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Prefacio

A obra que apresentamos é produto do processo de construcao da Agenda Nacional de Priori-
dades de Pesquisa em Salde. Essa agenda, elemento central da Politica de Ciéncia, Tecnologia e
Inovacao em Saude - PNCTI/S, vem sendo desenvolvida pelo Departamento de Ciéncia e Tecno-
logia da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos em Saude - Decit/SCTIE. A cria-
cao da Secretaria, ao inicio do governo Lula, foi a concretizacdo de uma recomendacao da 12 Con-
feréncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, realizada em 1994, e colocou, definitivamen-
te, a pesquisa e o desenvolvimento tecnoldgico em sadde na agenda governamental.

A construcao e implementacdo da PNCTI/S foi uma determinacao da atual gestdo do Ministé-
rio da Saude, disposta a fazer com que este venha a ocupar lugar de maior destaque na estrutu-
racao do esforco brasileiro de pesquisa em saude. De acordo com as recomendacdes da 12 Confe-
réncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, a PNCTI/S é parte integrante da Politica Naci-
onal de Saude. Isso implica dizer que essa politica deve considerar as necessidades nacionais e re-
gionais de saude da populacao brasileira e ser capaz de aumentar a inducdo seletiva, com vistas
a producao de conhecimentos e bens materiais e processuais voltados para o desenvolvimento das
politicas sociais. O ponto de partida para concretizacdo desse pressuposto é a construcao da Agen-
da Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude.

Conforme recomendacao da 12° Conferéncia Nacional de Saude, essa agenda, além de orien-
tar as atividades de incentivo a pesquisa no ambito do SUS, deverd ser levada em consideracao
pelas agéncias de fomento cientifico e tecnoldgico, constituindo-se em um dos critérios para apro-
vacao de projetos, tendo em vista a relevancia dos mesmos para 0s problemas de saude publica.

0 Decit vem coordenando o processo de organizacao da Agenda Nacional de Prioridades de
Pesquisa em Saude e para tanto, com base na experiéncia internacional, desenvolveu uma meto-
dologia para sua construcao, que envolve o percurso de diferentes etapas. A primeira delas, refe-
re-se a producao de textos que abordam aspectos importantes da situacao de sautde e das politi-
cas de saude, baseada no conhecimento disponivel. Para discorrer sobre os temas selecionados fo-
ram convidados autores do campo da saude publica, com competéncia largamente reconhecida
nas suas areas de atuacao.



Este livro, fruto desse processo de construcdo, passa a limpo a producdo brasileira no campo
da saude publica, lancando olhares sobre diferentes aspectos da politica nacional de satde. Os tex-
tos traduzem e sintetizam as discussdes atuais sobre as politicas de satdde e apontam para cend-
rios futuros, oferecendo um panorama analitico e prospectivo com boa fundamentacdo tedrica e
empirica e de grande relevancia para aqueles que militam pela implementacao das propostas con-
tidas no Projeto de Reforma Sanitdria brasileira.

Acreditamos que esta obra constitui-se em importante subsidio para compreensao da trajeto-
ria do Sistema Unico de Saude, desde sua implantacao até os dias atuais. Esperamos que as refle-
x0es aqui reunidas contribuam para a formulacdo e implementacao de politicas publicas de sau-
de pautadas pelo compromisso ético e social de melhoria das condicdes de salde da populacao
brasileira, na perspectiva da equidade considerando particularmente as diferenciacoes regionais.

HUMBERTO COSTA
MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE



Apresentacao

Uma das caracteristicas atuais mais importantes no campo da saude ¢ a revelacdo de sua com-
plexidade e intersetorialidade. As relacdes entre 0 campo da satde e os demais campos da vida
social, econdmica e politica de uma regido ou pais vém se tornando cada vez mais numerosas e
complexas. Em conseqiéncia, a pratica de pesquisa em salde, mais importante no processo de
aperfeicoamento dos sistemas e politicas de salide e na apropriacdo de novas formas de inter-
vencao, as acompanha neste processo de complexificacao.

Esta situacdo foi claramente evidenciada ao longo da década de 90, no ambito dos debates
travados em torno da Organizacao Mundial da Saude (OMS), relativos ao papel e a organizacao da
pesquisa em satde como ferramenta para o aprimoramento dos cuidados a satde das populacdes,
inclusive nos paises em desenvolvimento. Em varias iniciativas internacionais, esta preocupacao se
traduziu na elaboracdo de agendas de prioridades de pesquisa que procuravam considerar essa
complexidade.

Entende-se que a agenda ndo estd subordinada ao olhar de curto prazo. Saude e pesquisa em
salde sao, ambas, urgentes. No entanto, o tempo, 0s métodos e as estratégias dessas urgéncias
sao diferentes. A idéia da extensividade - incorporacdo na politica dos diversos componentes da
cadeia do conhecimento - se expressa nessa agenda. Nela estao identificados os principais prob-
lemas de saude cuja resolucao depende da contribuicao da pesquisa e estes precisarao de distin-
tas abordagens. H3 lugar para a pesquisa operacional de curto prazo, a investigacdo fundamental,
a pesquisa estratégica e a pesquisa e desenvolvimento de produtos e processos destinados ao sis-
tema de salde, realizada pelas empresas e pelos préprios servicos.

A construcao da agenda e, principalmente, sua implementacao é um processo politico que
busca ampla participacdo de atores com experiéncias e linguagens distintas, tanto da pesquisa
como da saude. Articular esses atores em relacdo ao conteddo da agenda tem sido 3 acdo mais
importante na construcao do consenso politico em torno dela.

Desde a década passada existe uma interessante experiéncia internacional no desenvolvi-
mento de metodologias para a elaboracdo de agendas. Esse patrimonio foi 0 ponto de partida para



os trabalhos de construcdo da agenda brasileira, iniciado em abril de 2003. Mas, além dessas
experiéncias, houve também um esforco proprio que se expressou em um conjunto de acdes sub-
divididas em cinco passos, a saber:

Etapa I - Situacao de saude e condicoes de vida

Esta etapa, que gerou 0s textos deste livro, buscou mostrar aspectos relevantes da situacao de
salde e das politicas do setor, baseada no conhecimento disponivel. No entanto, a agenda de pri-
oridades de pesquisa em saude nem sempre estard perfeitamente sobreposta a andlise da situ-
acao de salde. Isso porque 3 pesquisa nem sempre € a varidvel mais importante para o equa-
cionamento de uma dada necessidade de salde. Qcorrerd sempre que este equacionamento nao
dependa de pesquisa ou porque a pesquisa no Pais nao estd preparada para oferecer respostas as
perguntas colocadas por estas necessidades.

Etapa Il - Definicdo de subagendas em pesquisa

Um dos aspectos da complexidade desse campo é que as prioridades de pesquisa podem orga-
nizar-se de diferentes maneiras. Por exemplo, a pesquisa em determinada caréncia nutricional
pode ser contemplada numa agenda de promocao da saude, numa agenda de epidemiologia,
numa agenda de nutricdo e alimentacdo ou ainda numa agenda de doencas degenerativas. Para
manter essa riqueza de abordagens, um comité técnico assessor, composto de pesquisadores e
gestores, identificou 20 subagendas de pesquisa. Cada subagenda define amplas 4reas de
pesquisa, envolvendo varios campos disciplinares.

Etapa Il - Definicao de temas e problemas de pesquisa

0Os temas de pesquisa compreendem topicos mais especificos e agregados em cada subagen-
da. Essa etapa foi desenvolvida em semindrio realizado nos dias 6 e 7 de novembro de 2003, em
Brasilia. Compareceram 408 pessoas, entre gestores (32%) e pesquisadores (68%) das diversas
regides do Pals. A composicao dos grupos variou entre 12 e 39 participantes.

Etapa IV - Realizacao de consulta publica

Nessa etapa procurou-se escutar a voz, principalmente, dos profissionais e usudrios dos
servicos de salide sobre os resultados do referido seminario. A consulta foi realizada entre 23 de
marco e 9 de maio de 2004. Nesse periodo houve cerca de 2.000 acessos e 600 contribuicdes para
as subagendas.

Etapa V - Apreciacao pela 22 Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao
em Saude
A agenda estd sendo debatida, como um dos eixos tematicos desta conferéncia.



0 livro que apresentamos é o resultado dos textos encomendados e recebidos por ocasido da
primeira etapa - Situacdo de saude e condicdes de vida. Dada a qualidade dos textos e sua
abrangéncia decidiu-se por uma divulgacdo mais ampla. A sequir, apresentamos 0s autores e 0s
respectivos temas:

Jairnilson Paim trabalha a questdo da atencdo a salde sob duas vertentes: como resposta social
a problemas e necessidades e como servico englobando os processos de producao, distribuicao e
consumo. Como resposta social, a andlise requla-se pelo olhar da politica de sadde e volta-se para
questdes como acoes e omissdes do Estado. Como servico compreendem 0S processos que per-
passam as complexas relacdes entre Estado e mercado, muitas vezes cega as questdes do ambito
da necessidade.

Assim, o desafio deste trabalho estd em retratar, com perspicécia, estas duas faces da atencao
a saude, onde necessidades e demandas competem diuturnamente com a realidade inques-
tiondvel de ser um setor estratégico para os negécios. Reconhece, portanto, as duas vertentes,
aprofundando o olhar as necessidades e demandas, identificando vulnerabilidades, testando mod-
elos de politicas de atencdo e propondo pesquisas para o sistema de salde na dtica de requlacao
e no ambito de setor estratégico de mercado.

0 autor aponta para a construcdo de uma agenda comum entre gestores, pesquisadores e
cidadaos onde o sistema de salde possa ser visto como mais proximo, humano e solidario. Integra
sagazmente a epidemiologia ao planejamento, instrumentos cldssicos a vertente demanda e mer-
cado, tornando possivel 0 sonho de todo cidaddo: tornar a atencao a sadde mais humana e, nec-
essariamente, resolutiva.

Em “A gestao do sistema Unico de salde: caracteristicas e tendéncias”, José Noronha e colab-
oradores apresentam um resgate histérico do processo de construcao do Sistema Unico da Saude
(SUS), destacando os marcos legais trazidos pela Constituicdo de 1988 e analisando diferentes
aspectos e caracteristicas relacionadas a gestao politico-administrativa do sistema.

Os autores apontam o contexto desfavordvel em que aconteceu o processo de implementacao
do SUS, em funcao do modelo sobre o qual esse sistema foi estruturado ao longo de varias
décadas e da conjuntura politico-econdomica nacional e internacional extremamente adversa a con-
solidacao de politicas sociais abrangentes e redistributivas. Discorrem sobre as tensées vivenciadas
nos anos 90 para concretizacao dos principios do SUS, geradas por obstdculos estruturais - rela-
cionados as restricdes impostas pela estrutura socioecondmica brasileira - e conjunturais - relativos
a forma de organizacao das instituices publicas do Pafs.



Sdo destacados 0s avancos e retrocessos do processo de descentralizacdo da gestao politico-
administrativa do SUS, discutem o modelo de financiamento do sistema, tanto no que diz respeito
as fontes quanto aos mecanismos de transferéncias de recursos do nivel federal para os demais
niveis de governo, analisando a evolucdo dos gastos publicos com salde ao longo da década.

No campo da assisténcia suplementar, os autores destacam a complexidade das interconexdes
entre esse setor e 0 SUS. Especial relevo é dado a forte expansao do mercado de planos de
sequros-sadde, em geral e em termos regionais, ao seu crescimento desregulado e desordenado
na década de 90, as diferentes modalidades empresariais que compdem esse mercado e a Criacao
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

Ao final, os autores analisam as repercussdes da Agenda Nacional de Reforma do Estado no
processo de descentralizacdo politico-administrativa do SUS nos anos 90, os principais modelos de
gestao e contratacdo/remuneracao de profissionais nas unidades publicas de saude.

Joyce Schramm e colaboradores apresentam o estudo de carga de doencas no Brasil com base
em dados de 1988, agregando informacdes de morbidade e mortalidade. Dois indicadores foram
utilizados: anos de vida perdidos devido a morte prematura (YLL - Years of Life Lost) e anos vivi-
dos com incapacidade (YLD - Years Lived with Disability). Somadas, as duas medidas correspon-
dem ao DALY - Disability Adjusted Life Years - anos de vida perdidos ajustados por incapacidade.

0s resultados sao apresentados para cada um dos indicadores sequndo sexo, faixa etdria e gru-
pos de causas, por grandes regioes. A carga de doenca para o Brasil foi de 37.518.239 anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade, o que corresponde a uma taxa de 232 Dalys por mil
habitantes.

As contribuicdes do estudo referem-se, por um lado, a avaliacao dos dados nacionais existentes
e, por outro, a possibilidade de utilizacdo do Daly, como indicador, em estudos futuros de custo e
efetividade, no planejamento de acoes de salde e inovacao tecnoldgica. Da mesma forma, o aper-
feicoamento de metodologias como essas possui a virtude de fornecer evidéncias epidemiolgi-
cas acuradas para a identificacdo de prioridades de pesquisa.

Em “Vigilancia Sanitdria: Contribuicdes para o Debate no Processo de Elaboracdo da Agenda de
Prioridades de Pesquisa em Saude”, Edind Alves Costa debate o deslocamento da posicdo pouco
definida quanto a funcdo protetora da saude das acoes de vigilancia sanitaria para integrar os dire-
itos dos cidadaos, tendo em vista a necessidade de protecao a sadde. Esta mudanca ocorreu como
reflexo da implantacao de novos padrdes na producao e circulacdo de mercadorias, que ampliaram
as possibilidades de distribuicao mundial de riscos a sadde humana e ambiental. Além de ser



espaco de intervencdo do Estado, a vigilancia constitui-se em espaco de exercicio da cidadania e
de controle social capaz de impulsionar avancos nas relacdes sociais. Assume funcdo mediadora
entre os interesses da salde e 0s econdmicos, ao exercer papel na requlamentacao, fiscalizacao
da producao, circulacao, comercializacdo e consumo de bens e servicos essenciais a salde e
qualidade de vida.

A criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria constitui-se em marco na trajetdria da
acao requlatoria no setor saude, abrindo perspectivas de mudancas das politicas de gerenciamen-
to, fundamentais para o controle do risco sanitario. A evolucdo da gestdo publica aponta para a
consolidacdo de uma “inteligéncia sanitéria” capaz de discutir a complexidade desse tema e sub-
sidiar o processo de decisao e gestao no SUS.

A autora assinala algumas prioridades de pesquisas como: estudos sobre a funcdo requlatoria
e impacto na saude da populacdo; seguranca sanitdria e controle de riscos; acao requlamentar;
autorizacao de uso de produtos e tecnologias; e monitoramento de potenciais efeitos adversos,
entre outras acdes que envolvem os processos produtivos.

Destaca-se também como prioridade a implementacdo de programas de investigacao sobre as
tecnologias em uso no sistema de sadde e as novas tecnologias a ser incorporadas, de forma a
garantir maiores beneficios a populacdo e menores custos econdmicos e sociais ao sistema. O
estdgio atual do debate sobre modelo de atencdo busca incorporar conceitos mais amplos como
nocodes de risco, qualidade em salde, sequranca sanitdria, requlacao, vigilancia sanitaria como pro-
tecdo e promocdo da salde. Sob esse aspecto, a inclusao da tematica da vigilancia sanitaria na
pauta de discussao representa avancos significativos no pensamento sanitario, 3o mesmo tempo
em que fortalece a capacidade de intervencao dos gestores do SUS.

Luiz Jacintho da Silva, em seu texto sobre Vigilancia Epidemioldgica, enfatiza 0s avancos con-
ceituais e institucionais da vigilancia ao longo dos anos. Analisa as diferencas regionais de implan-
tacdo das acoes nos servicos de saude, discutindo a importancia do conhecimento técnico e da
capilarizacdo dessas acdes para 0 estabelecimento da vigilancia epidemiolégica como campo do
conhecimento que orienta e conduz investigacdes em servicos. Ressalta as tendéncias atuais de
mudanca de paradigma das vigilancias, citando, como exemplos, a incorporacdo de abordagens
sindromicas, 0 monitoramento de doencas e agravos nao transmissiveis e de fatores ambientais
de risco para saude humana. Destaca os programas do Ministério da Saude e discute a necessi-
dade de inducdo de pesquisas na drea. Recomenda, por fim, a associacao entre universidades,
centros de pesquisa e servicos para efetiva ampliacdo do objeto da vigilancia e para descentral-
izacao das acdes em estados e municipios.



0 texto de Rosimary Terezinha de Almeida revisa os conceitos basicos e métodos mais apli-
cados em avaliacao de tecnologias em saude, descreve o desenvolvimento e adocdo da avaliacao
de tecnologias em salide no mundo e a capacitacdo na drea no Brasil. Apresenta alguns dos
desafios que podem limitar a realizacdo de avaliacdo de tecnologias em saude, tais como: a estru-
tura do sistema de saude, a disponibilidade de informacdes e de recursos financeiros e humanos,
a diversidade nos padrdes culturais e de morbidade.

A autora destaca a importancia das tecnologias na atencdo a sadde. O aumento crescente dos
gastos com saude, em paralelo ao incremento continuo das inovacdes tecnolégicas, ao reconhec-
imento de que muitas intervencdes eram lesivas ou pouco efetivas para a salde da populacdo e
a variabilidade da pratica clinica observada em algumas dreas de atencdo e enfatizam a necessi-
dade de ampliar o uso das informacdes de avaliacdo de tecnologias em salde na tomada de
decisdes quanto a sua incorporacao e utilizacao.

0 texto apresenta um conjunto de recomendacdes para 0 Uso da avaliacao de tecnologias em
satde como instrumento basico de formulacdo de politicas em satde. Considera que o enfrenta-
mento dos desafios apresentados demanda criatividade e inovacdo metodoldgica, o que s6 poderd
ocorrer com incentivo a pesquisa metodoldgica na 3drea e atuacao interdisciplinar dos
pesquisadores.

Em “Assisténcia Farmacéutica”, Eloir Paulo Schenkel e colaboradores discutem o tema, enten-
dido como um conjunto de acoes relacionado ao acesso e uso racional de medicamentos, consti-
tuinte essencial para a conquista da integralidade das acoes de assisténcia a saude. Ela deve
nortear a formulacao de politicas setoriais, destacando-se as politicas de medicamentos, de cién-
cia e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formacdo de recursos humanos.

No Brasil, apesar das iniciativas e dos programas implementados, parte significativa da popu-
lacdo tem sérias limitacdes no acesso a medicamentos. Além disso, 0s medicamentos constituem
uma das principais causas de intoxicacdes e 0s gastos com eles sao ineficientes devido a perdas,
sobretudo, com a prescricdo irracional e a falta de adesao ao tratamento. Vale ainda mencionar a
insuficiente producdo de farmacos e medicamentos associada ao deslocamento da industria
nacional para produtos de menor contetido tecnoldgico que resulta em déficits crescentes da bal-
anca comercial.

Os autores destacam a insuficiéncia no Pais de investigacdes nessa area, indicando algumas
prioridades de pesquisa: desenvolvimento de farmacos e medicamentos, uso de plantas medici-
nais e fitoterdpicos no SUS, qualidade dos produtos e servicos farmacéuticos, farmacoepidemiolo-
gia e farmacovigilancia, uso racional de medicamentos e organizacdo da assisténcia farmacéutica.



Enfatizam a necessidade, entre outras, de: (a) implementar uma politica de ciéncia e tecnolo-
gia orientada para o desenvolvimento de farmacos e medicamentos, sobretudo, a partir da biodi-
versidade brasileira; (b) ampliar a formacao de recursos humanos qualificados para assisténcia
farmacéutica e para atividades de pesquisa nesse campo; e (c) modernizar os laboratérios farma-
céuticos estatais visando a aumentar a capacidade de producdo e reforcar as atividades de
pesquisa e desenvolvimento.

Em “Saude e Ambiente” Lia Giraldo aponta questdes ambientais como causa de diversas enfer-
midades, surtos epidémicos, retorno de doencas consideradas erradicadas e, até mesmo, a parte
significativa dos ¢bitos no Pafs. Descreve uma série de iniciativas de organismos internacionais, do
Ministério da Saude e de universidades e fundacoes que promovem estudos na drea de saude
publica, na tentativa de minimizar os riscos advindos da falta de cuidados com a manipulacao e
descarte de materiais toxicos, de diversas naturezas, no ambiente. Mostra, ainda, a caréncia de um
sistema de informacdes articulado, para tratar dos riscos ambientais para a satde, bem como de
agravos, doencas, traumas e mortes relacionados a situacdes de risco ambiental no Pais.
Finalmente, apresenta a internalizacdo do ambiente como parte insepardvel da salde como um
desafio inaugural para a saude publica brasileira do século XXI.

Sequranca alimentar refere-se a garantia de um direito humano assequrado pelo Estado.
PressupGe a garantia presente e futura do acesso fisico e econémico a alimentacao. Preocupa-se
com a quantidade e a qualidade da alimentacdo, respeito a cultura alimentar de cada povo, a
observancia de normas sanitarias e o atendimento de requerimentos nutricionais. Visa, em Ultima
instancia, a propiciar uma vida feliz e sauddvel a todos. De forma bastante sintética, Carlos Augusto
Monteiro define: “sequranca alimentar como a garantia sustentdvel do direito de todos a uma ali-
mentacao que respeite a cultura alimentar local, que atenda normas sanitérias e recomendacdes
nutricionais e que enseje uma vida feliz e saudavel”.

As informacdes disponfveis no Pais sobre sequranca alimentar séo extremamente precdrias e
nao correspondem a atencao dedicada a esse tema pelo governo e pela sociedade brasileira. E
essencial a realizacao de estudos e andlises sobre a sequranca alimentar no Pais; avaliar e moni-
torar a oferta de alimentos no Brasil, considerando a composicdo nutricional, qualidade sanitdria,
valor cultural, obediéncia a requlamentacdes legais; formas eficientes de comercializacao e precos.
Do lado da demanda haveria de se avaliar e monitorar, além da renda, as preferéncias alimenta-
res, os conhecimentos sobre alimentacdo, nutricdo e satde e, sobretudo, os padroes reais de con-
sumo alimentar da populacao.

Destaca-se a insuficiéncia de informacdes em nosso meio sobre a prevaléncia, distribuicao e
tendéncia secular das deficiéncias de micronutrientes e de outras doencas cronicas relacionadas a



nutricdo que nao a obesidade; causas responsaveis pelo baixo peso ao nascer e pela anemia;
desnutricao em adultos nas dreas rurais do Nordeste.

Devemos a Carlos Gadelha a construcao do conceito de complexo industrial da satde. Com
grande forca integradora, este conceito é capaz de organizar as prioridades da politica industrial e
de inovacao do Pais no campo da sadde. A priorizacao deste campo como uma das subagendas
baseia-se em trés fatores essenciais: a) trata-se de segmento intensivo em pesquisa e desen-
volvimento (P&D) com alta relevancia economica; b) a acao abrangente do Estado na drea de
salde constitui campo privilegiado para estratégias de desenvolvimento industrial; ¢) a forte e
crescente dependéncia de importacdes neste complexo provoca situacdo de vulnerabilidade da
politica social que pode ser danosa para 0 bem-estar da populacao.

0 Brasil vem sequindo o padrdo internacional de suporte 3 atividade cientifica em sautde. No
entanto, a geracdo de conhecimentos ndo se desdobra em inovacdes, principalmente, em funcao
da fragilidade do complexo industrial. Nesse sentido, identificam-se nichos tecnolégicos e de mer-
cado dos segmentos de equipamentos e materiais, farmacos e medicamentos, vacinas e
reagentes de diagnostico, que com base em vantagens competitivas existentes no Brasil, apre-
sentam elevado potencial de sucesso.

Nesse contexto, a acao do Estado é decisiva para articulacdo entre as politicas industrial, tec-
nolégica e de salde, na qual os incentivos do Estado devem ser condicionados a resultados, focal-
izados e acompanhados da modernizacao do modelo gerencial das organizacdes privadas e publi-
cas. Finalmente, os nichos devem ser estruturados em redes cooperativas de P&D acopladas a
ancoras tecnologicas e industriais, permitindo a transformacao do potencial de pesquisa em pro-
dutos e processos competitivos no mercado mundial.

Esperamos que o livro possa cumprir o papel de enriquecer a vasta bibliografia sobre as politi-
cas de saude no Brasil.

Equipe do Departamento de Ciéncia e Tecnologia, SCTIE/MS
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Atencao a sauide no Brasil
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1. Introducao

A atencdo a salde pode ser examinada basicamente mediante dois enfoques: a) como respos-
ta social aos problemas e necessidades de salde; b) como um servico compreendido no interior
de processos de producao, distribuicao e consumo. Como resposta social, insere-se no campo dis-
ciplinar da Politica de Saude, sobretudo quando sao analisadas as acdes e omissoes do Estado no
que tange a saude dos individuos e da coletividade. Como um servico', a atencdo a saude situa-
se no setor tercidrio da economia e depende de processos que perpassam 0s espacos do Estado
e do mercado’. Mas ao mesmo tempo em que é um servico, a atencao a salde realiza mercado-
rias produzidas no setor industrial a exemplo de medicamentos, imunobioldgicos, equipamentos,
reagentes, descartaveis, alimentos dietéticos, produtos quimicos de diversas ordens etc. Nesse ca-
50, 0 sistema de servicos de saude configura-se como locus privilegiado de realizacdo dessas mer-
cadorias e, como tal, alvo de pressao para o consumo, independentemente da existéncia ou nao
de necessidades. No estudo desta dinamica é imprescindivel o recurso a Economia Politica (Arou-
ca, 1975; Braga & Goes de Paula, 1978).

A atencdo 3 saude pode sofrer as influéncias do perfil epidemioldgico da populacao, que de-
pende, fundamentalmente, das condicdes e estilos de vida (modo de vida) e se expressa em ne-
cessidades (sofrimento, doenca, agravos, riscos e ideais de salide) e demandas por consultas, va-
cinas, informacodes, exames e hospitalizacdes. Ao mesmo tempo, é um setor estratégico para 0s
negdcios das empresas industriais produtoras de insumos, de empreiteiras da construcao civil, de
agéncias de publicidade, de servicos de consultorias e de treinamento de recursos humanos, em-

presas de sequros, bancos etc.’

1 0 cuidado 3 saude, como um servico, tem a particularidade de rea-
lizar o consumo no momento da producdo, isto é, nao ocorre circula-
€ao como no caso de mercadorias ou bens (Arouca, 1975).

2 Os sistemas de servicos de salide em diversos paises apresentam
um espectro de combinacdes com mais Estado ou mais mercado (Sou-
7a et al,, 2000). Mesmo nas situacdes especiais em que o Estado é si-
multaneamente financiador e prestador, interage ativamente com o
mercado na aquisicao de insumos essenciais para a atencao a sadde.
3 A gestdo da atencao a salde reveste-se de grande complexidade,
pois contempla desde a aquisicao e suprimento de milhares de itens
de produtos utilizados na prestacao de servicos, passa pela adesao,
compromisso, qualificacao e dedicacao ao cuidado dos agentes das
praticas de sadde, até alcancar relacdes especiais com o mercado, 0S
cidadaos, partidos, politicos e o Estado nas suas diferentes instancias
governamentais, juridicas e legislativas. No caso brasileiro, trata-se de
um sistema bastante complexo em que o Estado € financiador e pres-
tador no ambito municipal, estadual e federal; é comprador de servi-
cos do setor privado contratado pelo SUS e de insumos no mercado;
e é regulador da assisténcia médica suplementar e dos bens, servicos
e ambientes que afetam a saude.

No Brasil, a atencao a saude so-
freu profundas transformacdes no
século XX, especialmente na década
de noventa com a implantacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e com
a expansao da assisténcia médica su-
plementar. Desde a década de seten-
ta, todavia, indmeros estudos (Mello,
1977; Braga & Goes de Paula, 1978;
Cordeiro, 1984) apontavam para a
crise do setor quando a atencao a sa-
Ude encontrava-se subordinada a um
sistena de servicos de salde que se
caracterizava pela insuficiéncia, des-
coordenacao, ma distribuicao, inefici-



éncia e ineficdcia (Brasil, 1975). A medicina liberal transformava-se em medicina tecnolégica
(Schraiber, 1997), incorporavam-se equipamentos de alta densidade de capital nos servicos médi-
co-hospitalares e os custos crescentes da atencdo impunham organizacoes complexas para a sua
gestdo. O Estado atuava mediante a medicina previdencidria e 0s servicos publicos federais, esta-
duais e municipais, enquanto a iniciativa privada buscava alternativas de consolidacdo e expansao,
quer vendendo servicos para a Previdéncia Social, quer buscando nichos de mercado em torno da
medicina liberal, quer estruturando a assisténcia suplementar por meio da medicina de grupo, das
cooperativas médicas, dos planos de autogestdo e do seguro-saude.

Distintas politicas racionalizadoras foram empreendidas no periodo autoritario na tentativa de
responder a crise do setor saude, tais como: a criacao do Sistema Nacional de Saude (Lei n°
6.229/75), a implantacdo de programas de extensdo de cobertura de servicos de salde em dre-
as rurais e periferias urbanas, a organizacao de sistemas de vigilancia epidemioldgica e sanitaria,
0 Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Satiide no Ambito da Previdéncia Social (conhecido co-
mo Plano do Conasp) e a estratégia das Acdes Integradas de Saude (AIS). Tais politicas, entretan-
to, ndo foram suficientes para responder aos problemas da atencdo a satde no Brasil, de modo
que movimentos sociais passaram a propugnar a criacdo de um Sistema Unico de Saude e o de-
sencadeamento da Reforma Sanitdria Brasileira como integrantes do processo de democratizacao
do Estado e da sociedade (Paim, 2002).

Com a conquista da democracia, a sociedade participou ativamente na formulacao de proposi-
coes politicas para a saude durante a 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, cujas
recomendacdes foram incorporadas em grande parte pela Constituicao de 1988. A implementacao
do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS), como estratégia-ponte para a implanta-
cao do SUS, cujos dispositivos legais foram aprovados em 1990 (Lei n° 8.080/90 e 8.142/90), da-
va seqUiéncia a reforma do sistema e dos servicos de saude, inspirada nos principios e diretrizes da
integralidade, equidade, descentralizacao e participacao (Brasil, 20033a). Nesse particular, buscava-
se a ampliacdo do acesso e qualidade das acdes e servicos, além da concepcao e experimentacao
de modelos de atencao a satde, que contemplassem aqueles principios e diretrizes (Paim, 2002).

Ao tempo em que tais esforcos eram empreendidos, foi sendo engendrado um Sistema de As-
sisténcia Médica Supletiva (SAMS), a partir do qual a assisténcia suplementar se apresentava co-
mo alternativa para os problemas da atencdo a saude verificados no SUS, chegando a anunciar
uma cobertura de 31 milhdes de brasileiros no ano de 1989 (Mendes, 1993). Este setor privado,
aparentemente paralelo ao SUS, dispde de varias conexdes com o setor publico, tornando o siste-
ma de servicos de salde no Brasil mais complexo e segmentado, com distintos padroes de aces-
s0, qualidade e integralidade da atencao.

0 presente texto tem os sequintes propositos: a) realizar uma caracterizacdo panoramica das
questoes referentes a integralidade, acesso, equidade e qualidade da atencdo a saude; b) apre-
sentar, de forma critica, a evolucao histérica na ultima década e tendéncias, considerando o SUS,
a assisténcia suplementar, as reformas setoriais e os modelos de atencdo; ¢) identificar diferencas
regionais e particularidades; d) apresentar uma visdo critica das politicas em curso; e) elaborar al-
gumas proposicoes referentes a grandes linhas de alternativas politicas sobre atencdo a sadde.



2. Integralidade

A integralidade constitui um principio e, 3o mesmo tempo, uma diretriz para a organizacao do
SUS sequndo a Constituicdo de 1988. Deriva, originariamente, de uma nocdo proposta pela cha-
mada medicina integral (comprehensive medicine). Vincula-se a um movimento de idéias que ge-
rou a proposta de medicina preventiva nas escolas médicas americanas na passagem da década
de quarenta para a de cinqUenta do século passado (Arouca, 1975).

0 processo saude-doenca era visto em dois momentos - o patogénico e o pré-patogénico, a
partir do modelo da histéria natural das doencas (Clark, 1967; Leavell & Clark, 1976). No momen-
to pré-patogénico, ou seja, antes da ocorréncia da doenca, seria possivel desenvolver um conjun-
to de acoes inespecificas e especificas para evitar o aparecimento do problema. Essas medidas
eram conhecidas como prevencao da ocorréncia ou prevencdo primdria, compreendendo as acoes
de promocao e de protecdo da saude. No momento patogénico, poder-se-iam identificar uma fa-
se anterior a0 horizonte clinico, cuja deteccdo precoce da doenca seria realizada mediante triagem
(screening) e exames periddicos de salde; uma etapa em que 05 sinais e sintomas permitiriam o
diagnostico e a limitacao do dano por meio da clinica; e, finalmente, um estdgio em que poderi-
am restar sequelas para as quais caberiam acdes com vistas a atingir uma adaptacao possivel. As
medidas adotadas neste momento podem ser identificadas genericamente como prevencao da
evolucao (Hilleboe & Larimore, 1965) ou como prevencao secundaria (recuperacao da saude) e
prevencao tercidria (reabilitacao da saude).

Assim, a medicina integral seria aquela capaz de articular esses cinco niveis de prevencao (pro-
mocao, protecao, diagnostico precoce, limitacao do dano e reabilitacdo) sobre o processo saude-
doenca. Jd a medicina preventiva, como proposta de reforma em salde das mais parciais, funda-
mentava uma politica que separava a promocao e protecao da salde para as agéncias estatais de
saude publica e as demais acoes para a medicina privada. Como tentativa de preservacao da me-
dicina liberal contra a intervencao estatal, a medicina preventiva produziu o dilema preventivista
(Arouca, 1975), ou seja, a dificuldade de implantacdo do seu projeto em sociedades capitalistas,
especialmente naquelas que nao realizavam transformacoes profundas na organizacao dos servi-
cos de saude.

0 movimento sanitdrio brasileiro efetuou uma critica 8 medicina preventiva e a outros movi-
mentos de reforma em saude fundamentada em diversos estudos (Arouca, 1975; Donnangelo,
1976; Paim, 1986). Diante das insuficiéncias tedricas e politicas desses movimentos, tornou-se ne-
cessdrio transformar muitas das suas nocdes em conceitos tedricos e proposicdes politicas. Assim,
a nocao de integralidade poderia ilustrar este esforco e, ao mesmo tempo, 0s consequentes desa-
fios teoricos, politicos, culturais, metodoldgicos e técnico-operacionais.

Os textos que alimentaram as discussdes da 82 Conferéncia Nacional de Saude apontavam pa-
ra o principio da integralidade e o Relatério Final a contemplou (Conferéncia Nacional de Saude,
1987). Todavia, a Constituicdo, ao apresentar as diretrizes para o SUS, concebe-o como “atendi-
mento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assisten-
ciais” (Brasil, 20032:20). Esta retorica contorcionista pode refletir uma visdo de sistema de sadde



que identifica acdes preventivas com a salde publica institucionalizada (Estado) e servicos assis-
tenciais com atencao médica individual (iniciativa privada) ou a busca de conciliacdo entre um mo-
delo de atencao clinicamente orientado e aquele vinculado ao trabalho programdtico em saude.

Em que pese a esta solucdo de compromisso, tentando uma coexisténcia pacifica entre a de-
manda espontanea e a oferta organizada ou entre os principios do impacto e da nao-rejeicdo da
demanda (Paim, 1993), a Constituicdo e a Lei Organica da Saude valorizaram as nocoes de pro-
mocao e protecdo da saude, reforcando a concepcdo de integralidade da atencdo (Brasil, 2002b).
Esta lei estendeu a nocdo para os distintos niveis de complexidade do sistema de servicos de sa-
Ude, incorporando a idéia de continuidade da atencao.

ConseqUentemente, as bases conceituais da Reforma Sanitdria Brasileira (Paim, 1997) contem-
plaram originalmente a integralidade em pelo menos quatro perspectivas: a) como integracdo de
acoes de promocao, protecao, recuperacao e reabilitacdo da saide compondo niveis de prevencao
primdria, secundaria e tercidria; b) como forma de atuacao profissional abrangendo as dimensdes
biolégicas, psicoldgicas e sociais; ¢) como garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis
de complexidade do sistema de servicos de saude; d) como articulacdo de um conjunto de politi-
cas publicas vinculadas a uma totalidade de projetos de mudancas (Reforma Urbana, Reforma
Agrdria etc.) que incidissem sobre as condicdes de vida, determinantes da sadde e dos riscos de
adoecimento, mediante acao intersetorial.

Nesse processo politico e técnico-assistencial, distintas propostas alternativas de modelos de
atencdo valorizaram o principio da integralidade buscando formas de operacionalizacdo (Paim &
Teixeira, 1992; Paim, 1993; Teixeira, Paim e Vilasbdas, 2002; Campos, 2003). Assim, diferentes
sentidos e significados passaram a ser atribuidos a este principio (Pinheiro & Mattos, 2001).

A integralidade, como nocdo polissémica, pode ser vista como imagem-objetivo ou bandeira de
luta, como valor a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de saude, como dimen-
sao das praticas e como atitude diante das formas de organizar o processo de trabalho (Mattos,
2001). Nessa perspectiva, haveria a possibilidade de esclarecimento e construcao de acordos em tor-
no da integralidade no propdsito de estabelecer principios organizadores da assisténcia (Camargo Jr.,
2001). Finalmente, pode-se considerar uma definicdo ampliada de integralidade a partir de uma ta-
xonomia de necessidades de saude centrada em quatro conjuntos: a) “boas condicdes de vida”, de-
correntes dos fatores do ambiente ou dos lugares ocupados no processo produtivo; b) acesso a toda
tecnologia capaz de melhorar e prolongar a vida; ¢) “vinculos (a)efetivos” entre cada usudrio e equi-
pe/profissional de salide; d) graus crescentes de autonomia no modo de levar a vida (Cecilio, 2001).

Constata-se na literatura recente um esforco de reflexao tedrica (Pinheiro & Mattos, 2001; Mat-
tos, 2003), bem como pesquisas empiricas voltadas para o estabelecimento de critérios que con-
templem a integralidade da atencdo (Giovanela et al., 2002). Assim, 0s sistemas de servicos de
salde organizados na perspectiva da integralidade da atencao adotariam certas premissas: prima-
zia das acdes de promocao e prevencao; garantia de atencao nos trés niveis de complexidade da
assisténcia médica; a articulacdo das acdes de promocado, prevencao, Cura e recuperacao; a abor-
dagem integral do individuo e familias (Giovanela et al., 2002). Contudo, caberia certa precaucao



critica no sentido de evitar que o redimensionamento conceitual possa resultar no esvaziamento
tedrico do proprio conceito, pois se a integralidade fosse tudo perderia o seu potencial heuristico.

Portanto, ao lado do trabalho de investigacao tedrica e empirica, cabe ampliar o espaco de in-
tervencdo voltado para a integralidade mediante acdes desenvolvidas no territério e nos servicos
de salde, considerando 0s aspectos relativos a construcao do conhecimento, a formulacao de po-
liticas e a redefinicdo de praticas de saude (Campos, 2003). Este autor, tomando como referéncia
o principio constitucional da integralidade da atencdo a saude, examinou certos desafios da sua
implementacdo, analisando a proposta da vigilancia da saide e as mudancas promovidas pelo Mi-
nistério da Saude no ambito da atencdo basica e, especialmente, do Programa de Saude da Fami-
lia (PSF). Reconheceu que a construcdo coletiva e social da pratica sanitdria decorre de um proces-
so dialético no qual se envolvem instancias distintas com dimensdo politica e técnica.

No que tange a dimensao politica, podem ser identificadas condicdes institucionais que possi-
bilitam a construcdo de consensos, a requlamentacao dos dispositivos legais e os mecanismos de
financiamento. No caso da dimensao técnica, vincula-se ao conhecimento produzido sequndo mo-
delos tedricos e permite orientar a organizacao e a gestao do sistema de saide, bem como com-
binar tecnologias oferecidas pela ciéncia no sentido de atender a necessidades de individuos, fa-
milias e comunidades. Tratando-se, portanto, de um fendmeno social e histdrico, a trajetéria de
uma politica de satde nao se faz de forma linear:

“Tem como ponto de partida uma construcdo de propositos de grupos em luta, 0s quais, a Ca-
da momento, influenciam a conformacado do sistema. Esse sistema resulta, portanto, dos embates
e dos consensos e dissensos que ocorrem entre 0S grupos. E por ser histérico leva-se sempre em
consideracao a heranca recebida, desde a existéncia de uma cultura institucional arraigada em uni-
dades de saude com diferentes conformacdes e espacos de pratica, a refletirem uma determina-
da concepcao histérica. Tudo isso, se ndo determina, ao menos condiciona 0s propdsitos futuros.”
(Campos, 2003:570)

A partir deste referencial tedrico o autor considera que a construcao e a implementacao da in-
tegralidade representam, talvez, o maior desafio da satde no Brasil e reconhece a proposta da vi-
gilancia da saude (Paim & Teixeira, 1992) como uma via para vencer esse desafio. Conclui consi-
derando que o principio da integralidade “implica dotar o sistema de condic6es relacionadas as di-
versas fases da atencdo a salde, ao processo de cuidar, ao relacionamento do profissional de sa-
Ude com os pacientes. Individuos e coletividades devem dispor de um atendimento organizado,
diversificado e humano. Esse principio, portanto, ndo exclui nenhuma das possibilidades de se pro-
mover, prevenir, restaurar a saude e reabilitar os individuos”. (Campos, 2003:577)

Na perspectiva do planejamento e da gestdo, o desenvolvimento da Programacao Pactuada In-
tegrada na Atencao Bdsica (PPI/AB) tem possibilitado, a partir de 2001, a construcdo e aperfeico-
amento de um instrumento capaz de contribuir com a realizacdo do principio da integralidade.
Nesse sentido, tem-se procurado superar a l6gica da programacdo baseada em série histdrica e,
utilizando o diagrama da vigilancia da satde (Paim, 2003d) para fins de avaliacdo da PPI/AB nos
anos de 2001 e 2002 ha evidéncias que apontam um aumento de acdes e atividades classifica-



das como “controle de causas” em comparacao com as relativas ao “controle de riscos” e “contro-
le de danos” (Sampaio, 2002). A partir deste estudo, pode-se considerar um caminho aberto para
a operacionalizacao da diretriz da integralidade tendo em vista duas das premissas antes menci-
onadas: a primazia das acdes de promocao e prevencao e a articulacdo das acdes de promocao,
prevencao, cura e recuperacao (Giovanela et al., 2002).

3. Modelos de atencao

Modelos de atencao, modelos assistenciais ou modos de intervencao em saude podem ser de-
finidos como combinacdes tecnoldgicas estruturadas em funcéo de problemas de saude (danos e
riscos) que compdem o perfil epidemioldgico de uma dada populacdo e que expressam necessi-
dades sociais de saude historicamente definidas (Paim, 2003e). Durante a 112 Conferéncia Nacio-
nal de Saude foram discutidos os limites dos modelos de atencdo a satde vigentes no Brasil e cer-
tas experiéncias em busca da concretizacdo dos principios e diretrizes do SUS com destaque para
as sequintes propostas alternativas: acdes programaticas de salde, acolhimento, vigilancia da sa-
Ude, cidades sauddveis e promocao da saude (Teixeira, 2002).

Nesse particular, a intervencao mais ampla realizada no Brasil visando a modificacdo do mode-
lo de atencao hegemdnico talvez possa ser creditada a reorganizacao da atencao bdsica, particular-
mente por meio do PSF vinculado a vigilancia da sadde. Estas duas propostas alternativas de mo-
delo de atencdo tém sido reconhecidas como eixos reestruturantes do SUS (Mendes, 1996; Cam-
pos, 2003). Entretanto, cabe ressaltar que muitas das propostas mencionadas sao relativamente
complementares e convergentes. Assim, o PSF progressivamente tem-se articulado com a vigilan-
cia da saude e com o acolhimento, dispondo, ainda, de uma grande potencialidade de ajudar na
construcao da viabilidade de ac6es programaticas, da promocdo da saude e das cidades sauddveis.

No caso da vigilancia da saude, de acordo com a sua proposta original, apoia-se na acdo inter-
setorial e procura reorganizar as praticas de satde no ambito local com as sequintes caracteristi-
cas: a) intervencao sobre problemas de saude (danos, riscos e/ou determinantes); b) énfase em
problemas que requerem atencao e acompanhamento continuos; ¢) utilizacdo do conceito epide-
miolégico de risco; d) articulacao entre aces promocionais, preventivas e curativas; e) atuacao in-
tersetorial; f) acdes sobre o territério; g) intervencao sob a forma de operacoes (Teixeira et al.,
2002). A sua operacionalizacdo tem recorrido aos sequintes passos: microlocalizacdo dos proble-
mas de saude; intervencdo no ambito populacional pautada no saber epidemiolégico; apropriacao
de informacodes acerca do territério-processo mediante “oficinas de territorializacao”; e utilizacao
da geografia critica e do planejamento e programacao local de saude (Teixeira et al., 2002). Esses
Passos expressam certas dimensdes técnicas visando a integralidade, a intersetorialidade, a efeti-
vidade e a equidade, além de permitirem um didlogo dessa proposta com outras alternativas de
modelos de atencao e de organizacdo de servico.

A partir desse referencial tedrico e metodoldgico, a vigilancia da satde tem sido identificada
com 0s seguintes aspectos:
» Esforco para integrar a atuacao do setor salide sobre as vdrias dimensées do processo satde-



doenca, especialmente do ponto de vista da sua determinacao social.

» Operacionalizacao dos sistemas de satde de forma a se respeitar uma visao que se pretende
mais totalizadora.

 FEixo reestruturante da maneira de se agir em saude, buscando enfrentar problemas de satde
de forma integrada por setores que historicamente tém trabalhado de forma dicotomizada.

» (onsideracao dos determinantes sociais, 0s riscos ambientais, epidemioldgicos e sanitdrios as-
sociados e 0s desdobramentos, em termos de doenca.

* Novo olhar sobre a satde levando em conta os multiplos fatores envolvidos na génese, no de-
senvolvimento e na perpetuacao dos problemas.

e Envolvimento de todos os setores inseridos na realidade, vendo o individuo e a comunidade
como sujeitos do processo.

e Principio da territorialidade como sua principal premissa, com o trabalho de satde imerso no
contexto territorial.

* Territorio entendido como o espaco onde vivem grupos sociais, suas relacoes e condicoes de
subsisténcia, de trabalho, de renda, de habitacao, de acesso a educacao e o seu saber preexis-
tente, como parte do meio ambiente, possuidor de uma cultura, de concepcdes sobre sadde e
doenca, de familia, de sociedade etc.

 Definicao de problemas e prioridades e obtencao de recursos para atender as necessidades de
saude da comunidade, considerando cada situacao especifica (Campos, 2003).

Tais formulac6es permitem uma aproximacao da vigilancia da saude as concepcées contempo-
raneas da promocao da saude (Teixeira, 2002; Brasil, 2002b; Freitas, 2003; Paim 2003e), envol-
vendo instancias fora do setor satide, agendas publicas com diversos atores e participacao de “pes-
s0as e comunidades para se alcancar mais sadde e uma melhor qualidade de vida” (Campos,
2003:578). Nesse sentido, a atualizacdo do diagrama da vigilancia (Paim, 2003d), concebido inici-
almente para orientar intervencdes sobre o coletivo - ambientes, populacoes e o social como cam-
po estruturado de praticas (Donnangelo, 1983) - e dialogando com os cinco niveis concebidos pa-
ra a atuacao individual da medicina preventiva (Hilleboe & Larimore, 1967; Leavell & Clark, 1976),
visa a contemplar a promocao da saude em todo o eixo horizontal do esquema, inclusive no con-
trole dos danos. Essa concepcao ampliada abrange medidas inespecificas (Clark, 1967), determi-
nantes de saude que antecedem riscos e danos até o reforco a autonomia e ao empoderamento
dos sujeitos (Brasil, 2002), sejam idosos, deficientes, sadios ou, mesmo, doentes.

Para facilitar a compreensao das multiplas dimensdes da proposta de vigilancia da satde, ela
tem sido abordada sequndo trés niveis: a) os determinantes do processo satude-doenca; b) os ris-
cos; €) 0s danos a saude (Paim & Teixeira, 1992). No caso dos determinantes, sao destacadas as
proposicdes do movimento da promocao da salde a partir da Carta de Ottawa (Czeresnia & Frei-
tas, 2003). Com relacao a prevencao dos riscos de adoecimento, enfatiza-se a busca de novas in-
terfaces entre os programas de salde e as dreas ligadas a vigilancia sanitéria, epidemiolégica e
ambiental. Finalmente, no que se refere a assisténcia propriamente dita, ressalta-se o vinculo das
equipes de salde as pessoas inseridas no territério e a continuidade da atencdo. Desse modo, 0
PSF e as atribuicbes das suas equipes “quardam grande coeréncia e sintonia com o0s principios da
vigilancia da salde”, cuja logica deveria ultrapassar a atencao basica e “disseminar-se por todos
os servicos, desde as unidades bdsicas até as unidades hospitalares” (Campos, 2003:581).



Portanto, as mudancas no perfil epidemioldgico e a transicdo demografica observados no Bra-
sil exigem, simultaneamente, vincular a vigilancia da saide a atencdo de média e alta complexi-
dade, sobretudo em servicos de urgéncia, de emergéncia e de cuidados intensivos.

4. Assisténcia suplementar

A chamada assisténcia suplementar envolve um conjunto de modalidades assistenciais cuja ca-
racteristica basica reside no pré-pagamento por parte de empresas e/ou UsUarios para assequrar
a assisténcia médica quando necessario. Conseqientemente, nao ocorre desembolso direto apds
a prestacao de servicos de saude. Presentemente, podem ser identificadas quatro modalidades as-
sistenciais compondo o Sistema de Assisténcia Médica Suplementar (SAMS): planos de autoges-
tao, medicina de grupo, cooperativas médicas e sequro saude.

0Os planos de autogestao (planos proprios de empresas empregadoras) correspondem a formas
de organizacao da prestacdo de assisténcia médica por uma empresa ou sindicato, em servicos
proprios ou contratados, para seus filiados e, eventualmente, familiares. A sua origem remonta a
década de quarenta com a criacdo da Caixa de Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil, co-
nhecida como Cassi (Bahia, 1999).

A medicina de grupo tem inicio na década de sessenta, com a instalacdo de empresas multi-
nacionais, como a industria automobilistica, deslocando seus empregados da medicina previden-
cidria e contratando empresas médicas para atender aos diversos segmentos de trabalhadores e
dirigentes, geralmente em redes proprias, mediante planos diferenciados que iam do standart ao
executivo. Até o inicio da década de oitenta, as grandes empresas do setor industrial ou de servi-
cos que optavam por essa modalidade assistencial eram dispensadas de recolher integralmente a
sua contribuicao previdencidria (convénios médicos), o que revelava um incentivo ou subsidio pa-
ra a sua consolidacao e expansao (Oliveira & Teixeira, 1978; Cordeiro, 1984).

As cooperativas médicas partiam de uma critica ao empresariamento da medicina e se desen-
volveram ao longo da década de setenta com as Unimeds. Tinham como caracteristica a filiacdo
voluntdria de médicos cuja prestacao de servicos seria remunerada pela divisao de cotas ao final
de um periodo de trabalho. Seus “produtos” também seriam vendidos a empresas industriais e de
servicos para atender a funciondrios e gerentes e /ou a consumidores individuais no mercado (Mel-
lo, 1977).

A modalidade sequro-salide aparece, também, na década de setenta, vinculada a empresas
sequradoras e a grandes bancos, cujo funcionamento inicial era semelhante a um sequro comum
mediante reembolso de despesas, ou seja, devolvendo aos seus filiados os valores por eles pagos
a médicos, hospitais e laboratdrios em episédios de doenca. A sua normatizacdo ocorreu a partir
da Resolucdo n® 11 do Conselho Nacional de Sequros, em 1976 (Bahia, 2001). Posteriormente,
passaram a vender os seus “produtos” a empresas e a consumidores individuais e seus familiares
tendo a sua disposicao uma rede de servicos credenciados.



Na passagem da década de oitenta para a década de noventa verificou-se um grande cresci-
mento dessas modalidades assistenciais, especialmente a correspondente ao sequro salide:

“A revelacdo da existéncia de um grande mercado de planos de saude, no final da década de
oitenta, ocorreu simultaneamente a uma importante intensificacdo da comercializacao de planos
individuais, a decisiva entrada de grandes seguradoras no ramo saude, adesao de novos estratos
de trabalhadores, particularmente, funcionarios publicos da administracao direta, autarquias e fun-
dacdes a assisténcia médica supletiva e uma inequivoca vinculacao da assisténcia privada ao fi-
nanciamento da assisténcia médica suplementar.” (Bahia, 2001:332)

Enquanto alguns autores buscam explicar tal expansdo, considerando uma suposta negligéncia
dos atores politicos da Reforma Sanitéria Brasileira que, ao privilegiar a construcdo do SUS, nao
atentaram para as transformacdes em curso no mercado dos servicos de salde supletiva, outros
a atribufam as insuficiéncias do SUS, ampliadas artificialmente pela midia e pela publicidade das
empresas de planos de saide numa conjuntura de expansao da onda neoliberal e de retracdo de
cerca de um terco dos gastos federais com a satde (Mendes, 1993). Nesse contexto, surgiam quei-
xas do tipo “sé fica no SUS quem nao tem recursos para comprar um plano” ou racionalizacdes co-
mo “se quem pode pagar tem plano de sadde, d3 para o SUS cuidar melhor dos pobres”, supon-
do uma clivagem entre as respectivas redes assistenciais (Bahia, 20071).

Enquanto se travava esse debate ideoldgico, algumas iniciativas governamentais permitiram o
reconhecimento do seguro satide como um “plano de saude” e ndo como “prémio”, pago ao usu-
ario ap6s o sinistro da doenca. Outras, origindrias da Receita Federal, reconheceram os gastos com
tais modalidades como despesas de assisténcia médica, incluidas na deducao de Imposto de Ren-
da de Pessoas Fisicas e Juridicas, configurando uma renuncia fiscal que favorecia a sua expansao
mediante tal subsidio. Ocorria, na realidade, uma estrutural e extensa interface publico-privada, ca-
bendo “questionar as relacdes de autonomia e dependéncia das empresas de planos de saude
com o SUS e conseqientemente alguns pressupostos que orientaram o processo de requlacao go-
vernamental da assisténcia médica suplementar” (Bahia, 2001:330).

Até o final da década de noventa nao havia, praticamente, fiscalizacao para tais modalidades,
possibilitando uma grande quantidade de abusos, apesar das dentncias de usudrios e médicos, bem
como das tentativas de requlamentacdo pelo Conselho Federal de Medicina (CFM). Basta lembrar que
as cooperativas médicas eram “controladas” pelo Ministério da Agricultura e as empresas de sequro
saude pelo Ministério da Fazenda, por intermédio da Superintendéncia de Sequros Privados (SUSEP).

A aprovacao da Lei dos Planos de Satude em 1998 (Lei n° 9.656), depois de uma longa, tortu-
0sa e polémica tramitacdo no Congresso Nacional, representou uma tentativa de reqular o setor
mediante uma série de medidas provisorias e portarias, culminando com a criacdo da Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS). Trata-se de uma autarquia especial vinculada ao Ministério
da Saude, instituida pela Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000, com as sequintes finalidades: re-
qular, normatizar, controlar e fiscalizar as atividades de saude suplementar prestadas pelas opera-
doras de planos e sequros privados de saude (Brasil, 2003a).



A ANS, em parte resultante de disputas entre as burocracias do Ministério da Fazenda e da
Saude (Bahia, 2001) e respectivos titulares, tem buscado acompanhar o funcionamento desse
mercado de planos de sadde e organizar um sistema de informacdes que permita o exercicio da
requlacdo. Em 2001, atuavam 2.708 operadoras, das quais 36,9% correspondiam a medicina de
grupo, 16% a autogestao, 14,4% a cooperativa médica e 1,6% ao seguro-saude. Na tabela 1,
apresenta-se a cobertura da assisténcia médica supletiva por regides, bem como a distribuicdo
percentual de usudrios e de operadoras. Constata-se, assim, o peso do SAMS na regido Sudeste,
onde se concentram 60,5% de usudrios e 71% das operadoras, alcancando uma cobertura de
33,0%, e a sua menor expressao no Nordeste, onde se localizam 2,2% dos usuarios e 3,1% das
operadoras.

Tabela 1 - Distribuicao percentual de usudrios e operadoras ativas por regiao. Brasil, 2002

Regiao Usuarios (%) Operadoras (%) Cobertura (%)
Centro-Oeste 4,4 6,4 12,7
Norte 11,3 12,9 8,0
Nordeste 2,2 3,1 5,8
Sudeste 71,0 60,5 33,0
Sul 11,0 171 14,7

Fonte: Diretoria de Desenvolvimento Setorial da ANS

Apesar desses esforcos visando a conhecer e reqular este mercado, 0s planos de salide conti-
nuam sendo alvo de criticas dos consumidores e suas organizacoes, da midia, médicos e hospi-
tais, crescendo as disputas judiciais entre as operadoras e a ANS. Assim, no ano de 2003 esses
conflitos chegaram a motivar a instalacdo de uma Comisséo Parlamentar de Inquérito (CPI) sobre
o tema. Presentemente, existem 35.315.942 beneficidrios da assisténcia suplementar, dos quais
64,1% ainda dispéem de contratos anteriores a Lei n® 9.656,/98, com potenciais problemas de ex-
clusdo de coberturas assistenciais, especialmente os 25,7% de usudrios de planos individuais an-
tigos (Montone, 2003).

