de mudangas sociais e ambientais, enquanto outros, antigos, permanecem,
sem adequado enfrentamento. A administra¢io de um sistema publico complexo e descentralizado, no qual grande
parte dos servicos é prestada em razdo de contratos com provedores privados, além da atuacio de varias seguradoras
privadas de satide, acarreta, inevitavelmente, conflitos e contradicdes. O desafio é, em ultima analise, politico, e conclui-
se com uma “convocatéria para a¢io” que requer a participa¢do ativa da sociedade, na perspectiva de assegurar o direito

a satide para toda a populagio brasileira.

Introdugao
“O Brasil ndo é para principiantes”, disse Tom Jobim, um
dos compositores mais populares do século XX. Ao longo
desta Série," os artigos demonstram que a declaragio do
compositor brasileiro parece, de fato, estar correta.
Evidencia-se um progresso considerdvel em alguns
aspectos das condi¢des de satde da populagio e do
sistema de satide, em franco contraste com a estagnagido
ou mesmo deterioracio de outros indicadores. Como
uma das dez maiores economias globais, o Brasil ainda
tem um longo caminho a percorrer até atingir os niveis
de satide vigentes nas nag¢des mais présperas do mundo.
Paises de grande extensdo tendem a ser complexos e
dificeis de administrar. Com quase 200 milhdes de
habitantes, ha diferencas regionais marcantes no Brasil.
Regides mais ricas, como o Sul e o Sudeste (onde a
expectativa de vida é comparavel aquela de paises ricos),’
convivem com as mais pobres, como o Norte, o Nordeste
e a fronteira do Centro-Oeste, que se expandem com
rapidez. Nesta Série de artigos, mostra-se que, a despeito
dessas profundas diferencas, a satide dos brasileiros tem
melhorado.”® Ao longo dos ultimos quarenta anos, a
expectativa de vida ao nascer aumentou em mais de seis
meses, a cada ano.! De forma similar, progressos tém
sido feitos em relagdo aos Objetivos do Desenvolvimento
do Milénio (ODM; Tabela 1). Indicadores referentes ao
ODM 1 (pobreza e desnutri¢do infantil) e ao ODM 4
(sobrevida infantil) serdo, provavelmente, alcan¢ados.’
As tendéncias da mortalidade materna (ODM 5) tém se
mostrado dificeis de medir com precisdo, por conta da
melhoria nos sistemas de notifica¢do; por outro lado,
estimativas obtidas por intermédio de modelos
matematicos apontam para uma taxa anual de declinio
em torno de 4%,”* o que é insuficiente para alcancar a

meta? No que diz respeito as doencas infecciosas
(ODM 6), o Brasil se destaca no controle de doencas
preveniveis por imunizagdo e do HIV/AIDS, mas outras
enfermidades — como a dengue, em particular — tém sido
pouco afetadas pelos esforcos de controle.’

Doengas crénicas e violéncia e lesdes ndo fazem parte
dos ODM, embora alguns pesquisadores postulem que
elas deveriam ter sido incluidas.” Porém, o Brasil vem
progredindo nessas areas: as taxas de mortalidade por
doengas nio transmissiveis cairam em 20% entre 1996 e
2007, especialmente em funcio de reducdes das doencas
respiratérias cronicas e cardiovasculares, paralelamente
ao declinio da incidéncia de fumantes. Por outro lado, a
hipertensdo, a obesidade e o diabetes tém aumentado e
as doencgas neuropsiquidtricas s3o as que mais
contribuem para a carga de doencas no pais.* Em relagio
a violéncia e as lesdes, tanto as taxas de homicidio como
as mortes relacionadas ao trafego comecam a declinar,
apo6s atingir seu pico na década de 1990, mas muito ainda
deve ser feito para controlar essas duas ‘epidemias’.’ A
taxa de homicidios no Brasil segue sendo varias vezes
mais elevada que aquelas observadas nos paises vizinhos,
como a Argentina, o Chile e o Uruguai.”

Historicamente, as desigualdades sociais, étnicas e
regionais tém afetado a sociedade brasileira, dai nao ser
surpreendente que o Brasil figure entre os lideres
mundiais em termos de desigualdade de renda. Contudo,
apresentam-se evidéncias nesta Série de que as lacunas
socioecondémicas e regionais referentes a varios
indicadores estdo sendo diminuidas gradativamente.

A Tabela 2 mostra as tendéncias ao longo do tempo de
indicadores-chave, socioeconémicos e de satide, em sete
paises da America Latina com popula¢bes acima de
15 milhdes de habitantes. Em 1960, o Brasil figurava em
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extrema e a fome) (ODM 1) (2006/7)

Educagdo primaria universal (ODM 2)

Promover a equidade de género e o
empoderamento das mulheres
(ODM3)

Reduzir a mortalidade nos menores
de cinco anos em dois tercos (ODM 4)

politica

taxa anual de declinio de 4,2%)

Reduzir a mortalidade materna em
trés quartos (ODM 5)

Combater o HIV/AIDS, malaria,
tuberculose e outras doencas
(ODM 6)

95% das criancas e adolescentes entre 7-17 anos matriculados na escola (2008)

Mais meninas do que meninos estdo matriculados na escola primaria, secundaria e universidades
Persiste a discriminagdo contra as mulheres no emprego, no nivel de renda e na representagao

A mortalidade em menores de cinco decresceu de 4,8% ao ano desde 1990 (ODM requer uma

A melhoria na notificagéo dos dbitos maternos dificulta a anélise das tendéncias, mas é improvavel
que a redugdo alcangada seja suficiente para atingir esse objetivo. Estimativas feitas a partir de
modelos mateméticos apontam para redugées anuais em torno de 4%, abaixo dos 5,4% requeridos

A prevaléncia do HIV permanece baixa (<0.5%) desde 2000; erradicacao quase por completo das
doengas imunopreveniveis (poliomielite, sarampo, difteria), diarreia e doenga de Chagas; sucesso
parcial no controle da malaria, hepatite A e B, tuberculose e esquistossomose; insucesso no
controle da dengue e da leishmaniose visceral

Progressos em relagdo aos indicadores dos ODM Previsdo
Erradicar a pobreza extrema e a Pobreza extrema reduzida de 8,8% (1990) para 4,2% (2005) Alcangado
fome (reduzir a metade a pobreza Prevaléncia de criancas menores de 5 anos abaixo do peso reuzida de 5,6% (1989) para 2,2% Alcangado

Em vias de ser alcancado

educagdo

Alcangada meta em relagdo a equidade no acesso a

Persistem outros tipos de discriminagdo contraa mulher

sera alcangado em 2011

Progresso insuficiente

das doengas infecciosas

Dados extraidos do United Nations Development Programme (UNDP) Brasil, Banco Mundial® e artigos anteriores desta Série."*

Em vias de ser alcangado: o objetivo provavelmente

Progresso parcial ou substancial com relagdo a maioria

Tabela 1: Avangos alcangados pelo Brasil em relagao aos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM)

extraidos do Gapminder.