5. Eqiidade e reforma do sistema e servicos de saude
As reformas setoriais empreendidas na América Latina e no Caribe ao longo da década de no-

venta (Pego & Almeida, 2002; Hernandez, 2002; Labra, 2002; Belmartino, 2002; Mitjavila et al,,
2002), sob o patrocinio e direcdo de organismos internacionais a exemplo do Banco Mundial e Ban-



co Interamericano de Desenvolvi-

mento, vinculadas aos pacotes de 4 Essas reformas podem ser analisadas tendo em conta pelo menos
ajugte macroecon0mico, apresentam doze eixos tematicos: marco juridico, direito aos cuidados de saude, au-

e mento da cobertura, funcao reitora dos Ministérios da Saude, descen-
alguns elementos comuns: modifica- tralizacao, participacao e controle social, oferta de servicos, separacao

cao de regras de financiamento, par- de funcoes, modelo de gestdo, recursos humanos e qualidade e avali-
i = ANE [ acdo de tecnologias. Na avaliacao dos seus resultados tém-se tomado
t|C|pagao de agentes PUb“COS e priva como atributos a equidade, eficiéncia, efetividade, sustentabilidade,
dos, embora com maior presenca dos qualidade, participacdo e controle social (Infante et al., 2000). Alguns
Ultimos, e separacéo das funcoes de desses eixos e atributos serao contemplados no presente texto na me-
. ! L > - dida em que se aproximam da questao da atencao a satide a exemplo
financiamento, provisao e requlacao da oferta (modelo de atencéo e acesso), eqidade e qualidade.

(Almeida, 2002).*

No Brasil, todavia, a agenda de

reformas desses organismos internacionais encontrou certa resisténcia ou oposicao aberta, pois
contrariava o cardter universal das politicas de salde projetadas pelo movimento da Reforma Sa-
nitdria desde a década de setenta, além de ameacar os preceitos constitucionais e a legislacao sa-
nitdria. Contudo, muitas das incursdes desses organismos internacionais voltadas para a descen-
tralizacdo e focalizacao das acoes de salide e para a segmentacao do sistema de servicos de sa-
Ude encontraram certos espacos de viabilidade, implicando a implantacdo contraditéria do SUS
(Paim, 2002).

Presentemente, o sistema de servicos de satde do Brasil é composto por trés subsistemas: o
SUS, que tem natureza publica e é integrado por servicos dos municipios, estados e Unido, além
dos contratados (filantrépicos e lucrativos); o SAMS, com cardter privado e dispondo de diversas
modalidades assistenciais que utilizam, em grande parte, a mesma rede de servicos privados, fi-
lantropicos e universitarios vinculados ao SUS; e o Sistema de Desembolso Direto (SDD), talvez
mais uma forma de pagamento do que uma organizacdo, que se relaciona com hospitais e servi-
cos privados com alta tecnologia e médicos com autonomia preservada (Mendes, 1996).

0 SUS ¢é destinado a toda a populacao e corresponde a Unica possibilidade de atencao a sau-
de para mais de 140 milhdes de brasileiros com baixos rendimentos, empregos precarios ou de-
sempregados. O SAMS tem registrados 35 milhdes de brasileiros vinculados a planos coletivos de
grandes empresas e a planos individuais adquiridos no mercado pela classe média alta e alta que,
em determinadas situacoes, também recorrem ao SUS. J3 o SDD é utilizado por pessoas de alta
renda para servicos eventualmente nao cobertos pelos planos de satde ou para realizacao de con-
sultas e exames com profissionais de prestigio ndo-vinculados ao SUS e ao SAMS. Tanto o SAMS
quanto o SDD sao subsidiados pelo governo federal mediante rentincia fiscal via abatimentos de
despesas médicas de pessoas fisicas e juridicas no imposto de renda.

A atencdo a saude, como expressao do cuidado as pessoas - individualmente e coletivamente -,
sofre as influéncias desses arranjos de organizacdo, gestao e financiamento, além da disponibilida-
de da infra-estrutura de recursos. Esses recursos apresentam uma distribuicao desigual entre estra-
tos sociais e entre regides, estados e municipios, dreas urbanas e rurais e, nas cidades, entre perife-
ria e centro, conforme serd apresentado mais adiante. Dai a equidade constituir-se, numa sociedade
extremamente desigual como a brasileira, em outro grande desafio da atencdo a saude e do SUS.



Diversas iniciativas tém procurado reduzir a iniqiidade na distribuicdo de recursos do préprio
SUS, seja combinando critérios técnicos da alocacdo para uma “Municipalizacao Solidaria” (Lima et
al.,, 2002), seja favorecendo o desenvolvimento de metodologias para a analise das desigualdades
em salde (Szwarcwald et al., 2002) e a realizacao de investigacdes em politica e economia da sa-
Ude (Junqueira et al., 2002; Porto, 2002) que auxiliem a formulacao de politicas de saude orienta-
das para a equidade. Outros receiam “que as formulas adotadas tornem-se complexas e de dificil
compreensao, podendo ndo trazer ganhos reais no ambito da equidade” (Cazelli et al., 2002). Em-
bora algumas evidéncias apontem para uma discreta reducao das desigualdades na distribuicdo de
recursos do SUS (Almeida et al., 2002; Negri, 2002; Brasil, 2002a), ainda se faz necesséria uma re-
distribuicdo geogréfica de recursos financeiros em favor da regido Norte e Nordeste (Porto, 2002).

6. Acesso e qualidade das acoes e servicos

As questdes referentes ao acesso e a qualidade das acdes e dos servicos de saude expressam
os limites dos modelos de atencdo, vigentes no sistema de satide brasileiro. Ainda que guardem
intimas relacbes com os problemas referentes a infra-estrutura, ao financiamento, a organizacao
e a gestdo, revelam toda a crueza do modelo de desatencdo hegemonico. Assim, 0 acesso e 3
qualidade das acdes e servicos sao condicionados pela distribuicdo desigual da infra-estrutura do
sistema de servicos de saude e pelos demais elementos que estruturam um sistema de servicos
de salde acima mencionados.

Este modelo de desatencdo tem a sua expressao fenoménica em um caleidoscopio de maus
tratos e de desrespeito ao direito a satde: filas vergonhosas para a assisténcia médica desde a
madrugada ou o dia anterior; descortesia nos guichés dos Sames de hospitais e unidades de sau-
de; desatencdo de segurancas, recepcionistas, auxiliares e profissionais de sadde diante de pesso-
as fragilizadas pelas doencas; corredores superlotados de macas nos servicos de pronto-socorro;
disputas por fichas para exames complementares tantas vezes desnecessarios; longas esperas em
bancos desconfortdveis para a realizacao de uma consulta ou exame; “via crucis” do paciente en-
tre diferentes unidades de salide, médicos e especialistas; “cortejo funebre” de vans e ambulan-
cias em frente aos hospitais publicos para transferéncia de doentes e familiares de outros munici-
pios; pagamento por consulta e exames em clinicas particulares de periferias por precos “madi-
cos” ou “por fora” nos servicos do SUS; mercantilizacdo da doenca e do sofrimento por planos de
saude e prestadores privados; discriminacao dos usudrios do SUS em clinicas e laboratérios contra-
tados ou hospitais universitarios e filantropicos por meio de “dupla entrada” e do confinamento
em instalacdes de sequnda categoria.

Este “rosario de problemas”, desfiado tantas vezes de forma espetacular pela midia, é muito
conhecido pelos usuarios de servicos de satde no Pais. As excecdes de praxe nao conseguem es-
camotear as iniquidades que perseguem o sistema de saude brasileiro. E a Reforma Sanitaria, cu-
ja generosidade do seu projeto original abracava o propésito de superar a crise sanitdria, deparou-
se nos Ultimos quinze anos com 0s obstaculos contrapostos pelas politicas econdmicas neolibera-
is, pelo aumento das desiqualdades sociais e pela realizacao de uma cidadania restrita, ndo ob-
stante a formalizacdo de direitos garantidos pela Constituicdo e pelas leis do Pais.



Pesquisas de opinido realizadas em 1998 e 2002 apontam a percepcao de que a qualidade do
atendimento prestado pelo SUS estava “piorando”, embora o percentual dessa resposta tivesse re-
duzido de 32% para 14%. Entre 0s que achavam que a qualidade dos servicos “continua igual” cons-
tata-se um aumento de 18%, em 1998, para 48%, em 2002. O problema mais perceptivel continua
sendo as filas de espera para a marcacdo de consultas (Brasil, 2003b). Assim, 0 acesso universal e
igualitdrio as acdes e servicos de salde representa muito mais uma imagem-objetivo para os que
investem em um sistema de satde digno e de qualidade do que, propriamente, uma evidéncia.

As variacdes s0ciais No acesso e no consumo de servicos de satde também podem indicar desi-
gualdades na qualidade da atencdo. Os mais pobres esperam mais que o dobro do tempo para ser aten-
didos (82,52 minutos em média), enquanto o tempo de espera dos que dispdem de sequro saude é
cerca de metade do tempo que aguardam as pessoas que ndo 0 possuem (Travassos et al., 2000).

Diante dos problemas acumulados na infra-estrutura, financiamento, organizacao e gestao do
sistena de salde brasileiro, as questdes referentes a qualidade da atencao a saude foram, de cer-
to modo, secundarizadas como politica de governo. Esforcos esparsos podem ser identificados em
projetos de humanizacao da atencdo, em praticas de acolhimento e na experimentacao de novos
modelos de atencao, seja para a melhoria do acesso e da qualidade das acdes e servicos, seja pa-
ra alcancar a integralidade e a equidade na atencao (Brasil, 2002a). Tais iniciativas, contudo, ain-
da ndo foram suficientes para a mudanca do modelo de desatencao vigente. Mesmo nos planos
de satde privados os usudrios representam o segmento mais vulnerdvel: ndo tém instrumentos
para coibir 0s abusos, tém baixa capacidade de negociacdo e podem pouco “influir nas questoes
referentes a melhoria de qualidade do atendimento de saide” (Montone, 2001:29).

Ainda que se observe uma relativa escassez de proposicdes, estudos e pesquisas sobre quali-
dade da atencdo a saude no Brasil (Sala, 1993; Nogueira, 1994; Uchimura & Bosi, 2002), algumas
iniciativas esparsas podem ser reforcadas no sentido de obter maior ressonancia dessa tematica
na agenda politica de saude, a exemplo do que se tem construido em relacao a integralidade e
as desigualdades em salde. Nesse particular, podem ser mencionadas “conferéncias de consen-
s0”, voltadas para discussao e obtencao de pautas diagnosticas, terapéuticas e preventivas para
determinadas doencas e agravos, e a adocao de “protocolos assistenciais” para o desenvolvimen-
to de melhores praticas nos processos de trabalho em satde.

Nao obstante certas criticas a tais tecnologias em virtude da possibilidade de reforcarem poli-
ticas voltadas para 0 managed care, caberia recuperar o seu potencial de agregar qualidade as pra-
ticas de saude como dispositivo racionalizador, pedagagico, avaliador e indutor de pesquisa na
atencdo a saude. As Ultimas Normas Operacionais de Assisténcia a Sadde (Noas 2001 e 2002),
além de definirem conteldos para a atencao basica e redefinirem procedimentos de média e al-
ta complexidade, propdem a criacdo de protocolos para a assisténcia médica (Viana et al., 2002).
Do mesmo modo, as iniciativas voltadas para a humanizacao da assisténcia ao parto e para 0 apoio
técnico-pedagdgico as equipes de saude da familia devem ser avaliadas no sentido de expandi-
las para outros espacos de praticas do SUS e para a requlacdo da assisténcia suplementar. Portan-
to, além da avaliacdo técnico-cientifica, centrada em padroes estabelecidos pela comunidade ci-
entifica e nos elementos do processo de trabalho em salde, cabe incorporar a visao dos usudrios



e de outros atores sociais que constituam “grupos de qualidade” no sentido de aprimorar o aten-
dimento e elevar a satisfacdo dos cidadaos (Serapioni, 1999).

7. Politicas de saude nos anos 90

Apesar dos constrangimentos impostos ao desenvolvimento das politicas de satide no Brasil
durante a Ultima década, o Pais conseguiu manter os instrumentos legais que asseguram o direi-
to a salde, particularmente no que se refere a universalizacao da atencao a saude (Almeida et al,,
2002). Ao contrdrio de outras politicas sociais que, diante das restricoes impostas ao gasto publi-
co, apresentaram um carater focalizado e seletivo, a politica de salde manteve a sua abrangéncia
“em razdo da capacidade de intermediacao de interesses na arena setorial” (Costa, 2002:13). As
contradicées do processo, entretanto, aprofundaram a segmentacao do sistema de satude brasilei-
ro (Noronha & Soares, 2001).

A implantacdo do SUS concomitante a expansao da assisténcia médica suplementar expos a
fragilidade e a insuficiéncia de instancias e ferramentas de gestao, seja a atuacdo da ANS, seja a
utilizacdo da PPI (Programacdo Pactuada Integrada). Ela “ndo leva em conta o mercado de usua-
rios do sequro-satde, nem a oferta de prestadores de servicos de salde as operadoras de satde
suplementar. A dissociacdo normativa e de planejamento fortalece a possibilidade de se segmen-
tar o consumo de servicos de satide em multiplos mercados internos de saide, com competicao
requlada pela ANS e pela SAS, até agora, sequindo critérios e diretrizes independentes entre as
duas instituicoes” (Cordeiro, 2001:323).

Na auséncia de politicas que se contraponham a tal tendéncia é possivel, sequndo este autor,
identificar cendrios caracterizados pela fragmentacdo e segmentacao entre diversas clientelas de
consumidores de servicos de salde. Nesse particular, a assisténcia médica supletiva e especial-
mente a participacdo do sequro privado no sistema de saude brasileiro “atua no sentido de acen-
tuar as desigualdades no consumo de servicos de saude” (Travassos et al., 2000: 144).

Mesmo assim, a politica de salide na década de noventa foi marcada pela construcao do SUS;
descentralizacao das acoes, servicos e da gestao, melhorias na geréncia e na capacidade de requ-
lacdo; reducao das desiqualdades na distribuicdo dos tetos financeiros da assisténcia a saide en-
tre as regides; ampliacao do acesso a assisténcia; e aumento da cobertura de imunizacdes das cri-
ancas (Negri, 2002). Na passagem da década de noventa para o século XXI foram, ainda, produ-
zidos fatos politico-institucionais com conseqiéncias nao despreziveis para as politicas de saude:

* Expansao do PSF para uma cobertura de aproximadamente 50 milhdes de brasileiros;
* (riacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa).

* Aprovacao da Lei dos Medicamentos Genéricos (Lei n° 9.787/99).

* Implantacdo do Sistema de Informacdo do Orcamento Publico em Saude (SIOPS).
Adocao do Cartao SUS em alguns municipios.

Implementacdo do Programa de Interiorizacao do Trabalho em Saudde (PITS).

* Atualizacdo da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).



* Estabelecimento da Emenda Constitucional n° 29 (EC-29).
* Realizacao da 11° Conferéncia Nacional de Saude em 2000 e da | Conferéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitdria (Paim, 2003c¢).

Ainda que tais iniciativas nao tenham alterado significativamente a atencdo a satde no Brasil,
representam passos importantes para a reestruturacdo do sistema de servicos de sadde no senti-
do da melhoria da assisténcia.

8. Diferencas regionais e particularidades

Os indicadores de oferta podem contemplar a capacidade instalada (ambulatorial e hospi-
talar) e recursos humanos (profissionais de saude). No Brasil, persistem desigualdades na in-
fra-estrutura da atencdo a saude entre as diferentes regides, conforme se pode observar na
tabela 2.

Enquanto o Pais possufa em média 3,0 leitos disponiveis para o SUS, 2,1 privados e 1,4 mé-
dico por mil habitantes, a regiao Norte apresenta os sequintes indicadores: 2,1 leitos SUS, 1,2
leito privado e 0,6 médico por mil habitantes, correspondendo a cerca da metade dos valores
exibidos pela regido Sudeste. No caso dos odontdlogos, a regido Sudeste e Centro-Oeste exi-
bem valores quatro vezes superiores ao Norte e duas vezes ao Nordeste. J4 a distribuicao dos
enfermeiros se faz com menos disparidades, de modo que a regiao Nordeste dispde de valo-
res semelhantes ao Sul, enquanto a regido Norte e Centro-Oeste possuem indicadores superi-
ores a média nacional (Nunes et al., 2001).

Embora a disponibilidade de 3 leitos vinculados ao SUS por 1.000 habitantes esteja proxi-
ma ao valor médio observado nas Américas (2,9 leitos por 1.000 habitantes) e abaixo da mé-
dia descrita para a América do Norte (4 leitos por 1.000 habitantes), verifica-se uma grande
variacdo entre os estados brasileiros, ou seja, de 1,8 a 4,5 leitos por 1.000 habitantes (Duarte
et al., 2002). Jd em relacdo ao numero de unidades ambulatoriais por 10 mil habitantes, cons-
tata-se uma distribuicdo menos assimétrica (Nunes et al., 2001).

Estas desigualdades na oferta de recursos de saude reproduzem-se no consumo diferenciado
de servicos de salde. Ainda que o consumo seja funcao de necessidades e de comportamentos
de individuos, é também condicionado pela oferta de servicos e recursos disponfveis para a po-
pulacao bem como pelas formas de financiamento (Travassos et al, 2000; Nery & Soares, 2002).

Cinco indicadores de acesso/utilizacao dos servicos de satde, com periodicidade anual, tém
sido utilizados no Brasil: internacdes hospitalares SUS/100 habitantes, consultas médicas
SUS/habitante, cobertura vacinal DPT (32 dose), cobertura vacinal sarampo (12 dose) e cober-
tura vacinal poliomielite (32 dose). Assim, em 1999, o Pais produziu 7,19 internacées SUS por
100 habitantes, 2,19 consultas/habitante e coberturas vacinais de 94,6% (DPT), 99,5% (AS) e
99,1% (AP) (Nunes et al., 2001).



A andlise das desigualdades geogrdficas e sociais na utilizacdo de servicos de sadde indica
uma taxa geral de utilizacao de 19,49 por 100 mil habitantes para a regido Sudeste e 13,01 na
regido Nordeste em 1989, antes da implantacdo do SUS. Com a implementacao do SUS ocor-
reu uma reducdo dessa disparidade pois em 1996/1997 as diferencas entre tais regides dei-
xaram de ser estatisticamente significantes (Travassos et al., 2000).

Ao se analisarem essas taxas de utilizacdo para os grupos com e sem morbidade, consta-
tam-se diferencas significativas desfavordveis ao Nordeste. Quando se introduz na andlise 2
renda, como proxy das condicdes sociais, verifica-se uma tendéncia de diminuicdo do acesso
aos servicos de salde, penalizando os mais pobres de ambas as regides. O percentual de bus-
ca de atendimento nos Ultimos trinta dias por quintil de renda cresce progressivamente de
47,2% no primeiro para 68,9% no quinto quintil (Reis, 2002).

Pesquisa de opinido de cardter nacional, realizada pelo Ibope em 1998, revelou que 58%
dos 2.000 entrevistados utilizavam o SUS de forma exclusiva ou freqiente, enquanto 22% o fa-
ziam de forma eventual. Apenas 15% declararam-se nao usudrios do SUS, ou por consumirem
exclusivamente servicos particulares ou por nao utilizarem servicos de saide. Neste levanta-
mento, as diferencas regionais também foram reveladas: enquanto no Nordeste 51% da popu-
lacdo usava o SUS de modo exclusivo, no Sul o indicador correspondia a 32% e no Sudeste a
33%. O SUS também era mais utilizado de forma exclusiva na maioria dos municipios de pe-
queno (44%) e de médio porte (41%) e na populacdo com menor escolaridade (70%) ou com
renda de até dois saldrios minimos (76%) (Reis, 2002).

Tabela 2 - Leitos hospitalares® segundo tipos, leitos SUS*, unidades ambulatoriais**, mé-
dicos®, odontélogos® e enfermeiros®, sequndo regides. Brasil, 1998.

Regiao Leitos  Leitos Leitos Unidades Médicos Odontélogos Enfermeiros
Publicos Privados SUS ambulatoriais

Norte 1,0 1,2 2,1 3,74 0,6 0,21 0,54
Nordeste 1,1 1,7 2,8 3,74 0,8 0,43 0,34
Sudeste 0,8 2,3 3,2 2,48 2,1 0,89 0,42
Sul 0,7 2,6 3,2 4,92 1,4 0,73 0,34
Centro-Oeste 1,0 2,5 3,5 4,02 1,3 0,86 0,63
Brasil 0,9 2,1 3,0 3,40 1,4 0,69 0,41

“Por mil habitantes (unidades ambulatoriais, nUmero de odontdlogos e de enfermeiros correspondem ao ano de 1999).
Fonte: MS, Ripsa (Mello Jorge et al., 2001); PNAD, 1999 (Nunes et al., 2001).



Ja em 2002, 0s “ndo-usudrios” do SUS decresceram para 8,7%, o mesmo ocorrendo com 0s
“usudrios exclusivos”, que cafram para 28,6%, sugerindo o uso de combinacdo com outras moda-
lidades assistenciais. Persiste a tendéncia de os usudrios do SUS avaliarem de forma mais positiva
0 SUS do que os ndo-usudrios. Constata-se, ainda, entre 0s entrevistados, uma satisfacdo maior na
medida em que cresce a complexidade dos servicos utilizados (Brasil, 2003b).

No caso da cobertura hospitalar, verifica-se que a regido Sudeste exibe uma menor taxa de in-
ternacdo pelo SUS (tabela 3). Portanto, a reducao de 22,2% de internacdes pelo SUS observada
entre 1995 e 1999 (Nunes et al., 2001) poderia ser interpretada como decorrente de medida ad-
ministrativa para contencao de gastos assistenciais do setor publico, eventualmente compensada
pelos gastos particulares via planos de saude, ou como indicio de mudanca do modelo de aten-
cao na medida em que se ampliam a assisténcia ambulatorial e a atencao bdsica, especialmente
com a expansao do PSF.

No que diz respeito as consultas médicas, constata-se também que o indicador utilizado apresen-
ta um gradiente crescente, acompanhando o desenvolvimento das regides, embora a regiao Sul apre-
sente valor inferior aquele verificado no Centro-Oeste. Entre 1995 e 1999, o nimero de consultas mé-
dicas por habitante cresceu em todas as regioes, de modo que o valor médio nacional passou de 1,91
para 2,19 (Nunes et al., 2001). Esta tendéncia pode estar expressando a politica de prioridade para a
atencdo bdsica e a tentativa de reversao do modelo assistencial “hospitalocéntrico”.

Tabela 3 - Nimero de internacoes hospitalares SUS/100 habitantes e nimero de consul-
tas médicas SUS/habitante segundo regides. Brasil, 2000.

Regiao Internacoes SUS Consultas SUS*
Norte 7,37 1,48
Nordeste 7,70 1,95
Sudeste 6,41 2,55
Sul 8,02 2,00
Centro-Oeste 7,88 2,03
Brasil 7,19 2,19

“Dados de 1999. Fonte: Ministério da Saude/Datasus (Nunes et al., 2001).

A varidvel renda também influi no acompanhamento médico. Embora a existéncia de problema
cronico de salde (15,4% da populacado) ndo varie tanto entre os estratos de renda (12,3% entre 0s
mais pobres e 16,6% entre 0s mais ricos), as diferencas se revelam na assisténcia. No primeiro



quintil (mais pobres) 54,7% dos individuos sdo acompanhados por médicos, enquanto no quinto
quintil (mais ricos) 82,9% dos portadores de doencas cronicas dispéem de acompanhamento mé-
dico. Estes ultimos também realizaram exames periédicos com maior freqiéncia (Reis, 2002).

Outros motivos de procura de servicos de saide também guardam uma relacdo com a renda.
Enquanto os de menor renda apresentavam um indicador de 7,0%, os de maior renda praticamen-
te correspondiam ao dobro (13,5%). Dois servicos revelam muito bem tais discrepancias: check-
up, que variou entre 13,9% e 28,5%, e odontologia, cuja procura passou de 1,8% no primeiro quin-
til para 12,6% no quinto quintil (Reis, 2002).

Em outro estudo sobre desigualdades na atencdo a saude foram utilizadas, além do nimero
de médicos e de leitos hospitalares por mil habitantes, a razao de leitos de UTI vinculados ao SUS,
a percentagem de municipios que atingiram a meta de cobertura da vacina triplice (DPT) e a pro-
porcao de pacientes atendidos por terapia renal substitutiva (TRS). Assim a cobertura de DPT po-
deria indicar a situacao dos procedimentos de baixa complexidade, enquanto a TRS representaria
um indicador de cobertura de procedimentos de alta complexidade, envolvendo hemodidlise e
transplante renal (Duarte et al., 2002).

No caso dos leitos de UTI disponiveis para o SUS, a média nacional era 6,8 leitos por 100.000
habitantes enquanto a maioria dos estados da regido Norte e Nordeste apresentavam valores in-
feriores ao nacional, com destaque negativo para Rondonia (0,5) e Bahia (1,3). Quanto a cobertu-
ra de DPT, cujo cdlculo foi restrito a vacinacdo de rotina no sentido de refletir 0 acesso a atencao
bdsica, as medianas desse indicador na regido Sul e Sudeste superaram o valor nacional, enquan-
to 0s valores médios regionais e estaduais sao comparados aqueles observados nos paises desen-
volvidos. Finalmente, no que diz respeito ao indicador de cobertura de procedimentos de alta com-
plexidade (TRS), verificou-se no ano 2000 uma taxa de 32,0 por 100.000 habitantes para o Pafs,
ainda que a utilizacao esperada, sequndo o Ministério da Saude, devesse ser de 40,0 por 100.000.
As taxas de todos os estados da regido Sul e Sudeste estdo préximas ou acima da média nacio-
nal, porém as demais regides apresentam valores muito baixos desse indicador, a ponto de o Su-
deste atender cinco vezes mais pacientes do que o Norte (Duarte et al., 2002).

Essas disparidades regionais e particularidades examinadas no presente tépico, além de apon-
tarem possiveis relacoes entre as desigualdades de saude e as iniqtidades sociais (Nery & Soares,
2002), revelam “a multiplicidade de fatores que interferem no padrao de consumo de servicos de
saude e o imbricamento perverso entre eles no Brasil, resultando em um quadro de desigualda-
des cumulativas que evidenciam o quao distante encontra-se o sistema de saude do Pais dos prin-
cipios igualitarios enunciados na sua formulacao” (Travassos et al.,, 2000:143).

9. Uma visao critica das politicas em curso

As politicas em curso centram-se nas diretrizes e metas estabelecidas pelo Ministério da Sau-
de para 2003, tais como:



 Melhoria do acesso, da qualidade e da humanizacao da atencao a salde: ampliacdo do acesso
da populacao aos servicos de saude.

e Combate a fome: atendimento as caréncias nutricionais.

* Atendimento a grupos com necessidade de atencao especial: atencdo a satde da crianca, da
mulher e do idoso. Prevencao, controle e assisténcia aos portadores de DST e Aids.

* Controle da dengue e outras doencas endémicas e epidémicas. Combate a endemias e doencas
transmitidas por vetores (prioridade para a dengue e a maldria).

 Acesso a medicamento: garantia do acesso da populacao a estes produtos.

« Qualificacdo dos trabalhadores do SUS. Qualificacao dos trabalhadores da saude (Brasil, 2003d).

Em consonancia com tais diretrizes, podem ser destacadas as sequintes acdes realizadas em
2003: expansao da atencao basica, com ampliacdo de recursos e de equipes de saude da familia;
convocacao da 122 Conferéncia Nacional de Saude em cardter extraordindrio; ampliacao de cre-
denciamento para leitos de UTI; apoio financeiro aos hospitais universitarios redefinindo suas rela-
cdes com o SUS; reajuste nos repasses para consultas especializadas (196%) em hospitais publi-
cos em estados e municfpios de gestao plena; avanco na politica de medicamentos incluindo apoio
aos laboratorios oficiais, isencao de ICMS para medicamentos de alto custo, reforco aos genéricos,
18 novas resolucdes da Anvisa e condenacao de antigripais e hepatoprotetores; capacitaco de
profissionais de saude e selecdo de médicos para o PIT (Brasil, 2003d).

Nos primeiros seis meses “0s esforcos concentraram-se, em especial, na adequacdo da gestdo do
ministério as diretrizes do governo e na implementacdo de medidas essenciais @ promocao da equi-
dade” (Brasil, 2003d:1). Muita energia institucional foi gasta para superar a fragmentacao das acoes
e implantar a nova organizacdo do ministério. Mereceram destaques pelos gestores federais a criacao
da camara de requlacdo do mercado de medicamentos (MP n° 123) e o processo participativo para a
construcao no Plano Plurianual 20042007, envolvendo os trabalhadores, colegiados e foruns do mi-
nistério, inclusive as instancias de controle social, como o Conselho Nacional de Satde (Brasil. 2003).

Assim, a tentativa de reverter o modelo de desatencao vigente a partir de projetos que priori-
zam o acolhimento e a humanizacao, assegurando direitos dos usudrios do SUS, pode ser conside-
rada um “marcador” dessa vontade politica do Ministério da Satde. Do mesmo modo, o reforco a
atencdo bdsica com expansao do PSF e da ampliacdo dos recursos do PAB, inclusive para munici-
pios com mais de 100.000 habitantes, articulado a maiores repasses para atencao especializada em
hospitais publicos, propostas de expansao dos Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS) e dos ser-
vicos de urgéncia e emergéncia (resgate), ampliacao de credenciamentos para UTI e apoio aos hos-
pitais universitdrios federais, sugere uma concepcao integral de sistema de servicos de saude.

0Os fatos acima mencionados sinalizam para redefinicoes relevantes na politica de sadde, ape-
sar da falta de indicacoes de como enfrentar a segmentacao do sistema de saude brasileiro no
sentido de melhorar 0 acesso, a eqUidade e a qualidade da atencdo a saude. Embora a limitacao
de recursos orcamentarios ndo permita examinar a suficiéncia de muitas dessas medidas em re-
lacdo as necessidades insatisfeitas acumuladas, elas apontam certa direcionalidade da politica.
Nesse sentido, a redefinicdo do modelo de atencdo e a busca de acesso universal e integral dos
servicos de salide poderao ser concretizadas mediante a reorganizacao da atencdo bdsica articu-



lada s atencao especializada, o desenvolvimento da estratégia da satide da familia e a adocao, em
ampla escala, da proposta de vigilancia da satde.

Presentemente, os artificios efetuados na elaboracao dos orcamentos e no contingenciamento
de recursos constrangem o financiamento publico da sadde, enquanto as vitérias das operadoras
de planos de saude junto ao Judicidrio ameacam, ainda mais, 0 acesso e a qualidade da atencao
a saude. Apesar deste conjunto de problemas, nao se pode reduzir a relevancia do arcabouco le-
gal ja disponivel nem negligenciar 0s avancos e conquistas obtidos, mesmo diante de conjunturas
e forcas adversas.

Cabe lembrar que a Constituicdo de 1998 reconhece a saude como direito de todos e dever
do Estado. Conseqiientemente, a sadde nao é apenas questdo de governo ou do Poder Executi-
vo. Como questao de Estado, é obrigacao do poder Executivo, Legislativo e Judicidrio assequrar es-
te direito, propiciando os meios para a sua concretizacdo. Portanto, todas as acoes e omissdes dos
trés poderes constituem, também, politicas de satde, cabendo a sociedade analisar e acompa-
nhar este processo para influir na sua conducao, sob pena de amargar as suas consequéncias
mais nefastas.

10. Esboco de proposicao de alternativas politicas para atencao a saide

A implantacdo do SUS em periodo tao dificil (crise fiscal, politicas de ajuste macroeconomico e
reforma do Estado), respeitando o federalismo brasileiro desenhado pela Constituicao de 1988, con-
vivendo com o modelo médico-assistencial privatista e interagindo construtivamente com a cultura
politica e interesses partidarios, impde um elenco de desafios postos para a atencao a sadde no
Brasil.

Desde a realizacdo da 112 Conferéncia Nacional de Saude, realizada no ano 2000, o Conselho Na-
cional de Saude tem formulado proposicdes e estratégias com vistas a integralidade e a melhoria do
acesso e da qualidade das acdes e servicos de salide, reunidas em 11 compromissos apresentados
aos candidatos das eleicoes de 2002, a saber:

 (onstrucao da equidade.

e Adequacdo da oferta de servicos de satde as necessidades e prioridades da populacao.

 Explicitar responsabilidades e atribuicdes na definicao das necessidades da populacao por servicos
do SUS.

e Implementacdo do cardter de porta de entrada dos servicos de atencdo basica a satde.

» Reordenamento organizacional e programatico dos servicos de média complexidade, sequndo a
racionalidade do SUS.

* Realizacdo de investimentos estratégicos e utilizacdo da capacidade instalada.

* Reestruturacao dos programas e projetos federais especiais.

* Planejamento da oferta e da remuneracao dos servicos.

e Ampliacdo do financiamento e reestruturacao do orcamento.

 Reorientacao da polftica de recursos humanos do SUS.



» (onstrucao do SUS como Expressdo da Saude Publica e sua Responsabilidade Requlatéria (Conse-
Iho Nacional de Saude, 2002: 297).

Nessa perspectiva foi também proposto o fortalecimento de um sistema de vigilancia em saude,
com articulacdo entre centros de epidemiologia e de vigilancia sanitdria, e reestruturacdo do sistema
de ciéncia e tecnologia da pesquisa, desenvolvimento e difusao de inovacdes em saudde, orientado
por uma agenda de prioridades (Cebes-Abrasco, 2002).

Assim, a complexidade do sistema de saude brasileiro (Brasil, 2003¢) - composto por varios mer-
cados que atravessam diferentes prestadores e, muitas vezes, competem mediante remuneracoes dis-
tintas por servicos de um mesmo hospital - exige a coleta sistemdtica de dados e a realizacdo de in-
vestigacdes para 0 acompanhamento e a avaliacao das politicas de salde. A atencdo a salde, nesse
contexto, torna-se um objeto privilegiado de pesquisa e, como tal, passivel de ser incluida na agenda
das politicas cientificas e tecnolégicas em saude.

Um passo preliminar para a construcao desta agenda consiste em identificar problemas do estado
de saude da populacdo, que compdem o perfil epidemioldgico e problemas relacionados a atencdo a
saude, que envolvem o cuidado, as praticas, os servicos, as instituicdes e os sistemas de saude. Mui-
tos desses problemas podem ser descritos e explicados no momento da andlise da situacdo de sau-
de contida em plano nacional, estaduais e municipais. Uma parte deles requer a formulacdo de pro-
posicdes para equaciond-los, ainda que ndo necessariamente mediante investigacao cientifica. Nesse
caso, além da decisao politica e técnica de incluir na agenda um determinado problema, de intervir
na situacdo e de mobilizar recursos e vontades para a sua superacao, cabe selecionar tecnologias efe-
tivas e aceitdveis (Vieira da Silva, 2000).

Na prépria formulacdo de um plano de satde podem-se levantar, para cada problema (do estado
de sadde ou dos servicos de saude), as tecnologias e saberes disponiveis para a sua solucdo, 0s co-
nhecimentos que podem ser obtidos mediante “sintese de pesquisas” e as lacunas a exigir producdo
de novos conhecimentos. A institucionalizacao da planificacdo em salde, nessa perspectiva, corres-
ponderia a uma das vias de definicao de prioridades em pesquisa na medida em que apontaria para
as instituicdes de C&T um elenco de demandas relevantes para a solucdo de problemas atuais e po-
tenciais. Outra via poderia recorrer a estratégias de aproximacao entre gestores e pesquisadores con-
templando a constituicao de um comité misto, a definicdo de agenda preliminar, a discussao de ques-
toes formuladas pelos gestores referentes as pré-nocoes e a “experiéncia primeira”, a indicacdo de
sintese de pesquisas e a recomendacdo de investigacao original (Vieira da Silva, 2003).

Tendo em vista 0s principais problemas do sistema de satde na conjuntura destacados no periodo
posterior a promulgacdo da Constituicdo de 1988, pode-se considerar a sequinte pauta de pesquisa:

* Andlise de situactes de saude sequndo condicdes, estilos e modos de vida;

 (aracterfsticas e desenvolvimento do setor privado - relacdes publico x privado;

* Dimensao e significado do processo de municipalizacdo;

* Desenvolvimento e avaliacdo de propostas inovadoras de modelos assistenciais;

» Avaliacdo de prdticas, programas e sistemas de sadde: eficacia, efetividade, eficiéncia, qualidade,



satisfacao/percepcao dos usudrios, acessibilidade, equidade, cobertura e andlise de implantacao
de programas (Vieira da Silva, 2000:860).

A expansao do PSF o desenvolvimento da vigilancia da sadde e a formulacao de politicas interse-
toriais representam novas oportunidades de investigacao sobre acessibilidade, qualidade, equidade e
efetividade do sistema de servicos de satde. Nesse particular, cabe aprimorar os sistemas de infor-
macao do Pais no sentido de produzir indicadores desagregados de satde e de utilizacao de servicos
sequndo estratos sociais, condicdes de vida e diferencas raciais, tal como tem sido realizado em pai-
ses desenvolvidos ha quase um século. As desigualdades raciais verificadas no Brasil requerem mais
investigacoes concretas no sentido de melhor orientar os formuladores de polfticas publicas de saude
(Heringer, 2002). Portanto, “enquanto as estatisticas oficiais produzirem dados que homogeneizam ar-
tificialmente a realidade, a descricdo da situacao atual e da evolucdo das desigualdades se constitu-
em em producao de conhecimento relevante” (Vieira da Silva, 2003:5).

Além da andlise permanente dos dados secundarios produzidos pelos sistemas de informacao
disponiveis, particularmente vinculados as bases de dados do SUS e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), cabe discutir a oportunidade e relevancia da realizacdo de inquéri-
tos populacionais sobre acesso e utilizacdo de servicos de satde, como se tem verificado em di-
versos paises. O conhecimento produzido nessa perspectiva poderd contribuir para a requlacdo pu-
blica por parte do SUS e de suas agéncias (ANS e Anvisa, no caso do Ministério da Saude) e para
a “construcao de mecanismos capazes de criar maior solidariedade na contribuicao financeira ne-
cessdria a manutencao de um sistema universal, no qual o consumo seja orientado pelas neces-
sidades e nao pela capacidade de compra dos individuos” (Travassos et al., 2000:148).

A producdo de metodologias e de indicadores para monitorar as desigualdades de saude e de con-
dicoes de vida representa, por conseguinte, uma das tarefas das universidades, centros de pesquisa e
sistemas de vigilancia da satde no sentido de orientar a formulacdo e implementacdo de politicas pu-
blicas que reduzam as iniquidades (Mello-Jorge et al., 20071; Travassos et al.; Nunes et al., 2001; Duar-
te et al, 2001). Quanto a qualidade da atencao, merecem pesquisas especiais, tanto no que se refere
a sua dimensao técnica e ética quanto no que diz respeito ao acolhimento e a satisfacao das pessoas.

Nessa perspectiva, algumas perguntas poderdo balizar grandes linhas de proposicdes para as
politicas e sistemas de servicos de saude: Como formular politicas especificas de satide contem-
plando a integralidade (Mattos, 2003)? Como incorporar tecnologia efetiva sem propiciar aumen-
tos exponenciais dos custos? Como utilizar o poder de requlacdo do SUS para aquisicao de insu-
mos, avaliacao e vigilancia tecnoldgica de procedimentos e equipamentos, bem como a prestacao
de servicos? Como assequrar qualidade e efetividade da atencdo a saide, mesmo em situacoes
de restricdo de gastos publicos? Como reqular com eficacia a qualidade e a integralidade da aten-
a0 a saude proporcionada pelo SAMS?

Independentemente das politicas racionalizadoras que poderao contribuir para a melhor utili-
zacao dos recursos existentes, o Brasil necessita de investimentos para instalacdo de equipes e de
unidades de salde, seja em certas areas dos grandes centros urbanos, seja nos pequenos e mé-
dios municipios, particularmente nas areas rurais.



11. Comentdrios finais

Se considerarmos as desigualdades em salde como um dos principais macroproblemas da atu-
alidade para as politicas publicas de sadde no Brasil, um expressivo esforco teorico-conceitual de-
ve ser empreendido, tanto no sentido de separar este problema de outros objetos pré-construidos
- disparidade, iniquidade, diferenca, distincao etc. (Vieira da Silva, 2003) - quanto na perspectiva
de sua decomposicao em outros mais precisos para fins de investigacao e intervencao concretas.
Nesse percurso, algumas proposicoes preliminares podem ser destacadas:

e Reforcar o estudo da distribuicao espacial de problemas de salde no sentido de identificar gru-
pos mais vulnerdveis para a adocao de politicas publicas. Tais investigacoes sobre desigualda-
des em saude podem recuperar os estudos ecoldgicos da epidemiologia de modo a revelar o
cardter desigual da distribuicdo espacial de determinados eventos, possibilitando compor “ma-
pas do risco” e uma maior atencdo para as respectivas populacdes vulnerdveis com a formu-
lacao de politicas publicas especificas. O cadastro amplo dos individuos e familias para o car-
tao SUS, a organizacao de distritos sanitarios em cidades; 0 uso do geoprocessamento e de téc-
nicas de andlise espacial (Najar & Marques, 1998) sao acbes técnicas que facilitam a atencao
a saude e, simultaneamente, requerem pesquisa cientifica para o seu reforco.

» Testar modelos de atencao, epidemiologicamente orientados ou referenciados pela concepcao
contemporanea de promocao da saude (Brasil, 2002b), a exemplo da oferta organizada, das
acdes programaticas e da vigilancia da saude, contemplando determinantes estruturais socio-
ambientais, riscos e danos. Esses modelos sao compativeis com a acao intersetorial sobre o ter-
ritério e privilegiam a intervencao, sob a forma de operacdes, nos problemas de salde que re-
querem atencao e acompanhamento continuos. No caso da proposta referente as cidades sa-
udaveis pode potencializar o PSF em face da sua compatibilidade com a vigilancia da saude
(Paim, 2003D).

* Pesquisar a segmentacdo do sistema de saude brasileiro tendo em vista o preceito constituci-
onal sequndo o qual a saude é livre a iniciativa privada e, também, as restricdes financeiras
impostas a expansao do setor publico de saude. Nesse particular, cabe analisar as possibilida-
des de requlacao da atencdo a saude do setor privado mediante requlamentacao da Lei Orga-
nica da Saude e da Lei n° 9.656/98 e promover estudos para a elaboracao de projeto de lei
no sentido de reqular o mercado das modalidades assistenciais ndo-SUS (Paim, 2003b).

e Avancar nas investigacoes sobre avaliacdo de praticas, servicos, instituicdes e sistemas de sa-
Ude, enfatizando a dimensdo qualidade e a articulacdo entre epidemiologia e planejamento
(Paim, 2003a).

Enfim, pode-se vislumbrar um conjunto de pesquisas no campo da satde coletiva cujos conhe-
cimentos produzidos (tedricos, metodoldgicos, operativos e tecnoldgicos) contribuam para: formu-
lacao, implementacao e avaliacao de politicas de salde; compreensao do funcionamento do mer-
cado em saude; explicacao das relacdes entre Estado, organizacdes, mercado e sociedade; dese-
nho de sistemas de servicos de saude, organizacoes e modelos de atencdo que contemplem a in-
tegralidade, a descentralizacdo, a regionalizacao, a participacdo e equidade e a intersetorialidade;
identificacdo de pautas culturais e representacdes sociais de segmentos da populacao (adolescen-
tes, idosos, negros, indios etc.) relacionados ao complexo promocao-salde-doenca-cuidado, seja



em relacdo a utilizacdo de servicos ou a comunicacao em satde; e desenho, inovacao e experi-
mentacdo de formas alternativas de gestao.

As proposicoes acima podem facilitar a construcao de uma agenda comum entre gestores, pes-
quisadores e cidadaos, criando “as condicoes para que, de forma permanente, o sistema de sau-
de aproxime-se mais dos individuos, torne-se mais humano, solidario e, sobretudo, mais resoluti-
vo. Principios como territorialidade, vinculo, continuidade, planejamento local, promocao a satde
estdo cada vez mais presentes nas pautas e agendas ndo sé dos técnicos, como também dos mo-
vimentos sociais ligados ao setor” (Campos, 2003:570).
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A Gestao do Sistema Unico de Saude:
Caracteristicas e Tendéncias
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1. A construcao da seguridade social no Brasil: perspectivas para a gestao
do sistema publico de saide

Desde a derrocada do regime militar, o Brasil vive uma extraordindria experiéncia de reformas
e redefinicdo do perfil e da gestao do seu sistema de saude. O marco inaugural desse novo tem-
po foi a 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, em torno dos temas da sadde co-
mo direito, da reformulacdo do sistema nacional de saude e do financiamento do setor. Esses te-
mas desdobraram-se em um conjunto de diretivas centrais que alimentaram o intenso debate tra-
vado até a aprovacao da Constituicdo de 1988, cujos requisitos continuam validos: (a) a busca da
equidade; (b) a garantia de acesso universal as acdes e servicos de sadde; (c) o aumento do fi-
nanciamento do setor saude; (d) a unificacdo e integracdo das acoes, do ponto de vista de seu
conteddo - preventivas, curativas e de reabilitacdo, e do ponto de vista de sua gestdo, integracao
entre o nivel federal, estadual e municipal de governo e unicidade das estruturas gestoras em ca-
da nivel; e (e) a atribuicdo de maiores poderes a populacao para participarem ativamente na for-
mulacdo, implementacdo e controle das acoes de saude (Brasil, 1987).

Durante 0 processo constituinte de 1988, a grande pressao da sociedade civil e dos movimen-
tos democraticos de esquerda logrou uma coalizao parlamentar suficientemente forte para, de ma-
neira quase impositiva, introduzir no Titulo VIl - Da Ordem Social, um Capitulo (Il) especifico so-
bre a Sequridade Social. (Brasil, 1988) Este capitulo traduz com énfase particular o que foi consi-
derado por juristas como “o espirito da Constituicao Federal de 1988, que em seu conteldo ideo-
l6gico, contido em seu preambulo, denuncia a extrema preocupacao do constituinte originario com
0 bem-estar, com 3 igualdade, com a justica na sociedade, realizados pelo exercicio dos direitos
sociais” (Moreira & cols., 1998)

Em seu art. 194, a Constituicao conceitua e estabelece os principios da sequridade social. Ela
“compreende um conjunto integrado de acoes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade,
destinadas a assequrar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”. Sdo seus
objetivos, organizada pelo poder publico:

“I = Universalidade da cobertura e do atendimento.

Il - Uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populacdes urbanas e rurais.
Il - Seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servicos.

IV - Irredutibilidade do valor dos beneficios.



V - Equidade na forma de participacao no custeio.

VI - Diversidade da base de financiamento.

VIl - Cardter democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com a participacao da comu-
nidade, em especial de trabalhadores, empresarios e aposentados (Brasil, 1988)”.

Neste contexto de articulacdo e integracao das politicas sociais, estabeleceram-se os funda-
mentos que orientaram a secao sobre a salde, alvo de ataques sucessivos a partir dos anos 90. 0
conceito serd desmontado, na pratica, pela divisao administrativa e orcamentdria que se sequird,
com a diminuicdo da protecdo previdencidria, o estrangulamento financeiro da assisténcia social e
a substituicdo de um cardter universal pelo desenvolvimento crescente de acoes focalizadas de
transferéncia de renda.

Contudo, o art. 196, sobre a salde, servird de ferramenta para a construcao normativa que se
sequird a Constituicdo e permitird a formacao de uma alianca significativa de atores em defesa des-
ses principios. Reza o artigo que “a salde é direito de todos e dever do Estado, garantido median-
te politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitdrio 3s acdes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao”.

0 SUS conforma o modelo publico de prestacao de acoes e servicos de salde brasileira, incorpo-
rando novos instrumentos gerenciais, técnicos e de democratizacdo da gestdo. Em sua concepcao ori-
ginal, visa a integrar os subsistemas de salde publica e de assisténcia previdencidria - 0s ramos da
medicina preventiva e curativa - assim como 0s servicos publicos e privados, em regime de contrato
ou convénio em um sistema Unico e nacional, de acesso universal e igualitdrio. Para concretizacao des-
tes objetivos, propde-se a organizacao do sistema de salde de forma regionalizada e hierarquizada,
sob 0 comando Unico em cada nivel de governo, sequndo as diretrizes da descentralizacdo adminis-
trativa e operacional, do atendimento integral a satide e da participacdo da comunidade (Brasil, 1988).

2. Consideracdes sobre a década de 90

A implementacdo do SUS inicia-se nos primeiros anos da década de 90, apos a promulgacao
das leis federais da salde (8.080 e 8.142 de 1990) e de vdrias portarias emitidas pelo Ministério
da Saude como instrumentos de requlamentacao do sistema. Posteriormente, reformulam-se os
papéis e funcdes dos entes governamentais na gestao de unidades e do sistema de saude, ado-
tam-se novos critérios de distribuicao e transferéncia de recursos, criam-se e ampliam-se as ins-
tancias colegiadas de negociacdo, integracao e decisdo, envolvendo a participacdo dos gestores,
prestadores, profissionais de sadde e usuarios.

No entanto, é preciso considerar que implementar o SUS, em sua concepcao original significa
romper com o modelo sobre o qual o sistema de satde brasileiro foi estruturado ao longo de va-
rias décadas, em uma conjuntura politico-econdmica internacional e nacional bastante desfavora-
vel a consolidacdo de politicas sociais abrangentes e redistributivas. Se por um lado o contexto de
crise economica e democratizacdo nos anos 80 favoreceu o debate politico na area da salde, que
se refletiu nos avancos da Constituicdo de 1988 e em mudancas objetivas no sistema, nos anos



90, a concretizacao dos principios do SUS serd continuamente tensionada por diversos obstaculos
estruturais e conjunturais (Levcovitz & cols., 2001).

0Os obstaculos estruturais estao relacionados, para alguns autores, a dois grupos basicos de pro-
blemas que se colocam para os sistemas de protecao social latino-americanos: (1) um primeiro
grupo relacionado ao alto grau de exclusao e heterogeneidade (que nao é plenamente resolvido
por programas sociais) e aos conflitos entre esforcos financeiros, sociais e institucionais para cons-
truir sistemas de politicas sociais em confronto as restricoes impostas pela estrutura socioecono-
mica dessas sociedades; e (2) um sequndo grupo de ordem institucional e organizacional, repre-
sentado pelas caracteristicas predominantes desses sistemas - centralizacao excessiva, fragmen-
tacdo institucional, fraqil capacidade requlatéria e fraca tradicdo participativa da sociedade (Drai-
be, 1997).

Entretanto, esses empecilhos ndo podem ser analisados apenas sob a perspectiva interna,
pois como nos mostra Fiori (1997): “Em 1989, um economista norte-americano chamou de Con-
senso de Washington ao programa de politicas fiscais e monetdrias associadas a um conjunto
de reformas institucionais destinadas a desreqular e abrir as velhas economias desenvolvimen-
tistas, privatizando seus setores publicos e enganchando seus programas de estabilizacdo na
oferta abundante de capitais disponibilizados pela globalizacao financeira. Chegava desta ma-
neira a periferia capitalista endividada, e em particular 8 América Latina, uma versao adaptada
das idéias liberal-conservadoras que ja se difundiam pelo mundo desde o inicio da ‘grande res-
tauracao’. (....) em pouco tempo, também estas regides do espaco hegemonico norte-america-
no encontravam-se perfeitamente enquadradas pelas novas idéias e submetidas as novas re-
gras e formas de administracdo coletiva das suas politicas econdmicas”. Os constrangimentos
externos gerados pela aplicacdo do “Consenso de Washington” foram responsdveis pelo apro-
fundamento da desordem econdmica com conseqiente agravamento da crise, forcando restri-
cbes econdmicas e orcamentdrias que impediram maiores avancos nas politicas sociais.

No Brasil, os obstaculos estruturais, acima ressaltados, se expressam nas profundas desigual-
dades socioeconomicas e culturais - inter-regionais, interestaduais, intermunicipais, nas caracteris-
ticas do proprio federalismo brasileiro e nos tracos do modelo médico-assistencial privatista sobre
0 qual o sistema foi construido.

Um dos principais desafios para a consolidacao do SUS, portanto, é resolver os problemas his-
térico-estruturais do sistema de satde, com destaque para a superacdo das profundas desigualda-
des em saude, compatibilizando a afirmacao da satde como direito de cidadania nacional com o
respeito a diversidade regional e local. Isso implica uma mudanca substantiva no papel do Estado
nas trés esferas de governo, o fortalecimento da gestdo publica com finalidades diferenciadas no
ambito nacional, estadual e municipal, a definicdo de competéncias para cada esfera de governo
e 0 desenvolvimento de acdes coordenadas, buscando articular principios nacionais de politica com
decisOes e parametros locais e regionais.

Em relacao aos obstdculos conjunturais, ressalta-se a repercussao no Brasil da onda conserva-
dora de reformas em varios paises, no plano politico, econémico e social, a partir da década de



1980, com graves conseqUéncias e retrocessos histdricos no processo de construcao da cidadania
social. Noronha e Soares (2001) chamam a atencdo para o forte conteido politico-ideolégico e ne-
oliberal das reformas implementadas, conduzidas por politicas de ajustes, que sequiram a uma
agenda elaborada pelos organismos multilaterais de financiamento.

Essas tendéncias se expressam nos anos 90 no Pais por meio da adocao de politicas de aber-
tura da economia e de ajuste estrutural, com énfase, a partir de 1994, nas medidas de: (a) esta-
bilizacao da moeda; (b) privatizacdo de empresas estatais; (¢) adocdo de reformas institucionais
orientadas para a reducao do tamanho do Estado e do quadro de funcionalismo publico, incluindo
a agenda de reforma da previdéncia e a reforma do aparelho do Estado; (d) mudancas nas rela-
coes de trabalho, com aumento do segmento informal, do desemprego estrutural e fragilizacao do
movimento sindical; (e) desrequlamentacao dos mercados.

Tais mudancas tornam bastante complexa a manutencdo de politicas sociais universais mesmo
nos paises desenvolvidos e, em paises como o Brasil, onde nao existem sistemas de protecao social
consolidados, tém repercussoes ainda mais graves. Desta forma, pode-se dizer que o projeto de se-
quridade social para o Brasil e 0s principios da reforma sanitéria brasileira, inscritos na Constituicao
de 1988, sdo construidos na contracorrente das tendéncias hegemonicas de reforma dos Estados nas
duas Ultimas décadas e sua implementacao nos anos 90 sofre a influéncia dessas tendéncias.

3. A implantacao do SUS nos anos 90: aspectos criticos
Transferéncia de responsabilidades e construcao de capacidades gestoras

Nesse cendrio descrito, sao possiveis diversos enfoques e andlises sobre as politicas de saude
nos anos 90. De fato, a producdo de diferentes autores sobre o SUS no periodo recente é extre-
mamente variada no que diz respeito ao marco tedrico-conceitual adotado e aos elementos enfa-
tizados (Machado, 1999). Entretanto, ha relativo consenso sobre o fato de haver ocorrido avancos
no ambito da descentralizacdo da gestao da politica de saude.

0 processo de descentralizacdo em saude predominante no Brasil é do tipo politico-adminis-
trativo, envolvendo nao apenas a transferéncia de servicos, mas também a transferéncia de po-
der, responsabilidades e recursos, antes concentrados no nivel federal, para estados e, principal-
mente, para os municipios. A década de 90 testemunha a passagem de um sistema extremamen-
te centralizado para um cendrio em que cetenas de gestores — municipais e estaduais - tornam-
se atores fundamentais no campo da salde.

Vale ressaltar que, na agenda da reforma sanitdria brasileira, a diretriz de descentralizacao esteve
sempre atrelada a questdes mais abrangentes, como a estratégia de democratizacao e incorporacao de
novos atores sociais (Teixeira, 1990). Por outro lado, a descentralizacao € a Unica diretriz organizativa
do SUS que ndo colide com algumas idéias fortalecidas nos anos 90, que vao de encontro @ ampliacao
do papel do Estado e dos direitos na area da salde. Os ideais de democratizacao e de reducao do ta-
manho do Estado, ainda que fundados em bases politico-ideoldgicas diferentes, geraram um certo con-
senso acerca da descentralizacao e favoreceram o avanco desse processo (Levcovitz & cols., 20071).



A descentralizacdo da politica de saude
contou com uma forte inducdo estratégica
do centro, mediante formulacdo e imple-
mentacdo das Normas Operacionais (NO)
do SUS' e outras milhares de portarias® edi-
tadas a cada ano pelas diversas dreas do
MS e demais entidades federais (Funasa,
Anvisa, entre outros), em geral associadas a
mecanismos financeiros de incentivo ou ini-
bicdo de politicas e praticas pelos gestores
estaduais, municipais e prestadores de ser-
Vicos’.

Esses dois eixos articulados - normatiza-
€30 e mecanismos financeiros - constituem
a base da requlacdo da descentralizacao da

1 As normas operacionais do SUS acabaram por se tornar 0s
principais instrumentos de regulacdo nacional do processo
de descentralizacao do sistema de satde. Nos anos 90, fo-
ram publicadas quatro dessas normas: as Normas Operaci-
onais Basicas (NOB) de 1991, 1992 (similar & anterior), de
1993 e de 1996. Mais recentemente, foi publicada a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (Noas) nas versoes
2001 e 2002. 0 estudo destas normas compreende o con-
junto de portarias que as complementam, operacionalizan-
do alguns de seus dispositivos ou alterando seu contetdo.
2 De 1990 a 2002 foram 5.886 portarias do Gabinete do Mi-
nistro e relativas a assisténcia a saude.

3 Os principais mecanismos e instrumentos de regulacdo
federal por meio do financiamento em vigor nos ultimos
anos sao: (a) a definicdo e gesto de tetos financeiros; (b)
as transferéncias intergovernamentais condicionadas a ha-
bilitacoes e as vinculacoes de recursos a acoes e programas
especificos; (c) o Fundo de Acdes Estratégicas e Compensa-
¢30 (FAEC); e (d) a administracao da tabela nacional de re-
muneracao de prestadores (Machado, 2002).

gestdo do sistema pelo gestor federal. So-

bre essa base se associam outras formas de

requlacao da politica nacional de saude pelo gestor federal do SUS, tais como: apoio e capacita-
cao técnica dos gestores estaduais e municipais, divulgacdo de propostas e instrumentos técni-
cos de gestdo, capacitacdo de recursos humanos para o SUS, controle e avaliacdo de sistemas,
servicos e praticas, financiamento de pesquisas, regulacao de mercados relacionados a saude,
implementacdo de novas estruturas de requlacao da rede de servicos, entre outros (Machado,
2002).