Populagio PIB per capita (US$)  Coeficiente de Ginipara  Urbanizagdo Adultos Taxa global de Expectativade  Taxa de mortalidade
(milhges) concentragdoderenda (%) alfabetizados (%)  fertilidade (nmero  vidaapartirdo  em menores de
de crianca/mulher)  nascer (anos) 5 anos (/1000)

1960 2008 1960 2008 1984-87 2005-07 1960 2008 1980-82 2007 1960 2009 1960 2009 1960 2009
Brasil 71,7 191,9 1448 4448 0,58 0,55 45 86 75 90 6,2 1,8 54,5 72,7 178 21
Argentina 20,6 40,7 5237 9894 0,45 0,50 74 92 94 98 31 2,2 65,2 75,5 72 14
Chile 7,6 16,4 1842 6212 0,56 0,52 68 88 91 97 56 1,9 57,0 78,7 139 9
Coldémbia 16,0 44,9 1130 2986 . 0,58 45 75 . 93 6,8 2,4 56,7 73,2 144 19
México 38,6 110,0 2554 6591 0,46 0,48 51 77 83 93 6,8 2,2 571 76,5 137 17
Peru 9,9 29,0 1647 2921 0,46 0,50 47 71 82 90 6,9 2,5 47,7 73,5 233 21
Venezuela 76 26,4 5425 5964 0,54 0,43 62 93 85 95 6,6 25 59,5 74,0 83 18
Média* 2973 5761 0,493 0,503 576 82,8 86,9 94,1 6,0 2,3 57,2 75,2 134,5 16,2
Difrengat -1524 -1314 0,088 0,047 -12,7 2,8 -123 -4,1 0,2 -0,5 =27 -25 43,2 4,4
Razdo} 0,49 0,77 1,18 1,09 0,78 1,03 0,86 0,96 1,04 0,80 0,95 0,97 1,32 1,27

PIB=Produto Interno Bruto. *Valor médio dos indicadores dos seis paises (Brasil ndo incluido). tDiferenca entre o Brasil e o valor médio dos seis paises. $Razdo entre o Brasil e o valor médio dos seis paises. Dados

Tabela 2: Evolugdo de indicadores socioecondmicos, demograficos e de sadde selecionados para os sete maiores paises da América Latina, 1960-2009

primeiro ou segundo lugar em termos de pobreza,
concentrag¢do de renda, populagio rural, analfabetismo e
mortalidade. A concentra¢io de renda no Brasil é
especialmente elevada, com um coeficiente de Gini
atingindo o pico de 0,64 no final da década de 1980,
quando o pais era o mais desigual do mundo.
Diferentemente de todos os paises que constam da
Tabela 2, o Brasil tem um enorme territério e se mostrava
afetado por elevada carga de doengas tropicais. Todos os
paises em andlise apresentaram progresso em todos os
indicadores. Diferencas absolutas e relativas entre o
Brasil e os valores médios dos outros seis paises foram
reduzidas em relacio a todos os indicadores, e com
referéncia a alguns deles (fertilidade e urbanizacio),
houve reversdes. As diferencas relativas em termos de
expectativa de vida e mortalidade de criangas menores
de cinco anos foram pequenas, mas ocorreu uma
reducio absoluta significativa da mortalidade de menores
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de cinco anos, que declinou de 43,2 para 4,4 mortes por
1.000 nascidos vivos entre 1960 e 2009.

As tendéncias observadas nas condi¢des de satide da
populagdo brasileira nos tltimos cinquenta anos devem
ser interpretadas em termos dos determinantes sociais
de satde. A ditadura militar, que se estendeu de 1964
até o final da década de 1980, caracterizou-se por rapido
crescimento econémico, aumento da concentracio de
renda, prote¢do social inadequada, sistema de satde
fragmentado e escassa participa¢io social em todos os
setores, incluindo a satide. Tal situa¢io estimulou o
florescimento, nos anos 1970 e 1980, de um forte
movimento social que advogou pela reforma do setor
satide. O retorno a democracia possibilitou a cria¢do do
Sistema Unico de Satide (SUS), no contexto da nova
Constituicdo, de 1988, com participagdo popular em
todos os niveis.! Ao longo de todo esse periodo,
mudancas se fizeram notar em outros determinantes

e Universidade Catdlica de
Pelotas, Pelotas, Brasil
(F CBarros MD)

Correspondéncia para:

Prof C G Victora, Universidade
Federal de Pelotas, CP 464,
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da satde, incluindo a urbanizacio (mais de quatro
quintos de toda populagdo brasileira reside hoje em
cidades), fertilidade (que caiu de mais de seis para
menos de duas criangas para cada mulher, em quarenta
anos) e educacdo (sendo hoje a educagio primaria
praticamente universal).

A partir da metade da década de 1990, outras mudancas
importantes comecaram a acontecer. A hiperinflagdo foi
contida e a estabilidade econémica, alcangada, seguida
de crescimento moderado da economia. A Estratégia da
Satde de Familia (anteriormente conhecida como
Programa de Satide da Familia) expandiu a aten¢do basica
em saude em dreas geogrificas especificas e com
populacio adscrita, alcancando as regides mais pobres do
pais e, em particular, as dreas rurais do Norte e Nordeste,
pequenas cidades e bairros periféricos nas areas
metropolitanas. Programas de transferéncia de renda
condicionada (tal como o “Bolsa Familia”) foram
desenvolvidos complementarmente ao sistema de
protecdo social e beneficiam hoje cerca de um quarto da
populagio brasileira. O salirio-minimo aumentou de
US$50 por més, na década de 1980, para os atuais
US$300, e, ap6s um longo periodo de aguda concentragdo
de renda, o coeficiente de Gini comecou a declinar a
partir de 2000.

Além de mudangas positivas no ambito dos
determinantes sociais da satide, o Brasil também avan¢ou
com um vigoroso movimento de reforma no setor de
satde, que incluiu nio apenas académicos e formuladores
de politicas e gestores, mas também profissionais da
drea em todos os niveis (como pessoal auxiliar, médicos
e gestores), sindicalistas e a sociedade organizada. Esse
movimento social estava na linha de frente da resisténcia
a agenda neoliberal de reformas post-welfare difundida
mundialmente nos anos 1980 e 1990."! Mesmo quando os
governos nacionais incluiram coalizdes lideradas por
partidos de direita ou centro-direita, as politicas de satide
progressistas foram preservadas. Um sistema de satide
universal, financiado por impostos gerais e contribui¢des
especificas, foi criado no Brasil, ao mesmo tempo que,
em todo o mundo, pacotes basicos e copagamentos pelos
usudrios foram implementados no setor publico em
grande parte dos paises de renda baixa e média.

Internacionalmente, o Brasil adotou uma postura
independente e auténoma em féruns internacionais
como os da Organiza¢do Mundial do Comércio, no qual,
por exemplo, leisinjustas sobre patentes de medicamentos
foram questionadas.” Na Organiza¢do Mundial da Satde,
o Brasil expressou uma forte oposicao ao World Health
Report 2000 (Relatério sobre a Satide no Mundo, do ano
2000), referente ao desempenho dos sistemas de satde.
Alguns argumentam que a reagdo do Brasil se deveu a
sua baixa classifica¢gdo em rela¢do aos demais paises, mas
as criticas ao relatério foram baseadas em evidéncias
cientificas, publicadas em peridédicos nacionais e
internacionais de grande impacto” e, posteriormente,
endossadas pela Assembleia Mundial da Satde.*

Apesar de tudo, os avangos no Brasil tém sido
irregulares. A seguir, serdo discutidas algumas das
principais conquistas e alguns dos maiores desafios para
melhorar a satide dos brasileiros.

0 que ha de especial no sistema de satde
brasileiro?

0 Sistema Unico de Saide

Desde 1989, os brasileiros tém direito a atengdo a satide
gratuita, em nivel primario, secundirio e terciario,
prestada por um sistema nacional de saide com
caracteristicas tinicas na América Latina, financiado por
impostos e contribui¢des sociais especificas.! Como
descrito no primeiro artigo desta Série,' a implantagio do
SUS se fez acompanhar de importante descentraliza¢ao
do sistema e resultou na expansio do acesso aos servicos
de satde, especialmente a aten¢io basica, com a
Estratégia de Satide da Familia. Essa mudanca levou ao
aumento expressivo de cobertura,"” com efeitos positivos
na melhora da mortalidade infantil** e, talvez, na
mortalidade das demais faixas etdrias,” além de redugoes
nas internagdes desnecessarias.”® O Brasil vem investindo
num sistema universal centrado na aten¢io primaria, ao
mesmo tempo que muitos outros paises optaram pela
atencdo seletiva e estratégias de financiamento menos
equitativas.” Um inquérito realizado em 2008 mostrou
que 93% dos brasileiros que procuraram atencio a satde
conseguiram obté-la' e varias intervencdes na atencgdo
materno-infantil estio perto de atingir cobertura
universal, sendo implementadas na estrutura bésica de
satde, e nao como programas verticais independentes.?