Sem desconsiderar a importancia dos vdrios instrumentos de requlacao utilizados pelo gestor
federal e seus impactos sobre a gestdo descentralizada do sistema de sadde, a andlise das nor-
mas operacionais serd priorizada, pelo fato de serem instrumentos requladores especificos do
processo de descentralizacdo do SUS e devido aos importantes mecanismos financeiros a elas
atrelados.

0 processo de elaboracdo e implementacdo das normas operacionais tem sido marcado por in-
tenso debate e negociacdo envolvendo os trés niveis de governo e o Conselho Nacional de Sau-
de (CNS). Pode-se dizer que elas refletem o0 acordo dos atores em um dado momento na formu-
lacdo das politicas nacionais de salide no que tange a descentralizacdo. Estas normas, de cardter
transitério, foram sendo complementadas (detalhadas e alteradas) por outras portarias federais e
sucessivamente substitufdas, apresentando diferencas importantes entre si. De forma geral, pode-
se afirmar que, desde 1993, as normas publicadas nos anos 90 e as portarias que as complemen-
tam definem:

» As diferentes atribuicdes gestoras do nivel federal, estadual e municipal sobre o planeja-
mento e programacao da assisténcia a saude, pagamento, execucao, controle, avaliacao e
auditoria de acdes e servicos prestados pelas unidades publicas e privadas credenciadas ao
SUS.



* As responsabilidades e respectivas prerrogati-

vas financeiras (modalidades de transferéncia 1 i s aandfenes de cesiEe ¢ U6 e
de recursos federais de custeio e de remunera- ram primeiramente estabelecidas pela NOB
cao de servicos) associadas as diferentes condi- (I8 G (IS0 6l B Cade

- N R dades de gestao das secretarias municipais e
coes de gestao® de estados e municipios. estaduais de satde, envolvendo um dado con-
junto de exigéncias e prerrogativas financeiras.
Em dltima instancia, como as normas definem

 Os requisitos especificos utilizados como base pa- 05 mecanismos e critérios de transferéncia dos
ra avaliacdo da capacidade gestora das secretarias recursos federais para custeio da assisténcia,
L duais d 1d leitei as condicoes de gestdo estdo relacionadas a
municipals e 'ESta Ua\|5 e ?aU € que plertelam diferentes graus de autonomia de gestao des-
adesao (habilitacdo) as condicoes de gestao pre- tes recursos financeiros, utilizados para remu-

neracdo das acoes e servicos prestados no am-

vistas, pelas comissdes que envolvem a participa- it o SIS,

¢do dos diferentes niveis de governo no ambito
estadual (Comissao Intergestores Bipartite - CIB) e
nacional (Comissao Intergestores Tripartite - CIT).

No entanto, as NO do SUS ndo expressam meramente estratégias indutivas (ou constrangedo-
ras) da descentralizacdo; ao contrdrio, configuram espacos de negociacdo e de pactuacdo de inte-
resses na drea da saude, originando novos ordenamentos, além da emergéncia e do fortalecimen-
to de varios atores, por meio da incorporacao de numerosos centros de poder na arena deciséria
da politica. Nao por acaso, alguns autores enfatizam a importancia destes instrumentos que, me-
diante um processo de crescente democratizacao e politizacao da descentralizacao, dao estabilida-
de a politica de saude, de forma a neutralizar coalizdes anti-reformas, em um contexto desfavo-
ravel para ampliacao do papel do Estado na drea social (Viana & cols. 2002).

Por outro lado, as NO apresentam certa continuidade, pois, as contradicdes criadas por uma
norma, na tentativa de tornar compativel o processo de descentralizacdo da gestao da politica de
salde com a dimensao racionalidade sistémica, modelos de atencao a satde e financiamento (en-
tre niveis de governo e dos prestadores privados), induzem a mudancas na norma subsequente.
Sao justamente as contradicoes existentes na interacdo destas trés dimensdes que conformam,
tensionam e desatualizam cada norma do SUS vigente e orientam a formulacdo e implementacdo
de alguns instrumentos de incentivo a assuncao de novas capacidades gestoras, como pode ser
visto resumidamente no quadro 1.



Quadro 1 - Elementos constitutivos da regulacao do processo de descentralizacao: racio-
nalidade sistémica, financiamento federal e modelos de atencdo a saude, segundo as

NOB de 1991, 1993 e 1996 e a Noas, versao 2001 e 2002.

Normas Racionalidade Financiamento Federal Modelos de Atencao
Sistémica
NOB 91 Ausente * Repasse direto ao prestador se- * Ausente
gundo producao aprovada
NOB 93 Fraca: vinculada as * Repasse direto ao prestador se- « Define responsabilidade sobre
iniciativas e negocia- gundo producao aprovada algumas acdes programaticas e
¢oes municipais iso- * Transferéncia “fundo a fundo” de vigilancia (sanitdria e epide-
ladas sequndo montante definido no te- mioldgica) para a modalidade
to financeiro semiplena
NOB 96 Moderada: vinculada * Repasse direto ao prestador se-  PACS/PSF
3as iniciativas e nego- gundo producao aprovada * Programas e projetos priorita-
ciacdes intermunici- * Transferencia “fundo a fundo” rios para controle de doencas e
pais, com participa- sequndo montante definido no te- agravos (caréncias nutricionais,
cdo e mediacdo da to financeiro catarata, varizes, atencdo de ur-
instancia  estadual * Transferéncia “fundo a fundo” géncia/emergéncia, doencas in-
(PPI) sequndo valor per capita fecciosas, vigilancia sanitdria,
* Transferéncia “fundo a fundo” atencao & populacao indigena.)
segundo critérios definidos por
programas especificos
Noas 2001 Forte: vinculada as * Repasse direto ao prestador se- * Mantém o definido na NOB 96
e 2002 definicoes do conjun- gundo producao aprovada e acrescenta:

to de acbes e servicos
a serem contempla-
dos nos médulos as-
sistenciais pelo nivel
federal e as iniciativas
e negociacoes inter-
municipais sob coor-
denacdo da instancia
estadual (PPI, PDR,
PDI)

* Transferéncia “fundo a fundo”
sequndo montante definido no te-
to financeiro

* Transferéncia “fundo a fundo”
sequndo valor per capita

* Transferéncia “fundo a fundo”
sequndo critérios definidos por
programas especificos

* Transferéncia “fundo a fundo”
sequndo valor per capita e defini-
cao de referéncias intermunicipais

* Definicdo das responsabilida-
des minimas e contetidos para a
atencao basica

« Redefinicdo de procedimentos
da atencdo de média complexi-
dade

« Redefinicdo de procedimentos
da atencao de alta complexidade
« (riacao de protocolos para as-
sisténcia médica

Fonte: Viana, A.L; Heimann, L.S.; Lima, L.D,; Oliveira, R.G.; Rodrigues, S.H, 2002. Descentralizacao no SUS:
Efeitos da NOB-SUS 01/96. In: Viana, A.L. & Negri, B. (Orgs). O Sistema Unico de Satide em Dez Anos de Desafio. So Paulo: So-
bravime; Cealag, p:475.



Pode-se perceber também a adesdo gradativa de

estados e municipios a este processo. Desta forma, 5 Dos 5.516 municipios habilitados até dezembro

; ; PN de 2001, 4.952 o foram na condicdo plena da

3o final do ano 2001, mais de 99% dos municipios e s (S (10114%5’ o
e 12 entre as 27 UFs® estavam habilitados em a|gU‘ dicdo de gestao plena do sistema municipal.

ma das condicoes de gestao da NOB 01/96 (Qua- 6 Bahia, Minas Gerais, Paraiba, Rio Grande do Sul

dro 2), aptos a receberem recursos “fundo a fun- ¢ 5380 Paulo na condicao e gestao avancada o

’ sistema estadual e Alagoas, Ceard, Distrito Fede-

do”, assumindo progressivamente maiores respon- ral, Goids, Para, Parand e Santa Catarina na condi-

sabilidades na gestao de acdes e recursos do SUS. 30 de gestao plena do sistema estadual

Quadro 2 - Indicadores de evolucao da descentralizacao no SUS-habilitacées no periodo
1997-2001. Posicao final de cada exercicio.

Indicador/Ano Dez/97 Dez/98 Dez/99 Dez/00 Dez/01

Municipios habilitados a receber 144 5.049 5.350 5.450 5.516
recursos fundo a fundo

Estados habilitados a receber re- - 2 7 8 12
cursos fundo a fundo

Percentual da populacao resi- 17,3% 89,9% 99,30 99,70 99,9%
dente em municipios ou estados

habilitados

Fonte: Ministério da Saude - Dados de Habilitacdo SAS/SPS (1997,/2001). In: Brasil, Ministério da Saude, SAS (a), 2002. Re-
latério de Gestao. Secretaria de Assisténcia a Saude. 1998-2001. Brasilia: Ministério da Saude, p. 30.

Nota: As habilitacdes na NOB SUS 01/96 comecaram em 1998; as habilitacdes que constam em dezembro de 1997 cor-
respondem ao perfodo de vigéncia da NOB SUS 01/93.

No que se refere ao periodo mais recente, na vigéncia da Noas 2002, observa-se uma tendén-
cia da maior adesao dos estados ao processo de habilitacdo. Isto pode ser explicado pelas mudan-
¢as trazidas pela Noas e pelas novas condicionalidades impostas ao processo de habilitacdo mu-
nicipal, atrelando-o a qualificacdo e maior responsabilizacdo dos estados. Até dezembro de 2003,
foram habilitados 1.397 municipios na condicdo de gestdo plena da atencdo bdsica ampliada e 174
municipios na condicdo de gestdo plena do sistema municipal. Em marco de 2004, em relacdo 3
habilitacdo das UFs, apenas 5 estados (ES, TO, MA, Pl e PE) ndo se habilitaram nas modalidades
de gestdo previstas - plena do sistema estadual e avancada do sistema estadual.

Ressalta-se a grande variedade de modelos de gestao de sistemas e servicos de salde que po-
dem ser observados nos municipios. Ao longo destes Ultimos anos, a decisao sobre a transferéncia de
responsabilidades de gestao (do sistema e dos servicos) entre os trés entes federativos foi atribuida



as comissoes intergestores. Assim, 0s municipios habi-
litados em uma mesma condicdo de gestdo, possuem
caracteristicas bastante distintas no que se refere ao
perfil de sua rede de salde, capacidades e autonomia
de gestao’. As (IBs, ao adequarem as normas nacio-
nais as condicoes especificas de cada estado, flexibili-
zaram o processo de descentralizacdo e possibilitaram
ajustes as particularidades locais e regionais do relaci-
onamento entre as instancias de governo.

As caracteristicas e formas de conducdo do processo de descentralizacao da politica de saude
no Brasil na década de 90 - forte inducdo do nivel central por meio de normas e estimulos finan-
ceiros; adesao baseada em critérios nacionais e condicionada a avaliacao e decisdo das instancias
de pactuacao intergestores -, assim como seus resultados, tém sido questionados. Entre as criticas

apontadas destacam-se:

7 Em pesquisa recentemente publicada sobre 3
avaliacao dos municipios habilitados na gestao
plena do sistema municipal na NOB 1996,
destacam-se as desigualdades destes munici-
pios no que se refere aos aspectos socio-
economicos e demogrdficos, a capacidade fis-
cal, ao trajeto no SUS e as disposicoes de recur-
sos de saude, incluindo recursos financeiros,
capacidade instalada e cobertura de aces e
servicos de saude (Viana & Cols., 2.002 b).

* Aquelas que ressaltam o cardter fortemente tutelado da descentralizacdo pelo nivel federal,

que paulatinamente aumenta a vinculacao dos recursos transferidos a determinadas politicas
e programas e diminui a autonomia de gestores estaduais e municipais de saude na utilizacao
dos recursos transferidos e na formulacao de politicas préprias, mais adequadas a sua realida-
de (Carvalho, 2001);

As que se referem a inconstitucionalidade da regulamentacdo feita por meio de portarias mi-
nisteriais que muitas vezes colidem com os principios previstos nas Leis Federais da Saude pa-
ra distribuicdo dos recursos federais e extrapolam o contetdo normativo da alcada do Poder
Executivo (Goulart, 2001);

As que discutem o efeito fragmentador deste processo, que ao privilegiar a descentralizacao
para 0s municipios sem a face da regionalizacao e desconsiderando o papel das secretarias es-
taduais de saude e as dificuldades para a montagem de um sistema integral na maioria dos
municipios brasileiros?, pouco contribuiu para a integracdo das redes municipais e garantia da
assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade do sistema (Viana & cols., 2002);

As que enfatizam as limitacdes do processo de descentralizacdo impostas pelos constrangi-
mentos financeiros no periodo, particularmente relacionados a indefinicdo de fontes estdveis
de financiamento para o setor, a retracao de recursos federais, e aos efeitos das mudancas eco-
nomicas (Lucchese, 1996; Levcovitz, 1997; Lessa & cols., 1997);

As que ressaltam a situacao de desmonte do Estado brasileiro na década de 90, que propiciou, por
um lado, a crescente desresponsabilizacado do governo federal das suas atribuices no terreno so-
cial e, por outro, a perda da dimensao integradora da politica de saide nos ambitos nacional, re-
gional e estadual (Noronha & Soares, 2001);

As que apontam para a necessidade de aumentar os

investimentos e a diversificacao das politicas e acdes & Desfmea s e, mibara 510 6 pozdlecis bra
DIARAY R > siLeira atualmente resida em municipios com mais

segundo grupos especificos de individuos, que me- de 100.000 hab, a maior parte dos municipios s&o
Ihor relacionem oferta as necessidades de saude, vi- de pequeno p9rtetpo1p0ulg(§gogal5 De;étg/s, 48%| pos-
e o suem populacao até 10. ab e 30% populacao

sando melhorar o acesso, a utilizacao e reduzir a ini entre 10,000 & 25.000 hab, sequndo dados do -

quidade nestes planos (Viana & cols., 2003); timo censo realizado pela Fundacdo IBGE.



* As que enfatizam que o processo de transferéncia de responsabilidades e recursos do nivel fede-
ral para os demais niveis de governo nao garante per se o fortalecimento do cardter democrati-
co do processo decisério na formulacdo de politicas, nem, necessariamente, possibilita o fortale-
cimento das capacidades administrativas e institucionais dos governos locais, regionais e central.
0 fortalecimento institucional dos trés niveis de governo depende de mudancas mais amplas do
Estado, que transcendem o espaco da politica setorial. Assim, a concretizacdo do SUS nao estd re-
lacionada apenas a descentralizacdo, mas também a outros aspectos relevantes para a consoli-
dacdo do sistema como o adequado aporte de recursos financeiros e a permeabilidade das ins-
tituicoes do setor saude aos valores democraticos (Arretche, 1997);

* As que registram limitados avancos em matéria de eficiéncia social e, em matéria de equida-
de, evidéncias de que a descentralizacdo pode ter contribuido para a ampliacdo de brechas in-
terterritoriais e se tornado fonte de corrupcao e perda de controle fiscal (Cepal, 1998).

Particularmente, essas Ultimas consideracdes sao importantes para a discussao dos desafios pa-
ra a gestao descentralizada do SUS, uma vez que a descentralizacdo na drea da saide nos anos 90
esbarra em dificuldades financeiras e institucionais. Portanto, as caracterfsticas do sistema descentra-
lizado tornam-se crescentemente heterogéneas no territorio nacional frente as diferentes possibili-
dades financeiras e administrativas e as distintas disposicoes politicas de governadores e prefeitos.

0 préprio avanco da descentralizacao assinala a complexidade de consolidar uma politica nacio-
nal de saide em um pals imenso, desigual, com um sistema politico federativo. A inducdo e con-
ducdo do processo de descentralizacao, principalmente em paises heterogéneos como o Brasil, ne-
cessita do fortalecimento das capacidades administrativas e institucionais do governo nacional ou
da esfera que ird descentralizar funcées. Estratégias de inducao eficientemente desenhadas e im-
plementadas pelos niveis de governo interessados em descentralizar, que obtenham a adesdo dos
demais niveis, podem compensar obstdculos estruturais de estados e municipios e melhorar a
qualidade da acao desses governos, na medida que tendam a minimizar custos ou ampliar bene-
ficios relacionados a assuncao de novas responsabilidades gestoras (Arretche, 2000).

Mais recentemente, Arretche (2003) sugere que a complexa estrutura institucional para a to-
mada de decisdes no SUS, ainda nao plenamente explorada pelos atores diretamente interessa-
dos em suas acdes, pode contribuir para a realizacdo dos objetivos da politica de saude, bem co-
mo propiciar respostas aos desafios inerentes a sua implementacdo. Resta saber se os dispositi-
vos previstos na Noas, que ressaltam a importancia de um processo de descentralizacdo da ges-
tao do sistema de saude, respaldado por uma definicao clara de responsabilidades, atrelado a real
capacidade de oferta dos municipios e ao fortalecimento do papel gestor das instancias nacional
e estaduais, tanto nos aspectos relativos ao planejamento, programacao e controle, como nos in-
vestimentos que se facam necessarios - serao capazes de ajudar neste processo.

Vdrios estados permanecem desprovidos de recursos e incentivos financeiros adequados as su-
as “novas” funcdes. Os recursos previstos para o financiamento do SUS continuam fortemente vin-
culados 2 oferta de servicos e ndo se sabe até que ponto os estados poderdo superar suas propri-
as dificuldades financeiras e administrativas, sem que se sintam compelidos a disputar com os mu-
nicipios os recursos de custeio do sistema.



4. 0 modelo de financiamento proposto e as principais mudancas

A legislacao que instituiu o SUS definiu as bases do modelo de financiamento do sistema, tan-
to com respeito as fontes quanto aos mecanismos de transferéncia de recursos do nivel federal
para 0s demais niveis de governo. Na Constituicdo de 1988, estd previsto que o financiamento
do SUS serd feito por intermédio do Orcamento da Seguridade Social (0SS) da Unido, dos estados
e municipios. Os trés niveis gestores sao responsdveis, portanto, pelo financiamento da saude.

0 0SS, tal como disposto no art. 195 da Constituicao Federal, deve ser financiado por toda a
sociedade, de forma direta ou indireta, a partir de: (1) receitas de impostos diretamente arreca-
dados pela Unido, estados e municipios; (2) receitas de impostos transferidos pela Unido e esta-
dos; (3) contribuices sociais dos trabalhadores, incidente sobre a folha de saldrios, o faturamen-
to (Contribuicdo para o Financiamento da Sequridade Social - COFINS) e o lucro das empresas (Con-
tribuicao sobre o Lucro Liquido das empresas - CSLL); (4) contribuicdes sociais dos trabalhadores
incidente sobre 0s saldrios; e (5) recursos de prognosticos (loterias). A partir de 1996, soma-se as
contribuicoes sociais j3 previstas na Constituicao, a Contribuicao Proviséria sobre a Movimentacao
Financeira (CPMF) instituida por lei especifica.

Para a divisdo dos recursos entre saude, previdéncia e assisténcia, propos-se a adocdo de cri-
térios especificos e negociados que considerassem as necessidades de cada setor. Nesse sentido,
ainda no debate da Assembléia Nacional Constituinte (em 1987,/1988), definiu-se nas disposicoes
transitérias da Constituicao, que a salde deveria contar com um patamar minimo de 30% dos re-
cursos da Sequridade Social e que a cada ano seriam reavaliados valores no debate da Lei de Di-
retrizes Orcamentdrias (LDO).

No entanto, é somente com a aprovacao da Emenda Constitucional n® 29, de 13 de setembro
de 2000 (EC-29), que ocorreu a requlamentacao efetiva dos critérios e parametros para a partici-
pacao e comprometimento das trés esferas de governo no financiamento da saude. A emenda es-
tabelece percentuais minimos para 0 gasto em acdes e servicos da Unido, estados e municipios,
com o objetivo de garantir fontes estdveis de financiamento para atender as demandas da popu-
lacdo na drea da saude.

Com efeito, j3 no ano de 2000, a EC-29 estabelece para a Unido, a destinacdo do montante em-
penhado em acdes e servicos publicos de saude no exercicio financeiro imediatamente anterior,
acrescido de 5% no minimo. Para 0s quatro anos sequintes, o valor apurado no ano anterior, cor-
rigido pela variacao nominal do Produto Interno Bruto (PIB). Isso significa, para a Unido, um au-
mento de recursos para a saude equivalente ao aumento real do PIB mais a inflacdo do ano, vi-
sando @ manter a proporcao de gastos federais em sadde em relacdo ao PIB.

Para os estados e municipios, 0s percentuais de vinculacao estabelecidos sao de, respectiva-
mente, 12 e 15% de sua receita de impostos e de transferéncias tributarias regulares recebidas,
deduzindo-se, para o cdlculo da base vinculdvel dos primeiros, as transferéncias realizadas para 0s
municipios. Como regra geral, a EC-29 determina que as esferas que destinam, atualmente, per-
centuais inferiores a 12%, no caso dos estados e do Distrito Federal, e 15%, no caso dos munici-



pios, deverdo elevd-los gradualmente até o quinto
ano apds a sua aprovacao (2004), reduzindo-se essa
diferenca a razdo de pelo menos um quinto por
ano. Como ponto de partida, prevé que, no primei-
ro ano da entrada em vigor da emenda, estados,
Distrito Federal e municipios deverdo aplicar 7% de
recursos da base de receitas vinculadas ao financia-
mento da salde, o que pode exigir, das unidades
que se situam muito abaixo desse percentual, um
maior esforco financeiro inicial. O gradualismo con-
templado na proposta para o alcance desses per-
centuais tem por objetivo evitar pressoes iniciais
sobre as financas dessas esferas, propiciando-lhes

9 A Lei n° 8.080 de 1990 determina que “para o
estabelecimento de valores a serem transferidos
a estados, Distrito Federal e municipios, serd utili-
z7ada a combinacdo dos sequintes critérios, sequn-
do anélise técnica de programas e projetos: e per-
fil demogréfico da regiao; e perfil epidemioldgico
da populacdo a ser coberta; e desempenho técni-
o, economico e financeiro do perfodo anterior; e
niveis de participacao do setor saide nos orca-
mentos estaduais e municipais; e previsao do pla-
no quinquenal de investimento da rede; e ressar-
cimento do atendimento a servicos prestados pa-
ra outras esferas de governo.” (Brasil, Lei n° 8.080
de 1990). Além disso, metade dos recursos desti-
nados a estados e municipios deverd ser distribu-
ida pelo quociente de sua divisao pelo nimero de
habitantes, independentemente de qualquer pro-

um ajustamento gradativo para o cumprimento el D e

dessa nova exigéncia constitucional.

Em relacdo a modalidade de transferéncia dos recursos federais para estados, Distrito Federal
e municipios, a legislacao federal da saide prevé que estes recursos deveriam constituir transfe-
réncias automaticas, isto é, mobilizadas por mecanismos de transferéncia direta do Fundo Nacio-
nal de Saude aos fundos estaduais e municipais, a partir de critérios definidos pela lei.

Neste sentido a Lei Federal n® 8.080 de 1990, em seu art. 35, estabeleceu, explicitamente, 0s
critérios para a distribuicao dos recursos federais para estados e municipios’: Posteriormente, a Lei
Federal n° 8.142 de 1990, definiu como Unico critério a ser sequido, enquanto ndo se requlamen-
tasse o art. 35 da Lei n° 8.080, “0 quociente de sua divisao pelo niumero de habitantes, indepen-
dentemente de qualquer procedimento prévio”. Cabe destacar que estes recursos referem-se ex-
clusivamente aqueles do FNS para o custeio das acoes e servicos de saude a serem implementa-
dos pelos municipios, estados e Distrito Federal.

Na pratica, durante a década de 90, a edicdo sucessiva das normas operacionais do SUS, acabou
por modificar o padrdo de transferéncias de recursos federais originariamente estipulado pelas leis
federais da saude para o custeio das acdes e servicos do SUS. Atualmente, observa-se um mode-
lo misto, onde perduram o0s sequintes mecanismos:

 Transferéncias “fundo a fundo” de recursos calculados sequndo critério per capita e associados
a determinados niveis de complexidade da atencdo a saude: Piso da Atencao Bdsica (PAB fixo),
que varia entre R$10,00 a R$18,00 reais per capita ano. Mais recentemente, com a implanta-
cao da Noas, acrescentam-se a esta modalidade o Piso da Atencdo Basica Ampliado (PAB-A),
atualmente definido em R$12,00 reais per capita/ano e recursos para o primeiro nivel de refe-
réncia intermunicipal da média complexidade (EPM1), fixado em RS$6,00 per capita/ano;

 Transferéncias “fundo a fundo” de recursos cujos critérios e montantes (tetos financeiros) sao
fixados por meio da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) e estdo associados ao custeio da
assisténcia a satde nos demais niveis de complexidade de média e alta complexidade ambu-
latorial e hospitalar;



 Transferéncias “fundo a fundo” de recursos calculados sequndo: (a) os critérios dos programas
especificos da atencao basica e financiados principalmente por meio do PAB varidvel (como por
exemplo, para o satde da familia, agentes comunitérios de satde, combate as caréncias nutri-
cionais); (b) os critérios do Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacao (Faec);

e Remuneracao direta ao prestador mediante informacao da producdo de acdes e servicos na
média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar.

e Em 2001, a primeira modalidade representou 12,22% do total das despesas federais; a sequn-
da 40,62%; a terceira, respectivamente, 12,85% (PAB varidvel e outros) e 0,91% (Faec) e; a
ultima 33,41% (Datasus, Recursos Financeiros, 2003).

As diversas modalidades de transferéncia de recursos federais para estados e municipios atu-
almente previstas estdo sujeitas as regras e condicionalidades nacionais, definidas pela legislacao
do SUS - existéncia de conselho de saude, plano de saude e fundo de salde - e em portarias mi-
nisteriais especificas - habilitacdo nas condicoes de gestdo previstas - e estdo sujeitas a negocia-
¢ao. Para todos 0s recursos apontados, ressalta-se a importancia das comissées intergestores pa-
ra aprovacao do montante a ser transferido e avaliacdo do cumprimento das regras existentes. Ha
também uma tendéncia ao crescimento dos mecanismos de prestacdo de contas entre 0s gesto-
res no que se refere g utilizacao dos recursos transferidos, a melhoria de indicadores de salde e
a0 cumprimento dos dispositivos requlamentares.

5. Descentralizacao e financiamento: desafios para a gestao publica da salide

Para a melhor compreensdo das tendéncias de mudancas nas responsabilidades gestoras so-
bre o financiamento da saude, dois indicadores financeiros ajudam a evidenciar o processo de des-
centralizacdo do SUS, vivenciado nos anos 90: (a) distribuicdo dos gastos publicos em sadde se-
gundo origem de recursos e; (b) proporcao de recursos federais transferidos diretamente do FNS
aos fundos estaduais e municipais de saude.

Em relacdo ao primeiro indicador, Faveret (2003) aponta para uma diminuicao relativa do pe-
so dos recursos federais nos gastos publicos totais em saude. Estes recursos passam de mais de
70% em 1992 para 59% em 2000. Observa-se um aumento pouco expressivo da participacao dos
estados (14,8% em 1992 para 18,2% em 2000) e grande aumento da participacdo municipal (de
12,8% em 1998 para 22,8% em 2000).

Vale destacar que os municipios parecem estar, em média, no limite médximo de sua capacida-
de de gasto (ja gastam em média 13% de seus orcamentos proprios com a sadde). Os estados, por
sua vez, ainda gastam em média cerca de 7% de seu orcamento proprio com satde. Em seu estu-
do, Faveret (2003) estima que o principal impacto da vinculacdo constitucional de recursos finan-
ceiros, associada a aprovacao da EC-29, serd sobre as contas estaduais, cujos gastos em salde de-
verao crescer 71% até 2004. Para a Unido e 0s municipios, o aumento de recursos até 2004 serd
da ordem de 17 e 37%, respectivamente, resultando aumento total de 31% para as trés esferas de
governo.



No entanto, para além dessas estimativas, é preciso levar em consideracao os efeitos da poli-
tica economica em vigor para o crescimento da receita fiscal, as perspectivas de mudancas decor-
rentes da proposta tributdria do novo governo federal e as possibilidades reais de aumento dos
gastos em saude nas trés esferas de governo. Isso por trés razoes principais: (a) os patamares de
gasto publico em saude, como somatorio dos gastos nos trés niveis de governo no Brasil, perma-
necem baixos - se comparados a outros paises, se levarmos em consideracao as necessidades de
salde da populacao e o modelo de sistema de saude pretendido na Constituicao; (b) o maior apor-
te de recursos para a drea social interfere na reparticdo do gasto publico em saude entre as esfe-
ras de governo e, conseqientemente, no processo de descentralizacdo do SUS e () o aumento
dos gastos em saude estd condicionado a varidveis presentes no debate atual, que, por um lado,
se relacionam diretamente ao cumprimento da requlamentacao da saude e, por outro, ultrapas-
sam seu conteldo especifico.

Em relacdo ao montante global, dados comparativos dos gastos publicos em satide em paises
selecionados, obtidos a partir do documento “World Health Organization. The World Health Report”
de 2002, refletem uma situacao brasileira bastante desfavoravel. A Tabela 1 mostra que, em 2000,
os indicadores de gasto no Brasil foram piores do que em alguns paises da América Latina (Co-
lombia e Chile) que sofreram ao longo da década de 1990 reformas no sentido da privatizacdo de
seu sistema de satde. Por outro lado, o Brasil possui um gasto publico per capita que representa
cerca de 14% do gasto apresentado no mesmo ano pelo Canada, pais da OCDE que possui um mo-
delo de sistema de saude publico e universal ja consolidado.

Tabela 1 - Gasto com saudde per capita (em US$) em paises selecionados, 2000

Pais Gasto publico per capita
Estados Unidos 1.993,06
Canada 1.824,48
Colombia 343,73
Chile 296,92
Brasil 257,45
México 224,11
Peru 140,90

Fonte: World Health Organization (WHO). The World Heath Report 2002: Reducing Risks, Promoting Healthy Life. Geneva:
WHO, 2002. Annex, Table 5.



Se as comparacdes internacionais ddo margem a duvidas, devemos analisar se, com o volume
atual de gasto publico em satide podemos e estamos garantindo os principios que regem a orga-
nizacdo do SUS. Mattos (2003), ao refletir sobre a tematica do financiamento do SUS defende que
0s gastos publicos totais em satde no Brasil sdo insuficientes para cobrir as necessidades de sau-
de da populacdo. No seu artigo, aponta alguns exemplos que sustentam sua tese: em 2000, cer-
ca de 78 mil brasileiros morreram sem assisténcia médica, sendo que na regido Norte, esses dbi-
tos corresponderam a cerca de 22% dos ocorridos ano. O autor sugere como uma das razoes pa-
ra 0s baixos patamares de gastos, a utilizacdo de parametros calculados a partir de séries histori-
cas de producao para definicao do montante de recursos federais a serem transferidos para o cus-
teio da assisténcia nos estados e municipios. A utilizacdo de séries histéricas tende a preservar o
padrdo de oferta de servicos vigente e termina por silenciar a demanda reprimida ao SUS.

Pelo lado das propostas de emenda constitucional da Reforma Tributdria, é recorrente no de-
bate o tema da desvinculacdo de gastos sociais da receita tributdria da Unido e estados. O nao
cumprimento das vinculacdes constitucionais romperia com os principios fundamentais do finan-
ciamento da politica de satde e da descentralizacdo do SUS e com os beneficios previstos com a
implantacdo da EC-29.

No entanto, se a vinculacdo fez crescer a expectativa da estabilidade da receita na saude, é
preciso refletir sobre seus impactos sobre o financiamento federal. A EC:29 manteve a vinculacao
das receitas de estados e municipios, mas rompeu a dedicacao das contribuicoes sociais a saude,
em nivel nacional, fixando apenas o seu crescimento a variacdes do PIB. Essa associacdo quebra
de vez a idéia de financiamento solidério contido no 0SS e dificulta acréscimos superiores & vari-
acao do PIB, em periodos de baixo crescimento econémico.

Além disso, outras medidas adotadas durante os anos 90, se nao alteradas nos proximos anos,
comprometem o financiamento do setor. Estudos demonstram que, desde a Constituicdo de 1988,
o maior valor alcancado pela satde como percentual da sequridade foi de 23,64% no ano de 1991
e que varios mecanismos de retirada de recursos do caixa da sequridade, adotados ao longo dos
anos 90, contribufram para uma politica de desfinanciamento da saide (Faria, 1997; Lessa & cols.,
1997; Piola & Biasoto, 2001). Entre eles: (a) a incorporacdo dos Encargos Previdencidrios da Unido
(EPU), antes vinculado diretamente ao Tesouro, aos orcamentos de cada ministério; (b) a vincula-
cao das contribuicoes dos trabalhadores a pasta da Previdéncia Social, a partir de 1993 e (c) a uti-
lizacao dos recursos do CPMF como uma fonte substitutiva de outras fontes - Cofins e CSLL - e pa-
ra 0 pagamento da divida contraida pelo Ministério da Saudde junto ao Fundo de Amparo ao Tra-
balhador (FAT).

Noronha (2003) ressalta que, desde 1994, com a criacdo do ironicamente chamado Fundo So-
cial de Emergéncia (posterior Fundo de Estabilizacdo), foram subtraidos da sequridade 20% de sua
arrecadacdo, que se mantiveram até hoje, agora sob a forma de Desvinculacdo de Receitas da Uni-
a0 (DRU). Esses recursos foram destinados em quase sua totalidade ao pagamento dos encargos
financeiros da Unido. As medidas tornam a sequridade uma varidvel de ajuste do processo de es-
tabilizacdo, ao permitir que 0s gastos com amortizacdo e servicos da divida fossem remunerados
com recursos que deveriam ser destinados a drea social.



Por tudo isso considera-se que, se fossem cum-
pridas as disposicoes previstas para implantacdo do
0SS e nao ocorressem desvios em relacdo ao finan-
ciamento da area social, a totalidade das despesas
da Unido com a previdéncia social (com todas as
alegadas distorcdes), satde e assisténcia social, te-
ria sido custeada sem nenhum déficit pelas recei-
tas das contribuicdes sociais. Em 2002, 0 superavit
foi de 30 bilhoes de reais e, neste ano, até maio,
continua superavitdria em 21,1 bilhdes de reais. O
orcamento de 2003 para o Ministério da Saude po-
deria saltar dos R$27 bilhdes aprovados para mais
de RS$40 bilhges, se tomarmos a arrecadacdo em
2002 das contribuicdes sociais que foi de quase
200 bilhdes (Brasil, Ministério da Saude, Conselho
Nacional de Saude, 2003).

Destaca-se ainda que o incremento dos recursos
municipais e estaduais para a saude depende do
aumento das transferéncias constitucionais dos fun-
dos de participacdo'. Nos governos locais, a depen-
déncia municipal de transferéncias desses fundos,
tipica dos pequenos municipios, se combina com o
esforco fiscal e a dependéncia de sua propria arre-
cadacao, nas cidades de porte médio e grande. Es-
sas transferéncias estao diretamente relacionadas a
variacdo da receita originaria dos tributos partilha-
dos (Imposto de Renda - IR e Imposto sobre Produ-
tos Industrializados - IPI)". Pelo lado dos estados,
além do aumento das transferéncias constitucio-
nais, é preciso elevar o patamar da arrecadacao tri-
butdria rompendo com seus niveis crescentes de
endividamento, observados na década de 1990.

10 Por meio dos fundos de participacao, sao
transferidos aos municipios 22,5% da receita do
imposto de renda e do imposto sobre produtos in-
dustrializados, de acordo com critérios populacio-
nais e pelo inverso da renda per capita municipal,
por meio de coeficientes de rateio, 0 que torna as
transferéncias automaticas. Tais critérios privilegi-
am claramente 0s municipios do interior com po-
pulacdo abaixo de 156.216 habitantes e provoca-
ram a intensificacdo de uma tendéncia a urbani-
7acao dos pequenos municipios jd presentes na
década de 60 (Dain, 1995). As capitais recebem
apenas 10% da receita do Fundo, embora hoje,
suas regioes metropolitanas concentrem mais de
35% da populacdo brasileira.

11 A previsao de aumento da participacao das ins-
tancias subnacionais nos fundos de participacao
nao se efetivou, decaindo, entre 1988 e 1996, de
21% para 15% a sua participacao na receita tribu-
tdria da Unido, uma vez que os tributos partilhados
(Imposto de Renda - IR e Imposto sobre Produtos
Industrializados - IPI) ndo acompanharam a evolu-
¢30 desta receita (Viana & cols., 2002).

12 Esta Resolucao é fruto de amplos debates so-
bre a implementacao da Emenda Constitucional,
particularmente: (1) das discussoes realizadas pe-
lo grupo técnico formado por representantes do
Ministério da Sadde, do Ministério Publico Fede-
ral, do Conselho Nacional de Satde, do Conselho
Nacional de Secretdrios Estaduais de Salude (Co-
nass), do Conselho Nacional de Secretdrios Muni-
cipais de Sadde (Conasems), da Comissao de Se-
guridade Social da Camara dos Deputados, da Co-
missao de Assuntos Sociais do Senado e da Asso-
ciacdo dos Membros dos Tribunais de Contas
(Atricon); (2) dos semindrios sobre a “Operacio-
nalizacdo da Emenda Constitucional n°® 29", reali-
zados em setembro e dezembro de 2001, com a
participacao de representantes dos Tribunais de
Contas dos Estados, dos Municipios e da Unido, do
Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Sa-
Ude e do (Conasems). A Resolucao pode ser en-
contrada no endereco eletronico:
http://conselho.saude.gov.br/docs/RES316.doc.
Acesso em 10/2003.

Duas Ultimas questdes também apontam problemas para o comprometimento efetivo de recur-
505 com a saude. A primeira delas esta relacionada a negociacao politica em torno dos contetdos da
Lei Complementar que regulamentard a EC 29-2000. As diretrizes acerca da aplicacdo da Emenda fo-
ram estabelecidas pela Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 316, de 4 de abril de 2002"
que explicita tanto a base de cdlculo para a definicdo dos recursos minimos a serem aplicados em
saude, como descreve que tipos de acdes e servicos de salide podem ser considerados para efeito
da aplicacdo da emenda constitucional, entre outras questdes. Entretanto, o que se percebe no de-
bate atual é que nao ha consenso a respeito. Pelo contrario, a pressao permanente dos governos pe-
la maior autonomia na utilizacao de recursos incide diretamente nas definicdes postas sobre as acoes
e servicos publicos de salde que serdo utilizados para fins da vinculacdo dos recursos orcamentarios.



A sequnda questdo refere-se as repercussdes no setor da satide da implementacdo da Lei de
Responsabilidade Fiscal, aprovada em maio de 2000. Esta Lei define varios limites ao Poder Exe-
cutivo local e estadual, especialmente as despesas de pessoal, que ndo podem ultrapassar 54%
das suas receitas correntes liquidas. Caso isso ocorra, as penalidades sao significativas. Hd uma pre-
ocupacdo dos gestores relacionada a contabilizacdo de gastos com a contratacao de profissionais
para 0s programas de saude familia e de agentes comunitarios de salde como gastos de pesso-
al, visto que esse critério tem sido adotado por alguns Tribunais de Conta. A questdo foi abordada
no semindrio promovido pelo Ministério da Saude sobre “A operacionalizacdo da Emenda Consti-
tucional n° 29", realizado em setembro de 2001 em Brasilia e ainda merece aprofundamento, nao
havendo consenso para a implementacdo de medidas requladoras sobre a questao. Alguns muni-
cipios, por exemplo, insistem que o limite da Lei deveria ser aplicado somente aos recursos dire-
tamente arrecadados e as transferéncias constitucionais requlares e ndo aos incentivos aos Progra-
mas vinculados ao PAB varidvel.

Feitas as consideracoes acima, cabe destacar que o peso dos recursos federais no financiamen-
to da saude é e permanecerd grande nos proximos anos. Neste sentido, cresce de importancia o
sequndo indicador — proporcao de recursos federais transferidos diretamente do fundo nacional pa-
ra os fundos estaduais e municipais - para a avaliacdo do grau de descentralizacao da gestdo. No
que diz respeito aos recursos federais da assisténcia, observa-se a tendéncia de crescente substi-
tuicdo do pagamento federal direto aos prestadores pelas transferéncias diretas e automaticas do
fundo federal para os fundos estaduais e municipais, que passam de 24,1% em 1997 para 66,9%
em 2001 (Grafico 1).

Grafico 1 - Distribuicao dos Recursos Federais para o Custeio da Assisténcia, por Modali-
dade de Pagamento - Brasil, 1997 a 2001.

100%
90%
80%
70%
60%

50%

40%

30%

20%

10% I
0% | .

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

[ Transferéncias a Municipios Transferéncias a Estados Pagamentos por Producdo de Servicos

Fonte: 1996 a 2001: TABNET/Datasus e 1994 e 1995: SAS/MS. Disponivel no site:
http://dtr2001.saude.qov.br/sas/ddga/RelacoesNiveisGov_arquivos/frame.htm. Acesso em 10,/2003.



Independente do progressivo aumento das transferéncias federais diretas para os fundos es-
taduais e municipais, uma questao importante a ser aprofundada diz respeito as condicionalida-
des por vezes estabelecidas para a aplicacdo desses recursos. Até 2002, observa-se uma tendén-
cia crescente de o Ministério da Saude vincular os recursos transferidos a determinadas politicas
ou programas definidos no ambito nacional, como por exemplo: recursos para a atencao basica;
aumentos nos tetos em funcao de aumentos nas tabelas de remuneracao voltados para a estru-
turacao de redes de referéncias em dareas especificas; recursos do Faec; entre outros tipos de in-
centivos.

Como ja assinalado, se por um lado a pratica de vinculacao de recursos federais a politicas e
acoes definidas nacionalmente apresenta forte poder indutor de politicas nos ambitos estadual e
municipal, por outro, suscita polémica no que diz respeito a delimitacao desse poder normativo-in-
dutor do Ministério da Saude versus o grau de autonomia necessario para que os gestores estadu-
ais e municipais implementem politicas mais especificamente voltadas para a sua realidade local.

Nao podemos, no entanto, ignorar que o esforco para superacao das desigualdades regionais
e locais, possa prescindir de formas de distribuicao equitativa de recursos financeiros pelas esfe-
ras nacional e estaduais. Alguns estudos sugerem que 0s mecanismos de transferéncias “fundo a
fundo”, incluindo o PAB fixo e varidvel, tendem a gerar uma distribuicao mais igualitdria de recur-
sos entre os municipios (Costa & Pinto, 2002; Heimann & cols., 2001). Porém, a permanéncia de
outras modalidades de repasse de recursos faz com que, no total, o gestor federal tenda a alocar
maior volume de recursos para municipios com melhores condices de vida, de receita, de oferta
e de producao de servicos de saude®. Qutras experiéncias de transferéncia de recursos financeiros
que favorecem localidades com piores indicadores sociais (ex: maiores taxas de mortalidade in-
fantil), como é o caso da experiéncia de repasse de recursos do fundo estadual de saude para 0s
fundos municipais no estado do Rio Grande do Sul,
também sao exemplos de como as transferéncias
de recursos entre os niveis de governo podem con-

tribuir para a reducao das desigualdades. 13 Heimann & cols. (2001) analisam a alo-
cacao de recursos federais no ano 2000 em
1829 municipios brasileiros, classificados
em diferentes grupos de acordo com um in-
dice de Condicoes de Vida e Saude (ICVS) e um
indice de Resposta do Sistema de Satde (IRSS).
0Os autores demonstram, a partir da andlise de
dois componentes do financiamento federal - as
transferéncias federais diretas e 0s pagamentos
federais por producao-, que a alocacao de recur-

Mattos (2003) chama a atencao para o fato de
que, independentemente dos mecanismos e crité-
rios utilizados para o repasse de recursos financei-
ros, estes devem ser orientados para a busca da
igualdade no total de gastos publicos per capita em

salde (como somatério dos gastos da Unido, esta-
dos e municipios). Desta forma, poderiam ser com-
pensadas as diferencas na capacidade de financia-
mento em salde dos estados e municipios e res-
peitados os diversos perfis de morbimortalidade
existentes no Pafs.

Em suma, é necessario analisar com cautela os
dados de descentralizacao e gasto para verificar

sos federais tende a manter as desigualdades en-
tre 0s municipios. Enquanto o valor per capita fe-
deral correspondente as transferéncias diretas
mostra uma tendéncia igualitdria entre os varios
grupos de municipios - ou seja, grupos de muni-
cipios com diferentes condicoes de vida e sadde
e respostas do sistema tendem a receber transfe-
réncias federais per capita similares -, os valores
federais per capita correspondentes ao pagamen-
to por producao sao maiores para 0S Municipios
com melhores condicoes de vida e saude e res-
postas do sistema de saude.



em que medida a descentralizacdo de responsabilidades, atribuicoes e recursos do ambito federal
para 0s estados e municipios tem sido acompanhada da transferéncia de poder decisério sobre as
politicas regionais e locais, mantendo-se a importancia do poder regulador e indutor das esferas
nacional e estaduais.

6. Configuracao institucional do SUS: instancias decisérias e estrutura de
gestao

0 modelo institucional proposto para 0 SUS é ousado no que concerne a tentativa de concretizar
um arranjo federativo na drea da saude e fortalecer o controle social sobre as politicas de saude.

Esse modelo pressupde uma articulacdo estreita entre a atuacdo de: (a) gestores do sistema
em cada nivel de governo; (b) instancias de negociacdo e decisao envolvendo a participacdo dos
diferentes niveis gestores do sistema, a comissao intergestores tripartite e as comissoes interges-
tores bipartites (uma por estado); (c) conselhos de representacao dos secretdrios de satide no am-
bito nacional e estadual; (d) conselhos de salide no ambito nacional, estadual e municipal. Na fi-
gura 1 encontra-se sistematizado o arcabouco institucional e decisério vigente no SUS.

Figura 1 - Estrutura institucional e deciséria do SUS

Colegiado Gestor Comissoes Representacoes
Participativo Intergestores de gestores
Conselho Ministério Comissao P Estados:
i Conass
Nacional Nacional da Saude Tripartite S
Municipios:
Conasems
| Conselho Secretarias Comissao —
Estadua Estadual Estaduais Bipartite Municipios:
Cosems
Municipal Conselho Secretarias
SRicipa Municipal Municipais

Fonte: Elaboracdo SAS/MS. Disponivel no site:
http://dtr2001.saude.qov.br/sas/ddga/RelacoesNiveisGov_arquivos/frame.htm. Acesso em 10,/2003.



7. 0 papel das trés esferas de governo

A Lei Federal n° 8.080 de 1990 define os representantes e as atribuicdes de cada esfera de go-
verno designados para o desenvolvimento das funcdes de competéncia do Poder Executivo na 4rea
de saude. A direcao do SUS é Unica no nivel nacional, estadual e municipal, sendo exercida, res-
pectivamente, pelo Ministério da Saude e pelas Secretarias de Saude ou 6rgaos equivalentes.

De forma geral, pode-se dizer que 0s gestores no SUS atuam em dois ambitos bastante imbri-
cados: 0 ambito politico e 0 ambito técnico (Brasil, Ministério da Saude, SAS (b), 2002).

A atuacdo politica do gestor do SUS se expressa em seu relacionamento constante com outros
atores sociais, nos diferentes espacos de negociacao e decisdo existentes. O proprio desempenho
das funcdes do Poder Executivo, em um sistema politico republicano e democrético como o Brasil
e 05 objetivos a serem persequidos na area da saude, exigem a interacao do gestor com os de-
mais 6rgaos de representacao e atuacao do governo e da sociedade civil organizada.

0 arcabouco institucional do SUS prevé uma série de instancias de negociacdo e decisao, en-
volvendo a participacao dos diferentes niveis gestores do sistema e de diversos segmentos repre-
sentativos dos interesses da sociedade. Nesse sentido, destaca-se a participacdo dos gestores nos
conselhos de salde, nos conselhos de representacao dos secretdrios de saude (Conasems), Con-
selho dos Secretdrios Municipais de Saude dos Estados - Cosems), na Comissao Intergestores Tri-
partite (CIT) e nas Comissdes Intergestores Bipartites (CIBS).

E preciso também considerar que este arranjo institucional especifico do SUS permite que ou-
tras instancias, mesmo nao diretamente responsabilizadas pelo desempenho de funcdes tipicas da
gestao dos sistemas de salde, participem do processo decisério sobre a politica de saude, nos di-
versos campos de acao governamental previstos pela Lei Federal n° 8.080™. Os gestores, portan-
to, ndo exercem suas funcdes e cumprem com suas responsabilidades na 4rea da saude de forma
isolada. O exercicio da gestao publica da saude é cada vez mais compartilhado por diversos entes
governamentais e ndo-governamentais e exige a valorizacao e o funcionamento adequado dos
espacos de representacdo e negociacao dos interesses da sociedade. Cabe aos gestores assumi-
rem a lideranca da negociacdo politica voltada pa-
ra o processo decisorio, caracteristica das socieda-
des democraticas, em defesa da implementacdo By AU G,

dos principios do SUS. fine como objetivos do SUS trés grandes ei-
xo0s de atuacao: “I - a identificacao e divulga-
cao dos fatores condicionantes e determinan-

A atuagéo técnica do gestor do SUS( permanen- tes da saude; Il - a formulacdo de politica de
temente permeada por varidveis politicas, se con- salde d_estmada_aI prorr:jovej, (njos _campgs
H H [ = N economico e soclal, a reducao de riscos de
substancia por meio do exercicio das fungoe; ges doencas e de oUlros agravos, bem como es-
toras na saude. Tais funcdes podem ser definidas tabelecer condicoes que assegurem acesso
como um conjunto articulado de saberes e praticas g;"r;esfaaa' Srfr‘rj]z'(';ag'opfgtsgggseerzga;eerfavé‘é?
de gestdo necessarios para a implementacdo de Il - 3 assistencia as pessoas por intermédio
polmcas na area da saude. das acoes assistenciais e das atividades pre-

ventivas” (Brasil, Lei n° 8.080 de 1990).



Simplificadamente, podem-se identificar quatro
grandes grupos de funcoes ou “macro-funcdes” ges-
toras, nos diferentes campos da atencdo a saude, que
englobam: (1) formulacao de politicas e planejamen-
to; (2) financiamento; (3) coordenacao, requlacao,
controle e avaliacdo de acdes, bens e servicos e dos
sistemas de salde e (4) prestacao direta de acoes e
servicos de satde. Cada um desses campos (ou gran-
des grupos de funcoes) compreende uma série de
atividades especificas, sendo exercidas de forma di-
ferenciada pelos trés niveis gestores, conforme a de-
finicdo da requlamentacao especifica (leis federais da

15 A existéncia de competéncias legislativas
concorrentes e de competéncias comuns na ofer-
ta de bens e servicos é da esséncia do federalis-
mo e nas Federacdes contemporaneas, é univer-
sal a tendéncia a participacdo das diferentes es-
feras de governo nas distintas atividades publicas
(Almeida, 2001).

16 Chama a atencao a existéncia de uma série
de instrumentos de gestao atualmente preconi-
zados pela politica de sadde. Sobre esse assunto
consultar MS/SE. Sistema Unico de Sadde (SUS):
Instrumentos de gestao em satde. Ministério da
Saude, Secretaria Executiva. Brasilia, MS, 2002.
(Série C. Projetos, Programas e Relatorios, n° 60).

salde e atos normativos do Executivo Federal).

No entanto, se analisarmos as funcdes delineadas para a Unido, estados e municipios no ter-

reno das politicas de saude, veremos que 0 nosso sistema se caracteriza pela existéncia de atri-
buicdes concorrentes entre as diferentes esferas de governo sem que existam padroes de autori-
dade e responsabilidade claramente delimitados®. Isso garante uma certa flexibilidade institucio-
nal, tipica dos sistemas federativos e aponta para a necessidade da negociacao e formacao de
acordos entre as esferas de governo envolvidas.

Seqgundo a regulamentacao especifica e a propria evolucdo do processo de descentralizacdo da

gestdo do sistema de salde, podemos observar a sequinte tendéncia:

Formulacdo de politicas e planejamento: a funcdo de formulacao de politicas e planejamento
¢ uma atribuicdo comum das trés esferas de governo, cada uma em sua esfera de atuacao,
sendo estratégica a acdo dos governos federal e estaduais para a reducao das desigualdades
regionais e locais. De forma geral, esta funcdo tem sido compartilhada entre os gestores do
SUS, no ambito das Comissdes Intergestores e dos Conselhos de Saude, embora isso ndo se dé
de forma homogénea entre os diversos temas da politica. Em que pese os esforcos das esfe-
ras estaduais e municipais para elaboracao de seus Planos de Salude e as iniciativas mais re-
centes de requlamentacao deste processo’, o contetdo dos planos e a abrangéncia das acoes
planejadas variam enormemente no territdrio nacional. Nao existe ainda uma explicitacao cla-
ra de prioridades em um Plano Nacional de Saude formal.

Financiamento: o peso do governo federal no financiamento da saude é importante, embora
tenha apresentado uma diminuicdo relativa ao longo da década de 90, ao mesmo tempo em
que houve um aumento relativo da participacdo dos municipios no gasto publico em saude.
Observa-se um aumento progressivo das transferéncias federais diretas para 0s gestores esta-
duais e municipais, tendo em vista o custeio das acdes e servicos do SUS, que passam a exer-
cer maiores responsabilidades sobre o pagamento dos prestadores com recursos de origem fe-
deral. Entretanto, grande parte dessas transferéncias é condicionada ou vinculada a acoes e
programas especificos, restringindo o poder de decisao dos demais gestores sobre 0s recursos
totais. Os trés gestores sao responsdveis pela realizacdo de investimentos em satde que, em
geral, ndo tem sido suficientes para a reducdo das desigualdades em salde.



» (oordenacao, regulacao, controle e avaliacdo: o controle e avaliacdo do conjunto do sistema,
incluindo a avaliacao de resultados, sdo atribuicdo comum dos trés niveis de governo em suas
respectivas esferas de acdo. Cabe a Unido: a coordenacao e requlacdo de sistemas estaduais,
0 apoio a articulacdo interestadual, a elaboracao de normas de orientacdo quanto a requlacdo
de sistemas e a avaliacdo do desempenho dos sistemas estaduais. A requlacao da politica pe-
lo gestor federal se manifesta predominantemente por meio normas e portarias federais, as-
sociada a mecanismos financeiros. Cabe aos estados: a coordenacdo e regulacao de sistemas
municipais, 0 apoio a articulacdo intermunicipal, a coordenacao da distribuicao dos recursos fi-
nanceiros federais nos municipios, a implantacdo de mecanismos de regulacdo (centrais), a
avaliacdo do desempenho dos sistemas municipais. Aos municipios, atribuem-se as funcdes de
organizacdo das portas de entrada do sistema, o estabelecimento de fluxos de referéncia, a in-
tegracdo da rede de servicos, a articulacdo com outros municipios para referéncias, a regula-
cao e avaliacdo dos prestadores publicos e privados situados em seu territério.

* Prestacao direta de acdes e servicos: durante os anos 1990 ocorre progressiva transferéncia de
responsabilidades pela execucdo de acdes e servicos para 0s estados e, principalmente para 0s
municipios, que recebem unidades de outras esferas e expandem a rede de servicos proprios.
Destaca-se a importancia da prestacdo direta de servicos pelo gestor estadual, de natureza am-
bulatorial e hospitalar, na regido Norte do Pais. Atualmente, o gestor federal é executor direto
de servicos em situacdes excepcionais (hospitais universitarios e alguns poucos hospitais fede-
rais localizados no municipio do Rio de Janeiro, Porto Alegre, Brasilia e Belém).

8. As Comissoes Intergestores na Saude

Face a necessidade de conciliar as caracteristicas do sistema federativo brasileiro e as diretri-
zes do SUS, foram criadas na drea da salde as comissdes intergestores. A estratégia associada a
criacdo destas instancias é a propiciar o debate e a negociacdo entre os trés niveis de governo no
processo de formulacdo e implementacao da politica de satde, devendo submeter-se ao poder fis-
calizador e deliberativo dos conselhos de salde.

A CIT, em funcionamento desde 1991 no ambito nacional”, tem 15 membros, sendo formada
paritariamente por representantes do Ministério da Saude, representantes dos secretdrios estadu-
ais de Saude indicados pelo Conass e representantes dos Secretdrios Municipais de Saude indica-
dos pelo Conasems, sequndo representacdo regional.

Ao longo da década de 1990, a (IT se consoli-
dou como canal fundamental de debate sobre os

temas relevantes da politica nacional de saude, 17 Instituida por meio da Portaria Ministerial n°
promovendo a participacdo de estados e munici- 1180, de 22 de julho de 1991, em conformidade

. f lacao dest lit 0 d com a recomendacao do Conselho Nacional de Sa-
pI0S Na Tormuiacdo desta politica por meio dos (de, possuiu funcionamento assistematico nos anos
seus conselhos de representacao nacional e incen- de 1991/1992 e vem se reunindo rotineiramente

. . . = desde 1993. Do inicio do ano de 1993 até dezem-
t|vando, amda, a interacdo permanente entre ges- bro de 1994, a CIT reuniu-se quinzenalmente. A

tores do SUS das diversas esferas de governo e uni- partir de 1995, vem-se reunindo ordinariamente
dades da federacdo. Essa instancia desempenha Wi it el s (MU iee s, Z100E)



papel relevante, particularmente, na decisao sobre temas relacionados a implementacdo descen-
tralizada de diretrizes nacionais do sistema e aos diversos mecanismos de distribuicdo de recursos
financeiros federais do SUS.

A (IT foi de fundamental importancia no processo de elaboracao das normas operacionais do
SUS que, por sua vez, afirmaram o papel das comissdes intergestores na formulacdo e implemen-
tacdo das politicas de saude. Vale também assinalar que é comum a formacao de grupos técnicos
compostos por representantes das trés esferas, que atuam como instancias técnicas de negocia-
¢do e de processamento de questdes para discussao na CIT. Sua dindmica tem favorecido a expli-
citacao e o reconhecimento de demandas, conflitos e problemas comuns aos trés niveis de gover-
no na implementacdo das diretrizes nacionais, promovendo a formacdo de pactos intergoverna-
mentais que propiciam o amadurecimento politico dos gestores na gestdo publica da saude (Luc-
chese & cols, 2003).