Participagdo Social

Intensa participa¢do social foi a “pedra fundamental” do
SUS desde a suaorigem, com a articulagio de movimentos
sociais, nos anos 1970 e 1980, que resultou na reforma do
setor de satde. A participa¢do social na satde foi
institucionalizada pela Constituicdo de 1988 e,
posteriormente, regulamentada pela Legislagio dos anos
1990, que estabeleceu conselhos e conferéncias de satde
nos trés niveis de governo: o Brasil possui atualmente
um conselho nacional, 27 conselhos estaduais e mais de
5.500 conselhos municipais de satde.” Essas
organizagdes sio instdncias permanentes, responsaveis
pela formulagdo de estratégias de satde, pelo controle da
pratica de politicas e pela andlise de planos, programas e
relatérios de gestio submetidos a sua apreciacio pelos
respectivos niveis de governo. Ha forte interacdo entre
conselhos, gestores e formuladores de politicas,
estabelecendo um processo decisério complexo e
inovador.! Todos os conselhos s3o compostos por
representantes de usudrios (50%), de trabalhadores do
setor de satde (25%), dos gestores e provedores de
servicos de satide (25%). As Conferéncias tém lugar a
cada quatro anos, nos trés niveis de governo, cada uma
delas com um namero expressivo de representantes,
com a mesma distribui¢do proporcional dos conselhos.
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O objetivo das conferéncias € avaliar a situacio de satde
e propor diretrizes para as politicas, contribuindo assim
para a inclusdo de temas importantes na agenda publica.
Entre outros mecanismos democraticos, o or¢amento
participativo, adotado por varios estados e municipios, é
também uma inovac¢do. Parte do orcamento de satde de
uma cidade (municipio) ou estado é definida com base
no voto popular: a populagio de uma cidade pode votar,
por exemplo, se uma nova unidade de cuidados intensivos
ou postos de satde devem ser construidos em
determinado lugar. Apesar desses avangos, o processo de
participa¢do social deve ser continuamente aprimorado.”
Diferencas sociais e educacionais entre os representantes
de usudrios, profissionais e gestores podem
eventualmente dificultar o didlogo democratico entre as
partes. Interesses corporativos estdo representados (ver
“Problemas associados aos interesses profissionais”) e a
dominincia tecnoburocratica pode restringir a habilidade
dos conselhos para aprovar mudangas substantivas. Em
resposta a estas limita¢des, a Politica Nacional para o
Gerenciamento Estratégico e Participagdo (conhecida
como ParticipaSUS) foi aprovada em 2007, para promover
e integrar acdes relacionadas a participagdo social,
ouvidoria, auditoria, monitoramento e avalia¢io. Mesmo
com algumas dificuldades, a institucionalizagio da
participacdo social em todos os niveis é uma caracteristica
particular do SUS.%

Recursos humanos em satde

Sistemas de Satde complexos como o SUS necessitam de
pessoal qualificado para a gestio. Em 2007, havia cerca de
1,7 médicos, 0,9 enfermeiros e 1,2 dentistas para cada 1.000
habitantes, e tais profissionais estavam localizados
particularmente nas regides Sul e Sudeste.! Houve um
répido crescimento em termos de matriculas universitarias
para essas mesmas profissdes: em 2008, havia 90.000 alunos
matriculados em medicina, 220.000 em enfermagem e
50.000 em odontologia.” A formagio de enfermeiros foi
especialmente estimulada em resposta ao persistente
desequilibrio entre médicos e profissionais de enfermagem.
Mesmo em termos do nimero de médicos, o Brasil é
superado pela Argentina (que tem 3,2 profissionais para
cada 1.000 hab.) e México (com 2,9 profissionais para cada
1.000 hab.).”* Os Ministérios da Satide e Educacio estdo
priorizando na graduacio programas de desenvolvimento
curricular voltados a formac3o de profissionais generalistas.
A inovacio mais recente é a criacio de um curso de
graduagdo dedicado a formacdo de profissionais para a
area de satide pablica.” Paralelamente, amplos programas
de capacitagdo foram implantados para qualificar o pessoal
técnico e auxiliar de satide, ndo somente para atuar na
atengdo basica, mas também nos outros niveis de cuidado.
Muito embora os trabalhadores da satide representem 10%
de toda a forca de trabalho brasileira, muitos desafios
permanecem:  distribuicdo  regional desigual de
profissionais qualificados, alta rotatividade, falta de
carreiras estruturadas e enormes diferencas salariais entre

www.thelancet.com

regides, estados e municipios, fatores que serdo discutidos
a seguir (ver “Os desafios dos recursos humanos”).!

A combinagdo publico-privada

O Brasil tem experiéncia substantiva para compartilhar
com outros paises em relagio as parcerias publico-
privadas, sobretudo nos servicos de satide. A interface
entre esses dois setores tem se consolidado no tempo,
contudo permanece como importante fonte de conflitos
e contradi¢des.! Muitos dos servicos privados (hospitais
com e sem fins lucrativos, servigos de apoio diagnéstico,
ambulatérios médicos etc.) prestam servigos tanto ao
SUS quanto a pacientes dos seguros de satide privados.
Em muitos casos, esses servicos oferecem um padrdo
dual de cuidado, dependendo do valor do pagamento
recebido por paciente. Uma ripida visita aos hospitais
privados brasileiros conveniados com o SUS evidencia
diferengas impactantes entre as enfermarias superlotadas
de pacientes do subsetor piblico e as acomodagdes mais
confortaveis para aqueles que contam com seguros
privados. Essa particular articulagdo publico-privada leva
também a distor¢des na utilizacgdo de alguns
procedimentos, dependendo do valor pago pelo Estado
aos provedores privados por determinadas intervencdes.
Por exemplo, o rapido aumento do nimero de cesireas
pode ser em parte atribuido ao maior valor pago a
provedores privados pelo procedimento cirtrgico em
relacdo ao parto normal, pratica que remonta aos anos
1970, tempo da assisténcia médica da previdéncia social
(que antecede o SUS).* De forma paradoxal, os provedores
privados se queixam, sistematicamente, que os valores
recebidos pela tabela do SUS sdo insuficientes para
garantir um padrio assistencial adequado; entretanto,
muitos ndo conseguiriam sobreviver economicamente
sem esse aporte financeiro de recursos publicos, que
corresponde a mais de dois tercos de sua clientela.
Defensores do SUS argumentam que a expansio da
cobertura e do financiamento publico, além do
fortalecimento da regulagdo e das auditorias, é essencial
para garantir padrdo semelhante de atencio a todos os
pacientes, do SUS ou do setor privado, e para promover a
efetiva inser¢do do setor privado numa rede regionalizada
e racionalizada de servicos de satide. As articula¢des
publico-privadas se complicam ainda mais porque muitos
pacientes utilizam ambos os subsistemas, além de que
médicos, enfermeiras e outros profissionais de satde
tém mais de um emprego, frequentemente nos dois
subsetores. Em resumo, essas complexas dimensdes da
combina¢do publico-privado na satide no Brasil estdo
ainda por ser adequadamente enfrentadas.