As (IBs foram formalmente criadas pela Norma Operacional Basica de 1993. Esta norma esta-
belece a CIB como “instancia privilegiada para de negociacao e decisdo quanto aos aspectos ope-
racionais do SUS”, ressaltando 0s aspectos relacionados ao processo de descentralizacdo no ambi-
to estadual (Brasil, Ministério da Saude, GED, 1993). Implantadas a partir de 1993, em cada esta-
do hd uma CIB, formada paritariamente por representantes do governo estadual indicados pelo se-
cretdrio de estado da saude e representantes dos secretarios municipais de satde indicados pelo
Conselho de Secretdrios Municipais de Salde daquele estado (Cosems).

Essas instancias, cujas reunides em geral apresentam periodicidade mensal, discutem tanto
questdes relacionadas aos desdobramentos de politicas nacionais nos sistemas estaduais de sau-
de (a questdo da distribuicao de recursos federais do SUS é um tema frequente) quanto referen-
tes a agendas e politicas definidas no ambito de cada estado™. Atualmente, percebe-se uma am-
pliacdo gradativa da abrangéncia da pauta dessas reunioes, envolvendo temas relacionados a re-
gionalizacdo e hierarquizacdo da assisténcia, mas também da organizacdo de politicas de promo-
cao e prevencdo - plano de combate ao dengue, vigilancia sanitaria, entre outros. As discussdes
cada vez mais freqUentes sobre os elementos proprios, constitutivos dos sistemas estaduais e lo-
cais de saude, fazem com que as CIBs se estabelecam também como espacos de formulacao da
politica estadual e planejamento de acdes.

Assim como na CIT, o processo decisério nas CIBs se da por consenso, visto que é vedada a uti-
lizacdo do mecanismo do voto, visando estimular o debate e a negociacao entre as partes. A par-
ticipacao nas reunides mensais geralmente é aberta a todos os secretdrios municipais e as equi-
pes técnicas das secretarias, embora 0 poder de decisdo se limite aos membros formais da Comis-
sao. Desta forma, muitas vezes as reunides da CIB sao momentos de intenso debate e interacdo
entre as equipes municipais e destas com a esta-
dual. As (IBs vém se tornando para 0s municipios
a garantia de informacdo e atualizacdo dos instru- 18 Um estudo de caso da (I3 do estado do Rio de
mentos técnico-operativos da politica de salude, de Janeiro mostrou uma tendencia da pauta e tem-
implementagéo dos avancos na descentralizagéo po de discussao desta instancia ser dominado por

. ) : oo N questoes definidas nacionalmente, com repercus-
do sistema de saude e de fiscalizacao das acoes do soes nas politicas estaduais (Lima, 2001).



estado na defesa de seus interesses, principalmente com relacdo a distribuicao dos recursos trans-
feridos pelo nivel federal.

Em grande parte dos estados, ha camaras técnicas bipartites que também se reinem mensal-
mente, antes da reunido da CIB, visando debater e processar as questdes com vistas a facilitar a
decisao dos representantes politicos na CIB. Em outros estados essas camaras nao existem de for-
ma permanente, mas é comum a formacao de grupos técnicos para a discussao de temas espe-
cificos.

Como j3 ressaltado neste artigo, as CIBs permitiram uma adaptacdo das diretrizes nacionais do
processo de descentralizacao, vivenciado na década de 1990, em nivel estadual, propiciando a for-
macdo de acordos sobre a partilha da gestdo dos sistemas e servicos de satde entre os diferen-
tes niveis de governo. Estes arranjos - relativamente descentralizantes, mais ou menos organiza-
tivos para os sistemas - refletem ndo s6 a capacidade gestora, a qualificacdo gerencial das secre-
tarias estaduais de saude (SES) e das secretarias municipais de satde (SMS), como também o grau
de amadurecimento das discussoes e as particularidades locais e regionais do relacionamento en-
tre as diferentes instancias de governo.

Mais recentemente, tem-se discutido em que medida as decisdes da CIT e da CIB tendem a
colidir ou ultrapassar as decisdes dos Conselhos de Saude, pois se percebe que, gradativamente,
devido ao seu cardter mais especializado e restrito, as Comissdes Intergestores passam a influen-
ciar a agenda de discussao no ambito dos conselhos e a tomada de decisdo nestas instancias.

Outro ponto que merece uma reflexdo mais aprofundada é se as Comissdes Intergestores tém
se tornado, nestes Ultimos anos, espacos de deliberacdo importante sobre a politica de saude. As
comisses, por seu cardter paritario, podem colocar em situacdo de igualdade gestores de diferen-
tes niveis de governo. No ambito nacional, estados e municipios sao responsabilizados por inter-
ferir em questdes mais amplas que ultrapassam a sua esfera de acdo. No ambito estadual, a re-
presentacdo de municipios se equipara a estadual. Sabe-se que a Unido e 0s governos estaduais
tém se respaldado pelas negociacoes e consensos formados no ambito das Comissdes Intergesto-
res para a formulacao e implementacao de suas politicas préprias. No entanto, nao se tem clare-
za ainda do poder de influéncia destas instancias sobre a agenda politica dos governos e se elas,
de fato, podem repercutir na autonomia de gestdo propria do Executivo nacional, estaduais e mu-
nicipais, no sistema federativo brasileiro.

Por outro lado, na area da saude, é tarefa bastante complexa separar de forma tao nitida os
espacos territoriais de influéncia politica de cada esfera de governo. Nao por acaso, a perspectiva
de construcao de sistema sempre foi uma dimensao importante na andlise do processo de des-
centralizacdo da gestdo do sistema de saudde, jd que existem outros principios que devem ser ob-
servados. A regionalizacdo, hierarquizacdo e integralidade da atencao a saude, demandam a for-
macdo e gestdo de redes de atencao a saude ndo diretamente relacionadas a uma mesma uni-
dade politico-administrativa da Federacao, tais como as redes interestaduais de acdes e servicos
de saude (que envolvem mais de um estado) e as redes intermunicipais (que envolvem mais de
um municipio). Tais sistemas estdo submetidos a negociacdo e ao comando dos diferentes niveis



gestores do SUS e apontam para a necessidade da existéncia e funcionamento das Comissoes In-
tergestores.

Isto porque, na maioria das vezes, os fatores que determinam os problemas de satde nao res-
peitam as fronteiras dos territérios politico-administrativos. Além disso, como ja enfatizado ante-
riormente, a maior parte dos municipios brasileiros e muitos estados nao possuem condicdes de
prover em seu territdrio todas as acoes e servicos necessarios a atencao integral de seus cidada-
0s e possuem recursos (financeiros, materiais e humanos) bastante diferenciados entre si.

Por dltimo, ressalta-se que, no SUS, os estabelecimentos de salide que conformam um deter-
minado sistema municipal (ou estadual), ndo sdo, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura
(ou do governo estadual). O mais importante, portanto, é que as acdes ali desenvolvidas, quer se-
ja em unidades publicas (municipais, estaduais ou federais) ou privadas (contratadas ou convenia-
das ao SUS), situadas ou ndo no territério do municipio ou do estado, estejam organizadas e co-
ordenadas de forma adequada, sob comando do Poder Publico. Desta forma, as relacdes de com-
pra e venda de servicos devem respeitar a relacdo gestor-gestor nas diferentes esferas de gover-
no, evitando a relacdo direta entre um gestor e um prestador de servicos situado em outra unida-
de politico-administrativa. Frente ao nimero e a diversidade dos municipios no pais, a relacao ges-
tor-prestador tende a favorecer a desintegracao do sistema de saude, o fortalecimento do presta-
dor, a especializacao na oferta e a formacao de diferentes mercados de acdes e servicos de sau-
de no Brasil.

9. 0s Conselhos de Representacao dos Secretarios de Saide

0 Conass, que é o conselho de representacao nacional dos secretdrios estaduais de saude, foi
fundado em fevereiro de 1982 (Conass, 2003). O objetivo era tornar o conjunto das secretarias de
salde dos estados e do Distrito Federal mais atuantes no processo de reforma da saude em uma
conjuntura de abertura politica e de redemocratizacao do pals.

A Lei Federal n° 8.142/90, ao dispor sobre a participacdo da sociedade na gestdo do SUS, defi-
ne o Conass como representante dos estados no Conselho Nacional de Saude. J3 a NOB SUS 01/93
estabelece a participacao do Conass na CIT, legitimando seu papel na formulacao e implementacao
da politica nacional de satde. Mas foi, ao longo da década de 1990, na luta por recursos estaveis
para o sistema de saude brasileiro e para ampliacdo do processo de descentralizacdo da gestao do
SUS, que o Conass progressivamente firmou-se como entidade representativa de gestores.

Entre os ¢rgaos diretivos do Conass, destacam-se sua diretoria, formada por um presidente e
quatro vice-presidentes regionais e assembléia geral. A assembléia geral é o 6rgdo maximo da en-
tidade com poderes deliberativos e normativos da qual fazem parte todos os seus membros efe-
tivos. As reunioes da assembléia geral sao ordindrias ou extraordindrias, sendo realizadas no mi-
nimo seis vezes ao ano. A assembléia geral tem competéncia para eleger os 6rgaos diretivos do
Conass, para deliberar e normatizar sobre todos 0s assuntos de interesse do SUS e do conjunto das
secretarias de saude dos estados e do Distrito Federal.



A diretoria do Conass é assessorada tecnicamente por uma secretaria executiva desde novem-
bro de 2002 (antiga Secretaria Técnica do Conass), formada por técnicos, geralmente egressos das
secretarias de salde dos estados e do Distrito Federal. Subordinada a secretaria executiva existem
as camaras técnicas, como as de planejamento, epidemiologia, de recursos humanos, de assistén-
cia farmacéutica, informatica e informacdo, e de requlacdo, controle e avaliacdo. Além das ativida-
des de assessoria a diretoria, a secretaria executiva possui outras responsabilidades, tais como re-
presentacdo e participacao ativa nas negociacdes técnicas com 0s municipios e o Ministério da Sa-
Ude e outras instancias decisérias do SUS; criacdo de instrumentos de difusao de informacao en-
tre as equipes das SES e outros profissionais de salde; desenvolvimento de pesquisas e estudos
de interesse comum dos gestores; apoio e assessoria direta a SES, em temas especificos.

A formacdo do Conasems é também anterior a legislacdo do SUS. Suas origens remontam a
uma série de encontros entre secretdrios de salde realizados desde o inicio da década de 1980,
e se confundem com o movimento municipalista que se fortaleceu no contexto de democratiza-
cao e desempenhou um papel importante na reforma sanitéria brasileira (Cosems-R), 1997). A pri-
meira Diretoria do Conasems foi empossada em 1988.

Entre os 6rgaos de direcdo do Conasems destacam-se sua diretoria, composta por um Presi-
dente e um vice-presidente e cinco vice-presidéncias regionais, além de varias secretarias extra-
ordindrias formadas sobre temas especificos. Para melhorar a articulacdo entre os milhares de ges-
tores municipais no Pais, o0 Conasems realiza encontros nacionais periédicos (no minimo anuais) e
conta com um Conselho de Representantes por Estados (Conares) que redne periodicamente 0s
presidentes de todos os Cosems estaduais.

ALein®8.142/90 estabelece que o Conasems tem representacao no Conselho Nacional de Sa-
de. Jd a NOB n° 1/93 estabelece que o Conasems deva integrar a comissao intergestores tripar-
tite. Dessa forma, o Conasems representa o canal legitimo e formal de participacdo dos secretd-
rios municipais de satde na formulacao e implementacao da politica nacional.

Em cada estado existem representacdes estaduais dos secretdrios municipais de saude, usual-
mente denominados Consems. A NOB SUS n° 1/93 também estabelece que o 6rgao de represen-
tacdo dos secretarios municipais de satide no estado integre a CIB (incluindo a presenca do secre-
tario municipal da capital como membro nato), o que assequra a participacdo dos gestores muni-
cipais nas decisdes sobre a politica de satide no ambito estadual. Os critérios para selecdo da re-
presentacao dos secretdrios municipais na CIB diferem muito entre os estados.

0 Conass, Conasems e 0s Cosems estaduais sao espacos importantes para a articulacao politi-
ca entre 0s gestores e formacao dos pactos horizontais (ou transversais) nas relacdes federativas
da saude, envolvendo esferas do mesmo nivel de governo. Sdo também instancias de apoio téc-
nico as secretarias de salde, especialmente as com piores condicdes administrativas e as situadas
em municipios de menor porte. A forma de organizacao, de articulacao entre os secretdrios e de
divulgacdo de informacdes por esses conselhos em geral diferem bastante, sendo comuns: a rea-
lizacdo de assembléias gerais e/ou de encontros regionais, jornais periodicos, mala-direta, inter-
net e e-mail.



Ressalta-se a pouca producao e investigacao
sobre 0 modo do funcionamento destas instancias,
particularmente, seu processo decisorio interno,
formas de representacao e articulacao dos interes-
ses regionais e locais, poder de interferéncia sobre
a politica nacional e estadual de satde e sobre as
decisdes tomadas em outras instancias decisérias
do SUS (CIT e CIBs).

10. As Conferéncias de Saude e os Con-
selhos de Saude

Com o intuito de concretizar a diretriz do SUS de
participacdo da comunidade, a Lei n° 8.142/90 ins-
tituiu duas importantes instancias colegiadas: as
conferéncias de saude e os conselhos de saude. A
existéncia dessas instancias é coerente com pelo

19 Costa & Noronha (2003) enfatizam outras alter-
nativas de importancia estratégica para a efetiva-
cdo do controle social, por participacao direta da
sociedade ou através de voto. Entre eles:(a) o voto
sufragado na escolha dos governantes (executivos
e legislativos) das diversas esferas de governo; (b)
Plebiscito criado pela Constituicao Federal; Art. 14 -
I; () Projeto de Lei de iniciativa popular, criado pe-
la Constituicao Federal; Art. 27 § 4° e Art. 29 inciso
XI; (d) Ministério Publico, definidas suas atribuicoes
na Constituicdo Federal, Cap. IV, Secdo | e respecti-
vos artigos; (e) Orgdos de Defesa do Consumidor,
regulamentados nos termos da Constituicao Fede-
ral, Art. 5° = XXXIl e Art. 170 - V; (f) Mobilizacao Po-
pular, através dos mecanismos proprios das entida-
des populares e sindicais e (g) Meios de comunica-
cao proprios dos Conselhos e a midia em geral.

20 Numa apreciacdo critica sobre o tema, Labra
(2002 a) evidencia as diversas interpretacoes e
concepcoes ideoldgicas associadas ao conceito de
capital social. Por outro lado, recupera as contribui-
coes de Robert Putnam que afirma que o capital
social se refere as redes de intercdmbio social (as-
sociacdes comunitarias, cooperativas, partidos poli-
ticos, entre outros), cujas caracteristicas centrais ~

menos trés idéias principais: (1) a necessidade de
concretizacdo do controle social, que expressa o ob-
jetivo de controle da sociedade sobre o Poder Publi-
co e as politicas de saude (o ideal da democracia
participativa)®; (2) o esforco de construcdo de uma
gestao participativa, que pressupoe que 0 processo
de formulacao e implementacao da politica de satde pelos gestores deva ser compartilhado com
a sociedade e (3) a necessidade de acumulo de capital social, para propiciar um circulo virtuoso en-
tre a sociedade organizada a as instituicdes publicas na saude, que rompa com os padrées tradicio-
nais de comportamento politico de nossa sociedade (clientelismo, patrimonialismo, personalismo)
e com a corrupcao institucionalizada®.

confianca, reciprocidade e cooperacao - contribuem
para o melhor desempenho das instituicdes publi-
cas e fortalecem a democracia, pois facilita a solu-
cao dos dilemas da acdo coletiva.

A origem das conferéncias de salide precede a publicacdo das Leis Federais da satide em 1990,
uma vez que ja haviam sido realizados eventos desse tipo mesmo antes da década de 1980. Des-
taca-se como um marco para a Reforma Sanitdria brasileira a realizacao da 8° Conferéncia Nacional
de Salde em 1986, no contexto de democratizacdo do pals, que reuniu cerca de 4.000 pessoas de
diversos segmentos da sociedade brasileira, para discutir os problemas e propor solucdes para a
area da saude. No bojo dessa Conferéncia se fortaleceram os principios e diretrizes que deveriam
orientar a construcdo do novo sistema de sadde e nortearam os debates na Comissao Nacional da
Reforma Sanitaria e na Assembléia Constituinte, sendo finalmente incorporados ao texto constituci-
onal de 1988.

A Lei Federal de n° 8.142/90 veio, portanto, reafirmar e legitimar o papel das Conferéncias de
saude como eventos que tém como objetivo principal a definicao de diretrizes gerais para a poli-
tica de saude, devendo ser realizados nacionalmente a cada quatro anos e contar com ampla par-
ticipacao da sociedade, sendo a representacao dos usudrios paritaria a dos demais segmentos (re-



presentantes do poder publico, dos profissionais de saude, dos prestadores de servicos). Posterior-
mente, a 9° Conferéncia Nacional de Salde recomenda a periodicidade de realizacao das Confe-
réncias em cada esfera de governo: as conferéncias municipais devem ser bianuais e as estadu-
ais, a semelhanca das nacionais, a cada quatro anos, por convocacao do Poder Executivo corres-
pondente. A adocao desta recomendacao, fica a critério das instancias locais e estaduais.

Nos municipios maiores, muitas vezes é necessaria a realizacdo de conferéncias locais/distri-
tais antes da conferéncia municipal. Em estados com grande nimero de municipios podem ser re-
alizadas conferéncias regionais antes da estadual e a representatividade das diversas regides de-
ve ser assequrada na conferéncia estadual.

E importante que os gestores da satde mobilizem esforcos na organizacdo das conferéncias de
salde, visando asseqgurar a participacao ampla e, conseqientemente, a legitimidade das Confe-
réncias. Para isso, ¢ fundamental investir na divulgacao desde o inicio de sua preparacao, mobili-
zar diversos setores da sociedade, organizar o processo de selecdo de delegados e de definicao
dos temas e, posteriormente, assequrar a divulgacao das deliberac6es por intermédio de um re-
latorio final.

Se as conferéncias de salde apresentam cardter periodico, os conselhos de satide sao colegi-
ados de cardter permanente e deliberativo, formados em cada esfera por representantes do go-
verno, profissionais de satde, prestadores de servicos e usudrios, sendo que este dltimo grupo de-
ve constituir no minimo metade dos conselheiros.

0s conselhos de satde tém como atribuicdes atuar na formulacao de estratégias e no contro-
le da execucdo das politicas de saude (Brasil, Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude,
2000). A atuacao na formulacdo de politicas deve ser exercida mediante uma postura propositiva
criadora do novo modelo de atencao a sadde, o mais articulada possivel com o gestor do SUS na-
quela esfera (que tem assento no conselho de satde) e com o Poder Legislativo. Jd a atuacdo no
controle da execucao diz respeito a uma postura defensiva, contra desvios e distorcoes, que deve
ser exercida por meio do acompanhamento permanente das politicas e acdes prioritarias do SUS,
por intermédio de indicadores de saude e, sempre que possivel, de pesquisas por amostragem
junto a usudrios, profissionais e prestadores.

0 objetivo principal dos conselhos é contribuir para a garantia dos principios do SUS, enfatizan-
do em sua atuacdo as sequintes dimensdes relevantes: (a) diagndstico da situacao de salde da
populacdo, considerando os direitos de cidadania e os riscos sociais e epidemiolégicos dos diver-
s0s grupos populacionais e individuos; (b) definicdo de modelo de atencdo e de prioridades de
acdes no ambito da promocao, protecao e recuperacao da saude; (c) formulacao das diretrizes e
estratégias de intervencdes do SUS/oferta de servicos, considerando a relacao custo-beneficio; (d)
formulacdo de diretrizes e estratégias gerais para 0s processos de planejamento, estabelecimento
de metas, financiamento, orcamentacdo e execucao orcamentdria e (e) acompanhamento e ava-
liacdo do processo de execucdo dos planos, orcamento e do cumprimento de metas pelos gesto-
res, em funcao dos resultados e impacto na saude da populacao.



Para que os conselhos possam exercer adequadamente suas atribuicoes, é fundamental que os
gestores no ambito nacional, estadual e municipal valorizem e respeitem o seu papel, e procurem
trabalhar de forma articulada com os conselheiros, considerando os espacos diferenciados de atua-
cao do gestor e dos conselhos. Isso implica que os conselheiros recebam todas as informacdes, sub-
sidios e apoio necessario ao cumprimento de suas atribuicoes. 0s conselhos devem ainda dispor de
alguma estrutura fisica e de pessoal para o seu funcionamento, conforme definido na Resolucdo n°
33 do Conselho Nacional de Saude de 23/12/1992: “0s organismos de governo estadual e muni-
cipal deverdo dar apoio e suporte administrativo para a estruturacao e funcionamento dos Conse-
Ihos, garantindo-lhes, inclusive, a dotacdo orcamentdria. O conselho de salde deverd ter como 6r-
gaos, o plendrio ou colegiado pleno e uma secretaria executiva com assessoria técnica”.

Quanto a composicao e formacao dos conselhos, a lei ou decreto de sua criacao (enquanto nao
houver lei) em cada esfera de governo deve respeitar a representatividade de cada segmento, ao
explicitar os critérios para habilitacdo das entidades e instituicdes que pleitearem a participacao no
conselho. Também devem ser explicitadas a duracao dos mandatos das entidades e conselheiros
e as estratégias do processo de representacao. Isso porque o cardter democratico do conselho,
identificado com os interesses populares, se consolida por meio de uma composicao ampla e re-
presentativa.

Ainda que a composicao dos conselhos deva ser o mais plural possivel, é importante que 0s
conselheiros trabalhem para construir consensos efetivamente voltados para a consolidacéo dos
principios do SUS, evitando que prevalecam interesses de segmentos especificos que compoem
a instancia, ou que ocorram polarizacdes e confrontos politico partidarios, corporativos e particu-
lares.

No que diz respeito aos temas e forma de deliberacdo pelos conselheiros, é importante que 0s
conselhos construam e sigam uma agenda de temas prioritarios para a implementacao do SUS na
sua esfera, de forma a acompanhar ou até antecipar a agenda do gestor correspondente. O ges-
tor, por sua vez, também deve reconhecer e respeitar o papel legitimo do conselho na formula-
cao de politicas e de agendas de prioridades para o setor, procurando trabalhar de forma articula-
da com esse 6rgao colegiado e evitando procurar o conselho somente para referendar decisoes
previamente tomadas. Cabe destacar que muitas vezes 0s conselhos podem precisar de mais de
uma reuniao para deliberar, sendo importante buscar a adequada compreensao sobre o tema, a
negociacdo e as deliberac6es por consenso.

As deliberacdes do conselho no campo de formulacdo de politicas que impliquem a adocao de
medidas administrativas da alcada privativa da gestdo devem ser homologadas, ou seja, transfor-
madas em ato oficial do gestor do SUS naquela esfera. Entretanto, em algumas situacdes especi-
ficas o conselho de satde deve ter autonomia perante o gestor, sem que suas decisdes depen-
dam de homologacao, como no caso de deliberacoes referentes a: (a) controle da execucao das
politicas, verificacao da coeréncia dos atos do gestor com os principios do SUS e acompanhamen-
to dos gastos publicos e resultados das politicas e (b) articulacdo do conselho com outros conse-
Ihos, com o Poder Legislativo e outras instituicdes da sociedade.



Atualmente existem conselhos de salde constituidos e atuantes, que se reinem mensalmen-
te, no ambito nacional, estadual e em milhares de municipios brasileiros. Entretanto, a atuacao
desses conselhos é bastante diferenciada. Em recente estudo sobre os conselhos de satde no pa-
s, a partir de ampla revisdo bibliogréfica e da producdo académica sobre o tema, Labra (2002 b)
destaca varios problemas relacionados a dinamica do seu funcionamento, entre eles: (a) a baixa
adesdo popular aos conselhos, devido a desconhecimento, desinteresse das associacdes comuni-
tarias e falta de maturidade para uma participacao ativa; (b) a utilizacdo dos conselhos como es-
pacos para reivindicacoes especificas ou denuncias e a auséncia de discussoes substantivas; (c) a
falta de apoio politico, ou mesmo o boicote por parte das autoridades e a interferéncia do gestor
no sentido de neutralizar as discussoes, tornando-as meramente informativas e alheias aos inte-
resses da comunidade; (d) a atuacao nociva ou desrespeitosa do gestor, na qualidade de presiden-
te do conselho; (e) as dificuldades para a manutencdo da paridade frente a representacao de gru-
pos especificos e dos prestadores privados e (f) as dificuldades de relacionamento existentes en-
tre 0s representantes dos usuadrios e a associacdo que os escolheu.

Estes resultados apontam imensos desafios a serem enfrentados na consolidacao destes espa-
cos como instrumentos efetivos de controle social e de gestdo participativa. Por outro lado, como
conclui Labra (2002), para além de um requisito ou um resultado das politicas publicas, o capital
social expresso na experiéncia brasileira por intermédio dos conselhos de saude, demonstra que
a reciprocidade do poder publico nas relacoes de intercambio com os cidadaos é uma condicdo si-
ne qua non para o bom relacionamento entre a sociedade e as instituicdes publicas na saudde e
para o seu aprimoramento.

11.Balanco da relacao publico-privada no Brasil e seus impactos para a
gestao do SUS

A composicdo publico-privada dos gastos nacionais em saude e da oferta de acdes e servicos
sao importantes indicadores para se compreender o modelo de sistema de satde existente no pa-
is e 0s desafios presentes para a universalizacao, integralidade e igualdade no acesso a saude.

No Brasil, existem problemas importantes relacionados a confiabilidade e qualidade dos dados
acerca dos gastos em satde, sendo necessario reunir dados de fontes variadas para realizar esti-
mativas, ainda que aproximadas, sobre esses gastos. Procurou-se, entao, analisar algumas estima-
tivas realizadas por diferentes 6rgaos ou especialis-
tas acerca dos gastos publicos e privados em sau-
de no Brasil, bem como compard-los com 0s gastos

1 ; 2 21 Algumas fontes usadas para a realizacao des-
de outros palses selecionados”. sas estimativas foram: o Sistema de Informacoes

de Orcamentos Pdblicos em Saude (SIOPS) do Mi-

Uma estimativa realizada em 2001 pela Secre- nistério da Saude; a Pesquisa de Orcamento Fami-
. . , L liar (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
taria de Investimentos em Saude do Ministério da tatistica (1BGE); dados fornecidos pela Agencia
Salde para 0 ano de 1998, a partir de dados do Nacional de Saude Suplementar (ANS); informa-
Siops, da POF /IBGE e da ANS, mostrou um nivel de coes de publicagoes da Organizaco Pan-America:

- h na da Saude (Opas) e da Organizacao Mundial de
gastos totais relativamente elevado como percen- satde (OMS).



tual do PIB (8,4%) que, entretanto, corresponderia a um gasto per capita total (publico e privado)
de apenas cerca de RS 530,8 para aquele ano, o que pode ser considerado baixo em comparacao
com 0s paises desenvolvidos. Ademais, 0 que chama a atencdo é o grande peso dos gastos pri-
vados nessa estimativa: cerca de 62% dos gastos totais (Tabela 2).

Tabela 2 - Gastos em saude - Publico e Privado. Brasil, 1998. Em R$ bilhdes de
31/12/2000 (IPCA/IBGE)

Tipos de Gastos RS BI % do Gasto % do PIB
Total

Publicos 32,9 38,3 3,2
Uniao 19,1 22,2 1,86
Estados 5,7 6,6 0,56
Municipios 8,1 9,4 0,79
Privados/Familias® 28,5 33,2 2,78
Planos de Saude 24,5 28,5 2,39
Total 85,9 100,0 8,4

“ Deste item estao excluidos 0s gastos com planos de satde. Fontes: MS/SIS/DPI/SIOPS, IBGE/PNAD, MS/ANS.

A interpretacdo desses dados requer alguma cautela, visto que, no Brasil, existe um expressi-
vo subsidio estatal ao setor privado, mediante renuncia fiscal de pessoas fisicas e juridicas, cujo
valor preciso ndo é amplamente conhecido. Portanto, pode-se considerar que parcela dos “gastos
privados” é na realidade subsidiada pelo Estado.

Quanto a composicao dos gastos privados, a estimativa realizada pela SIS/MS a partir de dados
da POF/IBGE e da ANS/MS sugere um peso um pouco maior do gasto direto das familias (53,8%
do gasto privado) em relacdo ao gasto indireto por meio de planos e sequros de salde (46,2%).
Segundo a POF/IBGE, o principal item de gasto direto das familias é o de medicamentos.



A comparacao dos gastos em salde no Brasil com outros paises também demonstra alguns as-
pectos relevantes. Em estimativa feita pela Divisao de Saude e Desenvolvimento Humano da Opas
em 1997, relativa ao ano de 1995 (Paho, 1998) percebe-se o grande peso dos gastos privados em
satde na maior parte dos pafses da América Latina e Caribe, sugerindo até mesmo uma relacao
inversa entre renda per capita nacional e proporcdo de gastos publicos em sadde. Para o Brasil, 0s
dados desta fonte apontam para um gasto total de U$280,00 per capita, sendo 66% a proporcao
do gasto privado.

0 grande peso de gastos privados nos pafses pobres chama a atencao se considerarmos que
nos paises desenvolvidos da OCDE mais de 2/3 dos gastos em satde sdo publicos. Desta forma,
vale destacar que, apesar do gasto em sadde como proporcao do PIB ndo parecer muito diferen-
te entre os paises da Ameérica Latina e os da OCDE (em 1995 esse indicador foi respectivamente
de 7,3% e 8,4%), nos paises latino-americanos, inclusive no Brasil, o gasto absoluto em saude é
muito menor em funcao da renda per capita mais baixa. A publicacdo da Opas ressalta ainda que
0 aumento do gasto em salide na América Latina nas Ultimas duas décadas parece estar ocorren-
do principalmente em funcdo de um aumento no gasto privado, o que poderia representar uma
distorcao adicional em termos da equidade nesses sistemas. Em muitos paises da regiao, teria
ocorrido até mesmo uma contracdo dos gastos publicos, que seriam cada vez mais insuficientes
para atender as necessidades de salde da populacao.

Em dados publicados pela Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2002) as tendéncias apon-
tadas na referida publicacdo da Opas sao confirmadas. No ano 2000, o Brasil, 112 economia do
mundo, ocupava a 752 posicdo na classificacdo por ordem decrescente dos gastos totais per ca-
pita em saude (US631 per capita e 8,3% do PIB) sendo que destes, somente 40,8% eram pu-
blicos.

Pelo lado da oferta, as perspectivas para a implantacao do SUS universal ndo sao animadoras™.
A proporcao de estabelecimentos de satde no Brasil, sequndo natureza administrativa, utilizada
pela AMS/IBGE para 0s anos 90, 92 e 99 revelam a preponderancia do setor privado nos estabe-
lecimentos com internacao e do segmento publico nos servicos sem internacao, apesar do discre-
to crescimento da oferta da esfera publica para os estabelecimentos com internacao e uma 0sci-
lacdo em relacdo aos sem internacao, devido, principalmente, a expansao dos servicos publicos
municipais. Pela pesquisa, em 1999, 33,5% dos servicos com internacao e 73,1% dos servicos sem
internacao eram de natureza publica (Datasus, Rede Assistencial, 2003).

E importante notar como a oferta de estabelecimentos de satde com internacao se distribui
nas regides do Pais. Por meio das informacdes da AMS/IBGE, pode-se perceber que a distribuicao
desses estabelecimentos no ano de 1999 se da de
maneira bastante desigual entre as regides brasi-

leiras. A regido Norte e Nordeste possuem uma dis- IZhZ Para andlise dfa oferta priéada no Brasil, traba-

Anpi ; . amos com as informacoes da Pesquisa Assistén-
creta Rreponderanaa de e,stqbeleumentqs com in cia Médico-Sanitéria (AMS) e da Pesquisa de Orca-
ternacdo de natureza publica (respectivamente, mento Familiar (POF) - ambas realizadas pelo Ins-
517% e 5022%, do total de estabelecimentos tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

. " - . - da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS)
com internacdo). Esse padrao se inverte em relacao e com informacdes trazidas por outros autores.



a regido Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com uma distribuicdo percentual bem mais favordvel a ofer-
ta privada (respectivamente, 79,37%, 80,56% e 71,3%).

A oferta de leitos no Brasil também apresenta uma distribuicao favordvel a prestacao privada.
Contudo, hd uma evolucao crescente dos leitos publicos entre 0s anos 90 e 99 (crescimento de
15%) e um declinio no volume dos leitos privados no mesmo periodo (decréscimo de 16%).

0 volume de internacdes evidenciado pela pesquisa AMS/IBGE acompanha o comportamento
de leitos. Porém, o nimero de internacdes nos estabelecimentos da esfera publica é menor que
nos estabelecimentos da esfera privada. Em 1999, no Brasil, 71,48% das internacdes ocorreram
nNos servicos privados.

Na regido Norte e Nordeste, onde os leitos publicos preponderam, o nimero significativamen-
te maior de internacdes nas unidades privadas pode indicar uma maior rotatividade de leitos nes-
tes estabelecimentos, cujo perfil de internacdo é, em geral, de curta permanéncia. Sabe-se que as
internacdes por doencas cronicas e da populacao idosa nestas regides se dao preferencialmente
na esfera publica.

0 padrao da oferta ambulatorial e hospitalar apresentado mantém coeréncia com o modelo
historicamente consolidado no Brasil, desde a década de 1960. O SUS ainda ndo consequiu inver-
ter a concentracdo da oferta de servicos com internacao da esfera privada para a publica. Pelo con-
trdrio, a dependéncia em relacdo ao segmento privado credenciado é grande e revela uma espe-
cializacdo e preferéncia cada vez maior deste setor para determinados servicos de melhor remu-
neracao na Tabela de Procedimentos do SUS-SIA e SIH-SUS (ex.: Terapia Renal Substitutiva). Na
drea ambulatorial, a supremacia do setor publico se revela nos servicos de atencao bdsica e, mais
recentemente, em alguns servicos especializados de apoio diagnéstico e terapéutico (ex.: patolo-
gia clinica e ultra-sonografia). As diferencas regionais também permanecem agudas ao longo da
década com uma clara concentracdo da esfera privada nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Por ultimo, é preciso destacar o mercado de planos e seguros-saide que compde a chamada
assisténcia médica suplementar no interior do segmento privado de saide no Brasil. De acordo
com estudos realizados por Bahia (2001) e Almeida (1998), a assisténcia médica suplementar po-
de assumir diferentes modalidades empresariais de acordo com as caracteristicas de compra de
servicos: (1) compra direta pelo usudrio ao prestador, sem intermediacao de terceiros; (2) compra
de individuos-familias/empresas pela intermediacdo de terceiros: medicina de grupo; cooperati-
vas médicas e sequradoras; programas suplementares de salide autogeridos por empresas empre-
gadoras (publicas e privadas).

(ada modalidade no mercado privado de servicos de salde possui caracteristicas proprias
quanto a gestao, financiamento e provisao de servicos. Este mercado cresceu enormemente nas
duas Ultimas décadas, atingindo quase 25% da populacao brasileira e concentrando-se nos estra-
tos de maior rendimento familiar (tabela 3)



Tabela 3 - Cobertura dos planos de saide por classe de renda familiar em SM. Brasil, 1998.

Classe de renda Cobertura (%)
Até 1 SM 2,56
Mais de 1a 2 SM 4,83
Mais de 2 a 3 SM 9,36
Mais de 33 5 SM 18,58
Mais de 5a 10 SM 34,72
Mais de 10 a 20 SM 54,03
Mais de 20 SM 76,18
Populacao Total 24,45

Fonte: IBGE/PNAD, 1998.

No que se refere a quantidade de operadoras por regido, boa parte concentra-se na regiao Su-
deste (cerca de 60%), principalmente no estado de Sao Paulo e Rio de Janeiro, onde podemos
identificar um percentual de cobertura de planos e seguros de, respectivamente, 43,7% e 31%.
Segundo a ANS, outras UFs com grande cobertura sdo o Distrito Federal com 32% e o Espirito San-
to com 22,8%7%.

Quanto a expansao do setor, Bahia (2001) aponta que, no periodo de 1977 a 1997/8, em ter-
mos percentuais, foram as empresas sequradoras as que mais cresceram, sequidas dos planos pro-
prios das empresas. As empresas de medicina de grupo foram as que menos cresceram neste pe-
riodo. Em termos regionais, no mesmo artigo, a autora sugere movimentos distintos de expansao
entre as modalidades empresariais a partir do final dos anos 80. Observa-se expansao de grandes
empresas de abrangéncia nacional e, nas cidades
do interior, maior expansao das cooperativas médi-

cas e das empresas de medicina de grupo. 23 Informacoes disponiveis no endereco eletroni-
co da Agéncia Nacional de Saude Suplementar —

. ANS (disponivel em: http://www.ans.gov.br/por-

A maior parte dos contratos com planos e sequ- tal/site/dados_setor, acesso em 10,/2003), gera-

ros de sadde ¢ contratos firmados por empregado- das 3 partir do cadastro de operadoras.



res e correspondiam, em agosto de 2003, a 72,5% dos contratos firmados ap6s a vigéncia da Lei
N° 9.656,/98 (ANS, 2003).

Bahia (2001) aponta algumas caracteristicas importantes do segmento:

* H3 forte associacao entre porte da empresa e cobertura de planos e sequros-satde. Os dados
apontam para maior cobertura entre grandes e médias empresas.

» A associacao entre renda familiar e cobertura é significativa, embora haja variacoes regionais.

* H3 maior cobertura de planos e sequros entre os que estao vinculados ao mercado formal de
trabalho.

0 crescimento desrequlado e desordenado do segmento, durante a década de 1990, acabou
por levar a aprovacao da Lei n° 9.656 em 1988, que requlamenta as operadoras de planos e se-
quros de satde. Para Bahia (2003) “as razées que levaram a auséncia da acao governamental na
requlacdo da assisténcia médica suplementar sao de ordem politica, intrinsecamente articuladas
ao conjunto de acepcdes e valores que emprestaram aos planos e aos sequros de satde, ao lon-
go de 40 anos, um forte sentido de livie mercado”. Isto isentaria o setor de requisitos de requla-
€ao, que seria ajustado pela “livie negociacan” entre as operadoras, seus clientes e os prestado-
res de servicos.

Bahia atribui o desencadeamento do processo de requlamentacdo a conjugacao de dois movi-
mentos. O primeiro, resultante da entrada no mercado de duas grandes sequradoras, direta ou in-
diretamente vinculadas ao setor financeiro, que passaram a disputar clientes com empresas cons-
titufdas a partir de grupos médicos e passaram a exigir regras de competicdo mais permedveis a
entrada de capital estrangeiro. O sequndo, decorrente da convergéncia de demandas crescentes
de consumidores, entidades médicas e secretarias de salide por garantias de cobertura e retribu-
icdo ao atendimento negado a portadores de HIV, idosos, pacientes que requeriam hospitalizacao
mais longa e outras restricdes assistenciais.

A Lei n° 9.656,/98 é sequida de uma série de medidas provisérias posteriores (que adicionam ele-
mentos a Lei n° 9.656,/98) e pela Lei n° 9.961,/2000. Este conjunto normativo determina, em sintese:

 Estabelece normas para constituicdo de operadoras de planos e sequros de salde.

 0briga o registro de “produtos”, isto é, as caracteristicas dos planos comercializados.

 FEstabelece planos de referéncia hospitalar, ambulatorial e odontoldgica, com garantias de cobertura
a todos as doencas e problemas de saude incluidos na Classificacdo Internacional de Doencas (CID).

» Determina regras para perfodos de caréncia de cobertura, doencas preexistentes, limitacao de
tempos de internacdo, aumento de precos entre outros aspectos.

 (ria a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), vinculada ao Ministério da Saude, para
supervisionar e expedir normas complementares para a requlacao do setor.

e (ria 0 Conselho de Saude Suplementar (CONSU) constituido pelo Ministro da Saude, Justica (que
o0 preside) e Fazenda e autoridades da Fazenda e da Saude.



Bahia considera que a criacdo da ANS representa uma “vitéria” do Ministério da Saude sobre
a Fazenda, isto é, que tenha predominado a visdo, alids, consagrada em todo o mundo, de que
planos e sequros de saude lidam primordialmente com as questdes de salide e, secundariamen-
te, financeiras. Entretanto a subordinacdo ao Consu e a independéncia da agéncia “reitera a cliva-
gem no plano legal e institucional entre o SUS, um sistema dos pabres, e 0s planos e sequros de
salde, para os segmentos médios”, para os ricos e remediados.

Existem ainda importantes interconexdes entre o setor suplementar e o SUS por intermédio da
utilizacao dos servicos de satde que os compdem. Muitas unidades de salde privadas credencia-
das ao SUS também oferecem servicos ao setor suplementar, atingindo quase 40% dos estabele-
cimentos com internacdo (IBGE, AMS 1999). Isto sugere uma segmentacao da populacao usudria
desses servicos pelas diferentes formas e capacidades de pagamento.

Um outro aspecto a ser considerado é que, cada vez mais, uma grande parte da populacdo be-
neficidria da assisténcia suplementar utiliza os servicos do SUS, ja que a maioria dos planos e se-
quros de saude se baseia em contratos firmados antes da promulgacdo da Lei n® 9.656 que repre-
sentam 61,4% do total e ndo cobrem suas necessidades de saude de forma integral. Sabe-se das
restrices feitas por este setor a determinadas patologias e clientelas que nao dao lucro, sem fa-
lar na baixa qualidade da assisténcia prestada, em funcao da baixa remuneracao dos profissionais
meédicos, se considerarmos os altos lucros auferidos por essas empresas.

Por outro lado, parcela dos usudrios do SUS, eventualmente, necessita de servicos de apoio di-
agndstico na rede suplementar pelas proprias dificuldades de acesso a rede SUS. Em alguns casos,
0s médicos que atuam na rede publica solicitam exames complementares para agilizar o diagnds-
tico com indicacdo de retorno a rede SUS para acompanhamento e tratamento. Noronha e Soares
(2001) enfatizam que a politica de subfinanciamento das prestacdes de servicos pelo SUS expul-
sa clientela potencial para o segmento suplementar e assequra um patamar de demanda para 0s
planos e seguros de saude.

0 custo deste setor para o Estado (por meio de subsidios e isencdes fiscais em grande parte
responsaveis por sua expansao no pals) e para as familias é também bastante expressivo j3 que,
apesar de ter apenas 25% de sua populacdo coberta por planos e sequros de satde (sequndo da-
dos da POF/IBGE), o gasto privado no Brasil, como j& enfatizado, representa 60% dos gastos to-
tais em saude. O desequilibrio é evidente e constitui mais uma face de uma sociedade extrema-
mente desigual.

As informac6es em relacdo a rede privada de saide - gasto e oferta de servicos, incluindo a
rede suplementar - suscitam a importancia do fortalecimento da funcao requladora para a gestao
publica de saude brasileira. Nao ha cultura de requlacdo por parte do Estado, apesar das tentati-
vas recentes e ainda incipientes de requlacdo da assisténcia suplementar a partir da legislacdo es-
pecifica e da criacdo da ANS no ambito federal.

No ambito do SUS, ressalta-se a inexisténcia de servicos de controle e avaliacdo bem-estru-
turados em muitos municipios e estados brasileiros e a insuficiéncia dos atuais mecanismos de



requlacdo dos gestores publicos sobre os prestadores privados de servicos credenciados. A mai-
or parte dos contratos estabelecidos pelo poder publico com estes prestadores apresenta cardter
formal e burocratico, ndo contemplando mecanismos adequados de fiscalizacdo de objetivos, me-
tas e indicadores de avaliacdo. Além disso, ainda resta muito a fazer para garantir a efetiva in-
sercao desses servicos na logica de planejamento regionalizado e sua integracao a rede, por
exemplo, por meio da disponibilizacao de sua capacidade de oferta para as centrais de regulacao
publicas.

De outra parte, a maior parte dos investimentos publicos nos Ultimos anos deu-se na provisao
de servicos de atencao bdsica, apesar da precdria cobertura destes servicos na maioria dos muni-
cipios brasileiros. Ao contrdrio das teses que sugerem o fortalecimento do papel regulador do Es-
tado em detrimento da provisao de servicos proprios a populacdo, defendemos que a requlacao
publica, para ser efetiva, deve incluir investimentos que possibilitem a reversao da dominancia do
segmento privado na oferta de servicos de saide no SUS e o grau de dependéncia existente na
relacdo publico-privada.

Por ultimo, a oferta, utilizacdo e financiamento dos planos e sequros de salde nos permitem
questionar se existe, de fato, um setor suplementar ao SUS. Entender a complexidade das relacoes
existentes entre os dois segmentos - SUS e assisténcia suplementar -, nas suas diversas dimen-
soes, é condicdo fundamental para a requlacdo publica do mercado de acdes e servicos de saude
no Brasil.

12 Tendéncias da gestao das unidades publicas de saude

0 desempenho da macro-funcao de execucao direta de acdes servicos de salde pelo Estado
tem duas implicacoes que merecem destaque. A primeira diz respeito ao papel do Estado como
empregador, exigindo a adocdo de politicas de planejamento e gestao de pessoal na drea da sa-
Ude que envolvem decisoes, responsabilidades e procedimentos relacionados a contratacao, remu-
neracao, condicoes de trabalho, formacao e capacitacao de profissionais, politicas de incentivo, ad-
ministracdo de pessoal stricto sensu (pagamento, controle de freqiéncia, férias, outros direitos e
beneficios trabalhistas) e avaliacdo de desempenho. A sequnda implicacdo se refere a atuacao do
Estado como gerente de servicos de saude, que requer o desempenho de um leque de atividades
especificas, exigindo, ao mesmo tempo, o cumprimento das normas vigentes para a administra-
cao publica, a adocao de préticas eficazes de geréncia de servicos e a garantia de respostas ade-
quadas das acdes e servicos as necessidades e demandas de salde da populacao.

No que concerne ao papel do Estado como prestador direto, dois aspectos da agenda da refor-
ma sanitaria brasileira, expressos no texto da Constituicdo de 1988 e leis da salde, merecem des-
taque. O primeiro é o pressuposto que a atuacao do Estado na drea da salde deveria ser amplia-
da em varios ambitos, incluindo a execucao direta de servicos, o que se traduz na proposta cons-
titucional no sistema publico universal, com participacdo complementar do setor privado. O sequn-
do é a diretriz de descentralizacdo, com énfase na responsabilidade dos municipios sobre a pres-
tacao de acoes e servicos de salde. Analisados em conjunto, esses dois pontos sinalizam para uma



necessidade de expansao da oferta publica, com

malor responsab|l|dade direta dos mUﬂICI'DIOS na 24 0 Plano Diretor para a Reforma do Aparelho do
prestacéo Estado lancado no inicio do Governo Fernando
=0 Henrique Cardoso (Brasil, 1995) chega a propor

um modelo de gestao para os hospitais publicos e

De fato, conforme ja assinalado, o processo de alguns outros tipos de instituigoes.

descentralizacdo observado na implementacao do

SUS compreendeu, além da descentralizacdo das

funcdes de gestdo do sistema de salde, uma significativa descentralizacdo de servicos e da res-
ponsabilidade sobre a prestacao para estados e principalmente para municipios. Além disso, ao
longo dos anos 80 e 90 ocorre uma expansdo dos servicos proprios dos municipios. Desta forma,
ao final da década de 1990, observa-se no Brasil uma situacao em que a esfera federal s exer-
ce a funcao de prestacdo direta de acdes e servicos de salide em situacdes excepcionais; 0 peso
da esfera estadual na prestacdo de servicos é importante em algumas unidades da federacao, e
principalmente na drea hospitalar; e os municipios se tornam os principais prestadores publicos de
acoes e servicos de satde no ambito nacional.

Esse processo de descentralizacdo, entretanto, expressa tensoes relacionadas a conjuntura de
ajuste fiscal e agenda federal de Reforma do Estado nos anos 90, que apontam para a contencao
de gastos publicos e reducdo do tamanho do Estado com retirada da funcao de prestacao direta
de servicos. Tais tendéncias delimitam as possibilidades de consolidacao dos principios do SUS a
medida que restringem as condic6es para que os resultados da descentralizacdo sejam virtuosos.

Assim, pode-se dizer que dificuldades na implantacdo do SUS, somadas as repercussées da
agenda nacional de reforma do Estado e da administracdo publica nos estados e municipios, influ-
enciam as tendéncias de mudancas na gestao das unidades publicas de saide nos anos 90*. Ain-
da que se observem diferencas nessas tendéncias entre as unidades ligadas as trés esferas de go-
verno - federais, estaduais e municipais - e nas estratégias de mudanca adotadas nas varias uni-
dades da federacao, pode-se identificar na década de 1990, em todo o Pais, uma acelerada proli-
feracdo de modelos de gestdo e de contratacao/remuneracdo de profissionais nas unidades pu-
blicas de saude alternativos a administracao estatal direta, caracterizadas por maior flexibilidade e
novas formas de relacao publico-privada na saude. A adocao dessas modalidades é mais comum
para hospitais, mas as vezes envolve também unidades ambulatoriais e outros tipos de servicos
publicos de salde.

0 quadro 3 resume as principais modalidades alternativas observadas no Pais.






Quadro 3 - Caracterizacdao sumdria de algumas modalidades de gestao de hospitais publi-
cos e de contratacdo/remuneracdo de profissionais alternativas a administracao direta.

Tipos de Experiéncia

Modelo Organizacao
Social

Fundacoes Privadas
de Apoio 3 Hospitais
Publicos

Terceirizacdo da Ges-
tao de Hospitais PU-
blicos

Terceirizacao da pres-
tacao de servicos es-
pecializados em hos-
pitais publicos

Terceirizacao da pres-
tacao de servicos as-
sistenciais em hospi-
tais publicos
Cooperativas de pro-
fissionais de saude

Incentivos financeiros
a0s profissionais de
salde

Idéias-chave

fortalecimento do setor
publico nao-estatal
ampla autonomia admi-
nistrativa dos servicos

captacao extraordindria
de recursos

autonomia no gerencia-
mento dos recursos

retracao da funcao do Es-
tado de prestador e ad-
ministrador de servicos

crenca na superioridade
dos mecanismos privados
de geréncia/administracao

garantia de constituicao
de servicos especializa-
dos de ponta dentro de
unidades publicas

remuneracao de acordo
com valores de mercado

Retracdo do funcionalis-
mo publico, com substi-
tuicdo do servidor por
prestadores privados

Remuneracao de acordo
com valores de mercado

Fixacao do profissional
no servico publico
Remuneracao mais ade-
quada, atrelada s produ-
tividade, sem onus para
a previdéncia publica

Tendéncias

modelo aberto e pouco definido, de dificil e limitada
implementacao em sua concep¢do original

diversas possibilidades de adaptacao pelos estados, po-
rém, poucas experiéncias concretas

baixa previsibilidade

pouco aplicdvel em larga escala
sinais de esgotamento do modelo (limitado, por
exemplo, em relacdo a recursos humanos)

expansao da modalidade no pais
varios formatos possiveis em relacao a: tipo de contro-
le, financiamento, requlacao

expansao, frente as dificuldades de recrutamento pelo
setor publico de profissionais de algumas especialida-
des (baixos saldrios, escassez de concursos publicos)

Expansao no pafs, frente as tendéncias de flexibilizacao
do mercado de trabalho, as pressdes por retracao do fun-
cionalismo, aos baixos salarios dos servidores publicos, e
as pressdes para Nao aumentar gastos previdenciarios
Varios formatos possiveis em relacdo a organizacao e
tipo de relacdo com os gestores (ex.: carga horaria,
terceirizacao de funcoes gerenciais ou n3o)

Potencial de expansao nos trés niveis de governo
Instabilidade em médio e longo prazos.

Expansao no pais, face aos baixos saldrios dos servido-
res publicos, as pressoes para nao aumentar gastos
previdencidrios

Grande diversidade de experiéncias/possibilidades
Prejuizo da remuneracao dos servidores aposentados
Dificuldades na vinculacao dos adicionais a indicadores
de produtividade/qualidade



Caracterizacao

Transformacao da instituicao estatal em entidade publica de direito privado, em geral por intermédio de lei especifica;
Maior autonomia para compras (fora do controle da Lei n° 8.666,/93 das licitacdes) e para contratacdes sem con-
curso, pelo regime CLT, ou outras formas de contratacao;

Em geral, adocdo de “contrato de gestao” como instrumento de relacionamento entre o Poder PUblico e o hospi-
tal, em que constam produtos e metas a serem alcancadas;

Forma de financiamento varidvel, com possibilidade de financiamento misto: a) publico, por producdo ou orcamen-
to com contrato de gestao; b) privado por producao, por intermédio de convénios com empresas de planos de sa-
(de, venda de servicos e de tecnologias.

Entidades de direito privado, paralelas a instituicao publica original.

Em geral criadas sem patrimonio e funciondrios préprios, sendo o espaco fisico, material e servidores publicos des-
locados para o seu funcionamento.

Apoio 3o gerenciamento dos recursos da entidade publica, com maior flexibilidade para sua utilizacdo, incluindo
compras e contratacoes fora das normas do regime publico.

Possibilidade de captacao de recursos privados, p. ex., por intermédio de convénios com planos de satde

Entrega da geréncia de uma unidade ou grupo de unidades publicas de satide a terceiros, ap6s concorréncia publi-
€3, ou estabelecimento de contratos/convénios nao precedidos por licitacdo.

Transferéncia das instalacoes fisicas e equipamentos publicos para a entidade privada.

Autonomia do gerente para compras e contratacoes.

Em alguns casos, possibilidade de financiamento misto: publico, por orcamento, subsfdios estatais ou producao; pri-
vado, por meio da captacao propria de recursos.

Terceirizacao da atividade-fim por meio de contrato/convénio com equipe da drea privada, que monta um servico
especializado na unidade publica (ex.: Cirurgia Oftalmoldgica, Terapia Intensiva, Hemodinamica), fornecendo ou n3o
0S equipamentos;

Em alguns casos, possibilidade de financiamento varidvel: a) publico, por meio de repasse global ou por producao;
b) privado, por producao.

Terceirizacao da atividade-fim - prestacao de servicos de satde -, envolvendo maior ou menor terceirizacao de fun-
coes gerenciais dentro da unidade publica.

Contratacao de profissionais de sadde organizados em cooperativas, que recebem um montante de recursos (por
profissional ou global).

Perda dos direitos trabalhistas; os profissionais cooperativados a principio ndo tem direito a férias, licencas, aposen-
tadorias (esses beneficios dependem de acordos entre os profissionais).

Implantacao de adicionais ao saldrio de servidor publico do profissional de satide, com o objetivo de fixacao no ser-
vico publico e/ou de incentivo a maior produtividade;
Rompe com a possibilidade de isonomia salarial e leva a diversidade de remuneracao entre profissionais;

Incentivos de produtividade em geral calculados em funcdo de indicadores de produtividade do grupo (do hospital
como um todo ou de um dado servico), podendo também ser calculados para cada profissional;
Incentivos em geral n3o sao incorpordveis para fins de aposentadoria.

Fonte: adaptado de MACHADO (1999 e 2001).



Uma pesquisa realizada no municipio do Rio de Janeiro mostrou que a proliferacdo de modali-
dades alternativas a administracdo direta em hospitais publicos localizados naquele municipio nos
anos 90 foi influenciada por varidveis relacionadas ao contexto, as caracteristicas das instituicdes
e as posicoes dos atores com poder de influéncia nas politicas de satide (Machado, 1999 e 2001).
Entrevistas realizadas com os gestores do sistema de saude e diretores de hospitais localizados no
municipio levantaram como principais justificativas para a implementacao dessas modalidades:
problemas no financiamento do SUS; na gestdo de recursos humanos; e dificuldades no cumpri-
mento das regras vigentes para Administracao Publica.

Segundo o estudo, a percepcao de que os problemas dos hospitais estariam relacionados a in-
suficiéncia no financiamento publico levam alguns dirigentes a buscar a implantacdo de modelos
de gestao que permitam a diversificacdo de fontes de recursos para os hospitais, como as funda-
coes privadas de apoio. Chama a atencdo a busca de outras fontes de recursos publicos e ainda a
tentativa de captacao de recursos privados por meio do estabelecimento de convénios com ope-
radoras de planos e sequros privados de saude suscitando, no ultimo caso, dilemas relacionados a
eqUidade no acesso e na qualidade dos servicos prestados por estas instituicdes publicas. Nesse
sentido, outra pesquisa realizada junto a 23 hospitais publicos das regides metropolitanas do Rio
de Janeiro e Sao Paulo mostrou que 5 (21,7%) desses hospitais tinham dupla porta de entrada, ou
seja, condicdes diferenciadas de acesso para a clientela com planos/sequros de saude (Costa,
2000). Se, por um lado, 0 acesso diferenciado a clientela de planos privados pode gerar estratifi-
cacao no atendimento e iniquidade, até o momento, nao existem evidéncias de que as fontes pri-
vadas de recursos tenham peso expressivo no financiamento de hospitais que adotam essas es-
tratégias, que continuam a ser custeados majoritariamente pelas fontes publicas.

Dificuldades no ambito da gestdo de recursos humanos constituem uma justificativa muito fre-
quente para a adocdo de modelos de gestdo alternativos nos servicos publicos de saude. E fato
que a implantacdo do SUS nao foi acompanhada de politicas de recursos humanos abrangentes e
adequadas as necessidades do novo modelo de sistema publico e universal. O processo de des-
centralizacdo de acdes e servicos de salde evidenciou a complexidade da gestdo nesse ambito,
uma vez que o0s gestores estaduais e municipais passam a administrar quadros mistos de servido-
res - federais, estaduais e municipais - muitas vezes com planos de carreiras, condicdes de traba-
lho e de remuneracao diferentes para as mesmas funcoes. Além disso, 0 aumento da responsabi-
lidade de estados e principalmente de municipios na prestacao direta de servicos gera novas exi-
géncias como a expansao de quadros profissionais para o atendimento da populacdo e a gestao
desses quadros.

A maior pressao sobre 0s estados e 0s municipios ocorre, por sua vez, em um contexto de res-
tricoes financeiras e de implantacao de estratégias de reforma administrativa voltadas para a re-
tracdo do quadro do funcionalismo publico, como a Lei Camata e, posteriormente, a Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal, que ao impor limites aos gastos com pessoal nas trés esferas de governo di-
ficulta a contratacdo de profissionais necessdria a expansao das acoes e dos servicos de salde e
a remuneracao de servidores em niveis salariais adequados. Isso favorece a diversificacdo das for-
mas de contratacao, vinculacdo e de remuneracdo de profissionais nos servicos publicos de saude
estaduais e municipais nos Ultimos anos. Como estratégias para assegurar a expansao e/ou fun-



cionamento dos servicos, agregam-se 30s mecanismos tradicionais de selecao por concurso e de
carreira publica outras formas de contratacao e remuneracao tais como: as contratacoes por regi-
me CLT (diretas ou por meio de convénios com outras instituicdes), contratacdes temporarias, re-
muneracao por prestacao de servicos, adocao de incentivos salariais, contratacao de cooperativas
de profissionais de saude. Acrescente-se ainda a adocao de novos modelos de gestao dos servi-
¢os publicos que representam mudancas mais radicais nas relacdes publico-privadas em saude co-
mo as terceirizacdes de servicos especializados ou de unidades publicas como um todo, e iniciati-
vas de transformacao de servicos estatais em instituicoes publicas nao-estatais, com maior auto-
nomia e flexibilidade para contratar e remunerar os profissionais.

Uma terceira justificativa freqientemente apontada para a adocdo de novos modelos de ges-
tao em unidades publicas diz respeito as dificuldades no cumprimento das regras vigentes para
Administracdo Publica, que prejudicariam a eficiéncia dos servicos publicos, face a centralizacao
deciséria e/ou a excessiva requlamentacdo de processos. Além dos problemas relacionados a ges-
tao de pessoal ja levantados, enquadram-se nesse plano as criticas: (a) @ execucdo centralizada
dos recursos publicos (por secretarias de satide ou mesmo de fazenda), ou a imposicao de muitas
regras para a aplicacdo de recursos, que restringiriam a autonomia dos gestores e dirigentes de
unidades sobre as compras de materiais, de equipamentos e realizacao de obras; (b) a Lei das Li-
citacoes (Lei n° 8666,/93), que tornaria 0s processos de compra e contratacao de servicos exces-
sivamente morosos; (c) aos rigidos controles processuais de ¢rgaos de fiscalizacdo sobre a aplica-
cao de recursos publicos. A insatisfacao nesse ambito tem justificado a busca de modelos alterna-
tivos a administracdo direta pelos gestores do sistema e diretores de hospitais, como as Organiza-
cbes Sociais, terceirizacdo de unidades e fundacdes privadas de apoio.

A proliferacao de modelos de gestao alternativos nos anos 90 leva a um quadro extremamen-
te diversificado de experiéncias em todo o pals, envolvendo variadas formas de articulacao publi-
co-privada na saude, com distintos graus de afastamento das regras da administracao publica tra-
dicional. Cabe ressaltar, entretanto, que o Estado tem se mantido como o principal financiador des-
ses servicos e que existem diferencas importantes no poder de requlacdo publica sobre a presta-
¢do de servicos em unidades com esses novos modelos. Outro ponto a ser destacado é que até o
momento nao ha clareza quanto as implicaces da expansao dessas modalidades para a concre-
tizacao dos principios do SUS, sendo raros os estudos de avaliacao de impacto dessas experiéncias
para a integracao dos servicos a rede, eqiidade no
acesso e qualidade, controle publico e social sobre

0S Servicos”.
25 Uma excecao é o trabalho de Carneiro Junior
(2002), que ao investigar o caso de duas Organi-

Para além da adocao de modelos de gestdo 7acdes Sociais do estado de S0 Paulo, procurou
que envolvem algum grau de afastamento da ad- ane s s [pleagaes i adao desses rodels
L _ . para a equidade no acesso e o controle puablico. O
ministracdo estatal direta, vale abordar como outra estudo sugere que nao houve incorporacao do po-
tendéncia no ambito da gestdo de unidades publi- dier foal e et Cais Unidades, @ gl podera
d 1d . | tacao d tratédi prejudicar a equidade no acesso, e que n3o se ob-

€as ) e SQU € a Implemen aga‘o e estra eg|as e servou participacao da populacao na formulacao
técnicas inovadoras de gestdo internas a unidade, das politicas e acoes. Para uma caracterizacao da

na area administrativa ou assistencial, voltadas pa- f(fp;[fg':ﬂfz'gci%esséig? dvifﬁgrﬁﬁgﬁﬁ%?ngz"‘e?daﬁ

ra a maior eficiéncia e eficacia social dos servicos (2001).



publicos. Situam-se nesse ambito a implantacao de colegiados participativos de gestao, aplicacao
de metodologias como planejamento estratégico e qualidade total adaptadas as unidades publi-
cas, adocdo de novas técnicas na drea de abastecimento (como registro de precos, pregao, entre
outras), mudancas na gestao assistencial (protocolos clinicos, expansao de modalidades de aten-
dimento como assisténcia domiciliar, hospital dia, cirurgias ambulatoriais), adocao de estratégias
de humanizacdo na atencdo aos usudrios (mudancas na “porta de entrada”, preparacao dos fun-
cionarios, medidas de comunicacdo e informacao, avaliacdo da satisfacdo do usudrio) e implanta-
cao de sistemas de avaliacdo do desempenho e resultados da unidade.

13 Temas para a construcao de pesquisas sobre a gestao do SUS

A partir da reflexao sobre os principais aspectos e dilemas que atualmente conformam e ten-
sionam a gestdo do SUS, sugerimos alguns blocos tematicos que podem servir de base para ela-
boracao de projetos de pesquisa nesta drea. Tendo em vista as imensas lacunas existentes e a ca-
rencia de projetos com diferentes finalidades e recortes metodolégicos, propomos alguns temas
amplos, que nos parecem mais relevantes e prementes na conjuntura atual.

No entanto, seja qual for o tema escolhido, algumas preocupacdes devem perpassar e norte-
ar o desenvolvimento de pesquisas no campo da gestdo. Essas questdes estdo relacionadas a ne-
cessidade de superacao dos obstdculos que se impdem para a implantacao e consolidacao de um
sistema de satde publico, de acesso universal, integral e igualitdrio no Brasil. Entres estes, desta-
cam-se: (a) o elevado grau de exclusao e heterogeneidade da sociedade brasileira e do proprio
sistema de salde, em suas diversas dimensoes (oferta, acesso e utilizacdo, financiamento e gas-
to, qualidade da atencao, situacdo de saude); (b) a fragilidade, fragmentacao institucional e cultu-
ra politica das instancias de gestdo e tomada de decisao do SUS; (c) as dificuldades para a gera-
cao, distribuicdo e sustentabilidade dos recursos necessarios (humanos, materiais e financeiros)
para o funcionamento adequado do sistema de saude; (d) a persisténcia de caracteristicas do mo-
delo de assisténcia médica que vigorou no Brasil até a Constituicao de 1988; (e) as dificuldades
no ambito da requlacdo publica sobre os interesses privados na drea da saude; (f) a baixa tradi-
cao participativa da sociedade no controle social e na gestao da politica publica; (g) a insuficién-
cia da prestacdo de contas pelo poder publico a sociedade na drea da salde.

0s desenhos de investigacdo, por sua vez, poderdo servir a propositos diferenciados, tais co-
mo: identificacdo, caracterizacao e andlise critica de problemas; andlise do processo decisorio e
avaliacdo de resultados (estudos comparados ou casos especificos); fortalecimento das funcoes
gestoras e construcao de instrumentos/tecnologias para a gestao dos sistemas e servicos de sau-
de; recomendacdes de politicas.

0s blocos tematicos propostos sao:
* Gestao publica da saude - papel das diferentes esferas de governo na gestao do SUS; formas e

mecanismos de gestao compartilhada dos sistemas e servicos de satide (comissdes; consorcios;
grupos de trabalho; conselhos gestores entre outros); relacées intergovernamentais na organi-



7acdo e gestdo de sistemas de saude (envolvendo um ou mais territorios politico-administrati-
vos); relacdes entre os diferentes 6rgdos do poder publico (Executivo, Legislativo e Judicidrio) na
gestdo dos sistemas de salde; mecanismos de gestdo participativa; desempenho das macro-
funcdes gestoras dos sistemas de saude (formulacdo de politicas e planejamento; financiamen-
to, coordenacao, requlacao, controle e avaliacdo; prestacao direta de servicos) pelos diferentes
niveis de governo; relacdes entre as novas modalidades e experiéncias de gestdo das unidades
publicas de saude e a gestao do SUS; andlise e desenvolvimento de sistemas de informacao.
Arcabouco institucional do SUS - papel das diferentes instancias decisorias na gestao dos siste-
mas e servicos de saude (conselhos de saude; comissoes intergestores; conselhos de represen-
tacdo dos Secretdrios de Saude); relacdes entre as instancias decisorias vigentes no SUS (con-
selhos de satide e comissdes intergestores; CIT e CIBs; comissdes intergestores e conselhos de
representacao dos secretdrios de salide, conselhos de satde nas diferentes esferas de gover-
no, entre outros); relacdes entre as instancias decisorias vigentes no SUS e os diferentes 6rga-
os do poder publico (Executivo, Legislativo e Judicidrio); relacdes entre os 6rgaos de controle
social no SUS e outros mecanismos de controle social existentes na sociedade.

Financiamento do SUS - esforco econdomico da sociedade, formas e mecanismos de sustento fi-
nanceiro do SUS nas trés esferas de governo; formas e mecanismos de transferéncias equitati-
vas de recursos publicos entre os diferentes niveis de governo; formas e mecanismos para dis-
tribuicdo equitativa dos gastos publicos per capita em satde (envolvendo as trés esferas de go-
verno); efeitos das isencdes e subsidios fiscais no financiamento publico da sadde; politicas de
investimentos para o fortalecimento do segmento publico do sistema de satde; modalidades de
remuneracao dos servicos prestados no ambito do SUS; atualizacao tecnolégica e financeira das
Tabelas de Procedimentos do SUS; custos das acdes e servicos prestados nos diferentes niveis
de complexidade da atencao a saude nas diferentes regides, estados e municipios brasileiros.
Relacdo publico-privada no sistema de salde brasileiro - complexo publico-privado e mercados
de servicos de salde no Brasil; papel do segmento privado credenciado na rede SUS; a expan-
sao do sistema de planos e sequros de saude e aprofundando da clivagem assistencial no pafs;
relacdes entre os servicos do SUS (publicos e privados) e a rede de assisténcia suplementar (sub-
sidios cruzados na oferta, utilizacdo e financiamento); requlacao da oferta e utilizacdo de servi-
cos publico-privado no sistema de salde; eficiéncia e efetividade na separacao entre financia-
mento publico e oferta privada de servicos no SUS; interesses privados na gestao dos sistemas e
servicos de satde; mecanismos de corrupcao e impactos sobre a gestdo de servicos de saude.
Geréncia de unidades publicas e das praticas em saude - mecanismos de avaliacdo da quali-
dade do cuidado hospitalar e ambulatorial; adocao de novas modalidades gerenciais pelas uni-
dades de saude; incorporacdo tecnoldgica no cuidado a satde; implantacdo de colegiados par-
ticipativos de gestao; aplicacao e adaptacdo de metodologias de planejamento estratégico,
programacao e gestdo da qualidade; adocdo de novas técnicas na drea de abastecimento (co-
mo registro de precos, pregao, entre outras); novas modalidades de gestdo e praticas assisten-
ciais (protocolos clinicos, expansao de modalidades de atendimento como assisténcia domici-
liar, hospital dia, cirurgias ambulatoriais); adocdo de estratégias de humanizacdo na atencao
a0s Usudrios (mudancas na “porta de entrada”, preparacao dos funciondrios, medidas de co-
municacao e informacao, avaliacao da satisfacdo do usudrio); implantacao de sistemas de ava-
liacdo do desempenho e resultados nas unidades de saude.
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1. Introducao

Politicas na 4rea de saude tém sido frequentemente planejadas com base em informacdes so-
bre mortalidade. Esperanca de vida, mortalidade geral e por causas especificas e taxas de morta-
lidade infantil sao indicadores largamente utilizados na avaliacdo das condicdes de saude de po-
pulacdes, assim como em comparacdes entre diferentes populacdes. No entanto, medidas de mor-
talidade sao incompletas para avaliar o estado real de satde de uma populacao (Gold et al., 2002).
Indicadores do estado de salde de uma populacao devem reconhecer as doencas fisicas e psico-
l6gicas assim como as incapacidades que impdem sofrimento aos individuos e limitam, no ambi-
to coletivo, seu desenvolvimento social e econdomico (Field & Gold, 1998). Neste contexto, medi-
das sintéticas de salde devem integrar informacoes de mortalidade e morbidade.

Um avanco nessa direcao € a utilizacao da carga de doenca, por meio de seu indicador, 0 DALY
(Disability Adjusted Life Years - Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade), que procura
medir simultaneamente o impacto da mortalidade e dos problemas de saude que afetam a qua-
lidade de vida dos individuos.

0 Daly para uma doenca ou condicdo de saude é calculado como a soma dos anos de vida per-
didos devido @ morte prematura (YLL - Years of Life Lost) e anos vividos com incapacidade (YLD -
Years Lived with Disability). Sendo assim, o Daly constitui-se em um indicador que estende o con-
ceito de anos potenciais de vida perdidos por morte prematura (Murray, 1994), ao adicionar anos
equivalentes de vidas sauddaveis perdidos devido a problemas de salde ou incapacidade.

2. Calculo do Daly

0 Daly mede os anos de vida perdidos, seja por morte prematura ou incapacidade em relacao
a uma esperanca de vida ideal cujo padrao utilizado foi 0 do Japao, pais com maior esperanca de



vida ao nascer do mundo, 80 anos para homens e 82,5 anos para mulheres. Na realidade, o estu-
do utiliza a tdbua de mortalidade desenvolvida por Coale & Guo (1989), com esperanca de vida
calculada para cada idade exata. A utilizacdo de um mesmo padrao para todos 0s paises é impor-
tante para viabilizar a comparabilidade dos resultados. Para que os anos perdidos por morte pre-
matura e anos vividos com incapacidade possam ser adicionados é preciso criar uma escala asso-
ciando pesos a mortalidade e as doencas e seqlelas. Neste sentido, o Daly estd ancorado em uma
escala de saude que varia entre zero e um, em que zero significa o estado de plena satde e 1 0
pior estado de satde possivel, que é a morte. Ressalte-se que atribuir peso as doencas ou seque-
las ndo implica dizer que a vida de seus portadores tenha menos valor do que a vida de indivi-
duos em perfeita saude (Nord et al., 1999). Por exemplo, o peso de 0,5 para paraplegia e de 0,85
para cequeira indica somente que em relacao a uma pessoa sauddvel a paraplegia resulta numa
incapacidade menor do que a de um individuo cego. Os pesos utilizados pelo estudo da carga de
doenca do Brasil foram aqueles sugeridos pela OMS, em suas publicacées e sequndo o sexo, fai-
xa etdria e, separadamente, sequndo tratamento/nao-tratamento da doenca.

0 numero de anos de vida perdidos por morte prematura é dado pela diferenca entre a idade
do 6bito e a esperanca de vida estimada para essa idade. No caso da morbidade, o nimero de
anos vividos por cada individuo acometido com uma doenca ou sequela é dado pelo produto en-
tre 3 duracao da doenca estimada para cada idade e o peso da incapacidade. No entanto, se a se-
quela for permanente, sua duracdo é dada pela esperanca de vida na idade em que o individuo
ficou seqUelado, desde que a presenca de uma seqiela nao aumente a chance de morte prema-
tura para o individuo acometido. Tomemos como exemplo uma mulher acometida por osteoartri-
te aos 60 anos de idade. Assumindo que a duracdo da osteoartrite é igual a esperanca de vida e
que seu valor é de 22,5 anos para uma mulher aos 60 anos e sendo o peso da osteoartrite igual
3 0,108 e 0,158 entre os tratados e ndo tratados respectivamente, o nimero de anos vividos com
incapacidade seria aproximadamente igual a 2,4 anos para os tratados e 3,5 para 0s nao tratados.

0 exemplo acima procura descrever a légica do cdlculo das componentes do Daly, para cada
individuo acometido por alguma doenca ou sequela. Entretanto, para o calculo dos anos perdidos
por uma populacao, seria necessario incorporar ainda a incidéncia de cada agravo a saude consi-
derado. No entanto, na metodologia do estudo da carga de doenca dois ajustes sao feitos no cal-
culo de cada uma dessas componentes. O primeiro ajuste é feito por meio da incorporacao de uma
funcao de ponderacao de idade que atribui pesos menores aos anos perdidos no inicio e fim do
ciclo da vida - criancas e idosos (Murray & Lopez, 1996a; Murray & Lopez, 1996b). Os argumentos
para utilizacao da taxa de ponderacdo de idade baseiam-se no fato de que individuos valorizam
seus estados de saude de forma diferente, em idades diferentes. Assim, na construcao do Daly,
um ano vivido na idade 2 representa apenas 20% daquele vivido na idade 25, em que a funcao
de ponderacao de idade assume seu valor médximo. Vdrias criticas tém sido feitas ao uso da pon-
deracdo de idade, principalmente em relacdo a equanimidade do método (Arnand & Hanson,
1997; Bobadilla, 1996).

0 segundo ajuste refere-se a incorporacdo de uma taxa de desconto em relacdo aos anos per-
didos no futuro, pratica comum nos estudos em economia da salde (Das Gupta, 1972; Layard &
Gleister, 1994). Ela é aplicada em relacdo aos anos de vida perdidos no futuro, com o objetivo de



estimar os anos de vida perdidos no presente. O desconto de futuros beneficios é praticado de for-
ma padrao em andlises econdmicas e refere-se a uma pratica de atribuir um valor maior ou me-
nor no futuro quando comparado ao presente (Lind et al., 1984). Os argumentos utilizados em fa-
vor do uso da taxa de desconto sdo: (1) ser consistente como medida de resultado em analises
de custo-efetividade; (2) evitar uso de peso excessivo as mortes nas idades muito jovens; e (3)
impedir que todo o fluxo de investimentos na erradicacdo de doencas seja realizado no futuro, pe-
nalizando as geracoes atuais (Murray & Acharya, 1997). Entre os argumentos contrarios ao seu Uso
podemos citar: (1) a vida ndo perde valor independentemente do tempo (Goodin, 1982); (2) a vi-
da ndo pode ser avaliada em termos monetarios; e (3) a taxa de desconto pode ndo ser constan-
te para todas as idades no futuro.

No estudo de carga de doenca no Brasil e nas grandes regides, e para incorporar os benefici-
0s sociais de cada grande regiao brasileira e tornar os pesos mais proximos de cada realidade re-
gional brasileira, foram realizadas oficinas para a regido Sudeste, Nordeste e Sul. Foi, entdo, deli-
berado nas oficinas que a ponderacao de idade nao deveria ser utilizada, pois nao refletiria os va-
lores sociais, além de nao ter sido validada em grandes populacdes e atribuir pesos mais eleva-
dos para as idades da Populacao Economicamente Ativa (PEA).

Optou-se por incorporar a taxa de desconto de 3% ao ano e utilizar pesos propostos pelo es-
tudo da carga global de doenca ou pelo estudo de carga de doenca da Australia, que utilizou, de-
pendendo do agravo em questao, 0s pesos para incapacidades estimados pelo estudo conduzido
por Stouthard et al. (1997).

3. Daly segundo grupos de causas especificas

0 Daly é calculado para grupos de causas especificas em vez de estados de saude. Isto é fei-
to por causas pragmaticas, dada a dificuldade de coleta de informacdes primadrias para um vasto
numero de paises para 0s quais a carga de doenca tem sido calculada (Gold et al., 2002). Além
disso, como destacam Murray & Lopez (1996a), a auto-avaliacdo do estado de saude é fortemen-
te influenciada por valores culturais, resultando em sérios problemas de comparabilidade.

Neste contexto, as causas de perdas de anos de vida por morte prematura ou por incapacida-
de sdo classificadas em trés grandes grupos: Grupo | - doencas infecciosas e parasitdrias, causas
maternas, causas perinatais e deficiéncias nutricionais; Grupo Il - doencas cronico-degenerativas;
e Grupo Il - causas externas.

Esses trés grandes grupos sao subdivididos em 20 subgrupos, quais sejam: .A. infecciosas e pa-
rasitarias; 1.B. infeccoes respiratérias; I.C. condicoes maternas; 1.D. condicoes durante o periodo peri-
natal; I.E. deficiéncias nutricionais; Il.A. cancer; I1.B. neoplasias benignas; I1.C. diabetes mellitus; 11.D.
doencas enddcrinas e metabdlicas; I1.E. doencas neuropsiquidtricas; I1.F. desordens de 6rgaos do sen-
tido; 11.G. doencas cardiovasculares; II.H. doencas respiratérias cronicas; Il.I. doencas do aparelho di-
gestivo; Il.J. doencas génito-urindrias; 11.K. doencas de pele; II.L. doencas musculo-esqueléticas; I1.M.
Anomalias congeénitas; IIl.A. causas externas nao-intencionais e Ill.B. causas externas intencionais.



Existe ainda um terceiro nivel em que se consideram doencas/sintomas especificos como as
causas de doencas infecciosas e tipos de cancer. Para cada grande grupo ou subgrupo pode exis-
tir uma categoria denominada “categoria residual”, que inclui um conjunto de cédigos da CID-10,
para a qual nao sao calculadas as perdas de anos de vida ou anos vividos com incapacidade por
tipo de doenca individualmente.

4. Fontes de dados

Populacao

Utilizou-se a populacdo residente, em 1998, estimada pelo IBGE por sexo e faixa etdria para
cada Unidade da Federacao (UF) e para o Pals como um todo, composta de 161.790.311 habitan-
tes, sendo 82.013.755 mulheres e 79.776.556 homens.

5. Aspectos metodoldgicos - mortalidade

Obitos

0 banco de dados incluiu todas as varidveis disponibilizadas pelo Sistema de Informacdes de
Mortalidade, contendo 929.023 registros de 6bitos para 0 ano de 1998 (Ultimo ano cujos dados
estavam disponiveis).

6. Métodos para correcao do sub-registro de ébitos

A existéncia de sub-registro de 6bitos no Brasil (Mello Jorge & Gotlieb, 2000) exigiu que técni-
cas indiretas fossem utilizadas para corrigir separadamente a mortalidade infantil e a mortalidade
adulta (Ipardes/IBGE/FNUAP. 1999; Szwarcwald, 1993). Além disso, assumiu-se que, sendo o grau
de cobertura dos 6bitos devido as causas externas préximo de 100%, a mortalidade por causas
externas ndo precisou ser corrigida.

Os fatores de correcdo de sub-registro de 6bitos entre os menores de um ano foram obtidos
por meio da implementacdo do método de Coale e Trussel (1977) e para correcao do sub-regis-
tro de 6bitos a partir do primeiro ano de vida. Dois métodos foram utilizados: Método de Equacao
de Balanco (Brass, 1975) e Preston e Coale (Preston et al., 1980). Apds a utilizacdo dos fatores de
correcao, o banco de dados incluiu 1.129.843 6bitos.

7. Metodologia para redistribuicao dos cédigos-lixo

Certos cédigos inespecificos da Classificacao Internacional das Doencas, Décima Revisao (CID-
10) (OMS, 1997) ndo caracterizam precisamente a causa de dbito, sendo, portanto, denominados
de cddigos-lixo (Murray & Lopez, 1996a). Foi composta uma lista de cédigos-lixo, a partir da CID-
10, e definidos critérios para sua realocacao proporcional. Os codigos-lixo das doencas cardiovas-



culares foram redistribuidos de acordo com a proposta do estudo de carga de doenca da Austrdlia
(Mathers et al., 1999) e os codigos-lixo das causas externas (Y10-Y34) foram redistribuidos pro-
porcionalmente por unidade federada, sexo e faixa etdria, dentro dos grupos de causa. A mesma
metodologia de redistribuicdo proporcional por unidade da Federacdo (UF), sexo e faixa etdria foi
utilizada para distribuir os 6bitos por causas mal-definidas (capitulo XVIII-CID10).

8. Aspectos metodoldgicos - morbidade

Conforme visto anteriormente, 0s anos vividos com uma doenca ou sequela sao calculados em
funcao do nimero de pessoas acometidas por essa doenca ou sequela, pela sua duracao, pelo seu
peso e pela proporcao de individuos sendo tratados. Dado que os pesos utilizados para a carga fo-
ram definidos pelo GBD ou pelo estudo de carga de doenca da Austrdlia, foi preciso estimar, para
cada agravo, a incidéncia e a duracao e, quando possivel, a proporcao de tratados. O problema é
que, para @ maior parte dos agravos considerados, ndo se tem a incidéncia, que teve de ser esti-
mada por meio da utilizacdo de um software denominado Dismod, cuja principal funcdo é com-
patibilizar um conjunto de parametros clinico-epidemioldgicos. Sendo assim, para estimar o YLD
dos agravos e condicdes incapacitantes, procurou-se informacdes sobre os seguintes parametros
clinico-epidemiolégicos: incidéncia, prevaléncia, letalidade, remissao, duracao e proporcao de ca-
sos tratados para o grupo.

9. Fontes de dados utilizadas

Utilizaram-se informacdes de morbidade de bancos de dados publicos que estao disponiveis
no sistema Datasus ou que foram cordialmente cedidas por 6rgaos publicos/ministeriais. A saber:
Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificacao (SISNAN), Indicadores Demograficos e So-
cioecondmicos (IDB/1998), Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde
(SIH/SUS), Banco APAC - Autorizacao de Procedimento de Alta Complexidade/Custo do Sistema
Unico de Satde, Banco da Saude Bucal - 1996, Banco Sismal - Malaria, Banco da Benfam 1996,
Banco do Bdcio, Sistema de Nascidos Vivos, Censo Psiquidtrico do Municipio do Rio de Janeiro.

10. Revisdo dos parametros clinico-epidemiolégicos

Procedeu-se a revisao sistemdtica da literatura e de base de dados informatizadas (via In-
ternet) definindo-se alguns critérios na selecdo dos materiais, quais sejam: priorizacdo de da-
dos nacionais; melhor desagregacao dos parametros (sequndo UF, sexo e faixa etdria); ano ba-
se de informacao: 1998; ordem de prioridades das fontes bibliograficas/dados secunddrios (1°
dados oficiais, 2° publicacdes/periddicos indexados, 3° outras fontes) e priorizacao de grupos de
pesquisa ou autores considerados referéncia na especialidade. Também se recorreu a fontes de
“literatura fugidia”: capitulos de livros, anais de conferéncias/congressos, relatérios governa-
mentais ou estudos nao publicados, de dificil identificacdo e obtencao, assim como consultas a
experts. Todo o levantamento bibliografico foi armazenado em um banco de dados e a docu-



mentacao do protocolo de revisdo normatizada por agravo/sequela registrada em um “didrio de
bordo” (CD-ROM).

11. Metodologia e tratamento das categorias residuais na estimativa do YLD

As categorias residuais do YLL foram calculadas diretamente, a partir do registro de mortalida-
de e para o cdlculo das residuais do YLD foram propostos métodos especificos.

12 Resultados

Anos de Vida Perdidos por Morte Prematura (YLL)

Conforme os dados da tabela 1, a carga de mortalidade para o Brasil como um todo em 1998
foi de 18.031.271 YLLs (anos de vida perdidos por morte prematura), correspondente a uma taxa
de mortalidade de 111 YLLs em cada 1.000 habitantes, sendo 138 YLLs por 1.000 homens e 86
YLLs por 1.000 mulheres. A regido Nordeste apresentou a maior taxa, com 133 YLLs por 1.000 ha-
bitantes. As taxas para 0 sexo masculino e feminino também foram mais elevadas nessa regiao,
157 YLLs e 110 YLLs respectivamente. Merece destaque a taxa elevada para os homens (139 YLL
por 1.000 habitantes) na regido Sudeste, enquanto para o sexo feminino o nimero de anos per-
didos (77 YLL por 1.000 habitantes) forma um platé com as demais regides.

Tabela 1 - Total de YLL e YLL por 1.000 habitantes, segundo sexo e grandes regioes. Bra-
sil, 1998.

Grandes Regioes

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
Total Geral YLL 1.154.090 6.081.484 1.024.519 7.413.882 2.357.296 18.031.271
Taxa 97 133 93 108 98 111
Masculino YLL 704.630 3.511.045 638.404 4.698.982 1.443.698 10.996.759
Taxa 117 157 116 139 121 138
Feminino YLL 449.460 2.570.439 386.115 2.714.900 913.598 7.034.511
Taxa 77 110 70 77 75 86
Razao M/F* 1,5 1,4 1,7 1,8 1,6 1,6

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz. Nota: Razao M/F calculada a partir da TME no sexo masculi-
no/TME no sexo feminino, ambas em YLL.

0 cdlculo das taxas de mortalidade (YLL por 1.000 habitantes) ajustadas por faixa etdria, utili-
zando-se a distribuicdo da populacao do Brasil como padrao (tabela 2), mostrou que para ambos
0s sex0s a maior influéncia da idade na mortalidade ocorreu na regido Norte (SMR=0,91) e Cen-



tro-Oeste (SMR=0,92), com as taxas de mortalidade menores do que as taxas ajustadas pela po-
pulacdo brasileira, e na regido Sul e Sudeste (ambas SMR=1,04), ambas tendo apresentado taxas
maiores do que aquelas ajustadas pela populacdo-padrdo. Na regido Nordeste, o efeito da idade
foi desprezivel.

Ao se observar o sexo masculino, nota-se que o efeito mais importante apareceu na regiao Norte
(SMR=0,92) e Centro-Oeste (SMR=0,93), com as demais regides tendo apresentado valores proxi-
mos a 1,00. Entretanto, para 0 sexo feminino, apenas o Nordeste apresentou um efeito baixo
(SMR=1,02).

Tabela 2 - Total de YLL e YLL por 1.000 habitantes, segundo sexo e grandes regioes. Bra-
sil, 1998.*

Especificacao Taxa Grandes Regides
Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste  Sul Brasil
Total Geral Observada 97 133 93 108 98 111
Padronizada 107 133 101 104 94 111
Razao O/P” 0,91 1,00 0,92 1,04 1,04 1,00
Masculino Observada 117 157 116 139 121 138
Padronizada 127 160 125 137 120 141
Razao O/P” 0,92 0,98 0,93 1,01 1,01 0,98
Feminino Observada 77 110 70 77 75 86
Padronizada 85 108 78 73 70 84
Razao O/P” 0,91 1,02 0,90 1,05 1,07 1,02

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz. Nota: Razao 0/P* calculada a partir da Taxa Observada/Taxa
Padronizada. Taxas padronizadas por faixa etdria, tomando-se a populacao brasileira como padrao

Observando-se as taxas de mortalidade sequndo faixa etdria (tabela 3), pode-se notar uma ho-
mogeneidade de comportamento nas diversas regides. Existem diferencas entre as grandes regi-
des, dentro de cada faixa etdria, porém as diferencas entre as faixas etdrias séo mais significati-
vas do que entre as regides. A regido Sul apresentou taxas mais baixas para todas as faixas etari-
as até 60 anos de idade. Por outro lado, o Nordeste apresentou as taxas mais elevadas, principal-
mente entre os menores de 1 ano. Na realidade, apenas na faixa etdria de 15-29 a violéncia fez
a regiao Sudeste apresentar um risco de morte ainda maior do que a regiao Nordeste.



Tabela 3 - Total de YLL e YLL por 1.000 habitantes, sequndo faixa etaria e grandes regides.
Brasil, 1998.

Grandes Regides

Norte Nordeste Centro-Oeste  Sudeste sul Brasil

Total Geral YLL 1.154.090 6.081.484 1.024.519 7.413.882 2.357.296 18.031.271
Taxa 97 133 93 108 98 111

<1ano YLL 340.164 1.666.773 178.193 901.646 296.796 3.383.573
Taxa 1.100 1.662 778 738 657 1.053

1a4 YLL 55.222 228.705 30.873 136.357 50.803 501.961
Taxa 44 56 34 28 28 39

5314 YLL 45.268 158.688 27.542 140.551 49.077 421127
Taxa 15 14 12 10 10 12

1523 29 YLL 155.371 615.276 152.541 1.037.128 241.918 2.202.235
Taxa 44 47 46 54 37 48

30 a 44 YLL 158.951 793.011 180.576 1.363.331 369.183 2.865.052
Taxa 76 98 77 87 68 85

45359 YLL 169.599 992.234 201.656 1.556.084 518.149 3.437.723
Taxa 166 208 173 179 169 184

60 a 69 YLL 114.561 718.513 135.015 1.132.459 413.686 2.514.234
Taxa 319 372 338 322 340 339

70379 YLL 80.622 608.841 87.184 829.661 306.341 1.912.649
Taxa 481 538 494 476 510 501

80 e mais YLL 34.331 299.442 30.939 316.664 111.342 792.718
Taxa 500 598 484 491 524 532

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz

A andlise dos anos de vida perdidos por morte prematura para o Brasil como um todo, e ambos
05 sexos (tabela 4), mostra que 27% dos YLL pertencem ao grande grupo | (doencas infecciosas e
parasitarias, condicdes maternas, condicdes perinatais e deficiéncias nutricionais); 58% pertencem
ao grande grupo Il (doencas nao-transmissiveis) e 15% pertencem ao grande grupo Il (causas ex-
ternas). A variacdo dos percentuais para 0s grandes grupos de causas de mortalidade apresentou
diferencas espaciais importantes, com as maiores proporcoes de YLL para o grande grupo | na regi-
ao Norte e Nordeste, e um gradiente mais elevado para os agravos do grande grupo I, na regiao
Sul e Sudeste. Para as causas externas (grupo lll), as proporcdes mais elevadas ficaram para a re-
gido Centro-Oeste e Sudeste. Os resultados das andlises por grupos de causas apontaram o grupo
de doencas cardiovasculares, com 24% dos YLL para o Brasil como um todo, e 0s canceres, com
12%, como as principais causas responsaveis pela expressiva perda de anos de vida, apesar de as
doencas infecciosas e parasitarias, com 10% dos YLL, ainda ocuparem uma posicao relevante.

Os resultados encontrados para as causas principais de anos de vida perdidos por morte prema-
tura mostram claramente o padrao de transicao epidemioldgica de mortalidade em que o Pais se en-
contra, apresentando como duas primeiras causas de morte as doencas isquémicas do coracao e as
cérebro-vasculares (AVC - primeiro ataque), que sao caracteristicas de um padrao epidemioldgico de
paises desenvolvidos. Entretanto, as primeiras posicoes ocupadas em todas as macrorregioes pela as-
fixia e traumatismo ao nascer refletem a precariedade no atendimento e prevencao a salde.



Tabela 4 - YLL e distribuicao proporcional, sequndo trés grandes grupos de causa por se-
xo e grandes regioes. Brasil, 1998.

Ambos os sexos

Grupo | - Doencas infeccio-
Sas parasitdrias, maternas,
perinatais e nutricionais
Grupo Il - Doencas
Nao-transmissiveis

Grupo Il - Causas externas

Masculino

Grupo | - Doencas infeccio-
Sas parasitdrias, maternas,
perinatais e nutricionais
Grupo Il - Doencas
nao-transmissiveis

Grupo Il - Causas externas

Feminino

Grupo | - Doencas infeccio-
Sas parasitarias, maternas,
perinatais e nutricionais
Grupo Il - Doencas
nao-transmissiveis

Grupo Il - Causas externas

ne
%

ne
%

%

ne
%

%

ne

%

%

ne
%

ne
%

Grandes Regides

Norte

1.154.090
436.939
38%

554.100
48%

163.051
14%

253.534
36%

315.016
45%

136.081
19%

183.405
41%

239.084
53%

26.971
6%

Nordeste

6.081.484
2.204.001
36%

3.288.498
54%

588.985
10%

1.239.079
35%

1.770.815
51%

501.151
14%

964.921
38%

1.517.683
59%

87.834
3%

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz

Anos Vividos por Incapacidade (YLD)
A carga de doenca, para o Brasil como um todo, referente a morbidade (tabela 5) foi de
19.486.968 anos vividos com incapacidade, correspondendo a uma taxa de 120 YLDs por 1.000

Centro-Oeste Sudeste

1.024.519
259.927
25%

553.585
54%

211.007
21%

149.660
23%

314.819
50%

173.926
27%

110.267
28%

238.767
62%

37.082
10%

7.413.882
1.609.268
22%

4.365.587
59%

1.439.027
19%

949.486
21%

2.511.408
53%

1.238.088
26%

659.782
24%

1.854.179
69%

200.939
7%

Sul

2.357.296
430.282
18%

1.549.559
66%

377.455
16%

250.458
17%

885.460
61%

307.780
22%

179.824
20%

664.099
72%

69.675
8%

Brasil

18.031.271
4.940.416
27%

10.311.329
58%

2.779.526
15%

2.842.218
26%

5.797.516
53%

2.357.025
21%

2.098.198
30%

4.513.813
64%

422.501
6%



habitantes. A regido Sudeste, com 129 YLDs/1.000 habitantes, apresentou a maior taxa, sequida
pela regido Nordeste, com 117 YLDs/1.000. A menor taxa foi observada na regido Centro-Oeste,
com 108 YLDs/1.000. A regido Norte e Sul apresentaram valores bem préximaos, 112 YLD e 113
YLDs por 1.000 habitantes respectivamente.

Tabela 5 - Taxas de Daly, YLL e YLD por 1.000 habitantes, em ambos os sexos, segundo
faixa etdria e grandes regioes. Brasil, 1998.

Grandes Regides

Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste sul Brasil
Total Geral Daly 209 250 201 236 210 232
YLL 97 133 93 108 98 111
YLD 112 117 108 129 113 120
<1 ano Daly 1.352 1.946 1.039 1.033 930 1.334
YLL 1.100 1.662 778 738 657 1.053
YLD 252 284 260 296 273 282
1a4 Daly 107 127 93 96 95 106
YLL 44 56 34 28 28 39
YLD 63 71 59 68 67 68
5a14 Daly 76 75 59 59 62 66
YLL 15 14 12 10 10 12
YLD 61 61 47 49 52 54
15229 Daly 166 173 161 182 149 172
YLL 44 47 46 54 37 48
YLD 122 126 115 127 111 124
30 a 44 Daly 193 210 183 221 173 206
YLL 76 98 77 87 68 85
YLD 116 112 106 133 105 121
Daly 319 355 321 346 318 341
45359 YLL 166 208 173 179 169 184
YLD 152 147 148 167 149 157
60 a 69 Daly 540 593 551 584 553 577
YLL 319 372 338 322 340 339
YLD 221 222 213 262 212 239
70a79 Daly 772 778 778 727 753 750
YLL 481 538 494 476 510 501
YLD 290 239 284 251 244 250
80 e + Daly 881 891 777 810 826 841
YLL 500 598 484 491 524 532
YLD 382 294 293 319 302 310

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz

As taxas de YLD por 1.000 habitantes e a distribuicdo proporcional dos YLDs para cada grande
regiao e sequndo os grupos de causas de doenca encontram-se nas tabelas 6 e tabela 7 para o
sexo masculino e feminino respectivamente. A maior parte dos YLDs provém das doencas nao-
transmissiveis (grande grupo 1), tanto para homens como para mulheres. As grandes diferencas



entre 0s sexos se dao na comparacao dos YLDs do grande grupo | e Ill; enquanto no sexo mascu-
lino 7,7% dos YLDs sdo do grupo Il (causas externas), apenas 3,5% dos YLDs calculados entre as
mulheres também estdo nesse grupo.

No grande grupo I, ndo ha diferencas por sexo importantes e dignas de nota. Dentro do gran-
de grupo II, as maiores diferencas concentraram-se em trés grupos de enfermidades. Assim, as do-
encas neuropsiquidtricas com 38 e 44 YLD por 1.000 homens e mulheres, respectivamente, as do-
encas respiratérias cronicas, com 16 e 11 YLD e as doencas musculo-esqueléticas, com 10 e 14
YLD, foram aquelas em que as diferencas por causa e sexo sao mais acentuadas. De fato, podem
ser calculadas razdes de taxas de YLD de 0,87, 1,40 e 0,72 para os trés grupos de doencas em
questdo, respectivamente. Significa apontar um excesso de 15% de morbidade para o sexo femi-
nino em relacdo ao masculino para as doencas neuropsiquidtricas e de 40% para as doencas mus-
culo-esqueléticas. Em contraste, identifica-se um excesso de morbidade de 40% para o sexo mas-
culino para as doencas respiratdrias cronicas.

E no grande grupo lll, entretanto, que se pode identificar a maior diferenca entre os sexos, prin-
cipalmente para as causas externas nao-intencionais, com 7,2% dos YLDs masculinos e 3,3% dos
YLDs femininos, para o Brasil como um todo. De fato, a taxa de 8 YLD por 1.000 homens é o do-
bro da taxa de 4 YLD por 1.000 mulheres.

Considerando-se, agora, as diferencas regionais em separado para 0 sexo masculino e para o
sexo feminino, observa-se que, no grande grupo |, ndo houve muita variacao inter-regional. De fa-
to, as doencas infecciosas e parasitdrias dominaram o grande grupo |, com taxas regionais que
pouco variaram, no sexo masculino, de 8 a 15 YLDs por 1.000 homens (tabela 6). No sexo femi-
nino, a variacao foi um pouco maior, tendo sido obtidas taxas de 7-8 (Sul, Sudeste, Centro-Oeste)
a 14-16 (Norte e Nordeste) YLDs por 1.000 mulheres (tabela 7).

0s YLDs para as doencas ndo-transmissiveis e incluidas no grande grupo Il ndo apresentaram
uma variacao inter-regional importante, produzindo, assim, valores préximos aos do Brasil como
um todo, tanto para 0 sexo masculino quanto para o sexo feminino. Apresentaram maiores varia-
coes o diabetes mellitus, de 6-10 YLDs/1.000 para homens e 6-11 YLDs/1.000 para mulheres, e
as doencas neuropsiquidtricas, com 37-39 e 39-48 YLDs/1.000, para 0 sexo masculino e feminino,
respectivamente. As doencas musculo-esqueléticas apresentaram valores extremos, No sexo mas-
culino, para a regiao Norte (3 YLDs/1.000 homens) e Sudeste (17 YLDs/1.000), estando as outras
trés regioes com valores entre 5-7 YLDs/1.000 homens. No sexo feminino, a regido Sul e Centro-
Oeste apresentaram valores semelhantes (7-8 YLDs/1.000 mulheres), com as trés regioes restan-
tes tendo apresentado valores mais elevados: 10 no Norte, 13 no Nordeste e 20 YLDs/1.000 mu-
Iheres no Sudeste.

No grande grupo lll, das causas externas, encontrou-se auséncia de variacao inter-regional pa-
ra 0s acidentes (causas externas nao-intencionais). No sexo masculino, as taxas variaram de 6 (re-
gido Norte) a 10 (regido Sul) YLDs/1.000 homens (tabela 6). No sexo feminino, observou-se ho-
mogeneidade de ocorréncia com 4-5 YLDs por 1.000 mulheres em todas as cinco grandes regioes
do Brasil (tabela 7).



Tabela 6 - YLD por 1.000 habitantes e sua distribuicdo proporcional por grupos de causas
para o sexo masculino, sequndo grandes regioes. Brasil, 1998.

Grandes Regioes

Norte Nordeste

Grupos de doencas

Taxa % Taxa %
Todas as causas 106 100,0 113 100,0
Grupo | - D. inf. parasit., maternas, perin. e nutricionais 24 23,0 23 19,9
I.A. Infecciosas e parasitdrias 15 14,3 14 12,4
I.B. Infeccoes respiratorias 3 2,4 2 2,1
I.C. Condicdes maternas = = = =
1.D. Condices do periodo perinatal 3 3,1 3 2,6
I.E. Deficiéncias nutricionais 3 3,1 3 2,8
Grupo Il - Doencas ndo-transmissiveis 75 70,3 82 73,0
IILA. Cancer 1 0,7 1 0,9
I1.B. Neoplasias benignas = = = =
II.C. Diabetes mellitus 7 6,6 6 5,1
I1.D. Doencas enddcrinas e metabdlicas 2 2,2 3 2,9
II.E. Doencas neuropsiquidtricas 37 34,5 37 33,1
II.F. Desordens de 6rgaos do sentido 1 1,3 2 1,7
I1.G. Doencas cardiovasculares 3 2,9 4 3,3
I.H. Doencas respiratorias cronicas 15 141 17 15,4
Il.I. Doencas do aparelho digestivo 1 0,5 1 0,6
Il.). Doencas génito-urindrias 0 0,4 0 0,0
II.K. Doencas de pele = = = =
II.L. Doencas musculo-esqueléticas 3 2,5 7 6,0
II.M. Anomalias congénitas 2 1,7 2 1,6
II.N. Condicoes orais 3 2,8 3 2,4
Grupo Il - Causas externas 7 6,7 8 7,0
IIILA. Causas externas nao-intencionais 6 6,1 7 6,6
I1I.B. Causas externas intencionais 1 0,7 0 0,4



Centro-oeste
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Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz
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Tabela 7 - YLD por 1.000 habitantes e sua distribuicdo proporcional por grupos de causas
para o sexo feminino, sequndo grandes regides. Brasil, 1998.

Grandes Regides

Norte Nordeste

Grupos de doencas

Taxa % Taxa %
Todas as causas 118 100,0 121 100,0
Grupo | - D. inf. parasit., maternas, perin. e nutricionais 35 29,4 31 25,8
IA. Infecciosas e parasitérias 16 14,0 14 11,8
I.B. Infeccoes respiratorias 3 2,3 2 2,0
I.C. Condicbes maternas 7 6,3 7 6,1
1.D. Condicoes do periodo perinatal 3 2,9 3 2,3
|.E. Deficiéncias nutricionais 5 3,9 4 3,5
Grupo Il - Doencas nao-transmissiveis 79 67,1 86 70,7
IILA. Cancer 0 0,4 1 0,6
I1.B. Neoplasias benignas = = = =
II.C. Diabetes mellitus 7 5,9 6 5,1
I1.D. Doencas endécrinas e metabdlicas 2 2,0 3 2,8
I.E. Doencas neuropsiquidtricas 39 33,2 40 32,7
II.F. Desordens de 6rgdos do sentido 2 1,6 3 23
I1.G. Doencas cardiovasculares 2 1,5 2 2,0
I.H. Doencas respiratorias cronicas 11 9,7 13 10,7
Il.I. Doencas do aparelho digestivo 0 0,2 0 0,2
II.J). Doencas génito-urindrias 0 0,0 0 0,0
II.K. Doencas de pele = = = =
II.L. Doencas musculo-esqueléticas 10 8,4 13 10,6
II.M. Anomalias congénitas 2 1,4 2 1,3
II.N. Condicoes orais 3 2,8 3 2,3
Grupo Il - Causas externas 4 3,5 4 3,5
IIILA. Causas externas nao-intencionais 4 3,2 4 33
III.B. Causas externas intencionais 0 0,3 0 0,2



Centro-oeste

Taxa %
111 100,0
27 24,1
8 7,3
2 2,2
9 8,6
3 2,5
4 3,4
30 72,1
1 0,7
6 5,7
2 1,8
42 37,7
2 2,0
2 1,9
12 10,9
0 0,2
0 0,0
8 73
1 1,2
3 2,6
4 3,8
4 3,7
0 0,1

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz
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0 grdfico 1 apresenta as proporcdes de YLL/Daly, em ordem crescente, para cada um dos gru-
pos de causas e para o Brasil como um todo. O fato de as doencas neuropsiquidtricas serem es-
pecialmente importantes na morbidade e ndo serem visiveis na mortalidade é evidenciado no gra-
fico. E interessante observar, assim, que o gréfico contém duas informacdes: a ordem de impor-
tancia da mortalidade no total da carga de doenca de cada grupo de enfermidades e a magnitu-
de em si de cada grupo de doenca.

Grafico 1 - Distribuicao de YLL e YLD* por grupos de causas. Brasil, 1998.
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Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz. Nota: “As barras do grafico estdo ranqueadas, em ordem cres-
cente, sequndo a proporcao de mortalidade da carga de enfermidade (YLL/Daly), que estd incluida na legenda de cada
grupo de doenca.

(abe ressaltar que a carga de doenca das neoplasias benignas (grupo 11.B) e das doencas de
pele (grupo I1.K) apresentadas na parte inferior do grafico é formada apenas pelo componente
mortalidade, pois conforme enfatizado anteriormente, neste estudo, 0 componente referente a



morbidade, YLD, nao foi calculado para esses subgrupos. Entretanto, a quantidade de Dalys produ-
zidos por esses dois grupos de enfermidades foi muito pequena, menos de 30.000.

No outro extremo do grafico, na sua parte superior, apresentam-se as desordens dos 6rgaos dos sen-
tidos (grupo I1.F) e as condic6es orais (grupo IL.N) que, apesar de ter apresentado praticamente 100% de
morbidade (YLD) no computo dos seus respectivos Dalys, a magnitude de suas ocorréncias foi baixa, ten-
do apresentado menos de meio milhao de Dalys cada uma das duas condicdes em questao.

As doencas musculo-esqueléticas (grupo Il.L) e as doencas neuropsiquidtricas (grupo IL.E), com
2,4% e 5,3%, na relacdo YLL/Daly, respectivamente, e, portanto, com baixa contribuicdo da morta-
lidade nos Dalys, foram mais importantes do que as condic6es orais e desordens dos 6rgdos dos
sentidos, apesar de essas duas Ultimas terem apresentado praticamente 100% de origem dos Dalys
na morbidade, como j3 foi mencionado. Acontece que a magnitude das doencas musculo-esquelé-
ticas e neuropsiquidtricas ¢ bem maior, com 2.072.591 e 6.987.074 Dalys, respectivamente.

Com menor magnitude de ocorréncia dos Dalys, mas também com uma fracdo importante de
morbidade na composicao das suas cargas de doenca, seriam incluidas, ainda, as deficiéncias nutri-
cionais (fracdo de mortalidade ou YLL/Daly = 29,6%), as doencas respiratorias cronicas (27,8%), o
diabetes mellitus (27,5%), as doencas musculo-esqueléticas (2,4%) e as condicdes maternas (9,0%).

Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (DALY)

A (Carga de Doenca do Brasil, em 1998, foi de 37.518.239 anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade, ou seja, uma taxa de 232 Dalys por 1.000 habitantes, sendo 253 Dalys/1.000 homens
e 211 Dalys/1.000 mulheres, representando uma razao de masculinidade de 1,17. A distribuicao re-
gional dos Dalys resultou em 2,5 milhdes (6,6%) para a regiao Norte, 11,4 milhdes (30,5%) para o
Nordeste, 2,2 milhdes (5,9%) para o Centro-Oeste, 16,3 milhdes (43,5%) para o Sudeste e 5,1 mi-
Ihdes (13,5%) para o Sul. A regido Nordeste apresentou a maior taxa, com 250 Dalys por 1.000 ha-
bitantes, sequida pela regido Sudeste, com 236 Dalys/1.000, taxa bem préxima da média nacional.
A regido Sul, com 210, Norte, com 209, e Centro-Oeste, com 201 Dalys/1.000 foram as que apre-
sentaram as menores taxas, todas as trés no minimo 7% abaixo da média nacional (tabela 5).

As maiores taxas de Daly foram sempre encontradas entre 0s menores de um ano, 1.334
Dalys/1.000. Essa perda foi mais acentuada na regido Nordeste e Norte, com 1.946 e 1.352
Dalys/1.000 respectivamente. As menores perdas foram observadas na regiao Centro-Oeste (1.039
Dalys/1.000), Sudeste (1.033 Dalys/1.000) e Sul (930 Dalys/1.000). A taxa da carga de doenca por
faixa etdria foi decrescente entre 0s grupos etdrios menores de um ano e 5-14 anos e, a partir dai,
foi estritamente crescente até a Ultima faixa de 80 anos ou mais de idade (tabela 5).

A decomposicdo da taxa de Daly por 1.000 habitantes em trés grandes grupos de doencas (tabe-
la 8) produziu taxas de 54, 154 e 24 Dalys/1.000 habitantes nas doencas do grande grupo |, 11, e lll
respectivamente. Tal significa dizer que 23,5% dos Dalys tiveram origem nas doencas do grande gru-
po | (doencas infecciosas, parasitarias, condicdes maternas, causas perinatais e deficiéncias nutricio-



nais); 66,3% dos Dalys foram atribuidos ao grande grupo Il (doencas nao-transmissfveis); e 10,2% ao
grande grupo Il (causas externas). No grande grupo I, 0 grupo que mais se destacou foi o das doen-
cas infecto-parasitarias, com 9,2% do total de Dalys do Brasil como um todo. No grande grupo |I, as
doencas neuropsiquidtricas, com 18,6%, e as doencas cardiovasculares, com 13,3%, foram aquelas
que mais se destacaram. No grande grupo Ill, as causas externas acidentais foram responsaveis por
6,4% dos Dalys e as causas externas intencionais por 3,9% de todos os Dalys calculados para o Pais.

E interessante destacar como o Daly varia, para cada grupo de causa, sequndo seus componen-
tes, YLL e YLD. O grupo mais importante, o das doencas neuropsiquiatricas, com 18,3% dos Dalys,
apresentou 34% dos YLDs, mas apenas 2% dos YLLs. Por outro lado, as doencas cardiovasculares,
sequndo grupo mais importante, com 13,3% dos Dalys, a mortalidade foi a principal componente
(249% dos YLLs e 2,7% dos YLDs). Cancer teve um padrao semelhante com 12,0% de YLLs e 1% de
YLLs, perfazendo 6,3% da carga total de doenca. As causas externas nao-intencionais com 6,4% dos
Dalys apresentam uma distribuicdo menos discrepante com 5,1% dos YLDs e 8,0% de YLLs.






Tabela 8 - Daly por 1.000 habitantes e sua distribuicao proporcional por grupos de cau-
sas, em ambos os sexos, segundo grandes regides. Brasil, 1998.

Grandes Regides

Norte Nordeste

Grupos de doencas

Taxa % Taxa %
Todas as causas 209 100,0 250 100,0
Grupo | - D. inf. parasit.,, maternas, perin. e nutricionais 66 31,7 75 30,1
IA. Infecciosas e parasitérias 27 13,0 31 12,6
I.B. Infeccoes respiratorias 8 3,8 10 4,0
I.C. Condicdes maternas 4 2,1 4 1,8
1.D. Condicoes do periodo perinatal 21 10,2 23 9,0
I.E. Deficiéncias nutricionais 5 2,6 7 2,6
Grupo Il - Doencas ndo-transmissiveis 124 59,0 156 62,4
I.A. Cancer 11 5,0 14 55
I1.B. Neoplasias benignas 0 0,1 0 0,1
II.C. Diabetes mellitus 9 43 10 41
I1.D. Doencas enddcrinas e metabdlicas 4 1,8 5 2,1
I.E. Doencas neuropsiquidtricas 39 18,8 41 16,5
II.F. Desordens de 6rgaos do sentido 2 0,8 2 0,9
I1.G. Doencas cardiovasculares 20 9,6 34 13,8
I.H. Doencas respiratorias cronicas 17 8,2 21 8,3
II.I. Doencas do aparelho digestivo 5 2,5 7 3,0
II.J). Doencas génito-urindrias 2 0,8 2 0,8
I.K. Doencas de pele 0 0,1 0 0,1
II.L. Doencas musculo-esqueléticas 7 3,1 10 41
II.M. Anomalias congénitas 5 2,4 5 2,0
II.N. Condicoes orais 3 1,5 3 1,1
Grupo Il - Causas externas 19 9,3 19 7,6
IIILA. Causas externas nao-intencionais 13 6,0 12 5,0

I1I.B. Causas externas intencionais 7 33 6 2,6
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Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz
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Na tabela 9 a 14 apresentam-se ordenadas, para as grandes regides e Brasil como um todo,
as principais causas de anos de vida perdidos por morte prematura ou por incapacidade, sequndo
sexo. O diabetes mellitus (5,1%), as doencas isquémicas do coracao (5,0%) e as doencas cérebro-
vasculares (AVC) primeiro ataque (4,6%), englobando 14,7% do total dos Dalys, sdo caracteristi-
cas de um padrao epidemioldgico de paises desenvolvidos e se situam lado a lado da quinta cau-
sa, que reflete condicdes de pobreza e precariedade no atendimento e prevencao a saude, como
a asfixia e traumatismo ao nascer (3,8%). Chamamos a atencao para a ocorréncia da presenca do
transtorno depressivo recorrente (episddio de depressao) como quarta causa de Daly (3,8%).

As doencas mentais englobam 10,8% do total de Dalys em ambos 0s sexos sequidas das do-
encas pulmonares (8,1%) e das causas externas (7,5%). Entre as doencas pulmonares preponde-
ram a DPOC (3,4%), as infeccoes de vias aéreas inferiores (basicamente pneumonia) com 2,9% e
a asma (1,8%). Ainda refletindo precérias condicdes de salide apontamos a presenca de episddios
de diarréia (2,1%), anemia por deficiéncia de ferro (1,4%) e o aborto (1,3%). A cirrose hepdtica
com 1,5% do total do Brasil e 1,7% no sexo masculino estd presente, entre as vinte primeiras cau-
sas em ambos 0s sexos, em todas as demais regides, exceto na regido Norte. No sexo masculino,
encontra-se entre as vinte primeiras causas em todas as regides, com valores entre 2,4 e 1,7%.

As principais causas de Daly em ambos 0s sexos estdo também presentes no sexo masculino e
feminino. Além das doencas cardiovasculares, destacamos o diabetes mellitus, que se encontra como
quarta (4,4%) e sequnda (6,0%) causa, respectivamente, no sexo masculino e feminino. Consideran-
do-se as diferencas entre 0s sexos, observamos que, no sexo masculing, as causas violentas represen-
tam 12,9% do total de Dalys, ressaltando-se a importancia da violéncia - agressdes, cujo principal
componente é o homicidio, que se torna a primeira causa (5,6%) e os acidentes de transito (sexta
causa) com 3,9%. Entre as doencas infecciosas, o HIV representa uma causa isolada importante com
1,2%, 1,5%, respectivamente, em ambos 0s sexos e no sexo masculino. No sexo feminino, além das
doencas cronicas ja sinalizadas, ressalta-se o percentual de 12,7% de Dalys decorrentes de doencas
mentais, sendo o transtorno depressivo recorrente - episddio de depressao (6,3%) a principal causa.
0 aborto (2,9%) e a neoplasia maligna da mama (1,2%) sao causas femininas que se destacam.