Seguros de saude privados

Importantes mudancas vém ocorrendo também no setor
de seguros privados de satide. Ainda que o Brasil tenha
mais de 1.000 seguradoras nessa area,” muitas delas s3o
pequenas e operam em nivel local; entre as maiores
companhias que operam nacionalmente, vém
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acontecendo aquisi¢es e fusdes, ocasionando importante
concentra¢do no setor.”® De 2002 a 2008, o niimero de
brasileiros com seguros de satide privados aumentou em
mais de seis milhdes, embora a propor¢do da populagio
coberta por planos de saiide privados permaneca entre
20-25%.! Com a ascensdo de familias originalmente
pobres para a classe média, a clientela para as novas
megacompanhias tende a aumentar! As agéncias
regulatérias, no entanto, tém externado a preocupagdo de
que muitos dos novos planos cobrem exclusivamente
necessidades especificas e que o preco dos seguros, em
geral, estd aumentando bem acima das taxas de infla¢3o.
Por conta da natureza universal do SUS, pacientes que
necessitam de procedimentos complexos nio cobertos
por seus planos privados de satde utilizam o setor
publico, por mais que os pagamentos de seus seguros
sejam, em grande parte, dedutiveis do seu imposto de
renda —um subsidio altamente regressivo que enfraquece
a capacidade de financiamento do SUS.” Mesmo tendo
havido progressos em relagio a regulagio dos seguros
privados de satde, a redefini¢do do papel do setor privado
no SUS é essencial, e uma regulagio mais rigida é
fundamental para minimizar a competi¢3o entre o setor
publico e privado e definir como reembolsar o SUS
quando os pacientes com seguros privados utilizarem
servicos publicos.

Desenvolvimento de capacidades para pesquisa de satde
A pesquisa cientifica tem crescido rapidamente no
Brasil.® O Sistema Nacional de Ciéncia e Tecnologia foi
langado ha cinco décadas, trazendo incentivos para a
formacio cientifica de alunos nos niveis de graduacio e
pos-graduagdo. No momento, ha 2.718 cursos de pos-
graduacio na area de satde, incluindo 55 que oferecem
mestrado e doutorado em satde publica e areas
correlatas.” Incentivos especiais s3o proporcionados aos

programas consolidados, muitos dos quais estdo
localizados nas regides Sul e Sudeste, para que estimulem
o desenvolvimento de grupos emergentes no restante do
pais. As publica¢des de pesquisadores brasileiros em
revistas cientificas (revisadas por pares) cresceram de
14.237, em 2003, para 30.415, em 2008.* Semelhante
produgdo corresponde a 2,7% das publica¢des cientificas
mundiais, em todas as dreas de pesquisa, e a propor¢io
estd avancando mais rapidamente que em outros paises
em condi¢bes similares nas ciéncias de satde publica
(Figura 1). Esse crescimento pode ser atribuido, em
grande parte, aos investimentos governamentais em
pesquisa, incluindo o financiamento competitivo de
projetos de investiga¢do baseados na avaliagdo técnica e
no desempenho, tanto dos pesquisadores individuais
quanto dos departamentos académicos e instituicdes, e
também aos investimentos que garantem o acesso aberto
as principais publicacdes e revistas cientificas brasileiras,
colaborando assim para a sua sobrevivéncia e melhoria
de qualidade. O Ministério da Satide, em particular, criou,
em 2000, o Departamento de Ciéncia e Tecnologia, que
usa 1,5% do wvultoso or¢amento do SUS para o
financiamento de pesquisas em satde, com base num
elenco de prioridades® definidas apés um amplo processo
de consultas. De 2003 a 2009, o Departamento financiou
3.700 projetos, com um orcamento total de US$ 400
milhdes.” O financiamento de programas de pos-
graduacdo em areas como vigilincia, satide ambiental,
administra¢do hospitalar, avaliacio tecnoldgica, entre
muitos outros, também ¢é apoiado. Institui¢des
académicas recebem financiamento do Ministério da
Satde para oferecer esses cursos regularmente aos
profissionais responsiveis pela gestio do SUS. A
Associagdo Brasileira de Poés-Graduagdo em Satde
Coletiva (ABRASCO) tem sido um agente central na
reforma sanitaria brasileira nesse processo, desde 1979,
ano de sua criagdo, e tem desempenhado papel importante
representando a comunidade académica da satide ptiblica
em féruns nacionais e internacionais.*

A midia de massa e a promogdo da satde

Outro aspecto positivo da satide publica no Brasil é o
envolvimento concreto com os meios de comunicacio de
massa. As novelas televisivas sdo parte integrante da
cultura brasileira e é um item de destaque na pauta de
exportagdo brasileira. Desde a década de 1980, séries e
outros programas de televisio tém sido utilizados
intensivamente  pelo governo, por organizacdes
internacionais e da sociedade civil, a fim de promover
comportamentos saudaveis, tais como as campanhas de
reidratacdo oral em casos de diarreia, aleitamento materno,
uso de preservativos para a preven¢io ao HIV/AIDS e
planejamento familiar. Paralelamente a essa disseminacio
explicita de mensagens sobre satide, o estilo de vida
retratado nas novelas — como, por exemplo, pequenas
familias® e atividades fisicas como lazer — tem contribuido
para moldar comportamento. A televis3o e as novelas s3o
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apenas uma das muitas vias usadas pela midia para
promover comportamentos saudaveis. Estacdes de radio
locais s3o muitas vezes operadas por voluntirios das
comunidades e tém, hd muito tempo, o papel de promover
a satde. Um bom exemplo disso é a disseminacio dos
materiais preparados pelo Ministério da Satde e pela
UNICEF durante as campanhas verticais dos anos 1980
voltadas ao aumento da sobrevida de criangas. Por outro
lado, os meios de comunicagio de massa tém sido
amplamente utilizados também para anunciar bebidas
alcbolicas e comidas nio saudaveis, seguros de vida
privados propagandeados de forma agressiva, bem como
para fomentar a crenca de que solugdes tecnoldgicas
sofisticadas, tais como transplantes, procedimentos
complexos de diagndstico, cesireas e cirurgias plasticas,
equivalem a uma atencdo de qualidade a satide.

Regulagao e medicamentos

Um sistema complexo como o SUS requer uma estrutura
regulatéria forte. A Agéncia Nacional para a Vigilancia da
Saude (ANVISA, o equivalente brasileiro da
Administracio de Alimentos e Medicamentos, nos EUA)
foi criada em 1999, como um érgio auténomo voltado a
regulacio de um amplo espectro de questdes:
medicamentos e outras tecnologias de satide, condi¢des
ambientais, alimentos, servicos de satide e controle de
fronteiras.”® A¢des eficientes em muitas 4reas diferentes
podem constituir um verdadeiro desafio. Em relacio ao
controle de medicamentos, a cobertura ampla para o
tratamento de determinadas doencas, como HIV/AIDS,
tuberculose e Mal de Hansen, foi alcancada com a
distribui¢do gratuita de medicamentos pelo SUS, com
base em protocolos clinicos elaborados por consenso
entre especialistas. Embora a emergéncia de cepas
resistentes a agentes antimicrobianos constitua ainda
uma grande preocupacio, niveis de resisténcia primaria
e secunddria tém se mantido baixos e estiveis nessas
enfermidades, sugerindo que essa regulagio tem
contribuido para o uso mais racional de drogas.’ Por
outrolado, a situac¢io em relacio a outros antimicrobianos
é bastante diversa. Apesar de normas regulatérias sélidas,
a maior parte dos antibiéticos historicamente esteve
disponivel para compra por qualquer um que os
solicitasse a vendedores nio licenciados em farmacias
privadas.” Tal costume contribuiu, indubitavelmente,
para os altos niveis de resisténcia a antibibticos,
verificados por exemplo em pacientes com infec¢do
urinaria® e gonorreia.” No final de 2010, uma nova
legislacdo foi aprovada proibindo a venda de antibiéticos
sem receita médica, mas se essa medida sera efetiva ou
nio é algo a ser avaliado posteriormente.