Em relacdo as variacoes inter-regionais vale ressaltar que, no computo geral, nao had modifica-
cao importante entre o conjunto de doencas que aparece entre as vinte primeiras causas no ran-
queamento para o Brasil e para cada uma das grandes regides. Entretanto, merece ser destacada
a mudanca de posicao no ranqueamento de cada um dos agravos e a presenca de algumas do-
encas especificas (tabela 10, 11, 12 13 e 14).

Assim, chama atencdo na regido Norte e Nordeste: a asfixia e traumatismo ao nascer como pri-
meira causa, com 6,1% e 5,5%, respectivamente, dos Dalys, 0s episddios de diarréias corresponden-
do a 3,7% e 4,6%, respectivamente, sequidos da anemia por deficiéncia de ferro (1,7% e 1,6%). A
septicemia do recém-nascido (1,5%) na regido Norte e 0 baixo peso ao nascer representando 1,3%
dos Dalys na regido Norte e 1,2% dos Dalys na regido Nordeste. Pode-se notar ainda a presenca da
desnutricao protéico-calérica que representa 1% dos Dalys na regido Nordeste. O tracoma aparece
entre as causas principais no sexo feminino na regido Norte e Nordeste representando 1,6% do to-
tal dos Dalys em cada uma das regides. Ja na regiao Centro-Oeste, aparece a Doenca de Chagas na



152 posicao correspondendo a 1,7% dos Dalys. Na regido Sudeste e Sul, o0 mesmo agravo encontra-

se entre as vinte principais causas no sexo feminino (1,1% do total de Dalys nas duas regides).

Tabela 9 - Vinte principais causas, considerando os Dalys, sequndo sexo. Brasil,

1998.

Ambos os sexos

Doenca

01. IIC. Diabetes mellitus

02. 11G02. Doenca isquémica
do coragdo, IAM, angina

03. 11G03. D. cérebro-vascula-
res (infarto cerebral, AVC)

04. 1IE01. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

05. ID02. Asfixia e traumatis-
Mo a0 nascer

06. IIHO1. Doenca pulmonar
obstrutiva cronica

07. 1IBO2. Violéncia (agres-
soes, negligéncia/abandono)
08. 1B01. Infeccdes de vias aé-
reas inferiores

09. IIA01. Acid. de transito
(traumatismos em colisao)

10. IIE06. Deméncia/Alzhei-
mer/d. degenerativas do SNC
11.  1IEOS5. Transt. men-
tais/comport. - uso de &lcool
12. 1A04a. Diarréia - episodios
13. lIE03. Esquizofrenia/psicose
14. 1IH02. Asma

15. 1lIAO6. Outras causas exter-
nas nao intencionais

16. 1ID. Outras desordens en-
ddcrinas/metabdlicas

17. 11102. Cirrose hepatica

18. IE04. Anemia por deficién-
cia de ferro

19. 1C05. Aborto

20. IA03. HIV (doencas resul-
tantes)

%

51
50
4,6
38
38
34
33
2,9
2,7
2,6
2,5

21
19

1,8
1,5

15

15
14

1,3
1,2

Masculino

Doenca

11IB02. Violéncia (agressoes,
negligéncia/abandono)
11G02. Doenca isquémica do
coracao, IAM, angina

11IG03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

1IC. Diabetes mellitus

ID02. Asfixia e Traumatismo
30 nascer

IIA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisdo)

IIHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de 3lcool

1BO1. Infeccoes de vias aéreas
inferiores

11102. Cirrose hepatica

IA04a. Diarréia - episédios
1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

111A06. Qutras causas externas
nao intencionais

IIE03. Esquizofrenia/psicose
IIEO1. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

1IH02. Asma

IA03. HIV (doencas resultan-
tes)

1IA03. Quedas

1ID. Outras desordens enddcri-
nas/metabolicas

IIE09. Transt. mentais/com-
port - uso de drogas

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz

%

56
56
46

44
40

39
37
37
3,0
2,2
2,1
2,0
2,0

1,8
17

1,6
1,5

14
14

1,2

Feminino

Doenca

1IE01. Transt. depressivo re-
corrente/episadio dep.

1IC. Diabetes mellitus

11IG03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

11G02. Doenca isquémica do
coracao, 1AM, angina

ID02. Asfixia e traumatismo
a0 nascer

1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

1IHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

1€05. Aborto

IBO1. Infeccdes de vias aéreas
inferiores

1IE03. Esquizofrenia/psicose
IAO4a. Diarréia - episodios
1IH02. Asma

IE04. Anemia por deficiéncia
de ferro

1ID. Outras desordens enddcri-
nas/metabolicas

IIA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisao)

IA09. Neoplasia maligna da
mama

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de 3lcool

1ILO2. Osteoartroses

IDO1. Baixo peso ao nascer
111A06. Outras causas externas
nao intencionais

%

63

6,0
4,5

44
36
32
29

2,9
2,8

2,1
2,1
2,0
1,7
1,7
1,2
1,2
1,1
1,1

1,0
1,0



Tabela 10 - Vinte principais causas, considerando os Dalys, sequndo sexo, regiao Norte.

Brasil, 1998.

Ambos os sexos

Doenca

01. ID02. Asfixia e Traumatis-
mo a0 nascer

02. 1IC. Diabetes mellitus

03. 11G03. D. cérebro-vascula-
res (infarto cerebral, AVC)

04. IIE0T. Transt. Depressivo
recorrente/episédio dep.

05. IA04a. Diarréia - Episodios
06. 11G02. Doenca isquémica
do coracao, IAM, angina

07. IIHO1. Doenca pulmonar
obstrutiva cronica

08.1B01. Infeccoes de vias aé-
reas inferiores

09. 1IBO2. Violéncia (agres-
soes, negligéncia/abandono)
10. [IEO5. Transt. men-
tais/comport. - uso de 3lcool
11. IIE03. Esquizofrenia/psicose
12. IIAO1. Acid. de transito
(traumatismos em colisao)
13. 1IH02. Asma

14. 1I1A06. Outras causas ex-
ternas nao intencionais

15. 1ID. Outras desordens en-
ddcrinas/metabdlicas

16. IE04. Anemia por deficién-
cia de ferro

17. 1IE06. Demeéncia/Alzhei-
mer/d. degenerativas do SNC
18. 1D03. Septicemia do re-
cém-nascido

19. 1C05. Aborto

20. IDOT. Baixo peso ao nas-
cer

%

6,1

43
39

38

37
33

32
31
2,7
2,7

2,4
23

21
19

1,8
1,7
17
15

13
13

Masculino

Doenca

ID02. Asfixia e Traumatismo
a0 nascer

11IB02. Violéncia (agressoes,
negligéncia/abandono)
11G03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

1IC. Diabetes mellitus

11G02. Doenca isquémica do
coracao, IAM, angina

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de dlcool

IA04a. Diarréia - episddios
IIHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

IIA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisao)

1BO1. Infeccoes de vias aéreas
inferiores

11IA06. Outras causas externas
nao intencionais

1IE03. Esquizofrenia/psicose
1IH02. Asma

1ID. Outras desordens enddcri-
nas/metabdlicas

11102. Cirrose hepdtica

IIEO1. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

ID03. Septicemia do recém-
nascido

1IE09. Transt. mentais/com-
port - uso de drogas

IE04. Anemia por deficiéncia
de ferro

Fonte: Projeto (arga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz

%

6,6
4,5
41

40
39

38

37
36

33
33
24
22
19

1,7

17
1,7

17
1,6
14

14

Feminino

Doenca

IIE01. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

ID02. Asfixia e traumatismo
30 nascer

IIC. Diabetes mellitus

11G03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

IA04a. Diarréia - episodios
IBO1. Infeccbes de vias aéreas
inferiores

1€05. Aborto

IIHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

1IE03. Esquizofrenia/psicose
11G02. Doenca isquémica do
coracao, |AM, angina

1IH02. Asma

IE04. Anemia por deficiéncia
de ferro

1ID. Outras desordens endocri-
nas/metabdlicas

1IE06. Demencia,/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

IA13. Tracoma

ID03. Septicemia do recém-
nascido

IDO1. Baixo peso ao nascer
1IIA06. Outras causas externas
ndo intencionais

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de 3lcool

1ILO1. Artrite reumatoide

%

62
56

48
37

3,7
3,0

2,9
2,8

2,6
2,6

2,2
2,2

1,8
1,6

1,6
14

14
13

13

11



Tabela 11 - Vinte principais causas, considerando os Dalys, segundo sexo, regidao Nordeste.

Brasil, 1998.

Ambos os sexos

Doenca

01. ID02. Asfixia e Traumatis-
Mo a0 nascer

02. 11G03. D. cérebro-vascula-
res (infarto cerebral, AVC)

03. 11G02. Doenca isquémica
do coracao, IAM, angina

04. 1A04a. Diarréia - episodios
05. 1IC. Diabetes mellitus

06. 1BO1. Infeccdes de vias aé-
reas inferiores

07. IIEOT. Transt. Depressivo
recorrente/episodio dep.

08. 1IH01. Doenca pulmonar
obstrutiva cronica

09. IIEO5. Transt. men-
tais/comport. - uso de &lcool
10. 11IB02. Violéncia (agres-
soes, negligéncia/abandono)
11. 1ID. Outras desordens en-
ddcrinas/metabdlicas

12. 1IE06. Deméncia/Alzhei-
mer/d. degenerativas do SNC
13. 1IH02. Asma

14. lIE03. Esquizofrenia/psico-
se

15. 1IIA01. Acid. de transito
(traumatismos em colisdo)
16. IIAO6. Outras causas ex-
ternas ndo intencionais

17. 11102. Cirrose hepatica

18. IE04. Anemia por deficién-
cia de ferro

19.1D01. Baixo peso ao nascer
20. IEO1. Desnutricao protéi-
co-caldrica

%

55
5,0
48
46
41
34
32
2,7
2,4
23
2,1
2,1

2,0
18

16
16

16
14

1,2
11

Masculino

Doenca

ID02. Asfixia e traumatismo
30 nascer

11G02. Doenca isquémica do
coracao, 1AM, angina

11G03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

IAO4a. Diarréia - episodios
11IB02. Violéncia (agressoes,
negligéncia/abandono)

IIE05. Transt. Mentais/com-
port. - uso de 3dlcool

1IC. Diabetes mellitus

1BO1. Infeccoes de vias aéreas
inferiores

IIHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

IIIA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisao)

11102. Cirrose hepatica

111A06. Outras causas externas
ndo intencionais

1ID. Outras desordens enddcri-
nas/metabolicas

1IH02. Asma

1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

1IE03. Esquizofrenia/psicose
IIE01. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

ID01. Baixo peso a0 nascer
IA01. Tuberculose

IE01. Desnutricdo protéico-ca-
|6rica

Fonte: Projeto Carga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz

%

59
52
49

47
40

3,6

36
35

2,9
2,5

2,4
21

2,0

1,8
1,8

1,7
1,5

1,2
1,2
1,2

Feminino

Doenca

11IG03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

1IIE01. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

ID02. Asfixia e Traumatismo
a0 nascer

1IC. Diabetes mellitus

IAO04a. Diarréia - episédios
11G02. Doenca isquémica do
coracao, 1AM, angina

1BO1. Infeccoes de vias aéreas
inferiores

1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

1€05. Aborto

IIHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

1ID. Outras desordens endécri-
nas/metabolicas

1IH02. Asma

IIE03. Esquizofrenia/psicose
IE04. Anemia por deficiéncia
de ferro

IA13. Tracoma

IDO1. Baixo peso ao nascer
IE01. Desnutricdo protéico-ca-
|6rica

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de dlcool

I1IA06. Outras causas externas
nao intencionais

IA09. Neoplasia maligna da
mama

%

51
5,0
5,0
48
45
43
33

24

24
24

23
2,2
1,8
1,7
1,6
1,2
1,1
1,0
1,0

1,0



Tabela 12 - Vinte principais causas, considerando os Dalys, segundo sexo, regidao Centro-

Oeste. Brasil, 1998.

Ambos os sexos

Doenca

01. 11G02. Doenca isquémica
do coracao, IAM, angina

02. 11G03. D. cérebro-vascula-
res (infarto cerebral, AVC)

03. IIEOT. Transt. depressivo
recorrente/episédio dep.

04. 1IC. Diabetes mellitus

05. ID02. Asfixia e traumatis-
MO 30 nascer

06. 11IBO2. Violéncia (agres-
soes, negligéncia/abandono)
07. IIA0T. Acid. de transito
(traumatismos em colisao)
08. IIHO1. Doenca pulmonar
obstrutiva cronica

09. IIEO5. Transt. men-
tais/comport. - uso de 3lcool
10.1B01. Infeccoes de vias aé-
reas inferiores

11. IIE06. Deméncia/Alzhei-
mer/d. degenerativas do SNC
12. |E03. Esquizofrenia/psico-
se

13. 1IA06. Outras causas exter-
nas nao intencionais

14. 1IH02. Asma

15. A09b. Doenca de Chagas
16. 1C05. Aborto

17. 1E04. Anemia por deficién-
cia de ferro

18. 1ID. Outras desordens en-
décrinas/metabolicas

19. 11102. Cirrose hepatica

20. 11G04. Doencas inflamato-
rias do coracao

%

44
42
41

41
38

38
3,7
36
3,0
25
2,4
24
2,2
1,9
1,7
1,7
1,6

15

12
11

Masculino

Doenca

11IB02. Violéncia (agressoes,
negligéncia/abandono)
IIA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisao)

11G02. Doenca isquémica do
coracao, |AM, angina

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de &lcool

11G03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

ID02. Asfixia e traumatismo
a0 nascer

IIHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

lIC. Diabetes mellitus

11IA06. Outras causas externas
nao intencionais

1BO1. InfeccGes de vias aéreas
inferiores

1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

1IE03. Esquizofrenia/psicose
1IE01. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.
1A09b. Doenca de Chagas
IIH02. Asma

11102. Cirrose hepdtica

1IE09. Transt. mentais/com-
port - uso de drogas

IA03. HIV (doencas resultan-
tes)

1ID. Outras desordens enddcri-
nas/metabdlicas

IE04. Anemia por deficiéncia
de ferro

Fonte: Projeto (arga de Doenca. Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz

%

6,1
53
5,1
43
43
39
3,9

35
2,9

2,4
2,1

2,1
2,0

18
17
17
14
14
13

13

Feminino

Doenca

IIE01. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

lIC. Diabetes mellitus

11G03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

1€05. Aborto

ID02. Asfixia e traumatismo
a0 nascer

11G02. Doenca isquémica do
coracao, |IAM, angina

1IHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

1IE03. Esquizofrenia/psicose
1BO1. Infeccoes de vias aéreas
inferiores

IIHO2. Asma

IE04. Anemia por deficiéncia
de ferro

11IA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisao)

IA09b. Doenca de Chagas
1ID. Outras desordens endocri-
nas/metabdlicas

IIE05. Transt. Mentais/com-
port. - uso de dlcool

1IIA06. Outras causas externas
nao intencionais

1IE12. Sindrome do panico
IA04a. Diarréia - Episodios
11G04. Doencas inflamatdrias
do coracao

%

6,8

49
4,0

3,8
37

3,6
33
2,7

2,7
2,5

2,1
2,0

1,9

17
17

1,5
14
1,1

1,0
1,0



Tabela 13 - Vinte principais causas, considerando os Dalys, segundo sexo, regiao Sudes-

te. Brasil, 1998.

Ambos os sexos

Doenca

01. IIC. Diabetes mellitus

02. 11GO2. Doenca isquémica
do coracdo, IAM, angina

03. 1IBO2. Violéncia (agres-
soes, negligéncia/abandono)
04. 11G03. D. cérebro-vascula-
res (infarto cerebral, AVC)

05. IIE01. Transt. depressivo
recorrente/episddio dep.

06. IIHO1. Doenca pulmonar
obstrutiva cronica

07. IAOT. Acid. de transito
(traumatismos em colisao)
08. IIE06. Demeéncia/Alzhei-
mer/d. degenerativas do SNC
09.1B01. Infeccoes de vias aé-
reas inferiores

10. ID02. Asfixia e traumatis-
Mo a0 nascer

11. 1IEO5. transt. men-
tais/comport. - uso de &lcool
12. lIE03. Esquizofrenia/psico-
se

13. 1A03. HIV (doencas resul-
tantes)

14. 1IH02. Asma

15. 11102. Cirrose hepatica

16. 1C05. Aborto

17. 1IAO6. Outras causas ex-
ternas ndo intencionais

18. IIIA03. Quedas

19. IE04. Anemia por deficién-
cia de ferro

20. ID. Outras desordens en-
ddcrinas/metabdlicas

Fonte: Projeto Carga de Doenca.

%

59
52
45
44
4,2
34
31
3,0
2,8
2,6
2,5
1,9
1,7
15
15
1,4
13

13
13

1,2

Masculino

Doenca

11IB02. Violéncia (agressoes,
negligéncia/abandono)
11G02. Doenca isquémica do
coracao, 1AM, angina

lIC. Diabetes mellitus

IIA01. Acid. De transito (trau-
matismos em colisao)

11G03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

IIHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de alcool

1BO1. Infeccoes de vias aéreas
inferiores

ID02. Asfixia e traumatismo
a0 nascer

1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

11102. Cirrose hepdtica

IA03. HIV (doencas resultan-
tes)

IIE01. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.
I11A06. Outras causas externas
ndo intencionais

1IA03. Quedas

1IE03. Esquizofrenia/psicose
1IH02. Asma

11G04. Doencas inflamatérias
do coracdo

IIE09. Transt. mentais/com-
port - uso de drogas

1ID. Outras desordens enddcri-
nas/metabolicas

Brasil, 1998. ENSP/Fiocruz

%

75
58

49
45

45
38
36
2,9
2,7
2,2

2,2
2,1

1,8
1,7
1,7
1,7
1,3
1,3

1,1

11

Feminino

Doenca

1IEO1. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

lIC. Diabetes mellitus

11G02. Doenca isquémica do
coracao, IAM, angina

11G03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

1IE06. Deméncia,/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

1IHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

1€05. Aborto

IBO1. Infeccdes de vias aéreas
inferiores

ID02. Asfixia e traumatismo
30 nascer

IIE03. Esquizofrenia/psicose
1IH02. Asma

IE04. Anemia por deficiéncia
de ferro

IIA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisao)

IA09. Neoplasia maligna da
mama

1ID. Outras desordens enddcri-
nas/metabolicas

11L02. Osteoartroses

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de dlcool

IA03. HIV (doencas resultan-
tes)

1A09b. Doenca de Chagas
11G04. Doencas inflamatérias
do coracao

%

7,0

69
45

42
40
3,0

3,0
2,6

2,6
2,2
1,8
1,6
1,4
1,4

14

1,2
11

1,1

1,1
1,0



Tabela 14 - Vinte principais causas, considerando os dalys, segundo sexo, regiao Sul. Bra-

sil, 1998.

Ambos os sexos

Doenca

01. 11G02. Doenca isquémica
do coracao, IAM, angina

02. IIC. Diabetes mellitus

03. 11G03. D. cérebro-vascula-
res (infarto cerebral, AVC)

04. IIH01. Doenca pulmonar
obstrutiva cronica

05. 1IEOT. Transt. depressivo
recorrente/episédio dep.

06. IIIA01. Acid. de transito
(traumatismos em colisao)
07. IIE06. Deméncia/Alzhei-
mer/d. degenerativas do SNC
08. IIEOS5. Transt. men-
tais/comport. - uso de dlcool
09. ID02. Asfixia e Traumatis-
MO a0 nascer

10. 1B01. Infeccoes de vias aé-
reas inferiores

11. 1IE03. Esquizofrenia/psico-
se

12. 11IB02. Violéncia (agres-
soes, negligéncia/abandono)
13. 1IH02. Asma

14. 11A03. Quedas

15. llIAO6. Outras causas ex-
ternas nao intencionais

16. 11102. Cirrose hepdtica

17. 1IE04. Anemia por deficien-
cia de ferro

18. 1A03. HIV (doencas resul-
tantes)

19. 1CO5. Aborto

20. IA07. Neoplasia de tra-
quéia/bronquios/pulmoes

Fonte: Projeto (arga de Doenca.

%

6,1

6,0
49

47
42
34
2,9
2,6
2,6
24
2,1
19
1,8
1,6
16

1,6
15

14

1,4
13

Masculino

Doenca

11G02. Doenca isquémica do
coracao, |IAM, angina

IIHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

1IC. Diabetes mellitus

11IG03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

1IA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisao)

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de dlcool

11IB02. Violéncia (agressoes,
negligéncia/abandono)

ID02. Asfixia e traumatismo
a0 nascer

IBO1. Infeccdes de vias aéreas
inferiores

11102. Cirrose hepdtica

1IE06. Deméncia,/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

1IA03. Quedas

111A06. Outras causas externas
nao intencionais

IIEO1. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

1IE03. Esquizofrenia/psicose
IA03. HIV (doencas resultan-
tes)

IA07. Neoplasia maligna da
traquéia/bronquios/pulmoes
1IH02. Asma

111BO1. Auto-intoxicacao/le-
soes autoprovocadas

1IE09. Transt. mentais/com-
port - uso de drogas

Brasil, 1998. ENSP /Fiocruz

%

6,7
53

5,0
5,0

49
38
3.2
2,7
25

23
2,2

21
2,0

1,9

1,9
19

1,7

1,6
15

12

Feminino

Doenca

lIC. Diabetes mellitus

IIE01. Transt. depressivo re-
corrente/episodio dep.

11G02. Doenca isquémica do
coracao, |IAM, angina

11G03. D. cérebro-vasculares
(infarto cerebral, AVC)

1IHO1. Doenca pulmonar ob-
strutiva cronica

1IE06. Deméncia/Alzheimer/d.
degenerativas do SNC

1€05. Aborto

ID02. Asfixia e traumatismo
a0 nascer

1IE03. Esquizofrenia/psicose
IBO1. Infecctes de vias aéreas
inferiores

1IHO02. Asma

IE04. Anemia por deficiéncia
de ferro

1IA01. Acid. de transito (trau-
matismos em colisao)

IA09. Neoplasia maligna da
mama

1IL02. Osteoartroses

IIE05. Transt. mentais/com-
port. - uso de dlcool

1A09b. Doenca de Chagas
11IA06. Outras causas externas
nao intencionais

1ID. Outras desordens endacri-
nas/metabolicas

1IF02. Catarata

%

71
6,9
54
48
39
37

31
24

24
23

2,0
18

1,6
14

13
12

1,1
1,1

1,1

1,0



Conclusoes

No processo de cdlculo Daly, realizou-se, no Brasil, extensa revisao sistematica de parametros
clinico-epidemioldgicos para cerca de 500 agravos e seqUelas, o que permitiu uma ampla avalia-
cao sobre 0s dados nacionais existentes. Nesse sentido, investigacoes no campo da morbidade e
qualidade de vida devem assumir um lugar de destaque, considerando as dificuldades encontra-
das no estudo para caracterizar as diferencas regionais nesses dois campos. As estimativas de in-
cidéncia, prevaléncia, duracao, mortalidade e anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) pa-
ra um conjunto de categorias de doencas e agravos poderao ser usadas como subsidios para tra-
balhos futuros sobre a utilizacao do Daly como indicador em estudos de custo/efetividade, no pla-
nejamento de acdes de salde e inovacao tecnoldgica.

Os resultados encontrados, onde a grande parte dos Dalys se concentrou essencialmente nas
doencas nao-transmissiveis e nas causas violentas, faz-nos refletir sobre a importancia da organi-
7acao e melhoria da qualidade dos servicos de saude para atender a demanda crescente por pro-
cedimentos de média e alta complexidade. Desta forma, faz-se necessdria uma ampla discussao
envolvendo os varios setores da salde no que tange a necessidade de investimentos, importacao
e incorporacao de tecnologia. Um outro aspecto a ser ressaltado refere-se a importancia de inves-
timentos no campo da pesquisa em estudos de custo/efetividade que possam nortear 0s gesto-
res no processo decisdrio. O proposito destes tipos de estudo é fomentar a aplicacdo de novas me-
todologias de avaliacao econdmica, buscando controlar enfermidades para as quais a carga de do-
enca é elevada. Além disso, permite uma avaliacdo de quao eficiente estd sendo o setor na ofer-
ta dos servicos, o quanto se poderia alcancar, identificando dreas a ser melhoradas como cobertu-
ra e aderéncia.

Antes da realizacdo de um novo estudo da carga de doenca no Brasil e para que se possa
mais bem caracterizar as desigualdades regionais, serdo necessarios Novos investimentos em
pesquisa que possam mais bem caracterizar a morbidade, seja para obter estimativas de para-
metros clinico-epidemioldgicos de agravos e sequelas, seja para mais bem estimar a perda de
qualidade de vida.
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Vigilancia Sanitaria:

Contribuicoes para o debate no
processo de elaboracao da Agenda de
Prioridades de Pesquisa em Saude

EDINA ALVES COSTA
1. Introducao

A nocao de vigilancia acompanha o desenvolvimento histérico da saude publica nos esforcos
envidados contra as doencas e na busca de intervencao e controle dos seus determinantes (Gar-
cia, 1989; Waldman, 1991). Em termos mais amplos, a "vigilancia" passou a se constituir numa
das dimensdes institucionais basicas da era moderna, integrando os arranjos do Estado-Nacao e
do capitalismo industrial em seus entrelacamentos e desenvolvimento mutuo, expressando-se
quer na vigilancia direta das atividades da populacao - a exemplo do exercicio do poder adminis-
trativo no interior das unidades produtivas -, quer na vigilancia indireta, baseada no controle da
informacao (Guiddens, 1991).

0 desenvolvimento dos conceitos e das praticas de vigilancia em satde publica acompanhou
as transformacdes economico-sociais, sobretudo a partir da revolucao industrial, no processo de di-
versificacdo e ampliacdo da producao - que vai configurando um novo conjunto de riscos a satde
-, com o incremento da funcdo requlatdria do Estado moderno e, gradativamente, de sua capaci-
dade de formulacao e implementacdo de politicas, tendo em vista a salde da coletividade.

Com a reconfiguracdo da ordem econémica mundial nos anos recentes, as praticas de vigilan-
cia adquirem maior relevancia, tendo em vista a necessidade de protecdo da salde, na medida
em que 0s novos padroes na producdo e circulacdo de mercadorias ndo promovem a distribuicao
dos beneficios da acumulacdo de riquezas e do progresso da ciéncia a todos os paises e grupos
sociais, mas ampliam as possibilidades de distribuicdo mundial de numerosos riscos difusos, com
a intensificacdo do trafego internacional de modernos meios de transporte e da mobilidade de
pessoas. Atualmente, riscos a saude humana e ambiental envolvendo agentes bioldgicos, quimi-
cos e radiologicos ameacam a seguranca sanitaria de paises ricos e pobres, fato verificado na ex-
periéncia internacional recente da disseminacdo da Aids, do surgimento do “mal da vaca louca”
(encefalite espongiforme bovina), dos acidentes radioativos ampliados como o de Chernoby! (Cos-
ta & Souto, 2001), da pneumonia asidtica (sindrome respiratéria aguda - SARS) etc.

A vigilancia sanitaria, em suas origens, constituiu a configuracdo mais antiga da sadde publica
e atualmente é sua face mais complexa (Costa & Rozenfeld, 2000). A denominacao das praticas,



as competéncias do setor salide e 0s modelos institucionais

de organizacdo das acoes de protecdo e controle sanitario, 1 Parzce néofhaéerdconsenso a res-
; PR . ; peito do significado do termo “requ-

no escopo do que se denomina vigilancia sanitaria, variam lacio”; nos limites deste texto o sen-
bastante entre os paises, observando-se que a importancia tido abrange a competéncia para re-
dessa &rea é bem mais expressiva nos paises desenvolvidos, QUETIER Y, (5T © UTprmEn e
. . . . das normativas e para intervir, visan-

com maior capacidade de pesquisa e desenvolvimento do a garantir os interesses da satde.

(P&D) e com padroes civilizatérios mais avancados.

As acdes de vigilancia sanitdria integram as condicdes gerais de producdo, pois constituem uma
acdo de saude e um instrumento da organizacao econdmica da sociedade, a medida em que agre-
ga valor aos bens produzidos. Com os novos padrées de producao e circulacdo de mercadorias, 0s
riscos a salde ocorrem numa escala ampliada, a colocacdo de produtos defeituosos no mercado
pode causar danos a milhdes de pessoas, extrapolando as fronteiras de um pais, com repercus-
soes sociais e economicas que afetam a credibilidade nos produtos e nas instituicdes publicas que
tém a responsabilidade pelo controle sanitario.

0Os sistemas de vigilancia sanitaria configuram uma das unidades da rede de instituicoes publi-
cas que regulam a vida social, sob o anqulo dos riscos a saude, e atuam com variadas formas de
intervencao para eliminar ou reduzir a exposicao a certas substancias, situacdes, comportamentos,
procedimentos etc. As sociedades atuais dispoem de ampla rede de sistemas de controle de ris-
os que buscam tornar a vida mais sequra, embora nem todos os fatores associados a riscos de
agravos a saude individual e coletiva sejam objeto de requlacao’, pelo Estado (Lucchese, 2001).

No Brasil, essa rede envolve instituicdes de diversas dreas: agricultura, que controla os alimen-
tos de origem animal, agrotoxicos, bebidas e produtos de uso veterindrio; meio ambiente, que se
incumbe de diversos aspectos relacionados ao equilibrio ambiental, inclusive agrotoxicos; Comis-
sao Nacional de Energia Nuclear (CNEN), que controla o uso de radiacoes ionizantes; trabalho, que
controla a sequranca no ambiente de trabalho; Ministério da Industria e Comércio, que, por inter-
médio do Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO), ope-
racionaliza o sistema de metrologia e avaliacao de conformidade de produtos e tecnologias; e Mi-
nistério da Justica, que coordena a politica do Sistema Nacional de Defesa do Consumidor.

Atualmente verifica-se uma ampliacdo cada vez maior das competéncias da vigilancia sanita-
ria: por um lado, em decorréncia da medicalizacao, e por outro, devido a importancia que adquire
0 conjunto de acdes de controle de riscos no curso do fenomeno da globalizacdo, em funcéo de
acordos na drea do comércio internacional, envolvendo interesses da salde, na medida em que a
vigilancia sanitdria se transforma em suporte de processos requlatérios internacionais no ambito
econoémico. Neste contexto, a participacdo de um pais no comércio internacional de bens relacio-
nados com a sadde é cada vez mais atrelada a competéncia técnica das instituicdes, uma vez que
para atuar no mercado o pais exportador deve comprovar que seus requlamentos e sistemas de
controle sanitario sdo adequados as exigéncias do pais importador, no que diz respeito a protecao
da saude (Lucchese, 2001). O peso dos processos de natureza econdmica no contexto atual se ex-
pressou nos esforcos para a implementacdo do Mercosul e impulsionou avancos na vigilancia sa-
nitdria, no plano das requlamentacdes, da capacitacao de pessoal e das praticas (Costa, 1999).



2. Protecao e promocao da saide nos mandamentos constitucionais

0 exame do panorama constitucional fornece muitas indicacdes a respeito da importancia que
0 movimento social conferiu as acdes de vigilancia sanitdria para a efetivacao do direito a satde
e outros direitos de cidadania, cujo desfrute requer um avanco da consciéncia sanitaria nos diver-
s0S segmentos sociais para a valorizacao da qualidade das relacoes, dos ambientes, processos,
produtos e servicos, assim como para o controle dos riscos e, conseqUentemente, prioridade as
acdes de protecdo e promocao da saude.

A Constituicao da Republica, ao incorporar um conceito ampliado de saude, definiu-a como um
direito de todos a ser garantido pelo Estado mediante politicas sociais e econdomicas dirigidas a re-
ducao do risco de doenca e de outros agravos e também pela garantia a todos, em iqualdade de
condicoes, do acesso a aches e servicos para a promocao, protecao e recuperacao da saude. Entre
o0s principios e diretrizes para a implementacao de um SUS estabeleceu o atendimento integral,
abrangendo atividades assistenciais curativas e prioritariamente preventivas.

Foi atribuida ao Estado a obrigacao de reqular, fiscalizar e controlar as acoes e servicos de
salde?, de natureza publica ou privada’, ficando o SUS na obrigacao de executar as acoes de
vigilancia sanitaria, epidemiologica e da saude do trabalhador, bem como controlar e fiscalizar
procedimentos, produtos e substancias de interesse da salde, alimentos, bebidas e dguas de
consumo humano; participar do controle e fiscalizacao de substancias e produtos psicoativos,
toxicos e radioativos e colaborar na protecao do ambiente, incluindo o do trabalho; igualmen-
te estd previsto participar na formulacdo da politica e execucao das acdes de saneamento bd-
sico”.

Também foi estabelecida a obrigatoriedade de o Estado reqular a propaganda de produtos, pra-
ticas e servicos que possam ser Nocivos a saude e ao meio ambiente’, ficando sujeita a restricoes
legais a publicidade de tabaco, bebidas alcodlicas, agrotéxicos, medicamentos e terapias®. Ade-
mais, entre outras responsabilidades do Estado para que seja garantido o direito de todos ao meio
ambiente ecologicamente equilibrado, reconhecido como bem de uso comum do povo, essencial
a qualidade de vida, foi estabelecida a obrigacao de o Poder Publico “controlar a producao, a co-
mercializacdo e emprego de técnicas, métodos e substancias que comportem risco para a vida, a
qualidade de vida e o meio ambiente’.

A partir da Constituicao, a Lei Organica da Saude, ao estruturar o SUS e disciplinar a participa-
cao dos servicos privados na prestacao da assisténcia a saude, conferiu um cardter abrangente 2
vigilancia sanitdria, definida como:

Um conjunto de acdes capaz de eliminar, diminuir ou pre-

venir riscos a salde e de intervir nos problemas sanitdrios de- ZCdF. art. 196.

i ; 5 ; 5 3 Idem, art. 197.
correntes do meio amblenﬁe, da produgao e urgulagao de 2 \dem, art. 200, inciso VIl
bens e da prestacao de servicos de interesse da saude, abran- 5 Idem, art. 220, § 3°, inciso I
gendo 6 |dem, art. 220, § 4°

7 Art. 225, § 1°,inciso V.



| - O controle de bens de consumo que, direta ou indireta-
mente, se relacionem com 3 saude, compreendidas todas as eta- 8 Lei 1° 8.080,/90, art. €°, § 1°
pas e processos, da producao ao consumo. 9 Idem, art. 5°, inciso XXXI.
_ 5 ; ; [ 10 Idem, art. 170, inciso V.
Il ’ 0 ‘controle da prestagaq de servicos que se relacionam direi 11 Lei 15 8078/50
ta ou indiretamente com a sautde®.

A Constituicao Federal ao mesmo tempo estabeleceu entre os deveres do Estado a defesa do
consumidor’, que foi elevada a categoria de um dos principios gerais da atividade econémica®. Em
decorréncia do mandamento constitucional, a sociedade brasileira pactuou, em 1990, o Cédigo do
Consumidor (CDC)", sequndo o qual os objetivos da Politica Nacional de Relacdes de Consumo sao
“0 atendimento das necessidades dos consumidores, o respeito a sua dignidade, satde e seguran-
Ca, a protecao de seus interesses econdmicos, a melhoria de sua qualidade de vida bem como a
transparéncia e harmonia das relacdes de consumo”.

0 conceito central que organiza o corpo doutrindrio da protecdo do consumidor é o da vulne-
rabilidade do consumidor no mercado de consumo: este conceito constitui o cerne dos principios
que ddo sustentacao aos direitos do consumidor e fundamenta a requlacdo das praticas do mer-
cado com o objetivo de assequrar protecao ao elo mais fragil da cadeia producdo-consumo. A vul-
nerabilidade do consumidor é potencializada pela assimetria de informacdes, pari passu com a
complexidade do objeto de consumo; integra o contexto das relacées de consumo, como caracte-
ristica imanente, indissocidvel de todo aquele que se coloca na posicao de consumidor, indepen-
dentemente de sua condicdo social, cultural ou econémica, seja consumidor pessoa fisica ou con-
sumidor pessoa juridica (Alvim et al., 1995).

Cabe, portanto, a vigilancia sanitdria uma funcao fundamental na defesa dos direitos dos
consumidores, na protecao de sua salde e seguranca; desse modo, seus 6rgaos da esfera da
Unido, estados, municipios e Distrito Federal integram o Sistema Nacional de Defesa do Con-
sumidor (SNDC) e estao legitimados para agir judicialmente na defesa da saude do consumi-
dor.

As disposicoes instituidas com o CDC reforcam a legislacdo de vigilancia sanitaria, reafirmam a
responsabilidade do produtor pela qualidade dos produtos e servicos ofertados no mercado de
consumo e pelas informacdes fundamentais a eles atinentes. Igualmente ¢ afirmada a responsa-
bilidade do Estado de desenvolver atividades de informacao ao consumidor e de controle da in-
formacao e publicidade no mercado de consumo de bens e servicos relacionados com a saude.
Desse modo, protegem-se os direitos do consumidor, inclusive o direito a informacao sobre os ris-
os que produtos e servicos apresentam, e ainda o direito de ser protegido da publicidade enga-
nosa e abusiva. A Lei Organica da Saude e o (DC reiteram o dever do Estado quanto a protecao
da saude individual e coletiva, afirmam a vigilancia sanitdria na protecdo do consumidor contra ris-
cos a saude nas relacdes de consumo e, simultaneamente, confirmam sua abrangéncia para além
da defesa do consumidor, porque a vigilancia sanitdria visa a proteger a satde da coletividade in-
teira (Costa, 1999).



3. Evolucao politico-institucional da vigilancia sanitaria no Brasil.
Emergéncia de um novo modelo de gestao

De uma posicao anterior nao muito explicita quanto a funcdo protetora da saude, como visto,
as acoes de vigilancia sanitdria passaram a integrar, claramente, os direitos dos cidadaos. Além de
um espaco de intervencao do Estado para a garantia dos interesses publicos, a vigilancia constitui
um espaco de exercicio da cidadania e do controle social capaz de impulsionar avancos nas rela-
cbes sociais, em razao da funcao mediadora que exerce entre 0s interesses da saude e os interes-
ses economicos e seu papel na requlamentacao e fiscalizacdo da producao, circulacdo, comercia-
lizacdo e consumo de bens essenciais a salde e a qualidade de vida.

No entanto, 0 conceito de vigilancia sanitdria, suas funcoes, saberes, praticas e instrumentos
de acao ainda ndo sao bem compreendidos no préprio ambito da saude, sendo freqiente confun-
dir-se a funcao da vigilancia sanitdria com o modelo institucional que predominou ao longo do
tempo no Brasil. Desse modo, pode-se afirmar que a 4rea de vigilancia sanitdria ainda represen-
ta um componente do sistema de saude pouco conhecido, mal compreendido e quase sempre res-
tringido s acao fiscalizadora do cumprimento de normas que grande parte dos profissionais e ges-
tores de satlde desconhece em seus fundamentos técnico-cientificos, juridico-politicos e sanitdrios.
Esse entendimento estd intimamente relacionado com o paradigma bioldgico dominante na sau-
de e o correspondente modelo de atencao curativista, com incorporacdo acritica das tecnologias.
A limitada abordagem da protecdo e promocao da salde desfavorece a apreensao da importan-
cia das acoes de vigilancia sanitdria que sao fundamentalmente voltadas ao controle de riscos 3
saude.

E importante sublinhar que, por muito tempo, a importancia das acoes de vigilancia sanitéria
esteve esmaecida no pensamento em saude, no Brasil. Os estudos sobre politicas e sistemas de
servicos de salde produzidos nas trés ultimas décadas, juntamente com os resultados dos esfor-
cos académicos para refletir sobre 0 modelo de atencao e elaborar propostas para intervencoes
mais efetivas, desenvolvidas sobretudo nos ultimos dez anos (Paim, 2001), nao se debrucaram so-
bre a tematica da vigilancia sanitdria. A discussao sobre as questdes desse componente do siste-
ma de salde esteve restrita ao seu proprio ambiente, exceto nos momentos de eventos trdgicos
(acidente radioativo de Goiania, tragédia da hemodidlise em Caruaru/Pe, Clinica Santa Genoveva
no estado do Rio de Janeiro etc.) ou de grandes conflitos de interesse, notadamente no tocante
aos medicamentos, cuja questdo jd ocupou o parlamento em sete Comissdes Parlamentares de In-
queérito (CPI).

S6 mais recentemente vem se fortalecendo um movimento voltado para a reflexdo acerca da
drea de atuacdo da vigilancia sanitdria e suas interconexdes com as “demais vigilancias”, tendo
em conta as necessidades em salde, em seu conceito ampliado, 0s principios e diretrizes do SUS
e a urgéncia de se reformular o modelo de atencdo. Um dos aspectos mais relevantes desse mo-
vimento diz respeito a uma ruptura da concepcao tradicional de vigilancia sanitaria, emergindo um
novo paradigma no qual a vigilancia sanitaria comeca a ser assimilada como acdo de protecao e
promocao da saude, percebendo-se seu papel interventor nos processos de construcdo do acesso
aos bens essenciais de interesse da saude.



0 aprofundamento das discussées entre profissionais, gestores e académicos, no ambito da vi-
gilancia sanitdria, tornou mais clara a necessidade de se estabelecer um processo dialégico mais
abrangente no préprio setor salide acerca das questdes, funcoes e especificidades que configuram
esse componente do SUS. O didlogo enfrentard lacunas tedrico-conceituais e doutrindrias, devido,
entre outros fatores, ao limitado desenvolvimento experimentado pela vigilancia sanitdria no Bra-
sil, resultado do longo tempo de seu enclausuramento num espaco restrito e isolado das demais
acoes de saude; assim também por decorréncia das insuficiéncias das concepcdes hegemonicas
acerca do processo satde-doenca e das politicas de satde que Ihes sucedem, o que opera um des-
colamento entre a formulacdo das politicas de saide e o componente vigilancia sanitaria, descon-
siderando-se a importancia da funcdo requlatéria do poder publico para a efetividade das politi-
cas. £, mais ainda, vale ressaltar a desconsideracao, por parte do sistema de sadde, da necessida-
de de se desenvolver um conjunto organizado de praticas para o controle de riscos em todo o ci-
clo produtivo dos bens - da producdo ao consumo -, que 530 essenciais a concretizacao do princi-
pio da integralidade das acdes de saude.

0 processo de evolucdo conceitual, metodolégica e operacional da vigilancia sanitdria se con-
funde com a organizacao institucional das praticas das “vigilancias” e com demarcacdes de com-
peténcias, seja no ambito federal ou dos Estados. As propostas de organizacao de sistemas de vi-
gilancia epidemioldgica e sanitdria no Brasil surgiram nos anos 70, quando foram implementadas
pelo Estado autoritdrio diversas intervencées na drea da saude, em resposta ao agravamento da
questao social que se expressava em epidemias e profundas contradicdes nas relacoes producao-
consumo, especialmente no ramo farmacéutico.

A organizacao institucional dessas praticas em “servicos” diferentes, com as demarcacoes de-
correntes dos respectivos focos de acao, seria determinante na conformacao de uma nocao equi-
vocada da existéncia de “duas vigilancias” - a sanitdria e a epidemioldgica. Embora fosse previs-
to na lei que criou o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (n° 6.259/75) que a relacao de doen-
cas incluiria item para casos de “agravo inusitado a salde”, o foco se manteve nas doencas trans-
missiveis, estreitando-se a abrangéncia do conceito e desconsiderando-se a importancia da vigi-
lancia de variados agravos relacionados a produtos, medicamentos, tecnologias médicas e servi-
cos de salde, que representam importantes problemas de saude da populacao e cujo controle sa-
nitdrio é competéncia de outro setor institucional, denominado a época vigilancia sanitaria (Costa,
1999).

A vigilancia sanitdria, por seu lado, manteve-se num modelo institucional assentado funda-
mentalmente no exercicio do poder de policia - mais perceptivel na acdo fiscalizadora, embora in-
suficientemente exercida - e na intensa producao normativa. Concentrando as praticas em produ-
tos, com pouca atencao aos servicos e sem prioridade nas politicas de governo, predominou na vi-
gilancia sanitdria um modelo burocrtico-cartorial assoberbado em dar respostas as incessantes
demandas do segmento produtivo, desconsiderando-se inclusive a importancia de efetivar um
conjunto de disposicoes assentadas no arcabouco legal.

Embora prevista na legislacao de medicamentos, a vigilancia de efeitos adversos levou 24 anos
para comecar a sair do papel. Por longo tempo as acdes de vigilancia sanitdria ndo obtiveram aten-



cao nas politicas de saude. O pouco uso dos aportes da epidemiologia e outros instrumentos - 2
exemplo do monitoramento da qualidade de produtos e servicos, da informacdo e comunicacao
social, que se intercomplementam com os instrumentos cldssicos de autorizacdo de funcionamen-
to de empresas, licenciamento de estabelecimentos, registro de produtos, andlises laboratoriais,
inspecao e fiscalizacao - e profundas limitacoes em infra-estrutura e pessoal concorreram para a
manutencao de uma drea com pouca capacidade para demonstrar sua importancia para a sadde
da populacao (Costa, 1999).

0s anos 90 demarcaram importantes transformacdes na area de vigilancia sanitéria, cujo de-
senvolvimento vem sendo impulsionado por processos de natureza econdmica e social. As mu-
dancas que vém ocorrendo com 0s processos de reorganizacdo e descentralizacdo politico-admi-
nistrativa dos servicos e acdes de salde, no ambito do SUS, correspondem ao fortalecimento das
acoes de vigilancia sanitdria no ambito das secretarias estaduais e o inicio da organizacao de ser-
vicos e implementacdo de acdes bdsicas em muitos municipios, especialmente os de médio e
grande porte.

Ao examinar as Normas Operacionais Basicas (NOB) verificam-se avancos e a permanéncia de
nos criticos que evidenciam a falta de uma formulacao abrangente do Sistema Nacional de Vigi-
lancia Sanitdria que contemple, respeitando as especificidades da drea, as diretrizes de regionali-
7acao e hierarquizacao e a gestao descentralizada.

A NOB 93 tratou superficialmente a vigilancia sanitdria (como de resto a outras acdes de sal-
de coletiva), atribuido por Lucchese (2000) a imaturidade da discussao acerca da descentralizacao
e inexisténcia de propostas estruturadas para a drea, naquele momento, configurando a auséncia
de um projeto politico para a vigilancia sanitaria, integrando as prioridades da agenda em saude.

A NOB 96 representou avancos em relacdo a anterior: embora timida e pouco precisa em re-
lacdo ao elenco de responsabilidades das diferentes condicoes de gestao, incluiu a vigilancia sani-
taria entre as atividades da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) e apresentou inovaces, ao
prever mecanismos de financiamento das acdes (Lucchese, 2000). Aspectos da drea nao incluidos
na NOB 96 ou tratados de modo impreciso, a exemplo das acdes ditas de baixa, média e alta com-
plexidade, o financiamento das acdes e as inter-relacoes com os laboratérios de saude publica e
0s mecanismos de registro da producdo de servicos, entre outros, foram objeto de questionamen-
tos e proposicées na | Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Avancos significativos passaram a ocorrer a partir dos processos que acompanharam a reforma
institucional, no ambito federal, no final dos anos 90. Processos do ambito econdémico no movi-
mento da globalizacdo, num contexto de reforma do Estado, interesse governamental no plano das
politicas setoriais e de profunda crise na saude envolvendo a drea de atuacao da vigilancia sani-
taria - configurada nos escandalos de falsificacdo de medicamentos e de calamidade nos servicos
de saude com 6bitos evitdveis — confluiram para desencadear a reforma institucional, um projeto
que vinha sendo gestado desde a primeira metade da década e que se encaminhou para a cria-
¢do de novo 6rgao no modelo de agéncia.



As chamadas agéncias requladoras surgiram,
no Brasil, na sequnda metade dos anos 90, inti-
mamente relacionadas aos processos de reforma
do aparelho de Estado que acompanharam o
projeto neoliberal e sua proposta de restricao das
atividades do Estado tao somente aquilo que ndo
pode ser delegado a iniciativa privada (Andrews
& Kouzmin, 1998). A énfase na funcao requlaté-
ria estatal acompanhou a Reforma do Estado,
que preconizou a criacdo de agéncias autbnomas
como forma preferencial de intervencao do Esta-
do na questdo reqgulatoria. A criacao de agéncias
na drea economica, vinculadas ao processo de
privatizacao das atividades de telecomunicacoes,
distribuicdo de energia elétrica etc. foi sequida
da criacdo de agéncias na area social, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

No Pais era uma novidade, mas o modelo de
agéencias ja estava consolidado em outros pai-
ses. Como estabelecimentos publicos indepen-
dentes do poder politico, as agéncias tém suas
origens no modelo organizacional dos Estados
Unidos, a partir do qual serviram de inspiracao
para muitos paises (Durand, 2001; Di Pietro,
2002). 0 modelo é percebido como apropriado
para a organizacao institucional da gestdo dos
riscos sanitarios, porque proporcionaria autono-
mia de decisdo nas questdes sanitdrias, evitan-
do assim os conflitos entre os interesses da sa-
Ude e 0s interesses econdmicos em jogo".

Num rapido processo no ambito do Poder Le-
gislativo (Lucchese, 2001; Piovesan, 2002) a
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria foi cria-
da com a Lei n®9.782, de 26 de janeiro de 1999,
tendo por finalidade institucional: “promover a
protecdo da saude da populacao, por intermédio
do controle sanitdrio da producdo e da comercia-
lizacao de produtos e servicos submetidos a vi-
gilancia sanitdria, inclusive dos ambientes, dos
processos, dos insumos e das tecnologias a eles
relacionados, bem como o controle de portos,
aeroportos e fronteiras™”.

12 Nos anos 70 os Estados Unidos criaram diversas
novas agéncias com o objetivo de implementar politi-
cas de regulamentacdo e controle na area social rela-
cionadas & sequranca sanitéria (ambiente, consumido-
res, satide ocupacional, drea nuclear etc.), mas ja con-
tavam com a acdo de poderosas agéncias, a exemplo
da Administracdo de Alimentos e Medicamentos (Fo-
od and Drug Administration = FDA); Servico de Inspe-
¢ao e Sequranca de Alimentos (Food Safety and Ins-
pection Service - DOA), entre outras (Lucchese, 2001).
Na Inglaterra, a adocao do modelo de agéncias teve
por base a idéia de eficécia das politicas publicas, con-
siderando-se que as agéncias estariam protegidas das
pressoes politicas garantindo-se sua rentabilidade. A
Franca adotou 0 modelo de agéncias investidas de di-
ferentes missdes sob tutela ministerial ou interminis-
terial, com a coordenacao, pelo Estado, entre as dife-
rentes agéncias e pelos seus representantes na hie-
rarquia local na coordenacao dessas estruturas e dos
servicos descentralizados (Durand, 2001).

13 Nos termos da Lei n° 9.782/99, cabe a Unido, por
intermédio do Ministério da Sadde, formular, acompa-
nhar e avaliar a Politica Nacional de Vigilancia Sanitd-
ria e as diretrizes do Sistema Nacional de Vigilancia Sa-
nitdria. Sao competéncias da Unido, no ambito do Sis-
tema Nacional de Vigilancia Sanitdria, a normatizacao,
0 controle e a fiscalizacdo de produtos, substancias e
servicos de interesse para a salde; a vigilancia sanitd-
ria de portos, aeroportos e fronteiras, atribuicao esta
que poderd ser suplementada pelos estados, Distrito
Federal e municipios; a coordenacdo e acompanha-
mento das acoes estaduais, distritais e municipais de
vigilancia sanitdria; a prestacao de cooperacao técnica
e financeira aos estados, ao Distrito Federal e aos mu-
nicipios; a atuacdo em circunstancias especiais de ris-
€0 a satde; manutencao de sistema de informacdo em
vigilancia sanitdria, em cooperacao com os estados, o
Distrito Federal e os municipios; a coordenacao das
acoes de vigilancia sanitaria realizadas pelos laborato-
rios que compdem a rede oficial de laboratérios de
controle de qualidade em saude; os sistemas de vigi-
lancia de efeitos adversos relacionados a medicamen-
tos, tecnologias, produtos toxicos, hemoterapia; con-
trole da atividade hemoterdpica, e outras com 6rgaos,
tecidos humanos e veterindrios para uso em transplan-
tes ou reconstituicoes; o controle de produtos e sub-
stancias que envolvem risco a satde, como residuos
de medicamentos veterindrios e produtos fumigenos,
derivados ou ndo do tabaco.

A Anvisa compete coordenar o Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitdria, dar suporte técnico na concessao
de patentes pelo Instituto Nacional de Propriedade In-
dustrial (INPI), controlar a propaganda de produtos su-
jeitos ao regime de vigilancia sanitdria; coordenar o
Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados, o
Programa Nacional de Prevencao e Controle de Infec-
coes Hospitalares, cumprir atribuicoes relativas a requ-
lacao, controle e fiscalizacdo de produtos fumigenos;
acompanhar os precos de farmacos e produtos para a
salde.



A criacdo da Anvisa constitui um marco na tra-
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como entidade administrativa independente, mas
submetida ao poder de tutela, vinculada ao Minis-
tério da Saude, com autonomia financeira e estabi-
lidade de seus dirigentes, tem, em seus pilares, a possibilidade de superacdo de aspectos organi-
zacionais apontados como responsdveis pela morosidade nos processos de decisdo e acdo da es-
trutura anterior que esteve caracterizada pelas profundas caréncias e instabilidade administrativa,
com sucessivas mudancas de seu corpo de dirigentes, vis-a-vis as rearrumacdes politico-partidari-
as no poder central (Souto, 2003; Costa, 1999; Lucchese, 2001).

Com a estruturacao da Anvisa, surgiram novas bases de atuacao politico-institucional, criando-
se mecanismos de financiamento das acdes de vigilancia sanitdria, mediante o repasse de recur-
sos financeiros da esfera federal para 0s estados e apoio técnico aos servicos jamais experimen-
tados. Também teve inicio a introducdo de prdticas fundamentais para o controle de riscos (vigi-
lancia de efeitos adversos produzidos por medicamentos, tecnologias médicas, sangue etc., mo-
nitoramento da qualidade de produtos e da propaganda de medicamentos etc.).

A agéncia é administrada mediante um contrato de gestao' que tem produzido efeitos positi-
vos para o desenvolvimento da vigilancia no Pals, pois um conjunto de compromissos nele firma-
dos passou a exigir, como requisito para o seu cumprimento, atuacdo compartilhada com os ser-
vicos estaduais. A independéncia administrativa e um orcamento revigorado pelo aumento do va-
lor das taxas de fiscalizacdo facilitou a Anvisa ampliar seu quadro de pessoal, incorporar profissio-
nais qualificados e, em curto espaco de tempo, montar uma nova estrutura, iniciar novas praticas,
estabelecer parcerias e realizar um conjunto de atividades que mudou a face da vigilancia sanita-
ria no Pafs, praticamente sem descontinuidade administrativa com a mudanca de governo.

Deve-se ressaltar a articulacdo com a universidade brasileira como um dos aspectos importan-
tes das politicas atuais de vigilancia sanitéria. De inicio, visando a formacdo de recursos humanos,
esta articulacao vem se ampliando com a criacao de centros colaboradores, o fomento a pesquisa
e 3 promocao e apoio a realizacao de eventos que tém proporcionado oportunidades de ampliacao
do debate e reflexao acerca dos nés criticos que representam obstdculos para uma atuacao em no-
vas bases. Os debates em numerosos eventos culminaram na realizacdo da 1° Conferéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitdria, em novembro de 2001, que foi precedida por eventos semelhantes em
todos o0s estados e em grande parte dos municipios brasileiros, constituindo momentos importan-
tes de discussao, de identificacao de problemas e necessidades da érea e de formulacao de propos-
tas valiosas, pelos distintos atores. O evento foi sobretudo relevante para aproximacao da vigilan-
Cia sanitdria da satde como um todo (Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, 20071).

Em relacdo aos efeitos positivos na drea, decorrentes da globalizacao da economia, conforme
o referido anteriormente, a vigilancia sanitdria ganhou espaco, na medida em que a competitivi-



dade pela qualidade de produtos impera nessas transacoes comerciais internacionais. E ai que o
aspecto requlatorio da vigilancia adquire amplitude, como forma de garantir o controle sanitério
na producao e na circulacao das mercadorias. Por isso pode-se verificar que o desenvolvimento
dos servicos de vigilancia sanitéria, no Brasil, ¢ mais relevante na esfera federal e nos estados que
concentram o parque produtivo nacional.

0s esforcos para a implementacao do Mercosul comportaram um componente importante de
vigilancia sanitdria. No comeco dos anos 90, os desdobramentos da orientacao da politica econd-
mica do governo brasileiro, que se voltava a abertura de fronteiras ao comércio internacional, fo-
ram relevantes para as politicas de vigilancia sanitéria, no curso da implementacdo das politicas
dirigidas a melhorar a qualidade no parque industrial e incentivar a competitividade pela melho-
ria da qualidade e produtividade (Carvalheiro, 1992; Lucchese, 2001).

0 Mercosul surgiu ap6s o primeiro momento de abertura descontrolada e unilateral do merca-
do brasileiro, como uma espécie de estratégia de preparacao do setor produtivo para enfrentar, de
forma mais competente, a inevitdvel integracdo mundial do comércio de bens e servicos. Os acor-
dos para efetiva-lo implicaram um processo de discussdo, negociacao e renovacao de normas e
padroes sanitdrios, de modo a que os produtos circulassem liviemente pelo mercado integrado. Is-
to requeria harmonizacdo de leis e requlamentos técnicos que poderiam significar barreiras nao-
alfandegarias aos fluxos comerciais entre os paises-membros, reforcando a necessidade de mo-
dernizacdo dos 6érgaos publicos e a consequente capacitacao técnica de seus recursos humanos.
Esta necessidade ndo se restringia ao setor publico e atingia também o segmento produtivo que
buscava regulamentos satisfatorios e a ampliacdo de mercados ou, no limite, a permanéncia ne-
les e acabou demarcando um momento importante de atuacdo conjunta entre 6rgaos distintos do
setor publico e o setor privado no tratamento multilateral de requlamentos técnicos (Lucchese,
2001).

4. A construcao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria

A vigilancia sanitdria das trés esferas de governo se estrutura com base em uma multiplicida-
de de formas organizativas, desde 0 modelo de agéncia, no plano federal. Igualmente varia o es-
copo das competéncias institucionais: ha servicos que incluem o componente ambiental e o siste-
ma de informacdo e/ou atendimento toxicolégico e ainda a saude do trabalhador. No sistema bra-
sileiro de vigilancia sanitdria os 6rgdos estaduais tém organizacao variada: raros tém estruturas
com maior autonomia administrativa e financeira; predomina a forma organizacional de adminis-
tracdo direta, em geral com extrema dependéncia administrativa dos niveis centrais das Secreta-
rias Estaduais de Saude (SES), reduzida autonomia para gerir recursos orcamentario-financeiros e
tomar certas decisoes, com outras deficiéncias que limitam a agilidade necessaria a um érgao com
funcao fiscalizadora.

No que concerne a organizacao de servicos de vigilancia sanitdria nos municipios, a situacao é bas-
tante heterogénea e mais limitada nos municipios de pequeno porte, que, embora concentrem ape-
nas 37% da populacao brasileira, representam 91% dos municipios com menos de 50 mil habitantes.



Verificou-se num inquérito® realizado em 20071 que

cerca de 32% dos municipios de até 10.000 habitan- 15 Inquérito realizado pelo Nucleo de Pesquisas
tes ndo possuiam UMa pessoa responsével pe|aS em Saude Coletiva da Universidade Federal de Mi-
- A e L A nas Gerais, em parcefia com a Anvisa, em uma
acoes de vigilancia sanitdria, o que indica a insipién- amostra de 349 municipios estratificados por faixa
Cia na organizacdo desses servicos, sem levar em de populacao e regiao geografica, com entrevistas
N 0% del ~ l . por telefone. Teve por f|n_a||dade conhecer aspec-
conta que em quase 15% deles ndo se realizava ins tos da estrutura de funcionamento dos servicos
pecdo sanitdria alguma no comércio de alimentos, a municipais de vigilénéia Z_anita’r_isl%adopidniéo dos
. - . A - responsdveis acerca da disponibilidade de recur-
mais tradmmal at|V|da'd,e 'de com{pe.tenaa municipal. Sos, dificuldades, problemas e outros aspectos re-
Nos dois maiores municipios brasileiros em tamanho lacionados ao papel da Anvisa. Encontra-se em
populacional - 530 Paulo e Rio de Janeiro - a situacao http://www.anvisa.gov.br.

da vigilancia sanitaria ainda é muito incipiente, com
servicos até desvinculados do setor salide. Somente
em 2003 teve inicio o processo de organizacao da vigilancia no municipio de Séo Paulo.

A fragilidade dos servicos no ambito dos municipios, especialmente naqueles de pequeno porte,
também foi constatada por Lucchese (2001), em pesquisa realizada no ano de 2000, verificando-se
avancos, mais perceptiveis no ambito das SES e de grandes municipios a partir das reformulacées no
plano federal. No entendimento dos entrevistados, ap6s a criacdo da Anvisa houve alguma melho-
ra nas acoes em 20% dos municipios; em 32% deles houve pouca melhora, enquanto em 37% nao
houve alteracao, percentual elevado para 62,5% nos municipios com populacdo acima de 500 mil
habitantes. Bem diferente mostrou-se a avaliacdo dos dirigentes estaduais, que, em sua maioria,
consideraram significativos 0s avancos ocorridos ap6s a reformulacao institucional no ambito federal.

A Anvisa compete coordenar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, uma referéncia legal
que inclui a rede de laboratérios oficiais e que ainda nao se concretizou e nem conta com uma
formulacdo bem estruturada. Um sistema nacional para o desenvolvimento das acoes de vigilan-
cia sanitdria se coaduna com o principio da integralidade das acbes de salde, abarcando o esco-
po da vigilancia sanitdria, 0 que exige o controle de riscos em todas as fases do ciclo produtivo de
um bem ou de um servico de saude, com acdes articuladas no Sistema Unico de Saude em cada
esfera de governo. Em face da natureza dos objetos de cuidado, a organizacdo do sistema de vi-
gilancia sanitdria requer uma racionalidade que significa atribuicoes distintas e intercomplementa-
res entre cada nivel de gestdo, sob a coordenacao do gestor federal.

Esses primeiros anos de atuacao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria foram marcados
por uma atitude de recusa a interlocucdo com os municipios, 0 que pode ter retardado o proces-
so de construcao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria (SNVS) e, portanto a efetivacao de
um conjunto de mecanismos indispensaveis a protecao da satde dos varios segmentos da popu-
lacdo, cumprindo a diretriz da integralidade da atencdo a saude. Se todo o processo de construcao
do SUS ja exige uma eficiente “engenharia politica”, mais capacidades sao necessarias no compo-
nente vigilancia sanitdria, que constitui uma drea de permanentes conflitos, o que reforca o papel
de lideranca a ser desempenhado pelo gestor federal para se radicalizar o processo de organiza-
cdo de servicos e implementacao de acdes consistentes em todos os niveis de gestdo (Costa,
2001). A organizacao do sistema também dard concretude ao discurso que acompanhou o nasce-
douro da Anvisa, que definiu por missao institucional “proteger e promover a salide garantindo a



sequranca sanitdria de produtos e servicos”, tendo por valores a nortear as aces, a “visibilidade,
o conhecimento e a cooperacao” e por visdo de futuro “ser uma agéncia requladora e promotora
do bem-estar social, reconhecida e legitimada pela populacdo, ocupando um espaco diferenciado
no sistema descentralizado de vigilancia sanitaria” (Lima, 2001).

A relacdo da Anvisa com os estados é diferente, devido aos compromissos assumidos no con-
trato de gestdo, que passaram a exigir, como condicdo para seu cumprimento, a atuacao conjunta
com 0s 6rgaos estaduais de vigilancia. A articulacdo é perfeita com a diretriz politico-administrati-
va da descentralizacdo e da autonomia do Sistema Unico de Saude em cada esfera de governo e
poderia gerar restricoes de ordem politica a atuacao isolada do ¢rgao federal nos territérios dos
estados. Foi estabelecida uma estratégia de pactuacao e reparticdo dos valores arrecadados com
as taxas de fiscalizacdo entre o 6rgao federal e os estados.

0 compartilhamento dos valores arrecadados pelas taxas, entre os 6rgaos estaduais de vigilan-
Cia sanitdria e o gestor federal, teve inicio a partir de 2000, com pactuacdo para a realizacao de
acoes de média e alta complexidade, por um instrumento denominado Termo de Ajuste e Metas,
celebrado entre a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e o governo de cada unidade federada
e do Distrito Federal, sob aprovacao das Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite. Recursos fi-
nanceiros, calculados sob base populacional estimada e no ndmero de estabelecimentos sujeitos
a acao de vigilancia sanitdria sao transferidos do Fundo Nacional de Satde aos respectivos fundos
estaduais e do Distrito Federal, tendo-se fixado um piso minimo de R$420.000,00 para cada esta-
do. 0 estabelecimento desse piso levou em conta o fato de haver concentracao de estabelecimen-
tos na regiao Sudeste, 0s quais geram a maior parte dos recursos proprios da agéncia, em funcao
de taxas de fiscalizacao.

0s processos decorrentes desses arranjos vém resultando em fortalecimento dos servicos esta-
duais e, por capilaridade, alcancando municipios, pois o pacto com os estados tem significado o
compartilhamento de novas fontes de recursos financeiros e apoio técnico do plano federal. Foram
adotados critérios flexfveis de aplicacdo dos recursos, abrangendo amplo leque de opcées: melho-
rias na infra-estrutura dos servicos, equipamentos, materiais, veiculos, capacitacdo e formacdo de
recursos humanos e até mesmo complementacao salarial etc. Contudo, em razao de pouca experi-
éncia de planejamento e programacao e geréncia de orcamento, entre outros limites, a maioria dos
6rgaos estaduais enfrenta obstdculos para empregar tais recursos com agilidade. O fato de os 6rga-
os estaduais de vigilancia, na quase totalidade, ndo constituirem unidades gestoras, acrescenta li-
mites adicionais para que 0s recursos publicos, sempre escassos, produzam imediatos resultados.

5. Indicativos da situacao de saude no tocante a produtos e servicos sob
vigilancia sanitdria

No Brasil, ndo se dispde de estudos abrangentes e informacdes sistematizadas sobre a situa-
¢do sanitdria de produtos e servicos, 0s padroes de risco a salde e suas relacdes com os proble-
mas de salide da populacdo. Uma vigilancia efetiva, capaz de perceber sinais de alerta e induzir
acoes de saude eficazes implica conhecer a estrutura produtiva do seu campo de atuacao e acom-



panhd-la mediante a estratégia do monitoramento da qualidade e uso de produtos e servicos e
condicdes ambientais e da estrutura epidemioldgica da populacdo, condicdo para garantir a sequ-
ranca sanitaria (Costa, 2003).

A experiéncia historica vem demonstrando que o mercado € incapaz de se auto-regular para
garantir a sequranca sanitdria e que nenhum pais estd imune as tragédias na saude. Com efeito,
num contexto de generalizacdo de riscos difusos a salde, as crises experimentadas por pafses eu-
ropeus fizeram emergir a nocao de seqguranca sanitdria como funcdo essencial do Estado, levan-
do-os a recompor seus modelos institucionais de modo a garantir a protecao da sadde de suas po-
pulacdes (Durand, 2001).

No Pais, vém-se acumulando evidéncias de que a populacao se encontra exposta a nUMerosos
riscos e danos evitdveis, revelando-se em eventos que chamaram a atencao, quer pela demonstra-
cao de prdticas negligentes e até criminosas de agentes econdmicos, quer pela deficiéncia no con-
trole sanitario que deve ser exercido pelo Poder Publico, alertando para a necessidade de uma qua-
lificacdo da capacidade avaliativa do sistema de saude e, em particular, do sistema de vigilancia sa-
nitaria. A tragédia radioativa de Goiania (1987) chamou a atencdo do mundo e mostrou a negligén-
cia, a fragilidade e o despreparo do sistema de satude para lidar com os servicos que utilizam radi-
acdes ionizantes. Até esse evento, a preocupacao com a seguranca e a qualidade na radiologia es-
tava praticamente esquecida no Brasil. Passada uma década, o Brasil foi mais uma vez alertado pa-
ra o potencial iatrogénico dos servicos de salde: foi o caso da hemodidlise, em Caruaru/PE, que
provocou inicialmente 50 mortes (Jochimsen et al., 1998) e um total de 71, entre fevereiro de 1996
e setembro de 1997 (Melo Filho et al., 1998). Além disso, ocorreu o fato de 18 dbitos entre agos-
to e setembro de 1997, em hospitais da rede privada em Recife /PE, decorrentes de acidentes trom-
boembalicos, devido ao uso de um soro contamina-
do do laboratdrio Endomed (Melo Filho et al., 1998).

Assim também concorreram como agravantes des-

se quadro 0s 6bitos em UTIs neonatais e na clinica
de idosos no Rio de Janeiro®.

Esses eventos ddo a perceber que a atuacao
dos servicos de saude, no uso das tecnologias mé-
dicas, vem se dando em ambiente de escassa in-
formacdo cientifica e de precaria organizacao téc-
nico-administrativa do sistema de controle sanitd-
rio, contrastando com o montante de recursos gas-
tos pelo SUS com os servicos de média e alta com-
plexidade comprados no mercado de servicos de
satde. £ o caso da hemodidlise, que, ao mesmo
tempo, representa beneficios para grandes parcelas
das populacées em todo o mundo, muitos riscos e
elevados custos no sistema de salde (Jonsson &
Stegmayr, 2000; Jha & Chugh, 2003)". Nao s6 pe-
los custos econdmicos, mas também e, sobretudo

16 Com ampla divulgacdo na imprensa, no ano de
1996, em pouco mais de dois meses, 0 nimero de
6bitos chegou a 99, totalizando 156 entre janeiro
e maio de 1996. Caso houvesse um monitoramen-
to dos servicos poder-se-ia ter percebido que o fe-
némeno ja vinha ocorrendo desde 1993, alertan-
do para intervencao em tempo oportuno (Guerra
et al., 2000). As intervencdes (tardias) da vigilan-
cia sanitdria resultaram no fechamento daquele
estabelecimento e na interdicao de outros simila-
res que apresentavam diversas irreqularidades an-
tiéticas. Em janeiro de 1998 registrava-se a morte
de 72 bebés, em apenas um més, em maternida-
des do Rio de Janeiro (Nascimento, 1998).

17 No caso da hemodiélise, por exemplo, o nime-
ro de procedimentos cresceu na ordem de 95,1%
entre 1995 e 2001, de um total de 3,4 milhoes de
sessoes de hemodidlise para 6,6 milhdes. 0s gas-
tos com a Terapia Renal Substitutiva, que inclui a
hemodislise, cresceram 150,3%, de
R$290.892.201,00 em 1995 para
R$727.957.940,00 em 2001, beneficiando 45 mil
pacientes renais cronicos e cobrindo 96% dos tra-
tamentos dialiticos realizados no Pais (MS, 2003).



pela possibilidade de custos sociais, torna-se cada vez mais urgente a necessidade de o SUS ava-
liar 0s servicos de satde e suas tecnologias. A rigor, a incorporacao de tecnologia requer avaliacao
da relacao risco-custo-beneficio e implica o 6nus de uma permanente vigilancia de seu funciona-
mento, de seus efeitos adversos e de estratégias continuadas para promover o seu Uso racional.

0 estudo de Eduardo (2001) é bem ilustrativo, pois abarca a dimensao sanitdria dos servicos
de radioterapia e a dimensao do controle sanitario exercido sobre eles. Ao avaliar esses servicos
no estado de Sao Paulo, a3 autora encontrou uma vigilancia sanitdria fragil, com limitacdes diver-
sas, recursos humanos insuficientes, pouca qualificacao e baixa capacidade de avaliacao, quer do
seu objeto de acao, quer do resultado de sua propria pratica. As irreqularidades encontradas nos
servicos apontam para potenciais riscos de danos e acidentes e levantam a questdo da qualidade
dos tratamentos oferecidos aos pacientes, alertando para os principios de seguranca e qualidade
do servico, bem como para a necessidade de serem introduzidos estudos sistematicos sobre os tra-
tamentos, técnicas e minimizacoes de dose de irradiacdo, assim como em relacao a salde do tra-
balhador, visando a investigar a satide dos profissionais envolvidos, as doses de exposicao regis-
tradas, exames realizados, tipo de trabalho etc. De modo geral, verifica-se falta de integracdo en-
tre 3 satde e a CNEN, que partilham competéncias, configurando dupla requlacao fragmentada. A
autora recomenda a integracdo entre a vigilancia sanitaria e os responsaveis pelo credenciamen-
to dos servicos ao SUS, de modo a garantir a qualidade do tratamento e mecanismos de controle
geral da qualidade e sequranca no estabelecimento.

No caso de equipamentos biomédicos, destacam-se os resultados do estudo realizado por Mi-
randa et al. (2002), que avaliaram 510 equipamentos utilizados em anestesia em sete hospitais
da cidade de Sao Paulo (dois privados, um publico e quatro hospitais universitarios publicos), de
acordo com padroes de referéncia reconhecidos internacionalmente para sequranca elétrica e de-
sempenho (performance). Os autores encontraram em média 35% dos equipamentos em condi-
coes insatisfatorias, variando de 21 a 54%, parte deles apresentando grau severo de nao-confor-
midade, requerendo acdes corretivas imediatas. Quanto ao item desempenho, em média 44,5%
dos equipamentos testados apresentaram resultados insatisfatérios, alcancando um percentual de
até 78% em determinados equipamentos. Igualmente, parte deles apresentava severa nao-con-
formidade, carecendo de acdes imediatas para corrigi-la.

A responsabilidade pelas acoes de vigilancia sanitdria dos servicos de sadde e outros de inte-
resse sanitario esteve historicamente a cargo dos estados, com pouco envolvimento do ambito fe-
deral. Em geral, a acdo da vigilancia nos servicos de saude ainda ¢ débil, defrontando-se com con-
dicionantes adicionais, relativos a l6gica perversa que permeia a distribuicdo dos servicos de sau-
de para os varios segmentos da populacdo, a dificuldade para fazer valer os requisitos sanitarios
nos servicos publicos e o desafio de conhecer e controlar as novas tecnologias continuamente in-
corporadas e que requerem permanente capacitacao de pessoal.

Somente no periodo mais recente de reestruturacdo da vigilancia sanitaria, deu-se o envolvi-
mento do 6rgdo federal com os servicos de saude, especialmente na estruturacdo do Programa
Nacional de Controle de Infeccdo Hospitalar, no componente servicos do Programa Nacional do
Sangue e nas atividades de vigilancia de efeitos adversos organizadas no Projeto dos Hospitais



Sentinela e que se articulam com os servicos de satde no ambiente hospitalar, aproximando, pe-
la primeira vez, de forma mais visivel, praticas de vigilancia sanitdria com praticas de assisténcia
a saude.

Este projeto, em inicio de implantacdo, envolve 100 hospitais com servicos de alta complexi-
dade, distribuidos por todos os estados, sendo 97 publicos. Com tal projeto se da inicio a realiza-
€ao, no Pais, de um conjunto de prdticas de vigilancia de eventos adversos relacionados as tecno-
logias médicas, isto ¢, farmacovigilancia, tecnovigilancia e hemovigilancia. Com uma base opera-
cional no hospital - a geréncia de risco - o projeto se fundamenta num sistema de notificacdo co-
mo base da vigilancia sanitdria em hospitais, por meio do qual rastreia e identifica problemas de
seqguranca e qualidade em produtos sob vigilancia. As praticas de vigilancia abrangem, respectiva-
mente: notificacdo e andlise de reacdes adversas a medicamentos observadas em pacientes e de
queixas técnicas sobre produtos farmacéuticos; notificacdo de problemas relacionados ao desem-
penho de produtos na pratica nos servicos, envolvendo equipamentos e ampla variedade de arti-
gos médicos, como proteses, seringas, agulhas, cateteres, kits diagnéstico etc; e monitoramento
de reacdes adversas na hemoterapia. A consolidacdo dessa experiéncia implica envidar todos 0s
esforcos para integré-la no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitdria, envolvendo os outros niveis
de gestao.

Alguns indicativos da situacdo sanitdria de produtos de interesse da salde podem ser verifica-
dos nos resultados de andlises laboratoriais realizadas pelo Instituto Nacional de Controle de Qua-
lidade em Saude (INCQS), que integra a estrutura da vigilancia sanitdria no plano federal e realiza
as analises laboratoriais dos produtos utilizados nos programas de satde, a exemplo do Programa
Nacional de Imunizacdo (PNI). Em 1999 foram analisadas 2.347 amostras de imunobiolégicos (so-
ros heterélogos, vacinas e imunoglobulinas), encontrando-se 17,2% de amostras insatisfatorias
(INCQS, 2001), nao havendo referéncias que qualifiquem a insatisfatoriedade.

Os resultados dos primeiros seis meses do Programa Nacional de Monitoramento da Qualida-
de Sanitdria de Alimentos™ indicaram que 34% das 5.648 amostras analisadas nao se encontra-
vam em conformidade com os padrées sanitarios. Os indicadores de ndo conformidade e o per-
centual variaram com a cateqoria de alimento, a saber: especiarias e temperos (68% de resulta-
dos insatisfatérios quanto a rotulagem e presenca de coliformes fecais); gelados comestiveis (47%
de resultados insatisfatorios quanto a rotulagem e presenca de coliformes fecais e staphylococcus
aureus); alimentos congelados (30% com resultados insatisfatérios quanto a rotulagem e presen-
ca de coliformes fecais, staphilococcus aureus e sal-
monella); doces (30% de resultados insatisfatérios
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dutos vegetais in natura? Estes chegam a mesa da populacdo sem ter passado por cuidado algum.
As preocupacdes em relacdo aos residuos de agrotdxicos vém crescendo em todo o mundo. O Bra-
sil é apontado, em documento da Organizacao das Nac6es Unidas para Agricultura (FAQ), como
um dos paises que mais exageram na aplicacdo de agrotdxicos na lavoura, especialmente na hor-
ticultura, avaliando-se que o consumo é crescente (Guivant, 2000) e que houve um incremento
na utilizacdo desses venenos da ordem de 45% no periodo de dez anos. A questao do uso indis-
criminado dos agrotoxicos no Brasil vem sendo relatada pela comunidade cientifica, reafirmada em
relatdrios oficiais e pela jurisprudéncia dos Tribunais (Custddio, 2001).

Essas preocupacoes sao reafirmadas com os resultados das andlises laboratoriais realizadas no
ambito do Programa Nacional de Analise de Residuos de Agrotoxicos em Alimentos (PARA), em
seu primeiro ano de atuacdo. 0s dados sao preocupantes: das 1.295 amostras de alimentos cole-
tadas, no periodo de junho de 2001 a junho de 2002, em quatro capitais (Sao Paulo, Parand, Mi-
nas Gerais e Pernambuco), 81,2% (1.051) apresentaram resfduos de agrotoxicos. Em 22,17%
(233) desse total, os percentuais de residuos ultrapassavam os limites maximos permitidos pela
legislacdo. Mais grave ainda é constatar que, das amostras irrequlares, mais de 30% apresenta-
vam residuos de agrotoxicos ndo autorizados para as respectivas culturas (Anvisa, 2002). Situacoes
parecidas também existem em paises desenvolvidos, pois a problematica dos agrotéxicos é mun-
dial, envolvendo interesses comerciais diversificados e até mesmo padroes de expectativas dos
consumidores em relacdo ao aspecto externo dos produtos agricolas (Guivant, 2000).

As acdes de vigilancia sanitdria, na drea aeroportudria, crescem de importancia em situacoes
epidémicas, como foi verificado quando da emergéncia da introducdo da cdlera no Pafs, no come-
co dos anos 90 (Henriques, 1992), e com a intensificacdo do comércio internacional que tem no
transporte maritimo a base para a circulacdo de mercadorias.

No Brasil, 96% do comércio exterior é feito por via maritima; no mundo este percentual é de
80%, 0 que denota a crescente importancia sanitaria e ambiental que vem sendo conferida ao
transporte maritimo, pelo potencial de disseminacdo de contaminantes, poluentes, invasores e pa-
tégenos e, conseqientemente, a importancia da vigilancia sanitdria de portos, aeroportos e fron-
teiras. Considera-se que a movimentacao da dgua de lastro é a maior fonte isolada de transferén-
cia de espécies aquaticas exdticas que podem ocasionar conseqiéncias socioambientais desastro-
sas, podendo ocorrer também a transferéncia de agentes patdgenos para a sadde humana, pro-
vocando doencas de veiculacao hidrica e alimentar (Alves et al., 2002).

Aimportancia da dqua de lastro como fator de risco foi demonstrada num estudo realizado nos
Estados Unidos: entre 1997 e 1998 foram coletadas amostras de dqua de lastro de navios transo-
ceanicos, com o objetivo de identificar a presenca de organismos fecais e patégenos humanos. Foi
detectada em uma ou mais amostras a presenca de Clostridium perfrigens, Salmonela spp., E. co-
li, Vibrio cholerae, Crystosporidium spp. e Giardia spp. (Knight et al., apud Alves, 2002).

Os resultados preliminares de um estudo exploratério semelhante, realizado pela Anvisa e di-
vulgado em 2002, confirmaram a presenca, em dgua de lastro, de agentes patégenos que podem
causar agravos a saude publica: foi encontrada a presenca de coliformes fecais, escherichia col,
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Esses estudos obrigam a um repensar das estratégias de interven-

cao em saude, pois cada vez mais se amplia o conhecimento a respei-

to dos seus condicionantes e determinantes socioambientais e economicos. As questdes da area

de vigilancia ilustram, de modo nitido, que se torna indispensével repensar e reorganizar a aten-

cdo a saude, integrando ao cuidado voltado a recuperacao e reabilitacdo da satde das pessoas o

cuidado vigilante com os potenciais fatores de risco, entre 0s quais 0s servicos e insumos de sau-

de, as tecnologias médicas, os meios de transporte para a circulacdo das mercadorias.

6. Seguranca sanitaria e intersetorialidade: complexo de desafios a fun-
cao regulatoria

Atualmente existe um reconhecimento de que o0s Estados nacionais nao consequiriam lidar so-
zinhos com as questdes sanitdrias e ambientais, razao pela qual deveriam se pautar pela integra-
cao em vez do isolamento (Dallari et al, 2002). Pode-se observar, cada vez mais, a constituicao de
organismos multilaterais para tratar dos assuntos que envolvem estas dimensdes da vida social,
como também a reivindicacao, por parte de grupos organizados independentes do aparelho de Es-
tado, para participar das decisdes que envolvem a salde e o ambiente.

Em face da constatacao de que a evolucao cientifica e o desenvolvimento tecnoldgico vém au-
mentando os riscos criados e engendrando novas formas de ameacas a sadde humana, do meio
ambiente e das futuras geracoes (Freitas & Gomez, 1997), a Ultima década do século XX foi acom-
panhada, no plano internacional, por crises sanitdrias que provocaram o debate a respeito da sa-
Ude publica e do papel do Estado na gestao dos riscos sanitérios, levando a uma busca de meca-
nismos institucionais e juridicos que garantam a seguranca sanitaria (Durand, 2001). Além de bi-
otecnologias, atualmente mais sofisticadas, estima-se que mais de mil novos produtos quimicos
sao anualmente introduzidos na cadeia de producao industrial do nosso planeta. Essas substancias,
em grande parte, sao t6xicas ou portam algum grau de risco, situacao que se agrava por ainda nao
se dispor, para muitas delas, de suficiente conhecimento acerca da toxicidade, meios de exposi-
cao ou de prevencao (Brilhante, 2002), uma das razdes, entre outras, pelas quais os sistemas de
requlacdo do risco sao sempre imperfeitos ou incompletos (Lucchese, 20071).

As crises sanitdrias experimentadas no continente europeu, exemplificadas no “mal da vaca
louca”, no escandalo do sangue contaminado com o virus da AIDS, no evento do hormaénio do cres-
cimento na Franca, entre outros, deram um novo relevo a nocao de seguranca sanitaria como fun-
cao do Estado. As crises provocaram a reformulacao institucional, adotando-se o modelo de agén-
cias; a abrangéncia da sequranca sanitaria foi ampliada e o principio da precaucdo foi incorporado
ao ordenamento juridico-sanitario. O principio que doravante deve guiar as decisdes na drea da
saude publica no modelo francés obriga os agentes a refletirem sobre os riscos e, nas situacoes
de falta ou insuficiéncia do conhecimento cientifico, implica ultrapassar as simples medidas de pre-
vencao, adotando-se o principio da precaucdo (Durand, 2001). Cabe ressaltar que o conceito e as



discussdes sobre risco, muito proprias na area de vigilancia, vao além das abordagens epidemio-
l6gicas, sendo retomados nos debates atuais a respeito da promocdo da saude (Czeresnia & Frei-
tas, 2003).

A seguranca sanitdria, tendo em vista a protecdo da saude, implica na atuacdo do sistema de
saude com base na nocao de intersetorialidade e um esforco diligente para superar os problemas
decorrentes da fragmentacdo das competéncias institucionais na gestdo de riscos e para constru-
ir, no plano das praticas, o compromisso ético-politico com a vida como um valor. Cabe ao setor
satide um papel privilegiado nessa tarefa pela funcdo histérica da sadde publica nos processos ci-
vilizatérios. As acoes de protecao da saude sao essencialmente de natureza transetorial, o que re-
quer habilidades para estabelecer parcerias com instituicoes de outros setores, pois ndo s6 ha re-
particdo de competéncias sobre objetos, como ldgicas institucionais distintas que podem dificultar
a acao requlatdria, como no caso de alimentos e bebidas - partilhados com a agricultura - e agro-
téxicos que ainda envolvem o setor ambiental.

No ambito da vigilancia sanitéria, além da articulacdo com outros setores institucionais e poli-
ticas governamentais atinentes aos planos economico, ambiental e social ainda ha muito por cons-
truir na perspectiva de sua integracao, no ambito setorial, com as politicas e demais praticas e
acoes de salide. Essa posicao, nas interfaces com o setor produtivo, demarca um campo comple-
X0 que sustenta uma permanente tensdo entre a esfera dos interesses e competéncias especifi-
cas da drea da salde e um conjunto de praticas e interesses de outros ambitos institucionais.

A requlacdo sanitdria em favor dos interesses da saude nao se faz sem conflitos com os inte-
resses econdmicos, uma das razdes que torna cada vez mais importante a informacao e o conhe-
cimento cientifico. Nesses embates, podem ocorrer tentativas, por parte da industria e seus repre-
sentantes, de contraposicao ou de descrédito do conhecimento cientifico, ndo raro submetendo
pesquisadores a constrangimentos pessoais quando suas pesquisas produzem resultados que afe-
tam interesses das industrias (Barreto, 2002). £ o caso dos trabalhos de Cunha et al. (2002), cujos
resultados, apresentados em relatorio técnico, subsidiaram a decisdo do Programa Nacional de
Imunizacao de ndo mais utilizar uma vacina aplicada em campanhas no pais, devido aos efeitos
adversos revelados no estudo.

A politica requlatéria sinaliza preferéncias das politicas publicas que podem ser mais ou me-
nos favoraveis ao atendimento das necessidades de satde da populacao. A funcao requlatéria do
ambito da vigilancia sanitdria deve estar a servico da realizacao das politicas setoriais. O caso dos
anti-retrovirais ¢ um exemplo do embate que se estabelece entre os interesses da salde e o po-
deroso complexo médico-industrial-farmacéutico: para manter o acesso dos portadores de HIV a
esses medicamentos, o Brasil ameacou recorrer ao “registro compulsério” por necessidade impe-
riosa de salde. Mas o0s Estados Unidos apresentaram queixa a Organizacao Mundial do Comércio,
por se sentirem ameacados nos seus lucros, questionando a Lei de Patentes que, no entanto, foi
acordada na comunidade internacional. Também é o caso da atual Politica de Medicamentos que
retomou a regulacao econdomica do mercado farmacéutico, mediante o controle direto de precos
ou indiretamente por meio da adocdo da estratégia de medicamentos genéricos, e atualizou o
marco normativo com um conjunto de novas regulamentacdes dos aspectos sanitdrios, visando a



garantia da sequranca, eficacia e qualidade dos farmacos. Assim também, deu inicio ao controle
da propaganda e de estruturacdo apropriada para atuar na questao do registro dos medicamen-
tos, no controle das condicdes de producao, distribuicdo e comércio e na vigilancia do uso de pro-
dutos.

J4 em outra direcdo, na contramao dos interesses sanitarios, é 0 caso, entre outros, da libera-
cao da propaganda dos produtos derivados do tabaco em eventos esportivos, contrariando a legis-
lacdo existente. E também do descaso para com a propaganda de bebidas alcodlicas, da liberacao
do plantio e comércio da soja geneticamente modificada, a revelia da legislacdo existente e sem
adotar os mecanismos recomendados pelo principio da precaucao.

7. Formacao e capacitacao de recursos humanos

A reflexdo acerca da formacdo dos profissionais de vigilancia sanitéria indica que 0s aspectos
problematicos da formacao dos profissionais de salide em geral (Teixeira & Paim, 1996; Paim,
1994), tornam-se mais criticos, a comecar pela auséncia de contetdos de vigilancia sanitaria nos
curriculos dos cursos de graduacao das profissdes da satde. O Pais defronta-se, hoje, com um con-
junto de limitacdes na formacao dos profissionais de vigilancia sanitaria, que advém do tradicio-
nal isolamento institucional dessa drea no contexto da satde, refletindo-se na pequena producao
de conhecimento na tematica, na falta de formacao docente e mesmo em certo desconhecimen-
to das praticas de vigilancia como acdo de saude. Estas limitacdes se somam a outras, decorren-
tes do paradigma dominante na salde e acabam concorrendo para a manutencao, mesmo entre
0s sanitaristas pesquisadores, de uma percepcao de vigilancia restrita a atividade requlamentado-
ra e de fiscalizacdo e que se expressa em certa dificuldade para se distinguir as funcoes de vigi-
lancia sanitdria do modelo que tem vigorado no pais (Costa, 1999).

0 paradigma bioldgico-curativista, dominante na formacdo e prdtica dos profissionais da sal-
de restringe a abordagem da protecdo e promocao da saude e desse modo, ndo favorece a apre-
ensao e compreensao do escopo das acdes de vigilancia sanitaria que sdo fundamentalmente vol-
tadas ao controle de riscos a salde.

Na drea da vigilancia sanitdria o leque das profissdes se abre para incorporar outros profissio-
nais que nao sao originalmente da drea da saude, incluindo arquitetos, engenheiros, fisicos, advo-
gados etc. Os cursos de graduacdo em saude e dreas afins a vigilancia, em geral, ndo incluem 2
temadtica em suas grades curriculares. Mesmo nas disciplinas da Saude Coletiva essas iniciativas
ainda sao incipientes; s6 mais recentemente alguns cursos de graduacdo em medicina, farméacia
e nutricdo passaram a incorporar contetidos de vigilancia sanitaria em alguma disciplina (Costa &
Souto, 2001).

As prdticas a serem desempenhadas pelos profissionais de vigilancia sanitaria requerem sabe-
res, competéncias e habilidades em grande parte totalmente ausentes dos processos originais de
formacao profissional, seja na drea da salde, seja nas areas afins. A tematica do direito é um bom
exemplo. No seu cotidiano os profissionais de vigilancia sanitaria sdo intérpretes e aplicadores da



lei na execucdo de um conjunto de praticas que deve estar rigorosamente pautado nos principios
juridicos que fundamentam a atuacdo do Estado e nos ritos e prescricdes legais para que 0s pro-
cedimentos tenham validade juridica. No entanto, o tema do direito é praticamente ausente dos
processos de formacdo e capacitacdo dos profissionais de vigilancia sanitdria que lidam com um
elenco sempre crescente de leis.

A vigilancia sanitdria ainda ndo conta com uma politica definida de formacdo profissional, em
qualquer nivel. Experiéncias de formacao especializada ocorreram em numero restrito até a cria-
cdo da Anvisa. A partir de 1999 vém crescendo experiéncias de formacao e capacitacao de pes-
soal com apoio da instituicao federal. No entanto, esses cursos ainda nao se incluem numa formu-
lacdo abrangente voltada ao atendimento das necessidades nacionais de formacdo e capacitacao
de pessoal de todos os niveis, considerando as especificidades regionais, estaduais e locais. Os pri-
meiros cursos de especializacao em vigilancia sanitdria, ainda em ndmero restrito, surgiram no fi-
nal dos anos 80. Na pds-graduacdo em Saude Coletiva, a tematica da vigilancia sanitdria apareceu
a partir de 1990, com a producdo de algumas dissertacdes de mestrado e teses de doutoramen-
to. Em 2002, foi criado, no Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude (INCQS), um pro-
grama de p6s-graduacdo estrito senso, com cursos de vigilancia sanitdria de produtos em nivel de
mestrado e doutorado. Em diversos locais estao surgindo cursos de especializacao em universida-
des publicas e em escolas de satde publica ligadas a secretarias estaduais de sauide, especialmen-
te apoiados pela Anvisa. Percebendo o crescimento de um mercado de cursos, algumas faculda-
des vém oferecendo cursos de especializacdo custeados pelos alunos.

Pode-se constatar, assim, que essas iniciativas sao recentes e que o pouco desenvolvimento
da drea dificulta a realizacdo dos processos de formacao profissional. A drea por si mesma é com-
plexa pela diversidade e vastiddo quase ilimitada do seu campo de abrangéncia que aporta co-
nhecimentos de diversos ramos disciplinares, praticas técnico-cientificas, sanitdrias e politicas num
espaco de permanente absorcao do desenvolvimento cientifico e tecnolégico. A escassez de pes-
quisas nos temas da vigilancia também significa pouca disponibilidade de recursos docentes e li-
mites na elaboracao e sistematizacado dos referenciais tedrico-conceituais, técnico-cientificos e me-
todolégicos, que sustentam as praticas desse componente da sadde publica. Estes aspectos alar-
gam os desafios da formacdo dos profissionais de vigilancia, pois se a universidade ndo pesquisa
esta tematica estard despreparada e distanciada do pensar e fazer em vigilancia sanitdria.

Inserir a temdtica da vigilancia sanitaria na universidade, portanto, constitui um desafio, requer
uma espécie de compromisso solidario de formacao mutua; isto ¢, implica em que a instituicao
académica também se qualifique, a comecar por redefinir suas agendas de pesquisa em satde,
em ampliar seu olhar para abranger o complexo saide-doenca-cuidado-mercado, bem como em
se articular com os servicos no esforco de reconceptualizacao dos objetos da vigilancia a partir da
recuperacao dos saberes praticos dos servicos.

Trata-se de repensar juntos muitos conceitos e nocdes, resgatando-os do paradigma da doen-
ca para o paradigma da saude; de resignificar conceitos, pela reflexao sobre as singularidades da
area, inclusive aqueles referidos aos principios e diretrizes do SUS, para assentd-los numa ética da
responsabilidade publica de seus agentes que sao profissionais obrigados a dedicacao exclusiva e
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interesses da salide representados no escopo da vigilancia sanitdria e que dizem respeito ndo ape-
nas aos servicos publicos e privados de assisténcia, mas também aos insumos e tecnologias ne-
les utilizados e ainda sobre outros produtos e bens de interesse publico do espaco ambiental. Con-
siderando que as praticas de vigilancia sanitdria envolvem a dimensao requlatéria e acao fiscal,
grande diversidade de interesses e distintos atores sociais entre cidadaos, profissionais de satde,
gestores, produtores de bens e prestadores de servicos tanto do segmento privado quanto publi-
co, hd sempre as questdes éticas e politicas a permear os processos de formacao e a atuacao pro-
fissional, ainda insuficientemente enfrentados. Por isto cabe sempre interrogar sobre quem fisca-
liza os fiscais e requla os requladores.

Neste contexto de profundas insuficiéncias, o trabalhador de vigilancia sanitdria estd sendo
convocado a se perceber como sujeito do processo de mudanca, a comecar por defender um lu-
gar ainda pouco valorizado nas praticas de saide no atual modelo de atencdo - o lugar da prote-
cao e promocao da salde.

0Os esforcos de mudanca vém impulsionando a realizacdo de Projetos de Cooperacao Técnica
entre a universidade e os servicos, com algumas iniciativas em que se experimenta, a0 mesmo
tempo, novas maneiras de produzir conhecimento e de promover a formacao e capacitacao de
pessoal. Por serem processos de mudancas ainda em construcao, existem muitas lacunas, seja no
conhecimento em vigilancia sanitdria, seja na aplicacdo de conhecimentos e de instrumental de
uso corrente na salde como um todo, mas ndo na vigilancia, a exemplo da epidemiologia, da pla-
nificacdo ou da informacdo em saude, salvo algumas excecbes em servicos mais estruturados.

Um estudo acerca de experiéncias de formacdo desenvolvidas recentemente em universida-
des publicas revelou que todos 0s cursos buscam romper com a visao cartorial, normativa e fisca-
lizadora das praticas tradicionais e estimular uma postura critica dos alunos, pautada na mudanca
da concepcao de vigilancia. Embora os cursos ndo explicitem um marco conceitual®, de um modo
geral a vigilancia é compreendida como parte do campo da salde coletiva, considerada em sua
diversidade de objetos e especificidades. Alguns cursos destacam a concepcao de risco epidemio-
l6gico como elemento norteador da articulacdo teoria-prética e a maioria deles enfatiza o papel
da vigilancia sanitdria na protecdo da saude e defesa da cidadania (Souto & Costa, 2003).

Entre os desafios enfrentados encontra-se a grande quantidade de conhecimentos necessarios
aos profissionais, mesmo em cada especialidade (vigilancia sanitdria de medicamentos, de ali-
mentos, de servicos de saude etc.), significativa diversidade de docentes, dificuldades para tratar
tematicas especificas sob o anqulo da vigilancia sanitdria, e dificuldades didatico-pedagdgicas pa-



ra abordar certos temas, especialmente a legislacao sanitdria. A formulacdo e realizacao dos cur-
S0S representam uma inovacao na Saude Coletiva, tendo em vista que a formacao de recursos hu-
manos em vigilancia sanitdria no Pais encontra-se em estdgio inicial (Souto & Costa, 2003).

Experiéncias desenvolvidas em algumas universidades revelam a importancia da articulacao
academia/servicos, apresentando-se como oportunidades nao sé para formacdo e capacitacao de
pessoal, mas também para capacitacao da propria universidade. As reflexdes que aparecem em
diversos eventos demonstram que as experiéncias vém se mostrando relevantes para a constru-
cao de uma “nova vigilancia”, a ser integrada em todos os niveis de intervencao em sadde e tém
possibilitado o encontro tedrico-conceitual e operacional da satide em geral e da vigilancia sanita-
ria em particular, aproximando o0s alunos, técnicos de vigilancia, aos problemas do estado de sau-
de da populacdo e da organizacao dos servicos de saude e os professores da satde coletiva e dre-
as afins, a drea ainda pouco conhecida da vigilancia sanitdria.

8. Informacdo em vigilancia sanitaria, cidadania, participacao e controle social

0s avancos na organizacao da vigilancia sanitdria ainda ndo lograram equacionar a questao da
informacao organizada num sistema que abranja os trés niveis de gestdo. Os processos de descen-
tralizacdo e de organizacdo dos servicos de vigilancia vém apresentando novos desafios ao esta-
belecimento de responsabilidade compartilhada dos niveis de governo para com a informacao
(ISC/UFBA, 2001). Se no processo de gestdo da saide em geral ainda ocorre o baixo uso da infor-
macdo (Moraes, 2001), mais critica é a situacdo na drea de vigilancia sanitéria, cujo processo de
discussdo e organizacao da informacdo recém se iniciou, ndo obstante cada vez mais ser necessa-
rio conhecimento cientifico e informacodes atualizadas para fundamentar os processos de tomada
de decisdo em questdes tdo complexas e o enfrentamento com o segmento produtivo.

Para mais além da importancia das informacdes na tomada de decis6es no processo de ges-
tao em diferentes esferas de governo, a reflexao sobre esse tema deve ter por referéncia que a
“informacao é um direito de todos e dever do Estado e que 0 acesso a informacdo constitui um
dos alicerces do projeto de conquistas sociais, de construcao da cidadania” (Abrasco, apud Mora-
es, 2001). Isto implica em sua democratizacdo, de modo a ser apropriada e utilizada como um
bem publico pelos cidaddos, no cotidiano da vida social e no exercicio do controle publico dos in-
teresses coletivos (Moraes, 2001; 20013) que se expressam Com vigor na vigilancia sanitdria.
Area de frequentes turbuléncias, a vigilancia sanitdria envolve muitas questdes relacionadas ao
conhecimento e informacdo tecnolégica e a bens sociais essenciais, mas que estao submetidos
as leis de mercado, ndo poucas vezes do mercado politico (Costa, 1999; Lucchese, 2001; Souto,
2003).

0 processo de democratizacdo dos saberes e informacdes na area significa, por exemplo, de-
codificacao da linguagem técnica para uma linguagem popular referida ao cotidiano dos cidaddos,
assim como a preocupacao de se estabelecer uma interlocucdo permanente com os conselheiros
de saude, de modo a tornar claras as relacdes entre os riscos sanitarios e os problemas de saude
enfrentados pelos cidadaos (Moraes, 2001a).



Um sistema de informacdo em vigilancia sanitdria deve interagir em todos os niveis do SNVS e
seus componentes (incluindo o laboratério) e todo o SUS, para que possa promaover 0 monitoramen-
to dos riscos a saude da populacdo e, dessa maneira, desempenhar a funcdo estratégica de alerta,
haja vista que, a um tempo, muitos produtos e tecnologias séo continuamente lancados no merca-
do e muitos requerem ser retirados por suspeita ou comprovacao de nocividade a salde, quer no
plano domeéstico ou internacional (Costa, 1999). A informacado é um dos principais condicionantes
para as decisdes no “ambiente” de vigilancia sanitdria. Nos paises com baixa capacidade em P&D,
0 desempenho dessas instituicdes estd relacionado a apropriacao da informacao e do conhecimen-
to que circulam pelos diferentes meios de comunicacdo e sua utilizacao apropriada no gerencia-
mento de seus problemas reais ou potenciais relacionados ao risco sanitdrio (Lucchese, 20071).

0(s) sistema(s) de informacdo em vigilancia sanitdria encontra(m)-se em construcao. Nesse
processo nao se deve repetir a experiéncia da fragmentacdo existente nos atuais sistemas de in-
formacdo em sadde e perder a oportunidade ensejada pela mudanca recente de orientacao, no
sentido de que sejam integrados os diversos sistemas de base nacional. Ressalte-se ainda que “o
papel do Estado no ordenamento da captacao, producao e difusao de dados e informacdes em sa-
de inclui a insercao das politicas de ciéncia e tecnologia correspondentes no conjunto das politi-
cas sociais, assequrando-se dessa maneira o acesso da populacdo aos recursos informacionais e
aos seus beneficios” (Mota, 2003, p.626).

A reflexdo em torno das informacdes para a vigilancia sanitaria deve levar em conta as sequintes
proposicoes, apresentadas no documento que teve o objetivo de subsidiar o debate na Conferéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria: “(a) o desenvolvimento das informac6es para a vigilancia sanitdria
deve constituir suporte para a promocao ampliada de uma inteligéncia sanitdria coletiva; b) interope-
rabilidade entre as informacdes é o pré-requisito basico para um efetivo (re)pensar sobre as informa-
cOes voltadas para a vigilancia sanitaria; ¢) a definicdo de padrées deve se dar de forma democrdti-
¢, incluindo consultas publicas, e adotada somente apds processo de pactuacao” (Moraes, 2001a).

A informacao, em interacdo com a comunicacao social, ainda pouco utilizada na drea, tem um
papel determinante na construcao de uma consciéncia sanitaria e no processo de instrumentacao
dos cidadaos para atitude de autodefesa contra o movimento “iatrogénico” do sistema vigente,
em sua busca por ampliacdo de mercados e lucros crescentes (Costa, 1999).

Os participantes da citada conferéncia reafirmaram o direito a informacao em vigilancia sani-
taria, reivindicando sua democratizacdo bem como agilidade na resposta as demandas por infor-
macoes ou denuncias encaminhadas a instituicdo nos diversos niveis de gestao. Também propu-
seram a formulacdo de uma politica de comunicacdo social que inclua espacos gratuitos nos mei-
os de comunicacao e utilizacdo de variados meios e estratégias para instrumentalizar os cidadaos
para o exercicio do controle social nas questdes relacionadas ao meio ambiente e a vigilancia sa-
nitdria. Ademais, consideraram necessario incentivar e fomentar a pesquisa sobre os determinan-
tes da salde, os efeitos de produtos que podem colocar em risco a saude da populacao e sobre
05 agravos relacionados ao consumo de produtos e servicos de satde, com divulgacdo dos resul-
tados para os cidadaos. Tendo em conta que a vigilancia sanitdria ainda é um tema pouco presen-
te nas discussoes dos conselhos de salde e que esta drea é frequentemente submetida a pres-



soes e interferéncias politicas nos diversos niveis de gestao, foram formuladas propostas para in-
cluir a tematica na agenda dos conselhos e ampliar os mecanismos de participacao e controle so-
cial (Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, 2002).

9. Horizontes e perspectivas para a vigilancia sanitaria

A resolutividade das acbes de vigilancia sanitdria, tendo em vista a protecao da saude, impli-
ca na organizacao do SNVS, de modo a constituir uma “inteligéncia sanitaria”, pois s6 um sistema
organizado nos trés niveis de gestao, em suas bases juridicas, diretrizes, mecanismos de pactua-
cao e financiamento definidos, incluindo um sistema de informacdo estruturado que permita a tro-
ca 4qil de informacdes e a comunicacdo com outros sistemas de informacdo em salide, o monito-
ramento de indicadores especificados e a producao de conhecimentos para orientar o processo de
decisdo e gestdo poderd dar conta do controle do risco sanitdrio que permeia todo o ciclo de pro-
ducao, circulacdo e consumo de bens, de prestacao de servicos de salde e de deposicao de resi-
duos no ambiente.

A estruturacdo dos servicos de vigilancia sanitdria, nas trés esferas de governo, é um condicio-
nante fundamental a plena implementacao do SUS e a conseqiente ampliacdo do Estado nas fun-
coes de suprir as necessidades de satide da populacao e de reqular e controlar um conjunto de fa-
tores de riscos relacionados com a qualidade de vida, a saide humana e ambiental. Construir o
sistema e lhe conferir efetividade é uma tarefa politica que requer um esforco de articulacdo em
todos os niveis de gestao, para superacdo de nos criticos, tais como a formacdo qualificada e a es-
tabilidade dos recursos humanos, infra-estrutura compativel, incluindo laboratérios, qualificacao da
capacidade avaliativa e organizacao de um sistema de informacao, integrando a vigilancia no con-
junto das acdes desde a formulacao das politicas setoriais, de ciéncia e tecnologia em sadde. A
efetividade do SNVS implica no esforco de construcdo da intersetorialidade, pois proteger e pro-
mover a salide transborda do ambito setorial. Tratando-se da vigilancia sanitdria, implica na ne-
cessidade de articulacao interinstitucional e de atuacdo competente no ambito de diversos orga-
nismos multilaterais do ambito econdmico e da saude, de interesse para a seguranca sanitaria
dentro e fora do Pals.

A agenda de pesquisas em salde deverd incluir estudos sobre a funcdo requlatéria, seus em-
bates e impacto nos problemas de satde da populacdo. Tendo em vista a sequranca sanitdria, o
apoio da pesquisa para a elaboracdo e avaliacdo de metodologias de trabalho é crucial, devido 3
funcdo da vigilancia no controle de numerosos riscos a satde relacionados a processos produtivos
e bens de consumo e no monitoramento de potenciais efeitos adversos de numerosas e comple-
xas exposicoes relacionadas as diversas tecnologias utilizadas nos servicos de satide (medicamen-
tos, vacinas, sangue e hemoderivados, equipamentos etc.) e que podem ter implicacbes negati-
vas na salde dos individuos ou das populacaes.

0 sistema de satde deve implementar programas de investigacao sobre as tecnologias em uso
nos servicos de salide em termos das relacdes risco-beneficio-custo, de modo que as decisdes da
Vigilancia Sanitdria referentes aos processos de autorizacao de uso para incorporacao de novas tec-



nologias tragam maiores beneficios a saide da populacdo e impliquem menos custos, sejam eco-
nomicos ou sociais. Esses processos requerem conhecimento, informacdo aprimorada e capacida-
de avaliativa dos parametros utilizados nos testes que indicam eficacia e sequranca daquelas tec-
nologias de modo a proteger a satde da populacao.

Essas questdes adquirem relevancia no debate atual a respeito da mudanca do modelo de
atencdo e requerem abertura do pensamento em sadde para abranger as nocoes ampliadas de
risco, qualidade em salide, sequranca sanitéria, requlacao, e vigilancia sanitdria como protecdo e
promocdo da saude; vém emergindo nas discussdes a respeito da “unificacdo das vigilancias” e
construcao da vigilancia da satde numa concepcao ampliada (Teixeira et al.,, 1998; Paim, 2003) e
remetem, de alguma forma, a reconceptualizacdo do proprio objeto do sistema de saide que ain-
da é fundamentalmente centrado na doenca; assim também, a um repensar do objeto da pratica
epidemioldgica, pois j& ndo basta uma epidemiologia das doencas, é também necessario refletir
sobre uma “epidemiologia da qualidade” (Donabedian) e uma “epidemiologia do ndo acesso aos
bens essenciais a satde” (Tognoni, 2002).

De todos 0s modos, enquanto esses processos de natureza tao complexa ndo ocorrem, igual-
mente torna-se necessaria a revisao e ampliacdo das estratégias e praticas da vigilancia epidemio-
l6gica de modo a superar, conforme assinalado por Hammann (2000), as deficiéncias e limitacdes
de um sistema organizado em moldes cldssicos, em funcao fundamentalmente das doencas trans-
missiveis. Para que este componente do sistema de salde possa dar respostas aos novos proble-
mas e necessidades deve-se observar que profundas mudancas vém ocorrendo no perfil epide-
miolégico da populacao, com o surgimento de novos agentes patogénicos, de natureza infecciosa
0U Ndo, exposicao crescente a agentes quimicos e fisicos, aumento de resisténcia aos farmacos an-
timicrobianos, possibilidades de novos riscos e iatrogenias relacionados a técnicas de producdo de
bens e servicos, em meio aos efeitos da globalizacdo da economia e seu impacto na circulacao
mundial de numerosos riscos a satide humana e ambiental, num contexto de novas formas de in-
teracdo e praticas sociais (Hammann, 2000).

(abe ressaltar que a inclusdo da tematica da vigilancia sanitdria no processo de construcao da
Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude é um marco que representa avancos sig-
nificativos no pensamento sanitdrio, por possibilitar a integracdo da vigilancia no debate sobre C&T
no interior do SUS, ampliando as possibilidades de fortalecimento técnico-cientifico e politico da
capacidade de intervencao, assim como a ausculta da demanda por conhecimentos cientificos e
tecnoldgicos na drea de regulacdo em sadde.
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Vigildncia Epidemiolégica

LUIZ JACINTHO DA SILVA

1. Introducao

A avaliacdo da situacao de saude permite caracterizar, medir e explicar os perfis de necessida-
des e problemas de satde-doenca da populacdo; conhecer as respostas sociais organizadas fren-
te aos mesmos; identificar necessidades, prioridades e politicas em saude, bem como avaliar o im-
pacto das intervencdes; formular estratégias de promocao, prevencao e controle de danos a sau-
de e avaliacao da implementacdo; construir cendrios prospectivos de saude. (Ministério da Saude.
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Ciéncia e Tecnologia.
Termo de referéncia de contratacao de servicos. Brasilia, 2003.)

A vigilancia epidemiolégica é hoje a ferramenta metodoldgica mais importante para a preven-
¢do e controle de doencas em saude publica. E consensual no discurso de todas as entidades de
saude publica mundo afora, desde as de ambito internacional até as de abrangéncia local, que nao
existem acdes de prevencao e controle de doencas com base cientifica que ndo estejam estrutu-
radas sobre sistemas de vigilancia epidemioldgica. No Brasil, como veremos adiante, a vigilancia
epidemiolagica foi incorporada a letra da lei, passando a ser ndo s6 uma ferramenta metodoldgi-
ca, mas também uma exigéncia legal.

Muito se avancou, no Brasil, no aprimoramento e disseminacdo do conhecimento em vigilan-
cia epidemioldgica, muito ainda estd por ser feito. Neste texto, buscamos separar, ainda que ape-
nas buscando uma maior clareza de exposicao, a pesquisa em vigilancia epidemiolégica do uso da
vigilancia epidemiolégica no cotidiano da sadde publica.

2. Vigilancia epidemioldgica como campo de pesquisa

Vigilancia epidemioldgica como ferramenta de investigacao em satde publica somente passou
a ser reconhecida como uma drea do conhecimento na sequnda metade do século 20, mas ainda
nao é entendida como um campo distinto de investigacdo, ainda que muito se tenha avancado,
tanto na teoria como na pratica’. Muita pesquisa se faz com vigilancia epidemiolégica, porém pou-
co sobre vigilancia epidemiolégica. A pesquisa em vigilancia epidemioldgica propriamente dita es-
td inexoravelmente mesclada com a pesquisa em epidemiologia, ndo havendo limites distintos.
Este texto ndo pretende definir ou encontrar limites tedricos que permitam considerar a pesquisa
em vigilancia epidemioldgica como distinta, ape-
nas destacar aquilo que possa ser considerado, sem

muita discussao, como pesquisa em vigilancia epi- 1 Waldman, EA. Vigilandia epidemioldgica como
d iolgai pratica de saude publica. Tese (Doutorado) apre-
emiologica. sentada a Faculdade de Saude Publica da Univer-

sidade de Sao Paulo. Sao Paulo,1991.



Vigilancia epidemioldgica pode ser considerada

como uma forma aplicada de epidemiologia. Por is- 2 Barreto ML. Papel da epidemiologia no desen-
s0 mesmo torna-se dificil a distincdo clara da vigilan- Veleno 60 Seiing I @2 Seiis o (el
. . . , > . histdrico, fundamentos e perspectivas. Rev. Bras.
cia epidemiolégica como drea demarcada de pesqui- Epidemiol, 2002; 5 (supl. 1): 4-17. _
sa. A pesquisa em vigilancia epidemioldgica é, no 3GU'm_adféeS; lR; LOUFEDQ% R;_lﬁozatf S-SA,EESQPQ'ET
. . . em epidemiologia Nno Brasil. Rev. >aude PuDI.
mais das vezes, aplicada, antes uma pesquisa com Sl 2 S
vigilancia epidemioldgica do que uma pesquisa so- jGo\ddbaumdM- Eréildemiologiaf selrvigos de sau-
C A~ : SN [T e. Cad. Saude PUbl. 1996; 12 (Supl. 2): 95-98.
b[e vigilancia epidemioldgica. Apesar dessas ||m|ﬁa 5 sequndo o Guia de Vigiiancia Epidemiolégica Ce-
coes, procurou-se destacar o que existe de pesquisa nepi/FNS/MS (4° edicao).

e servico referentes aos aspectos fundamentais da

vigilancia epidemioldgica: seus principios tedricos, a

organizacdo de servicos, o desenvolvimento de recursos humanos para a atividade e também a sua
evolucao no Brasil, com énfase ao periodo recente, pos-implantacao do Sistema Unico de Saude.

Uma revisao atualizada da pesquisa em epidemiologia e, mais especificamente, do papel da
epidemiologia no desenvolvimento do SUS foi apresentada no V Congresso Brasileiro de Epidemio-
logia®, assim como em Guimardes et al., 20071°. Outra referéncia, de cardter mais geral, é Gold-
baum, 1996". Como assinalamos acima, nenhuma dessas revisdes destaca a vigilancia epidemio-
l6gica.