Propaganda comercial

Comidas infantis, tabaco, bebidas alcodlicas e
refrigerantes acgucarados sio exemplos de alguns
produtos com efeitos potencialmente nocivos a satide
que podem ser controlados pela legislagdo. O Brasil tem
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uma trajetéria ambigua nessa area. Experiéncias com a
proibicdo de propaganda para substitutos do leite
materno tém sido muito positivas:? férmulas substitutivas
e mamadeiras n3o podem ser anunciadas para o publico
em geral e os rétulos de todos os produtos lacteos devem
mencionar que sio substitutos inadequados ao leite
materno. Técnicas de propaganda — como descontos e
brindes — s3o proibidos para esses produtos substitutivos
e mamadeiras. O financiamento de encontros cientificos
por parte de empresas produtoras dessas formulas é
regulado de forma rigorosa e o financiamento da
participacdo de profissionais nessas reunides de satde
também ndo é permitido. O Cédigo Internacional de
Propaganda de Substitutos para o Leite Materno foi
adotado em 1988 e é aplicado rigorosamente pelo
Ministério da Satde, em parceria com a International
Baby Food Action Network. A regulagio da propaganda
referente ao tabaco é igualmente abrangente e rigida;
desde 2000, entre outras medidas, antncios foram
proibidos e fotografias alertando sobre os riscos sdo
mandatérias nas embalagens de cigarros.* Em contraste,
os limites referentes a propaganda de bebidas alcodlicas
sdo ténues e restritos apenas as bebidas com mais de
13% de teor de alcool. A restri¢do apenas parcial permite,
por exemplo, grandes campanhas de propaganda de
cerveja na midia, dirigidas aos consumidores jovens,
inclusive vinculadas a esportes populares e eventos
culturais.* Tentativas de regulagdo nesse ambito por parte
da ANVISA foram repetidamente derrubadas pela
indastria e pela midia. A situagdo é ainda mais grave em
relacio as comidas processadas com alto teor calérico e
poucos nutrientes, pois nio estdo sujeitas a qualquer tipo
de regulagdo, nem mesmo em relagio a propagandas
para criancas e adolescentes. Os timidos compromissos
de controle assumidos voluntariamente na Europa e na
América do Norte pelas companhias transnacionais
produtoras de comidas e bebidas n3o sio honrados no
Brasil, e as repetidas tentativas da ANVISA de regular
esse mercado tém sido bloqueadas sistematicamente por
lobistas industriais.” Diferente do que é observado em
relagio ao tabaco e substitutos do leite materno, a
sociedade civil brasileira n3o se pronunciou quanto a
promogdo comercial agressiva de bebidas alcodlicas e
comidas processadas nido saudaveis, possivelmente pelo
fato de que os danos para a satide causados pelo consumo
moderado de bebidas alcodlicas e alimentos industriais
nio estio tdo bem documentados e disseminados, ndo s6
nacional mas globalmente, quanto aqueles referentes ao
tabaco ou as férmulas infantis. Por isso, como era de se
esperar, a amamentac¢do natural estd aumentando® e o
habito de fumar esti se tornando menos frequente,*
todavia, em contraposi¢do, ndo ha mudangas evidentes
quanto ao consumo de alcool e o ganho de peso.*

Grandes desafios permanecem
Em um pais grande e complexo como o Brasil, compilar
uma lista abrangente de todos os desafios para a satide da

Para o International Baby
Food Action Network ver
http://www.ibfan.org.br
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Frequéncia e tendéncias

*Dados confiaveis e representativos que subsidiem a estimativa de tendéncias ndo estao disponiveis.

Saude da mae e da crianga’

Abortos ilegais

Mortalidade maternal

Nascimentos prematuros

Hipermedicalizagdo do parto (ceséreas, etc.)

Doengas infecciosas®
Dengue

Leishmaniose visceral

Doengas nao transmissiveis*

Obesidade/sobrepeso
Diabetes

Hipertensao

Doengas psiquidtricas

Asma

Canceres de pulmdo, préstata, colo e mamério

Uso de tabaco

Uso excessivo de dlcool
Causas externas®
Homicidios

Acidentes de trafego

Violéncia doméstica

Muito prevalente*
Pequeno declinio*
Aumentando

Aumentando

Epidemias repetidas, sem controle

Aumentando

Aumento acelerado

Aumentando

Alta prevaléncia, ainda aumentando

Alta Prevaléncia*

Alta Prevaléncia*

Aumentando

Decrescendo, mas ainda em niveis inaceitaveis

Alta Prevaléncia*

Pequeno declinio, mas ainda em niveis epidémicos
Pequeno declinio, mas ainda em niveis epidémicos

Alta Prevaléncia*

Table 3: Problemas de sadde e doengas que requerem atengéo especial
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populacio — e, em particular, para a provisao de cuidados
de satde — seria algo por demais ambicioso. No entanto,
muitas das questdes importantes que devem ser
resolvidas num futuro préximo sdo discutidas a seguir.
Estes desafios nio sdo, de forma alguma, os tnicos. Ha
enorme necessidade de aprofundar a regulacio da
articulagdo publico-privada e de coordenar diferentes
setores e niveis governamentais — municipal, estadual, e
federal. Além disso, a avalia¢do de impacto e de resultados
tem papel crucial. Muitos programas, projetos, politicas e
outras iniciativas foram lancadas nos altimos vinte anos,
mas os efeitos ndo sdo bem conhecidos em razdo da
pouca énfase em avalia¢bes rigorosas.

Enfrentando o mais dificil de alcancar

Apesar do aumento da cobertura geral dos servicos de
satde e da diminui¢io das disparidades sociais e
regionais, desigualdades importantes em satude
permanecem. Taxas de mortalidade infantil ainda s3o
duas vezes maiores no Norte e Nordeste do Brasil do que
nas regides Sul e Sudeste do pais.? Popula¢des indigenas,
sobretudo nas regides Amazoénicas, representam menos
de 1% da populacio, mas ainda assim tém piores
indicadores em satde que o restante do pais.” A
desigualdade entre grupos étnicos persiste em relagdo a
muitos indicadores, seja em satide materna e infantil,
seja em doengas crénicas ou violéncia.>*** Quilombolas
- comunidades estabelecidas por escravos fugitivos no
século XIX — tém niveis de satide materna e infantil

inaceitaveis, assim como as populacdes que vivem em
acampamentos de familias sem terra (dispersas por todo
o Brasil).” Mesmo tendo garantido melhores niveis de
acesso aos servicos de satde para grande parte da
populacdo,' a redugido da exclusdo social de subgrupos
especificos continua um desafio importante para o SUS.
A ampliacio e consolidagdo de servicos de atengdo basica,
disponibilizados pela Estratégia de Satide da Familia,
podem ajudar a vencer tal desafio, desde que se melhore
0 acesso aos demais niveis de aten¢do — secundarios e
terciarios.

Financiamento do SUS

O SUS teve menos sucesso do que originalmente
esperado em relagdo a expansdo da parte publica nos
gastos totais em satde, cuja proporgio de 41%, em 2007,
é desfavoravelmente comparada com outros paises que
possuem ou ndo sistemas nacionais de satide (Reino
Unido, com 82%, e México, com 47%, respectivamente).'
Despesas com seguros privados e pagamentos diretos
tiveram aumento sustentado ao longo do tempo, mas
desde a sua cria¢do, o SUS tem contado com orcamentos
inferiores ao que seria necessirio, apesar de
recomendacdes especificas sobre seu financiamento
terem sido incorporadas a Constitui¢do de 1988. A parcela
relativa ao setor de satide no orcamento federal tem
permanecido estivel e o gasto total em satide representa
8,4% do Produto Interno Bruto.” Deficiéncias importantes
existem no ambito da infraestrutura, da provisio de
servicos especializados e na distribui¢do de recursos
humanos, o que tem exacerbado a dependéncia do SUS
da compra de servicos aos prestadores privados,
sobretudo para a aten¢do em nivel secundario e terciario.
Um exemplo dessa situacdo é que somente um terco de
todos os leitos hospitalares utilizados pelo SUS pertence
a hospitais publicos. Por outro lado, os provedores
privados reclamam constantemente que os valores pagos
pelo SUS mal permitem cobrir seus custos. A
possibilidade atual de uma crise financeira constitui
ameaca adicional e uma prioridade para o debate sobre o
futuro do SUS.

Melhora na qualidade da aten¢dao

Nesta Série estd documentada a expressiva melhora no
acesso a servicos e nos niveis de cobertura para boa
parte das intervencdes em satide no SUS, mas também
¢é enfatizado que a qualidade dos servigos prestados estd,
por vezes, abaixo do esperado, como nos cuidados pré-
natais.? A mé qualidade dos cuidados esta relacionada a
questdes institucionais, como a alta rotatividade dos
profissionais de satide que atuam na Estratégia de Satde
da Familia e as dificuldades em atrair médicos
qualificados para trabalhar em areas remotas, apesar
dos altos saldrios. Tais postos sdo particularmente
atraentes para os médicos jovens recém-graduados e
que querem postergar por alguns anos sua formagio
complementar. Mais investimentos em cursos breves de
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capacita¢do especifica, como em Gestdo Integrada de
Doencas Infantis® ou na abordagem sindrémica de
doencas sexualmente transmissiveis,” poderiam
contribuir para a melhoria da qualidade da atengdo, em
especial quando os recursos laboratoriais de apoio
diagnéstico sio limitados. Outros importantes desafios
para a qualidade da atenc¢do incluem: a incidéncia de

Painel: Uma Convocatdria para a Agao

Em um pais grande e complexo e com tantas mudancas em
Curso, uma convocatoria para a agao em busca da melhoria das
condicdes de satde e da provisdo de servicos deve ser
necessariamente longa. Dividimos as recomendacées em
categorias direcionadas ao governo brasileiro e a outros
distintos atores com papel relevante na arena da saide. O
governo tem um papel central no setor, mas outros atores
deverdo estar igualmente envolvidos, de modo a alcangar
melhores niveis de sadde para a populagdo brasileira.

0 governo brasileiro

0 governo deve reafirmar o seu compromisso com a melhoria
da satde da populagdo brasileira, em particular no que diz
respeito aos principios da Constituicao de 1988 e ao SUS, com
acdes nas seguintes areas:

Condigdes de saude

» Expandir atividades com o objetivo de atingir salde 6tima
para todos os brasileiros, incluindo condi¢ées de satde
presentes nos ODM (sadde infantil e materna, subnutricéo,
doengas infecciosas e HIV, tuberculose, malaria) e outros
problemas relevantes de satde (doencas nao transmissiveis
e seus fatores de risco, outras doengas infecciosas, violéncia,
traumas e lesoes etc.).

+  Renovar os esforcos para reduzir doengas e condicoes
morbidas que tém prevaléncia elevada, incluindo danos e
mortes relacionadas ao transito, homicidios, depressoes e
outras doencas psiquiatricas, uso de tabaco, alcool e de
drogas ilicitas.

« Priorizar doengas e condi¢des mérbidas que estdao
aumentando com frequéncia, incluindo obesidade, diabetes,
dengue, prematuridade, entre outras.

« Continuar a investir na melhoria da vigilancia em satde
publica, sistemas de informagdes de nascimento e 6bito
(particularmente, mortalidade materna), violéncia
interpessoal e outras condi¢des subnotificadas no presente
momento.

»  Melhorar as agdes que objetivem reduzir ainda mais as
desigualdades regionais, étnicas e socioeconémicas, em
saude, com especial atencdo as populagdes que contam com
coberturas insuficientes de cuidados de satde, tais como os
grupos indigenas, camponeses sem terra e quilombolas.

» Melhorar o uso de tecnologias e sistemas de informagdes
em saude.

« Garantir que os sistemas de monitoramento e avaliagdo
considerem a questao equidade, produzindo resultados
desagregados de acordo com o status socioeconémico e a
origem étnica.
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infec¢des adquiridas nos servicos de satde (um
problema de grande magnitude, pois muitos hospitais
contam com programas de controle de infecgdo
hospitalar mal estruturados e que nio priorizam a
vigilancia); o uso indevido da tecnologia nas decisdes
médicas (o Brasil tem uma das taxas mais altas de
cesariana do mundo);’ a reduzida propor¢ao de servicos

Financiamento da assisténcia a saude

+ Reverter a tendéncia de diminuicdo da participagdo dos
fundos pUblicos nos gastos agregados em satde e aumentar
substancialmente o orgamento pUblico para o setor,
reduzindo os subsidios pUblicos ao setor privado.

+  Reduzir a dependéncia do SUS de servicos comprados ao
setor privado, particularmente, quanto a cuidados prestados
em hospitais e servicos de diagnéstico, expandindo o
investimento pUblico em infraestrutura.

Cuidados primdrios de saude

+ Promover e integrar a Estratégia de Saude da Familia em
todos os niveis de atencdo como uma forma de atingir a
cobertura universal das interven¢ées em satde.

+ Dar continuidade aos programas nos quais o Brasil se
destaca, incluindo imunizagdes, controle do HIV/AIDS e de
doencas endémicas, como a doenca de Chagas.

Regulagdo, responsabilizagéo e qualidade do cuidado

+ Promover iniciativas que melhorem a qualidade do cuidado
e a seguranga dos pacientes.

+ Monitorar a qualidade de cuidados em todos os niveis,
incluindo auditorias regulares e sistematicas de mortes e
perdas potenciais associadas a condi¢des evitaveis.

+ Aplicar de forma sistematica medidas requlatérias de modo
a evitar distorcdes e hipermedicalizagdo associadas a
necessidade de adquirir uma fragao substancial de servigos
ao setor privado, e do monitoramento deficiente dos
servicos publicos.

+ Reforgar a participagdo social no setor sadde e adotar
medidas proativa de modo a garantir que os conselhos de
salde hoje existentes se mantenham representativos e
capazes de influenciar na formulagéo e implementagao de
politicas em todos os niveis.

+  Aplicar de forma sistematica medidas regulatérias aos
formuladores de politicas, gestores e pessoal de sadde em
diferentes niveis, melhorando a avaliagdo do desempenho e
as estruturas de participacdo, estabelecendo uma cultura
organizacional sélida, voltada para a qualidade e a sequranca.

» Expandir as regulagGes existentes quanto a propagandas de
alimentos infantis e de tabaco para outros produtos
potencialmente prejudiciais a sadde, como refrigerantes
comagicar e bebidas alcodlicas.

» Fortalecer as instancias regulatérias a fim de produzir
medidas mais efetivas de protecdo do meio ambiente e dos
locais de trabalho e para a reducdo de efeitos
potencialmente danosos de alimentos e medicamentos.

(Continua na préxima pagina)
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(Continuagdo da pagina anterior)

Recursos humanos em sadde

+  Rever os regulamentos referentes aos servidores pUblicos de
modo a melhorar os beneficios e as condi¢des de trabalho
para médicos, enfermeiros e agentes de saGde empregados
pela Estratégia de Saide da Familia, evitando a rotatividade
de mdo de obra e mantendo elevada a motivagao.

+ Renovar esforgos para equacionar a escassez de
trabalhadores de saide em areas de dificil acesso,
expandindo a capacitagdo nos locais de trabalho e
promovendo a transferéncia de alguns procedimentos
médicos para enfermeiros e agentes comunitarios de saide.

«  Criar mecanismos para minimizar as descontinuidades na
gestdo do SUS, em nivel municipal, estadual e federal, em
fungdo de interesses politico-partidarios.

Pesquisas em sadde

» Continuar a expandir os financiamentos disponiveis para as
pesquisas em satde, com énfase na conquista de
independéncia tecnolégica e na avaliagdo exaustiva de
tecnologias, programas e servicos hoje existentes.

« Discutir a criagdo de uma série de institutos de pesquisa
similares aos National Institutes of Health, dos Estados
Unidos, ou o Medical Research Council, no Reino Unido.

Acdes intersetoriais

« Continuar a promover programas de transferéncia de renda
condicionada e aumentos reais do saldrio minimo, que tém
contribuido para a redistribuicdo de renda e a quase
eliminagdo da pobreza extrema.

« Melhorar as politicas sociais e programas focados em
educagdo, habitagdo e seguridade social, como um meio de
reduzir as desigualdades.

Trabalhadores de satde

Pedimos que os trabalhadores de satde:

»  Engajem-se por completo no processo de construgdo e
melhoria do SUS.

 Participem como atores-chave no processo de aumento de
cobertura e oferta de cuidados integrais e de qualidade para
toda a populagao.

« Evitem o uso de interesses corporativos que impecam que
intervencdes essenciais de sadde cheguem aqueles que mais
necessitam delas.

+ Colaborem para a ampliagdo do acesso a cuidados de
qualidade aqueles que vivem em areas remotas do pairs,
onde médicos e enfermeiras ndo estdo disponiveis.

Setor privado

Pedimos que o setor privado:

» Reconheca seu papel social em fornecer servigos,
juntamente com o SUS, quando assim requisitado, e se
engaje integralmente na busca de cuidados de sadde de alta
qualidade para todo o povo brasileiro.

« Harmonize suas demandas financeiras com o objetivo maior
de chegar aum melhor resultado para todos, ao assegurar

tratamento igual para pacientes do SUS e pacientes privados.

« Trate todos os pacientes com 0 mesmo padrao de cuidado,
independentemente de como os servicos prestados estdao
sendo reembolsados.

Universidades, institui¢es de formagdo, conselhos de satde

e pesquisadores

Pedimos que as universidades, institui¢des de treinamento,

conselhos de saide e pesquisadores:

» Renovem seu compromisso com o SUS e, especiﬁcamente,
com a atencdo primaria da sadde como porta de entrada do
sistema e como um meio de obter a integralidade da atencéo.

+ Reafirmem seu compromisso em qualificar profissionais,
garantindo a oferta de uma atencao de alta qualidade.

+ Revejam os programas de formagdo de modo a garantir
uma oferta adequada de médicos de familia e especialistas
direcionados ao setor publico, em contraste com o foco
atual na formagdo de especialistas para o setor privado.

+ Invistam mais na formacdo de profissionais de satde
coletiva em nivel de graduagao.

+ Garantam que cada médico e enfermeiro graduado
tenham as habilidades basicas necessarias para oferecer
cuidados de alta qualidade no ambito da Estratégia de
Saude da Familia, independentemente de virem ou ndo a
ser especialistas no futuro.

+ Incrementem rapidamente a formagao de enfermeiros e
trabalhadores de saide de nivel médio.

. Aumentem a oferta de cursos curtos, no local de trabalho,
direcionados a médicos, enfermeiros e outros trabalhadores
de satde empregados pelo SUS e pela Estratégia de Saude
da Familia.

+ Continuem a elaborar pesquisas visando a melhoria na
equidade em satde, incluindo o monitoramento e a
avaliagdo do acesso e efetividade dos cuidados de saide,
satisfacdo dos pacientes, intervencdes e tecnologias com
adequado custo-beneficio, desenvolvimento de protocolos
(guidelines) clinicos e tecnologias de informagées em sadde.

+ Expandam esforcos de pesquisa em busca de
autossuficiéncia tecnolégica em produtos de sadde
(medicamentos, vacinas, diagnésticos e equipamento) e
avaliagdes de tecnologias em satde.

+ Expandam esforcos de pesquisa objetivando melhorar o
conhecimento e a sensibilizacao das instancias politicas e do
publico frente aos determinantes sociais de satde.

Sociedade civil

Pedimos que a sociedade civil:

+ Renove seu engajamento e apoio ao movimento de reforma
sanitaria e, em particular, ao SUS e Estratégia de Sadde da
Familia.

+ Continue a participar das conferéncias e conselhos de satde
em termos paritarios aos trabalhadores de saide e aos
representantes do governo.

+ Ajude o setor pUblico a melhorar a disponibilidade e
qualidade dos servicos ao denunciar maus-tratos, acesso
limitado e pagamentos indevidos.

+ Entenda que o melhor sistema de saide nao esta
necessariamente associado as tecnologias mais avangadas.

+ Continue ater papel critico e construtivo na consolidagdo de
um sistema nacional de sadde unificado, efetivo e igualitario.

SUS=Sistema Unificado de Satde. ODM=0bjetivos do Desenvolvimento do Milénio
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submetidos a processos de acreditagio (apesar da
introdugdo do processo no pais desde os anos 1990); e a
baixa continuidade da atengdo prestada aos pacientes.”

0 desafio dos recursos humanos

A legisla¢io que regula a contratagdo de funciondrios civis
no Brasil é rigida. Trabalhadores s6 podem ser contratados
por concurso publico, isto é, ap6s um processo de selecio
competitivo que, em geral, leva alguns meses e tem de ser
autorizado pelo governo; os niveis salariais sio pré-
definidos por carreiras especificas; os encargos trabalhistas
sdo substanciais; e demitir aqueles que trabalham menos
que o esperado é bastante dificil. Por esses e outros
motivos, médicos, enfermeiras, dentistas, agentes de satide
e outros profissionais que trabalham na Estratégia de
Satde da Familia tém contratos especiais que facilitam
muitissimo os processos de admissdo e demissio e
permitem que os salirios sejam competitivos para
categorias especificas (como médicos e enfermeiros), bem
acima daqueles recebidos por profissionais de satide em
outros servigos, igualmente qualificados. Isso prossibilita
também a oferta de melhores salarios pelos municipios de
areas remotas, com a finalidade de atrair profissionais que,
em outras condi¢des, ndo estariam dispostos a viver nesses
lugares. A desvantagem dessas iniciativas é que os
profissionais que atuam na Satde da Familia ndo tém
carreiras estruturadas, seguranga no emprego ou beneficios
outorgados aos demais servidores civis. Sendo assim, esses
empregos sdo considerados menos satisfatorios pelos
profissionais e é alta a rotatividade da mao-de-obra,**
levando a descontinuidades na composi¢io das equipes,
fato que se reflete nos cuidados prestados aos pacientes.

Problemas associados aos interesses profissionais

O corporativismo é um desafio 3 satde publica no
Brasil. Sociedades médicas tém feito lobby contra outros
profissionais de satide — até mesmo aqueles com grau
universitirio, como enfermeiros, fisioterapeutas e
fonoaudidlogos —, cerceando-lhes o direito de prescrever
qualquer medicamento, como resultado da aprovagdo
pelo Congresso em 2009 da Lei dos Atos Médicos. O
treinamento de enfermeiros e agentes de satide pelo
Programa de Gestdo Integrada da Satde Infantil, que
compreende a prescricio de antibiticos simples a
criangas com suspeita de pneumonia, foi interrompido
em 2002, devido a pressdo das sociedades médicas, muito
embora nio haja um Unico médico em 455 dos
5.562 municipios brasileiros™ e apesar de forte evidéncia
de que o manejo de casos no dmbito das comunidades
pode reduzir a mortalidade de criangas com menos de
cinco anos™ e que enfermeiros brasileiros treinados pela
Gestdo Integrada tratam doengas comuns segundo
padrdes similares aos dos médicos.”” Esse tipo de
corporativismo é inteiramente paradoxal num pais em
que, até o final de 2010, os antibidticos podiam ser
comprados com facilidade sem prescricio médica.
Outros exemplos incluem a pressio exercida pelos
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médicos contra a autorizagio para que enfermeiras
obstétricas possam fazer partos normais e, pelas
enfermeiras registradas, contra a autorizagio para que os
agentes de satde possam aplicar injecdes.

O judiciario e a sadde

A interferéncia do sistema judicial na prescri¢io de
medicamentos é uma caracteristica singular do Brasil. A
Constitui¢do de 1988 declara que “a satide é um dever do
Estado”; pacientes para quem foram prescritos remédios
caros, por vezes experimentais e que nio integram a lista
de medicamentos essenciais, solicitam a emissdo de uma
ordem judicial obrigando os gestores da satide a comprar
esses medicamentos ou proporcionar procedimentos
médicos eletivos, de forma imediata. Gestores que ndo
obedecem as ordens estdo sujeitos a prisdo. Em 2008, o
estado do Rio Grande do Sul gastou 22% de todo o seu
orcamento referente a medicamentos para cumprir
19.000 mandatos judiciais.”” Andlises de decisdes judiciais
na cidade de S3o Paulo mostraram que a maioria das
acdes foi impetrada por advogados privados, que 47% das
prescri¢des foram feitas por médicos privados e que trés
quartos desses pacientes viviam em bairros de alta
renda.”* Interferéncias por parte do judiciario violam o
principio béasico de equidade no SUS, ao privilegiar
individuos com maior poder aquisitivo e maior acesso a
informagoes, boicotar praticas racionais de prescri¢do e
subtrair recursos das 4reas prioritirias. Em rea¢do a esse
impasse, estd sendo proposta a elabora¢io de protocolos
clinicos — similares aqueles formulados pelo Instituto
Nacional de Exceléncia Clinica, no Reino Unido —, de
modo a aumentar o poder dos gestores da satide no que
tange a fortalecer sua capacidade para tomar decisdes
técnicas e custo-efetivas sobre procedimentos ou
tratamentos necessarios.

Reduzindo a dependéncia de tecnologias de satde
importadas

O aumento nas demandas por servicos publicos,
combinado a um rapido processo de inova¢do e ado¢io
de novas tecnologias no sistema de satde, levou a um
crescimento assustador na fatia do or¢amento nacional
associado a equipamentos médicos e insumos
(medicamentos, kits diagnésticos, vacinas etc.), de 5,8%,
em 2003, para 12,3%, em 2009. Esses itens sdo, em
grande medida, importados e correspondem a uma parte
crescente da balan¢a comercial brasileira. Os Ministérios
da Satde e de Ciéncia e Tecnologia tém investido de
forma continua na redu¢do dessa dependéncia, mas
esforcos maiores serdo necessarios. O grande
investimento do Brasil em capacitagdo cientifica
proporciona uma forte base para o estabelecimento de
parcerias publico-privadas com empresarios nacionais.
Mecanismos como a isen¢do de taxas, empréstimos a
juros baixos e garantia de mercado para produtos
produzidos localmente estio sendo avaliados e
investimentos adicionais serdo necessarios nesta area.’”>*
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Reduzindo os efeitos adversos das mudangas climaticas
e ambientais

Os efeitos das mudancas climaticas globais sobre os
padrdes de satide e doengas sdo inquestiondveis.” No
Brasil, vastas dreas do Norte (por exemplo, a floresta
Amazénica) e Centro-Oeste (por exemplo, o Pantanal e o
Cerrado) estdo sob enorme risco, em razio da combinagao
de varios fatores: superexploragio; desflorestamento;
degradagdes ambientais (por exemplo, envenenamento
por mercurio nas principais bacias Amazénicas devido a
mineragdo rastica a céu aberto);* economias locais
dependentes de fontes de energia nio renovaveis (por
exemplo, a remog3o e queima de arvores para producio
de carvio vegetal); e complexas intera¢des entre mudancgas
climaticas globais e locais.” Degradagdo progressiva do
ambiente na borda de florestas primitivas, novos
assentamentos e desenvolvimento rapido e cadtico de
grandes areas urbanas tém sido associados a urbanizag¢io
da maldria.®* No sul do Brasil, repetidos e severos
alagamentos e tornados — fenémenos desconhecidos no
pais até recentemente — causaram enormes danos e perda
de vidas, assim como surtos de diarreia e leptospirose,
que foram controlados rapidamente pelo setor de satde.
Embora seja tentador atribuir os aumentos recentes da
dengue e da leishmaniose ao aquecimento global, outros
determinantes  complexos existem, incluindo a
urbanizacio desordenada, a falta de saneamento e a
disposi¢do inadequada do lixo, além de deficiéncias na
fiscaliza¢do e nas a¢des de controle.’ O ambiente social
também vem sendo afetado por mudangas: a urbanizacio
acelerada e a violéncia urbana’ limitam as oportunidades
de praticar atividades fisicas em espagos publicos; ha
maior disponibilidade de comidas industrializadas que
contribuem para a obesidade; e mudancas rapidas das
taxas de fertilidade e das estruturas familiares podem
interferir, tanto positiva quanto negativamente, nos
padrdes de morbidade fisica e mental.®? Particular aten¢io
deve ser prestada as iniciativas integradas que geram
multiplos  beneficios, tais como a redu¢io de
desflorestamento, com o declinio concomitante da
maldria periurbana; e o estimulo aos deslocamentos
ativos dos individuos, aumentando a atividade fisica e
reduzindo as emissdes de gis carbdnico.”

Enfrentando problemas de sadde que tendem a aumentar
Nesta Série foram enfatizados varios problemas de satde
que estdo aumentando a prevaléncia ou que se
estabilizaram em niveis inaceitavelmente elevados (Tabela
3)."* Uma questdo crucial é o crescimento acelerado da
populagdo de idosos' submetidos a elevado risco frente a
varias ameagas sobrepostas, especialmente doencas nio
transmissiveis. Questdes de satide relacionadas a idade
foram discutidas por Schmidt et al* Melhorar a
infraestrutura do sistema e a capacitagdo dos profissionais,
atuando, por exemplo, na Estratégia de Satide da Familia
em doengas cronicas, constitui um desafio-chave, assim
como assegurar a continuidade da ateng3o.

Observagdes finais

Com base nas andlises realizadas e nos artigos anteriores
desta Série,”* conclui-se com uma “convocatéria para a
acdo” (Painel), em que s3o especificados os desafios
dirigidos ao governo, ao setor privado, aos académicos,
aos trabalhadores de satde e a sociedade civil como um
todo. Salientamos, no entanto, que as a¢oes recomendadas
e seus respectivos atores estio profundamente
interconectados e que uma ag¢do coordenada por parte da
sociedade se faz necessaria.

Foram evidenciadas melhorias importantes nas
condi¢des de satide. A mensagem central desta Série é
que melhorias nas condi¢gdes de satide podem ser
atribuidas tanto a mudangas favoraveis nos determinantes
sociais da satide, quanto a dinimica de um vigoroso
movimento de reforma setorial, iniciado nos anos 1970,
que levaram o Brasil a adotar uma abordagem prépria —
em relacio a America Latina — ao criar um servigo
nacional de satide com o principal objetivo de reduzir as
desigualdades. A reforma sanitiria e a criagdo do SUS
foram parte de um amplo movimento destinado a mitigar
a exclusdo social, integrando iniciativas de diferentes
setores —satude, educacio, renda e outros.*

Indubitavelmente, muitos desafios ainda permanecem.
Apesar do progresso geral, as disparidades sociais e
econdmicas  continuam  inaceitavelmente  altas,
assinalando que muito esforco ainda serd necesséario para
melhorar as condi¢des basicas de vida de importante
parcela da populagdo. Novas questdes emergem como
resultado da urbanizagio e de mudancas sociais e
ambientais e alguns problemas antigos de satde
persistem sem melhorias significativas. A administra¢do
de um sistema publico de satde, complexo e
descentralizado — em que uma grande parte dos servicos
é contratada ao setor privado —, e a atuagdo vigorosa de
varias seguradoras privadas de satde acarretam,
inevitavelmente, conflitos e contradi¢des. O desafio é, em
ultima andlise, politico' e requer o engajamento ativo e
continuo da sociedade, na perspectiva de assegurar o
direito a satide para toda a populagdo brasileira.
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