3. A Vigilancia Epidemioldgica no Brasil*: evolucao histérica e tendéncias

Na primeira metade da década de 60 consolidou-se, internacionalmente, uma conceituacao mais
abrangente de vigilancia epidemioldgica, em que eram explicitados seus propositos, funcdes, ativi-
dades, sistemas e modalidades operacionais. Vigilancia epidemioldgica foi, entao, definida como:

“0 conjunto de atividades que permite reunir a informacao indispensavel para conhecer, a qual-
quer momento, o comportamento ou histéria natural das doencas, bem como detectar ou prever
alteracoes de seus fatores condicionantes, com o fim de recomendar oportunamente, sobre bases
firmes, as medidas indicadas e eficientes que levem a prevencao e ao controle de determinadas
doencas.”

No Brasil, esse conceito foi inicialmente utilizado em alguns programas de controle de doen-
cas transmissiveis coordenados pelo Ministério da Saude, notadamente a Campanha de Erradica-
cao da Varfola (CEV), de 1966 a 1973. A experiéncia da CEV motivou a aplicacdo dos principios de
vigilancia epidemioldgica a outras doencas evitdveis por imunizacao, de forma que, em 1969, foi
organizado um sistema de notificacdo semanal de doencas, com base na rede de unidades per-
manentes de salde e sob a coordenacdo das secretarias estaduais de salde. As informacdes de
interesse desse sistema passaram a ser divulgadas regularmente pelo Ministério da Saude, por
meio de um boletim epidemioldgico de circulacdo quinzenal. Tal processo propiciou o fortaleci-
mento de bases técnicas que serviram, mais tarde, para a implementacdo de programas nacionais
de grande sucesso na area de imunizacdes, notadamente na erradicacdo da transmissao autocto-
ne do poliovirus selvagem na regiao das Américas.



Em 1975, por recomendacao da 52 Conferéncia Nacional de Saude, foi instituido o Sistema Naci-
onal de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE). Este sistema, formalizado por meio da Lei n® 6.259, do
mesmo ano, e Decreto n° 78.231, que a requlamentou, em 1976, incorporou o conjunto de doencas
transmissiveis entdo consideradas de maior relevancia sanitdria no Pais. Buscava-se, na 0casido, com-
patibilizar a operacionalizacdo de estratégias de intervencao desenvolvidas para controlar doencas
especificas, por intermédio de programas nacionais que eram, entdo, escassamente interativos.

A promulgacdo da Lei n° 8.080, que instituiu em 1990 o Sistema Unico de Saude (SUS), teve
importantes desdobramentos na érea de vigilancia epidemiolégica. O texto legal manteve o SNVE,
oficializando o conceito de vigilancia epidemiolégica como:

“Um conjunto de acdes que proporciona o conhecimento, a deteccao ou prevencao de qual-
quer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de sadde individual ou coletiva, com a
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle das doencas ou agravos.”

Embora essa definicdo ndo modifique a esséncia da concepcdo até entdo adotada pelo SNVE,
ela faz parte de um contexto de profunda reorganizacao do sistema de saude brasileiro, que pre-
vé a integralidade preventivo-assistencial das acoes de sadde, e a consequente eliminacao da di-
cotomia tradicional entre essas duas dreas que tanto dificultava as acoes de vigilancia. Além dis-
so, um dos pilares do novo sistema de salde passou a ser a descentralizacao de funcdes, sob co-
mando Unico em cada esfera de governo - federal, estadual, municipal -, o que implica o direcio-
namento da atencdo para as bases locais de operacionalizacao das atividades de vigilancia epide-
mioldgica no Pas.

Dessa forma, a orientacdo atual para o desenvolvimento do SNVE estabelece, como priorida-
de, o fortalecimento de sistemas municipais de vigilancia epidemiolégica dotados de autonomia
técnico-gerencial para enfocar os problemas de sadde préprios de suas respectivas dreas de abran-
géncia. Espera-se, assim, que 0s recursos locais sejam direcionados para atender, prioritariamen-
te, as acoes demandadas pelas necessidades da drea, em termos de doencas e agravos que 13 se-
jam mais prevalentes. Nessa perspectiva, a reorganizacao do SNVE deve pautar-se nos sequintes
pressupostos, que resultaram de amplo debate nacional entre os técnicos da drea, com base nos
preceitos da reforma sanitdria instituida e implementacao no Pais: heterogeneidade do rol de do-
encas e agravos sob vigilancia no ambito municipal, embora apresentando, em comum, aquelas
que tenham sido definidas como de interesse do sistema nacional e do estadual correspondente;
distintos graus de desenvolvimento técnico, administrativo e operacional dos sistemas locais, se-
gundo o estdgio de organizacdo da rede de servicos em cada municipio; incorporacao gradativa de
novas doencas e agravos - inclusive doencas nao transmissiveis - aos diferentes niveis do siste-
ma; fluxos de informacdes baseados no atendimento as necessidades do sistema local de salde,
sem prejuizo da transferéncia, em tempo habil, de informacdes para outros niveis do sistema;
construcao de programas de controle localmente diferenciados, respeitadas as bases técnico-cien-
tificas de referéncia nacional.

A relacdo de doencas de notificacdo nacional tem sofrido revisdes durante as Ultimas décadas,
em funcdo de novas acbes programaticas instituidas para controlar problemas especificos de sau-



de. Em 1998 foi procedida, pelo Centro Nacional de
Epidemiologia (Cenepi), ampla revisdo do assunto,
que resultou na explicitacdo de conceitos técnicos
sobre o processo de notificacdo, bem como dos cri-
térios utilizados para a selecdo de doencas e agra-
vos notificdveis. Essa orientacdo servird de base pa-
ra a atualizacdo da relacdo de doencas de notifica-
¢ao compulséria em ambito nacional.

Em 2003, as atividades de vigilancia epidemio-
l6gica e de controle de doencas® foram retiradas da
Funasa e colocadas na recém-criada Secretaria de
Vigilancia da Saude, 6rgao da administracao direta
do Ministério da Saude. Esta medida administrativa
seque uma tendéncia mundial de reunir todas as
acoes de vigilancia numa s6 entidade. Até entdo, a
vigilancia e os programas de controle da Aids, da
tuberculose e da hansenfase ndo estavam agrupa-
dos, ficando separados em areas distintas do Minis-
tério da Saude. Com a criacdo da SVS, todas essas
atividades foram reunidas numa s¢ entidade admi-
nistrativa, incluidas a vigilancia das doencas e agra-
vos ndo transmissiveis e a vigilancia ambiental, du-
as vertentes até entdo virtualmente ignoradas’.

6 Nunca é demais ressaltar que a abordagem bra-
sileira de estruturacdo dos sistemas de vigilancia
epidemioldgica tem vinculado as acoes de vigilan-
cia e controle, de modo a ser impossivel analisar
uma sem incluir a outra. Essa abordagem nao é
universal. Nos EUA, por exemplo, as acoes de vi-
gilancia epidemioldgica costumam ser separadas
dos programas e acoes de controle.

7 Recentemente parece ter sido criado um fator
de confusdo na politica unificadora do Ministério
da Satde. A criacdo da Secretaria de Vigilancia em
Saude, em junho de 2003, colocou nesse 6rgao as
acoes de vigilancia e controle de doencas, como jé
foi visto. A recente (8,/9,/2003) publicacdo do re-
gimento interno da Funasa (Portaria n° 1.776 do
Gabinete do Ministro da Satde) atribui também &
Funasa essa responsabilidade:

Art. 1° A Fundacdo Nacional de Saude (Funasa),
fundacao publica vinculada ao Ministério da Saude,
instituida com base no disposto no art. 14 da Lei n°
8.029, de 12 de abril de 1990, tem sede e foro em
Brasflia-DF e prazo de duracao indeterminado.

Art. 2° A Funasa, entidade de promocao e prote-
€30 3 salde, compete:

| - Prevenir e controlar doencas e outros agravos a
salde;

Il - Assegurar a satide dos povos indigenas; e

IIl - Fomentar solucdes de saneamento para pre-
vencao e controle de doencas

4. Diferencas regionais e particularidades

0 Brasil é um palis de contrastes, com claras diferencas regionais. Nao poderia ser diferente
com relacdo a vigilancia epidemioldgica. A descentralizacdo das acdes de vigilancia e controle de
doencas, proposta pela criacdo do SUS, demorou em se realizar, ao contrario do que aconteceu com
a assisténcia médico-hospitalar, que, ndo obstante diferencas regionais, passou por um processo
de estadualizacao e municipalizacdo em todo o Pais, sem duivida pela auséncia de uma sistema-
tica clara de financiamento das acoes de vigilancia e controle de doencas e pela escassez de re-
cursos humanos devidamente preparados, diferentemente do que se verifica com assisténcia mé-
dico-hospitalar, em que uma sistemdtica de ressarcimento aos estados e municipios existiu desde
0 inicio, ao lado de uma quantidade de profissionais, muitos dos quais foram repassados aos es-
tados e municipios juntamente com os servicos em que trabalhavam.

A vigilancia e o controle das doencas, com excecdo do estado de Sao Paulo e de alguns pro-
gramas isolados em outros estados, sempre foi uma atividade federal, que contou, ao longo da
historia, com diferentes 6rgdos, servicos e programas. Recentemente estes estavam reunidos na
Fundacao Nacional da Saude, com excecdo da tuberculose, da hanseniase e da Aids, que conta-
vam com estruturas proprias.



A criacdo e implantacdo de uma sistematica de
repasse de recursos para as acdes de vigilancia e
controle de doencas, a Programacao Pactuada Inte-
grada de Epidemiologia e Controle de Doencas (PPI-
ECD), é que veio viabilizar esse processo. Na realida-
de, muitos municipios de maior porte e mais recur-
s0s comecaram gradativamente a assumir acoes de
vigilancia epidemiolégica e de controle de doencas,
com destaque ao estado de S3o Paulo. A coincidén-
cia, no tempo, de trés fatores a implantacao da PPI-
ECD, o projeto Vigisus | e a determinacdo administra-
tiva e politica de estadualizacdo e municipalizacao
rapida da Funasa catalisou um processo que, possi-
velmente, levaria muitos anos para se concretizar. O
Vigisus I, um empreéstimo do Banco Mundial destina-
do a construcao de servicos de vigilancia epidemio-
l6gica e de controle de doencas nos estados e mu-
nicipios, como também no governo federal, se en-
cerrou no ano de 2003. Uma avaliacao do impacto
do programa e do efetivo aproveitamento dos recur-
sos despendidos ainda estd em curso, dai que qual-
quer posicao, a esta altura, seria meramente suposi-
cd0. Mesmo incorrendo em subjetividade, é impor-
tante destacar que, independentemente da eficién-
cia e efetividade do financiamento Vigisus, este per-
mitiu aparelhar e capacitar os servicos municipais e
estaduais para assumir as acoes de vigilancia epide-
miolégica.

No estado de Sao Paulo, a vigilancia epidemiolo-
gica sempre esteve integrada a programas especifi-
cos, como tuberculose, maldria ou doenca de Cha-
gas, ou sob a responsabilidade dos 6rgaos gerencia-
dores da informacao. Em 1985, foram criados na Se-
cretaria Estadual da Saude os centros de vigilancia
epidemioldgica e sanitdria. Este Ultimo a partir de
uma série de organismos de fiscalizacao dispersos

8 Mais tarde recebeu o nome de Centro de
Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre
Vranjac”, em homenagem ao seu fundador
e primeiro diretor.

9 Veja em: http://www.cve.saude.sp.gov.br
- 0 Centro de Vigilancia Epidemioldgica foi
criado em 1985 para coordenar o Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica no Estado de
530 Paulo. Prové orientacdo técnica na in-
vestigacdo epidemioldgica e controle de
doencas de interesse para a sadde publica.
Conceitua-se Sistema de Vigilancia Epide-
mioldgica (SVE) como o conjunto de ativida-
des que proporcionam a informacao indis-
pensavel para conhecer, detectar ou prever
qualquer mudanca que possa ocorrer nos fa-
tores condicionantes do processo satde-do-
enca, com a finalidade de recomendar, opor-
tunamente, as medidas indicadas que le-
vem a prevencdo e ao controle das doencas.
Trata-se de um subsistema de informacoes,
voltado as enfermidades especificas, que
serve de base para a tomada de decisoes
relativas a prevencdo e controle destas do-
encas, bem como subsidio ao planejamen-
to e avaliacdo em satde.

0 SVE foi implantado no Estado de Sao Pau-
lo em 1978, apds reestruturacao formulada
pelo nivel federal (Lei n® 6.259/75, que dis-
poe sobre a organizacdo do Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiolégica). A coorde-
nacao do SVE foi delegada as Secretarias Es-
taduais de Satde. De inicio, o nivel central
do SVE em nosso Estado foi alocado no Cen-
tro de Informacées em Saude (CIS), que se
responsabilizava pela normatizacdo e coor-
denacdo do Sistema; sua execucdo ficava
sob a responsabilidade da Coordenadoria de
Salde da Comunidade (CSC) em seus dife-
rentes niveis hierdrquicos.

Com a reforma administrativa da Secretaria
de Estado da Satde de 85/86 a coordena-
cao do SVE em nivel estadual passou a ser
feita pelo Centro de Vigilancia Epidemiol6gi-
ca (CVE), que assumiu as antigas atividades
do (IS e do nivel central da CSC (Decreto n°
24.565/85).

pela estrutura que ndo trabalhavam sob uma ldgica de satde publica.

A criacao do Centro de Vigilancia Epidemiolégica®foi um importante marco da implantacao de
servicos de vigilancia epidemioldgica de cardter amplo, ndo ligados a programas especificos de

controle’.



5. Visao critica das politicas em curso

10 Teixeira, CF; Paim, JS; Vilasbdas, AL. SUS, mo-
Historico delos assistenciais e vigilancia da sadde. Inf. Epid.

SUS 1998: 7(2): 7-28.

11 Teixeira et cols. ndo cometem a impropriedade

Teixeira et cols., 1998", tracam a trajetéria da evo- Igramatical, infelizlmente bastjnte comum, de uti-

5 ; S AR : S LA A izar o termo vigilancia a satde. Nos Ultimos anos
|U§aQ dos conceitos de wgﬂano_a epldemlOIOglca no tem havido uma tendéncia de adjetivacao do ter-
Brasil e destacam a discussao existente sobre a even- mo vigilancia. Esta tendéncia, no nosso entender,
tual diferenca do termo vigilancia epidemioldgica, vi- £ EEECECE, W EX I {7 G LS &
. S SO , . nada contribui para o conhecimento. Entre outros
gilancia em saude™ e vigilancia da saude. Essa publi- termos, temos vigilancia da satde, vigilancia em
cacdo é um apoio tedrico a oficina que teve lugar no SaﬂdeNyiQiléntdadé Sau'deetVig”éﬂdad_eDide[ﬂiO'Q'
e . . . . gica. Nao pretendemaos entrar nessa discussao, Vi-

IV Congresso Brasileiro de Epidemiologia, realizado no b sl s e (i o a), de
Rio de Janeiro em 1998. qualquer maneira, vigilancia epidemioldgica pare-

ce ser 0 classico, nos ateremos a ele.

A oficina, cujo enfoque se deu principalmente
em pesquisa e disseminacdo do conhecimento, nao
necessariamente nessa ordem, concluiu com um conjunto de sete recomendacoes:

1. Desencadear um movimento voltado a institucionalizacdo das praticas de vigilancia em saude,
considerando o Vigisus uma oportunidade de dar legitimidade politico-institucional e suporte
financeiro ao processo.

2. Estimular a articulacao das praticas de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, buscando integrar “por
dentro” os conhecimentos, técnicas e instrumentos, a partir do enfrentamento de problemas es-
pecificos, integrando os sistemas de informacao e reorganizando os processos de trabalho.

3. Buscar uma articulacao entre o processo de institucionalizacdo da vigilancia da sadde com a
implantacdo e desenvolvimento da estratégia de salde da familia, enfatizando nao s6 a vigi-
lancia de agravos mas a reorientacdo da cultura sanitdria da populacao.

4. Desenvolver processos inovadores de formacdo/capacitacao de recursos humanos, consi-
derando a indissociabilidade entre pratica, producao de conhecimento e ensino. Isto im-
plica atuar na difusdo dos conteddos epidemiolégicos nos cursos de graduacao na drea
de Saude, bem como na redefinicdo de cursos de especializacdo na drea de salde cole-
tiva, que levem em conta a formacdo de epidemiologistas voltados para a pratica de Vi-
gilancia.

5. Desenvolver/apoiar processos de capacitacao que respeitem as diversidades regionais quanto
ao perfil epidemiolégico da populacao e a capacidade técnico-cientifica das instituicdes de en-
sino e pesquisa, definindo, entretanto, conteddos minimos que contemplem conhecimentos e
habilidades basicas, bem como aspectos conceituais da proposta de vigilancia. Articular conhe-
cimentos e técnicas de epidemiologia, planejamento, ciéncias sociais, enfatizando o aprendi-
zado com base na reorganizacao do processo de trabalho.

6. Criar um “observatdrio” de experiéncias bem-sucedidas de reorientacao das praticas de vigi-
lancia, contemplando acervo documental e difusao de meios tradicionais (boletins, revistas
etc.) e comunicacdo eletronica.

7. Qrganizar processos de discussao permanente sobre a vigilancia da sadde, estimulando o de-
senvolvimento de cooperacao técnica interinstitucional, como por exemplo consultorias de pro-
cessos a municipios que demandem por este tipo de apoio.




Parece existir o consenso de que sao dois 0s

marcos histéricos da vigilancia epidemioldgica no 12 A Lei n° 6.229 de 17 de julho de 1975, que cri-
Brasil o primeiro tendo sido a campanha de erra- ava o Sistema Nacional de Saude, previa a institu-
. 4 , . ) o, icdo de um sistema de vigilancia epidemioldgica
dicacao da variola, no final da década de 60 e ini- de ambito nacional, coordenado pelo Ministério da
cio da década de 70, e 0 sequndo a criacao do SUS, Saltde. [ SIEiEE, G 9T © PIEgrara e
final da década de 80 cional de Imunizacoes, também previsto da mes-

no final da decada de : ma lei, foi requlamentado pela Lei n° 6.259 de 30

de outubro de 1975.
Em meados da década de 70, surgiram os pri-
meiros documentos legais instituindo e regulamen-
tando um Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica™.

Pode ser entendido que existe uma diferenca qualitativa entre estes dois momentos, durante
campanha de erradicacao da variola houve ndo sé a comprovacao da vigilancia epidemioldgica co-
mo uma ferramenta essencial na sadde publica mas também a formacao de recursos humanos na
area. Essa massa critica de epidemiologistas, uma vez erradicada a variola, veio a ocupar as mais
diferentes funcdes nos servicos de saude, tanto federal como estaduais, levando consigo nao s6 o
conhecimento técnico em vigilancia epidemioldgica como a conviccdo clara da sua importancia.
Talvez mesmo devido a existéncia desse primeiro momento é que o sequndo ocorreu. Quando do
estabelecimento das bases para a criacdo do SUS, a epidemiologia e, mais especificamente, a vi-
gilancia foi reiterada como base técnica indispensédvel para o planejamento das acdes do futuro
sistema de salde. Foi como que um escudo técnico que se buscou criar em torno das acoes de
saude para protegé-las de uma eventual e temida manipulacao politica.

Estabelecida a vigilancia epidemiolégica como a drea de conhecimento cujo dominio era impres-
cindivel para o planejamento e implementacdo das acbes de salde, deu-se um movimento da capa-
citacao ampla dos recursos humanos empregados ou a ser empregados nos diferentes niveis do SUS.

Coincide esse periodo com a criacdo do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), o Centro
de Vigilancia Epidemiolégica (CVE) da Secretaria Estadual da Saude de Sao Paulo e outros tantos
equivalentes em outros estados.

0 Cenepi acabou desempenhando o papel de coordenador ou articulador da pesquisa e discus-
sao em vigilancia epidemiolégica, ndo s6 por meio de suas publicacdes, como o Informe Epidemio-
l6gico do SUS, como pela inducdo de pesquisas na drea e o fomento de discussdes em congressos
especificos, como o | Congresso Brasileiro de Epidemiologia, realizado no inicio da década de 1990.

Na drea académica, a discussao sobre vigilancia epidemiolégica foi conduzida pela Associacdo
Brasileira de P6s-Graduacao em Saude Coletiva (Abrasco), associacao que acumula as funcoes de
uma sociedade cientifica de epidemiologia, uma vez que ndo existe, no Brasil, uma sociedade ci-
entifica ou académica de epidemiologia. A pesquisa em epidemiologia se desenvolveu o suficien-
te para comportar um congresso préprio, no momento bienal.
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Durante décadas a vigilancia epidemiologica se va, L. Vigilancia epidemiologica: uma proposta de
baseou em doencas especificas, infecciosas ou ngo. i image, Selie @ Sotlatate 1952, 1 74
e . N 14 Veja: Instrucdo Normativa n° 1, de 5 de setem-

Com a complexidade das sociedades contempora- bro de 2002 em http://www.funasa.qgov.br

neas, a globalizacao da economia, 0s avancos da

biologia molecular e a questao das doencas emer-

gentes, o conceito de vigilancia por doenca especifica se tornou insuficiente para fazer frente as
demandas e necessidades da saude publica. Houve uma mudanca de paradigma, passando-se a
propor a vigilancia multidoencas e a vigilancia por sindromes. Essa mudanca de paradigma nao é
mero modismo, e ndo exclui a vigilancia classica, por doenca. A vigilancia por sindromes incorpo-
ra a percepcao de que as diferentes doencas infecciosas apresentam quadros muitas vezes seme-
Ihantes e varidveis, no tempo e no espaco. Nao s6 a vigilancia por sindromes pressupde uma mai-
or variabilidade de quadros clinicos, mas também incorpora os conceitos de resposta rapida e ne-
cessidade de investigacao laboratorial ampla, inclusiva.

Essas alteracoes nao passaram despercebidas no Brasil. O Cenepi publicou editais de financia-
mento de pesquisa em sistemas de vigilancia sentinela e de vigilancia sindromica. Essas pesqui-
sas e atividades ainda estdo no seu inicio e sao esforcos isolados.

7. Vigilancia epidemioldgica das doencas transmissiveis e das doencas e
agravos nao transmissiveis

Ainda que propostas de estruturacao de um sistema nacional de vigilancia epidemiologica
datem ja da década de 70, antes mesmo da criacdo do SUS, a preocupacao efetiva com as do-
encas e agravos nao transmissiveis™ inclufdos af 0s ambientais, é bem mais recente. Foi somen-
te em 2002 que o Subsistema Nacional de Vigilancia das Doencas e Agravos nao Transmissiveis
foi requlamentado, com as sequintes responsabilidades:

* Monitoramento dos indicadores de mortalidade e morbidade.

» Monitoramento da prevaléncia dos fatores de risco.

 Elaboracdo de propostas de intervencao que visem a reducao do impacto das doencas.
* Agravos nao transmissiveis no quadro de morbimortalidade do Pafs.

* Assessoria continua aos gestores e 6rqgaos de normatizacdo do SUS.

0 préprio Ministério da Saude reconhece que a incorporacao das doencas e agravos nao trans-
missiveis somente se tornou vidvel a partir da criacdo da Secretaria de Vigilancia em Saude:

A criacao da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), em junho de 2003, veio reforcar uma
drea extremamente estratégica do Ministério da Saude (MS), fortalecendo e ampliando as acoes
de Vigilancia Epidemioldgica. As atividades antes desempenhadas pelo extinto Centro Nacional de
Epidemiologia, da Fundacdo Nacional de Saude, passam a ser executadas pela SVS. Entre estas




acoes estdo incluidos os programas nacionais de combate a dengue, a maldria e outras doencas
transmitidas por vetores, o Programa Nacional de Imunizacao, a prevencao e controle de doencas
imunopreveniveis, como 0 sarampo, 0 controle de zoonoses e a vigilancia de doencas emergen-
tes. A SVS também agrega importantes programas nacionais de combate a doencas que estavam
em outras dreas do MS, como tuberculose, hansenfase, hepatites virais, DST e Aids. Agora, todas
as acoes de prevencao e controle de doencas estdo reunidas na mesma estrutura, possibilitando
uma abordagem mais integrada e mais eficaz.

Além disso, expandindo o objeto da vigilancia em saude publica, a SVS também passa a coor-
denar as acoes do Sistema Unico de Satde na drea de Vigilancia Ambiental e de Vigilancia de Agra-
vos de Doencas ndo Transmissiveis e seus fatores de risco. Com base nos dados epidemioldgicos,
a Secretaria também realiza andlises da situacao de salde e o monitoramento de indicadores sa-
nitdrios do Pais, possibilitando o aperfeicoamento do processo de escolha de prioridades e de de-
finicdo de politicas, bem como a avaliacado do impacto dos programas de saude.

A atuacdo da SVS também estd pautada pela construcdo de parcerias com as secretarias esta-
duais e municipais de saude, bem como com instituicoes de ensino e pesquisa nacionais e estran-
geiras (disponivel em http://portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=380, acessado em
3/10/2003).

E clara a opcao pela incorporacao das doencas e agravos ndo transmissiveis, mas é evidente
que, de concreto, ainda ndo ha praticamente nada.

8. Vigilancia, prevencao e controle de surtos, epidemias, calamidades pu-
blicas e emergéncias epidemioldgicas®

Neste topico creio que podemos incluir as doencas infecciosas emergentes, destacando-se en-
tre elas a mais recente ameaca que foi (ou é) a Sindrome Respiratéria Aquda Grave (SRAG), veri-
ficada no primeiro semestre de 2003. O Cenepi e 0 seu sucedaneo, a Secretaria de Vigilancia em
Saude, vem aprimorando sua capacidade de intervencao rapida em surtos e emergéncias epide-
miolégicas, como pode ser apreciado pelas publicacdes de algumas dessas investigacdes no Bo-
letim Epidemioldgico do SUS.

0 programa de treinamento em epidemiologia, conhecido como EPI-SUS, que j& formou trés
turmas de profissionais, deu uma nova feicao a capacidade de investigacao de surtos e emergén-
cias. 0 EPI-SUS foi moldado conforme o programa de treinamento dos Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) dos EUA, existente desde 1954. Esse programa tem dois anos de duracdo e
é em tempo integral para profissionais de nivel superior da drea de saude. Afora um treinamento
tedrico em epidemiologia, o restante do treina-
mento é baseado em investigacoes de campo. O
impacto desse programa ainda ndo se fez sentir, o , -
Uma vez que os profssionais apenas agora estao 15 sl ortle e e
sendo introduzidos no sistema. nistério da Saude, 2001.
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Sem duvida a vertente mais tradicional da saude
publica brasileira. Desde o final do século XIX, quan-
do o Pais rapidamente adotou 0s entao modernos conceitos e tecnologias de investigacao e controle
das doencas infecciosas, foram sem duavida as doencas transmitidas por vetor as que receberam mai-
or atencdo. Esta evolucao historica foi resumida em Silva, 2002%, do qual extraimos o final:

“Chegamos ao final do século XX com uma folha corrida no minimo paradoxal. Algumas en-
demias importantes foram controladas, algumas por acao direta dos programas de controle, ou-
tras por forca da evolucdo da sociedade, como urbanizacdo, saneamento e melhoria das condi-
cbes de vida, nao obstante ainda termos uma parcela significativa da populacao vivendo proxi-
mo e abaixo da linha da pobreza. Dentre estas endemias, podemos citar a doenca de Chagas,
resultado de uma combinacao de fatores: acdes especificas de controle, urbanizacao e reducao
da populacao rural. A transformacdo do trabalhador rural de permanente e residente no local
em trabalhador temporario, residindo na periferia de cidades, tendéncia observada no Pais des-
de a década de 1960, foi um importante fator na reducdo da doenca de Chagas. A ancilostomi-
ase sofreu uma importante reducao, quase desaparecendo, gracas a uma conjuncao de fatores:
urbanizacao, maior acesso ao uso de calcados, melhoria do saneamento e a disponibilidade de
medicamentos especificos de baixo custo, altamente eficazes e com quase total auséncia de
efeitos colaterais.”

F muito dificil consequir estabelecer uma tendéncia geral das endemias na virada do século.
Ao mesmo tempo em que o Pais se vé as voltas com repetidas epidemias de dengue, com a cir-
culacao, até a data, de trés sorotipos diferentes do virus, varios estados vém sendo certificados pe-
la Opas como tendo interrompido a transmissao vetorial da doenca de Chagas.

Uma andlise sensata, ainda que sujeita a criticas, mostra que as endemias para as quais se dis-
poe de medidas de intervencao eficazes e de custo acessivel, que ndo dependam da melhoria dos
indicadores sociais e de qualidade de vida, sofreram uma reducao significativa do impacto causa-
do sobre a sociedade. Exemplo disso é a doenca de Chagas, controlada mediante uma acao coor-
denada e sustentada.

A esquistossomose € um interessante exemplo, a0 mesmo tempo em que deixou de repre-
sentar um papel negativo sobre a populacdo, gracas a medicacao especifica, de custo acessivel
e altamente eficaz, continua a expansao da drea de transmissao da doenca, agora ja atingindo
todas as unidades da Federacao, inclusive os estados sulinos do Rio Grande do Sul e Santa Cata-
rina, além da crescente urbanizacdo. Esse comportamento indica que os determinantes da sua
ocorréncia ainda estao presentes, apenas a doenca deixou de determinar a morbidade anterior-
mente vista.




10.Malaria

A maldria, muitas vezes utilizada como exemplo de fracasso, foi na verdade um sucesso como
campanha de controle, ainda que tenha ficado muito longe da meta da erradicacao. Quando o Bra-
sil iniciou acdes sistematicas de controle da maldria, no inicio da década de 50, a imensa maioria
dos casos de maldria do Pafs ocorria fora da regiao amazonica, entdo virtualmente despovoada.
Ao longo de vinte anos, a3 maldria foi eliminada da regido costeira do Pais e das dreas urbanas,
restando alguns focos remanescentes, muitos de provavel origem zoondtica, nas dreas de mata at-
lantica da regido Sudeste.

A maldria da Amazonia passa a ser representativa numericamente a partir da década de 70,
quando essa regiao passa a ser povoada com migrantes do Sul, Sudeste e Nordeste do Pais, em bus-
ca de trabalho nas obras de infra-estrutura (hidrelétricas, rodovias, projetos de mineracao), no ga-
rimpo, na extracdo de madeira e nos projetos agropecudrios. A abertura da fronteira norte e oeste,
a ocupacao e o desenvolvimento economico nao constavam dos planos do programa de erradicacao
da maldria proposto no inicio da década de 50 e uma adaptacao do plano nao foi feita para essa no-
va circunstancia no processo de desenvolvimento do Pais, de modo que a incidéncia da malaria, ap6s
atingir o seu nadir no inicio da década de 70, inverte a tendéncia de queda imposta pela campanha
de erradicacao e inicia um crescimento que somente se interromperia no inicio do século XXI.

Apesar desse crescimento de mais de 1.000% nos casos de maldria num espaco de tempo de
menos de duas décadas, a maldria na porcao extra-amazonica do Pais, onde se concentra a qua-
se totalidade da populacao, virtualmente desapareceu. A campanha de erradicacdo da maldria ini-
ciada nos anos 50 foi um sucesso, o crescimento da doenca na Amazonia foi resultado da inexis-
téncia de um projeto especifico de controle, as estratégias da campanha foram delineadas para
uma parte do Pais e contemplavam uma Amazonia praticamente despovoada, com uma popula-
cao ribeirinha de pequena mobilidade.

A maldria exemplifica bem a situacdo atual do controle de endemias, de um lado sucesso e de
outro fracasso, para o futuro, essa ambigUidade propria do Pais precisa ser resolvida, sob pena de
Um panorama sanitario sombrio.

Em anos recentes, no entanto, o Pafs sofreu um crescimento de diferentes doencas transmiti-
das por vetor, ao lado do controle de outras. A doenca de Chagas, tradicional flagelo da zona ru-
ral brasileira, vem tendo sua transmissao vetorial reduzida, interrompida inclusive em diversos es-
tados. Da mesma maneira a filariose, porém a dengue, a maldria e a leishmaniose tequmentar e
visceral vém mantendo incidéncia elevada, quando nao crescente. A maldria, apesar de um peri-
odo de reducao na virada do século, sofre um ressurgimento em 2003. Os determinantes dessa si-
tuacao tém recebido grande atencao, desde a academia, 0s servicos de saude e a midia. Uma ana-
lise superficial diria que houve um retrocesso em relacdo aos avancos conquistados.

0 Pals ainda nao consequiu descentralizar completamente as suas acdes de controle de doencas
transmitidas por vetor e passa por uma fase critica, em que essas acoes, antes centralizadas em pro-
gramas verticais sob a responsabilidade recente da Funasa, estdo sendo repassadas aos estados e a
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sar de equivocado na sua pretensao de erradicacao

do Aedes aeqypti, teve o inegdvel papel, extrema-

mente positivo, de financiar e induzir a estruturacao desses servicos. O financiamento dessas ati-
vidades se deu por meio de convénios, uma forma ruim, mas foi suficiente para criar um ponto
de partida, que recebeu novos estimulos com a descentralizacdo da Funasa, que repassou seu efe-
tivo para os estados, e pela PPI-ECD, que mantém o financiamento para essas atividades.

11.Programa de vacinacao no Brasil

Sem duvida a grande historia de sucesso da saude publica brasileira. O grande marco simboli-
co do sucesso desse programa foi o declinio e subseqUente erradicacao da poliomielite no Pais, a
partir de 1981, por meio da implantacdo de um programa de campanhas nacionais de vacinacao,
bi-anuais, em junho e agosto. A evolucdo do programa estd bem descrita em Waldman et al,,
1999". Atualizando as informacdes e a analise do artigo, cabe acrescentar que desde entdo foram
introduzidos no PNI as vacinacdes universais contra o Haemophilus influenzae B e a hepatite B, na
infancia, e a vacinacao anual contra a gripe para maiores de 60 anos, colocando o Pais lado a la-
do com os programas de vacinacdo dos paises industrializados. Nao causa espanto o fato de que
a base de dados de vacinacdo é uma das melhores e mais atualizadas das bases existentes. As in-
formacdes sobre a incidéncia das doencas preveniveis por imunizacao e sobre doses aplicadas de
cada uma das vacinas, assim como da cobertura vacinal sdo facilmente acessiveis em
http://www.datasus.gov.br. Mesmo as vacinas de maior custo ou de uso especifico passaram a
ser disponiveis nos centros de imunobioldgicos especiais, existentes, pelo menos, um em cada es-
tado. Essa foi uma atividade amplamente repassada para os estados e municipios. Estes Ultimos
executam as acdes e 0s primeiros controlam e supervisionam o programa no seu territério. Cabe,
no entanto, a ressalva da pequena participacdo dos estados na gestao dos programas de vacina-
cao. A geréncia foi descentralizada, a gestao ainda estd por ser compartilhada.

Sistemas de Informacoes Epidemiolégicas de base nacional

0 grande sistema de base nacional de vigilancia epidemiolégica é o Sistema Nacional de No-
tificacdo de Agravos Notificdveis (SINAN), utilizado por todo o sistema e que abrange qualquer
evento notificdvel, seja uma doenca infecciosa ou uma intoxicacao externa. Este sistema passou
por varias versdes, a Ultima disponivel é uma versao para uso com a plataforma Windows®, o que
facilitou muito o seu uso. Apesar de ser um sistema “pesado”, com grande nimero de campos pa-
ra ser preenchidos, o que Ihe tira uma certa agilidade e pede recursos humanos treinados e a dis-
posicao do sistema, seu uso vem crescendo progressivamente em todo o Pais.



0 conjunto dos sistemas de informacao de ambito
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no entanto, séo apenas os sistemas de abrangéncia SUS disponivel (acessado em 3,/10/2003) € o
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existem sistemas especificos para Aids, tuberculose,
hansenfase e alguns aspectos especificos de algumas
doencas, como o sistema de informacao sobre a ocorréncia e densidade do Aedes aegypti.

0s dados e informacoes desses sistemas nao sao facilmente acessiveis. Salvo as informacoes
sobre Aids, a maioria das informacdes disponiveis na Internet estd desatualizada de alguns anos.
Mesmo no conjunto de “relatérios gerenciais” da Funasa http://sis.funasa.gov.br/dw,/dm01/me-
nu_p/index.htm, com informacdes sobre dengue, febre amarela e malaria, as informacoes sobre
maldria estdo atualizadas somente até 2001.

0 melhor banco de dados referente a vigilancia epidemioldgica ¢ o do Datasus
http://www.datasus.gov.br, mas este tem apenas informacdes de morbidade e mortalidade hos-
pitalar e informacdes demograficas (6bitos, nascimentos). Apenas as informacdes sobre a produ-
cao do Programa Nacional de Imunizacdes estdo no banco do Datasus.

0s boletins epidemiolégicos de ambito nacional estdo atrasados na sua publicacdo®.

H3 necessidade de uma adequacao dos sistemas de informacdo e das bases de dados de mo-
do que possam interagir e ser mais “amigdveis”, assim como facilitar 0 acesso aos dados existen-
tes, além de manté-los atualizados.

12.Financiamento das acdes de vigilancia epidemioldgica

Duas fontes de financiamento merecem destaque, a Programacao Pactuada Integrada de Epi-
demiologia e Controle de Doencas (PPI-ECD) e o projeto Vigisus. A primeira é uma sistematica re-
qular de transferéncia de recursos da Unido para os estados e municipios. Até 1999, as transferén-
cias de recursos para as atividades de vigilancia e controle de doencas assim como as atividades
de promocao e protecao da saude se davam por meio da celebracao de convénios especificos en-
tre a Unido e os estados e municipios. Esta sistematica, complexa do ponto de vista administrati-
Vo, restringia enormemente a margem de manobra para o uso dos recursos.

Em 1998 o Piso de Atencao Basica (PAB)*' ja previa o financiamento de algumas acdes de vi-
gilancia e controle de doencas.

Em 1999 o governo federal introduziu a PPI-ECD*, um sistema de financiamento das acoes de
salde coletiva, inclufda af a vigilancia epidemioldgica, baseada ndo no ressarcimento por ativida-
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Ja o projeto Vigisus® é um programa de fomento da criacao e
capacitacao de uma estrutura de vigilancia epidemiolégica para o Pafs, nos municipios, estados e Unido.

0 Ministério da Saude mantém, no entanto, resquicios de uma cultura centralizadora, que sao
0 repasse por convenios e o repasse de equipamentos, como veiculos, determinando sua destina-
cao, sem consulta as instancias decisorias descentralizadas do SUS.

13.Epidemiologia e controle de doencas praticados em nivel estadual

Uma pesquisa nas paginas de internet das secretarias estaduais de saude* mostra que, nao
obstante a existéncia de estruturas de vigilancia epidemiologica em todas elas, em nenhum esta-
do, com excecdo de Sao Paulo, existe a disponibilizacdo de dados préprios. Mesmo nas paginas de
Internet da Secretaria Estadual da Saude de S3o Paulo, uma parte significativa desses dados estd
desatualizada ou incompleta.

Como ja discutido anteriormente, as acdes de controle de doencas estao na fase de descentra-
lizacao em praticamente todos os estados, trata-se de um processo em andamento, ainda nao ava-
liado. Essa avaliacdo ¢ uma necessidade.

14.Avaliacao de intervencoes, com énfase na drea de educacao e comuni-
cacao e mudancas comportamentais

Aqui hd uma enorme dificuldade em avaliar essas acoes, em parte por nao ser isoladas, isto é,
vém sempre acompanhadas por outras medidas, em parte por ser mesmo de avaliacao dificil. Sem
davida o maior investimento feito em perfodo recente foi com relacdo a Aids e dengue, onde hd
uma clara politica governamental de buscar uma mudanca de comportamento como estratégia de
intervencao. Em ambos os casos torna-se muito dificil avaliar o impacto dessas medidas, ainda que
existam estudos focais, porém com resultados dificeis de ser generalizados. A Aids sofreu uma im-
portante reversao de tendéncia, invertendo claramente a curva de crescimento que se mantinha
desde o surgimento dos primeiros casos. O conjunto das evidéncias, no entanto, sugere que essa
reversao teria se dado muito mais pela implantacdo de um programa de diagndstico precoce e de



tratamento medicamentoso. No caso da denque, a oscilacdo anual do nimero de casos e a recen-
te ocorréncia de grandes epidemias mostram claramente que nao estd havendo sucesso nas me-
didas de controle da doenca.

Outras doencas em que tem havido um esforco em termos de acdes educativas e de dissemi-
nacao de informacdo sao a hanseniase e a tuberculose. Os resultados tém sido desanimadores.
Ainda que tenha havido uma reducdo continua da prevaléncia da hanseniase, a incidéncia nao so-
freu reducdo, mostrando que se trata muito mais de um efeito artificial induzido pela possibilida-
de de dar alta aos pacientes, reduzindo assim a prevaléncia, antes muito elevada. A tuberculose
tem se mantido estdvel na Ultima década.

Paradoxalmente, as doencas nao infecciosas, em que as acdes de promocao da salde sao uma
medida de intervencao importante, vém sofrendo, algumas delas, uma tendéncia declinante de
mortalidade, como o infarto agudo do miocérdio, por exemplo, apesar de uma virtual auséncia de
acoes de educacao ou tentativas de mudanca de comportamento. Nao fica claro se a reducao da
mortalidade acompanha uma reducdo da incidéncia ou se deve apenas a um melhor acesso aos
servicos meédico-hospitalares e a uma melhor qualidade desses.

Nao ha, portanto, com excecao de Aids e de dengue, acdes de promocao da sadde de ambito
nacional. Mesmo com respeito a dengue e a Aids, ndo ha esforcos para empreender uma avalia-
cdo do custo-efetividade dessas medidas. Acoes nao referentes a doencas infecciosas sao poucas
e de impacto ainda ndo adequadamente avaliado. Praticamente se restringem ao tabagismo.

15.Proposicao de grandes linhas de alternativas politicas sobre o tema

Fazer recomendacoes tem sido um exercicio freqiente ao longo do processo de implantacao
do SUS. Da primeira (1937) a 112 Conferéncia Nacional de Saude (2000), passando pela mais im-
portante delas, a 82 (1986), todas incluiram recomendacdes referentes aos servicos de vigilancia
epidemioldgica, assim como uma quantidade razodvel de artigos em diferentes tipos de publica-
coes, entre elas manuais e recomendacoes oficiais, na sua maioria do Ministério da Salde.

Todas essas recomendacdes, de Uma maneira Unanime, apontam para a necessidade tanto da incorpo-
racdo da epidemiologia, incluindo-se af a vigilancia epidemioldgica, como ferramenta bdsica do planeja-
mento das acdes do SUS, como do fortalecimento dos servicos de vigilancia nas trés esferas de governo.

Essas recomendacdes, na sua maioria, acabam sendo de ordem geral, ndo descendo a detalhes
de como atingir 0s objetivos propostos. Existem objetivos, ndo séo especificadas metas e estratégias.

Poderiamos, num esforco de estabelecer essas metas e estratégias, dividir as dreas de atuacao
em trés:
* Desenvolvimento de recursos humanos.

° Pequisa- 25 Noronha AB. Seis décadas de histéria. Radis
e Financiamento. 2003; n° 10 (junho): 11-3.



16.Desenvolvimento de recursos humanos

26 A necessidade de formacdo de recursos huma-
nos em epidemiologia, ndo somente em vigilan-
cia epidemioldgica, é fundamental e necessdria

A atividade de vigilancia epidemioldgica é estrutura- para a constituicao de uma massa critica de técni-
cos capacitados em vigilancia epidemioldgica.

da em recursos humanos. Conhecimento € o grande 27 0 Cenepi foi extinto e suas atividades incorpo-

recurso tecnologico, deve ser difundido ao maximo. radas & recém-criada Secretaria de Vigildncia da
Saude, do Ministério da Saude.

Sem dUvida o ponto nevralgico de todo o sistema.

Um programa de curto, médio e longo prazo para
a formacdo de recursos humanos em vigilancia epi-
demioldgica® é fundamental para o fortalecimento do sistema de vigilancia epidemio

0gica.

De longo prazo devem ser 0s programas de formacao de recursos humanos mais especializa-
dos, que eventualmente passarao a ocupar, dentro de uma ou duas décadas, os cargos e funcoes
de comando. Programas do tipo EPI-SUS devem ser estimulados, mantidos e disseminados pelos
estados, principalmente aqueles com centros académicos de pesquisa e formacdo em epidemio-
logia, como Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Bahia. Atrair a comunida-
de académica para se integrar nesse esforco é imprescindivel.

De médio prazo sao 0s programas de formacao de gestores e gerentes, ndo enfocando ape-
nas epidemiologia e vigilancia, mas gestao e planejamento em saude.

De curto prazo, 0s cursos especificos sobre ferramentas de uso em vigilancia epidemioldgica,
como, por exemplo, 0 manuseio e uso de programas como EPI-Info. A continuidade de programas
basicos de capacitacao em vigilancia epidemioldgica, como os Cursos Basicos de Vigilancia Epide-
mioldgica (CBVE) do Ministério da Saude e seu equivalente paulista, ja com 15 anos, os Treina-
mentos B3sicos de Vigilancia Epidemioldgica (TBVE), deve ser garantida. Deve haver, porém, atu-
alizacao e reformulacdo constantes de seu contetdo e formas pedagdgicas, aproveitando algumas
iniciativas-piloto de ensino a distancia. A capacitacao continua e a obrigatoriedade de reciclagem
dos profissionais da drea sao imprescindiveis.

17.Pesquisa

Vigilancia epidemiolégica ndo é uma disciplina académica que consiga atrair pesquisadores.
Eminentemente pratica e operacional, seu crescimento dificilmente serd significativo se nao hou-
ver um movimento indutivo. Iniciativas de inducdo foram feitas pelo Ministério da Saude por in-
termédio do Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi)”, mediante editais publicos para a reali-
7acao de pesquisas em vigilancia epidemioldgica e controle de doencas. Ainda nao foi feita uma
andlise da efetividade dessas acbes, de modo que se torna dificil avaliar o seu impacto. Esses fi-
nanciamentos foram de pequena monta e com exigéncias académicas muito menos rigorosas que
0 usual das agéncias financiadoras, claramente com o intuito de viabilizar atividades de pesquisa
por parte de servicos de saude, ndo necessariamente de instituicoes académicas.



18.Instituicoes e centros
com potencial para pes-
3uisa em vigilancia epi-
emioldgica

Tradicionalmente as universida-
des sdo o grande celeiro de pesqui-
sa e pesquisadores, porém, a pes-
quisa em saude publica tem se
apoiado imensamente nos centros
de pesquisa governamentais e nas
proprias instituicoes de saude pu-
blica, embora muitas nao sejam
estruturas formais de pesquisa.

As universidades, pela sua vo-
cacdo académica, acabam nao
vendo na vigilancia epidemioldgica
um campo “nobre” de pesquisa,
dando preferéncia aos estudos epi-
demiolégicos em que existem hi-
poteses a ser comprovadas ou
afastadas. A vigilancia epidemiolo-
gica é considerada uma atividade
propria dos servicos de saude, que
por sua vez nao estao suficiente-
mente estruturados para dar conta
das questdes mais complexas liga-
das a vigilancia. Isso nos deixa
num ciclo vicioso que deve ser
rompido em algum ponto, seja pe-
la sofisticacdo da capacidade de
pesquisa do servico, seja pelo en-
gajamento da universidade no
campo da vigilancia. Melhor talvez,
para o rompimento do ciclo vicioso,
sefia a associacdo equilibrada entre

28 0 Programa Vigisus | se encerra neste ano de 2003. O Programa Vigi-
sus Il ja estd sendo discutido. Nao hd, no entanto, informacao suficiente
para se fazer, antes da definicao do Vigisus Il, uma avaliacdo criteriosa do
Vigisus |, evitando-se assim incorrer em erros.

Um aspecto referente ao Vigisus Il j& pode ser levantado. H4 uma propos-
ta inicial de concentracdo dos recursos no ambito do governo federal, re-
duzindo substancialmente a proporcao que caberd aos estados e munici-
pios, em relacao ao Vigisus I. Isso vem contrariar a imensa maioria das
recomendacoes feitas por diversas fontes de que um grande investimen-
to deveria ser feito para capacitar estados e municipios em vigilancia epi-
demioldgica. H3 necessidade de reforcar a infra-estrutura dos servicos
que comecaram a ser constituidos na Ultima década.

A proposta inicial é a da tabela abaixo:

Quadro demonstrativo dos recursos financeiros do projeto Vigisus Il

RECURSOS TOTAIS (Em R$ 1,00)

Discriminacao BIRD TESOURO TOTAL
Subcomponente 1a lll - 124.451.175 124.451.75 248.902.350
UGP 7.355.475 7.355.475 14.710.950
Reserva Técnica 3.245.063 3.245.062 6.490.125
Subtotal 135.051.713 135.051.712  270.103.425
Subcomponente IV 125.418.636 - 125.418.636
TOTAL 260.470.349 135.051.712  395.522.061

Para um total previsto de 395 milhdes de reais a ser desembolsados de
2004 3 2006, 270 milhoes (68%) ficardo com o Ministério da Salde, o
restante serd distribuido entre os estados e municipios. Isso nos parece
caminhar no sentido contrdrio da politica do SUS, que é a da descentra-
lizacao, ignorando as recomendacoes da 112 Conferéncia Nacional da Sa-
de no tocante a vigilancia em saude: (....)

Vigilancia sanitéria e epidemiologica

131. Implantar equipes regionais de Vigilancia Sanitaria em Satde do tra-
balhador, com contratacao de técnicos em higiene e sequranca do traba-
Iho e profissionais de nivel superior na drea de seguranca do trabalho.
132. Melhorar a qualidade do sistema de vigilancia epidemioldgica com a
da realizacao de diagndstico e notificacdo das doencas e agravos a Saude,
investindo na capacitacao das secretarias municipais de saude. Organizar, a
partir dos municipios, um sistema confiével e operante de vigilancia epide-
mioldgica e agravos a saude, de forma a permitir a tomada de decisao com
base em dados confidveis, bem como organizar um sistema de comunica-
cao entre 0s municipios para troca de experiéncias e informacoes epidemio-
|6gicas sobre agravos a Saude. Fazer com que as universidades publicas dé-
em subsidios técnicos as vigilancias epidemioldgicas e sanitdrias.

133. Modernizar o servico de Vigilancia Sanitdria e Ambiental, substituindo a
atual concepcdo de diferentes sistemas de Vigilancia Sanitdria, Epidemioldgica
e Ambiental por uma Unica estrutura, a luz do conceito de Vigilancia a Satde.
134. Aproximar as acoes de vigilancia sanitdria das acoes de assisténcia
médica e da atencao basica.

135. Estabelecer estratégias efetivas de integracao entre 0s 6rgaos respon-
saveis pela vigilancia sanitaria em ambito federal (ANVS, SNPS/MS e Minis-
tério do Trabalho), estadual e municipal, para a definicdo de atribuicoes,
competéncias e compatibilizacdo e harmonizacdo da legislacao.

136. Implantar os Codigos de Vigilancia Sanitaria e fazer que sejam cumpridos. (...)

0s centros universitarios e de pesquisa e 0s sefvicos de salde.

19.Financiamento

A experiéncia do Vigisus® e do financiamento do Banco Internacional para Reconstrucao
e Desenvolvimento (BIRD) para a Aids mostrou claramente que o fomento tem um efeito po-



sitivo”. No caso especifico da Aids, os dois em-
préstimos™ tiveram um impacto significativo, uma
vez que o Brasil conseguiu implantar um sistema
efetivo de vigilancia e controle da Aids. Experién-
cias anteriores em controle de doencas, como o
caso da maldria, mostram que o influxo de recur-
so0s externos tem impacto positivo. Resta saber, no
entanto, qual a eficiéncia desses aportes de recur-
s0s, quanto se perde na burocracia e quanto que é
efetivamente investido para a criacdo de um siste-
ma independente, isto é, qual foi a contribuicao
para a efetiva construcao do sistema e ndo apenas

29 J3 assinalei anteriormente que a avaliacao da re-
lacdo entre custo e beneficio desses programas de
fomento ainda estd por ser determinada, porém a
efetividade desses programas é evidente.

30 (....) o primeiro Projeto de Controle das DST e
Aids, resultante do Acordo de Empréstimo
3659/BR junto 3o Bird (Aids-l), no valor de
US$250 milhaes, que foram integralmente gastos
até 1998. 0 sequndo Acordo de Empréstimo n°
4392-BR, entre a Republica Federativa do Brasil e
0 Banco Internacional para Reconstrucdo e Desen-
volvimento, foi assinado em 11 de dezembro de
1998, para um periodo de quatro anos, com apor-
te de recursos financeiros no valor de US$300 mi-
Ihdes de dolares, sendo US$165 milhdes de em-
préstimo e USS135 milhdes como recursos de

de sua manutencao artificial enquanto durar o in-
fluxo de recursos. Cuidado para que nao se instale
uma dependéncia a esses recursos é fundamental.
E improvéavel que exista formula consensual para
evitar esse problema, somente um acompanha-
mento criterioso poderd mostrar 0s riscos e indicar as medidas a ser tomadas.

contrapartida nacional oriundos do Tesouro Naci-
onal, de Estados e Municipios (Segundo texto do
Programa Nacional de DST/Aids:
http://www.aids.gov.br).

A sistematica de financiamento das acdes de epidemiologia e controle de doencas por meio
da PPI-ECD é adequada, ainda que os valores possam e devam ser discutidos e adequados. Uma
proposta seria a insercao, na sistematica da PPI-ECD, de um componente varidvel e tempordario,
destinado ao fortalecimento dos sistemas de vigilancia dos estados e municipios. Seria um com-
ponente de investimento.

Resumindo, os mecanismos de financiamento sao adequados, cabe discutir o dimensionamen-
to e direcionamento desses recursos. Aspecto critico é o do processo de decisao dos investimen-
tos. Esse deve ser o mais participativo possivel, aproveitando-se as estruturas de decisao ja exis-
tentes no SUS, acrescentando-se af, talvez, uma estrutura de cardter hibrido, ao mesmo tempo téc-
nica e representativa dos estados e municipios, para definir as politicas de investimento em epi-
demiologia e controle de doencas.

0s documentos legais que definem o SUS, desde a Lei n° 8.080 de 1990 e a Norma Operacio-
nal Basica de 1996 (NOB 96), assim como um sem nimero de portarias e recomendac6es, todos
enfatizam que uma das caracterfsticas fundamentais do SUS é a gestao descentralizada, com com-
peténcias e abrangéncias distintas para as trés esferas de governo, porém sempre enfatizando que
a gestdo, ndo apenas a geréncia, deve ser descentralizada. Ora, esta talvez seja a principal reco-
mendacao com respeito ao financiamento das acdes de vigilancia e controle de doencas.

A estrutura tradicional das acdes de sadde coletiva do Pais sempre foi fortemente centralizada
e verticalizada. A realidade atual, tanto politica como epidemiolégica, ndo comporta tal estrutura,
porém ainda permanece uma forte cultura centralizadora nos servicos de saude, criando dificulda-
des no processo de gestao.



20. Consideracoes finais
31 Silve, L. Vigilancia epidemioldgica: uma pro-
posta de transformacao. Saude e Sociedade 1992;

A andlise da literatura existente permite perce- 1. 714,
ber uma preocupacdo constante e quase universal 32 Silv?j, Y. D3 vaCin?_ 3 aspirina;dcongigleragc;es
B H = . . i acerca das acoes coletivas em saude publica. >a-
com a disseminacao dos conceitos e com a diversi Gide e Sociedade 5(2): 316, 1996,

ficacao do campo de acdo da vigilancia.

A unificacao dos conceitos, classicamente distintos, de vigilancia epidemiolégica, vigilancia sa-
nitdria e vigilancia ambiental ¢ uma constante na literatura recente. O préprio Ministério da Sau-
de inclui, nos discursos oficiais, essa unificacdo, ainda que, na pratica, a vigilancia sanitdria conti-
nue sendo uma drea de atuacao claramente distinta das demais.

Pessoalmente, entendemos que esse é meramente um debate tedrico. A pratica tem mostra-
do uma influéncia considerdvel, nas trés esferas de governo, das corporacoes profissionais e das
estruturas burocraticas vigentes. Romper essa divisao é uma necessidade, mas nao serd facil. A
academia, no entanto, tem um importante papel a desempenhar nesse processo. Um papel na for-
macao de recursos humanos, nao reforcando essa divisdo, mostrando as vantagens de uma unifi-
cacao de propositos e de acdes, em detrimento das especificidades profissionais.

Outro papel da academia é o desenvolvimento de projetos de pesquisa que sejam unificado-
res, agregando ciéncia a uma proposta pratica. A efetiva incorporacdo da academia na vigilancia
epidemioldgica nao é uma tarefa simples. A realizacdo eventual de projetos de pesquisa nao é su-
ficiente, ha a necessidade de atribuir a universidade um papel efetivo no sistema, como ja foi fei-
to com respeito a assisténcia médico-hospitalar, em que a integracdo das universidades foi e é fun-
damental, principalmente, mas n3o unicamente, para a prestacao de atendimento especializado.
Aimplantacao dos nucleos de vigilancia epidemioldgica junto aos hospitais ¢ um caminho que de-
ve ser mais e mais bem explorado. Algumas recomendacdes sobre a integracao de outras instan-
cias no sistema de vigilancia, assim como a integracao com o sistema médico-hospitalar, estdo em
Silva (1992)"" e Silva (1996)*.

No tocante a disseminacao dos conceitos e do conhecimento, a preocupacao é com a forma-
€ao e reciclagem dos recursos humanos. Uma preocupacao ja explicitada nos documentos basicos
do SUS, entre eles a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

um ponto essencial, comum a tudo que foi discutido, e amplamente discutido em indmeros do-
cumentos do SUS € a necessidade de descentralizacdo das acoes e das decisdes em vigilancia. Con-
sequir uma efetiva participacao dos estados e municipios na formulacao das politicas de vigilancia
¢ 0 aspecto principal na construcdo de um sistema nacional de vigilancia epidemiolégica para o Pa-
is. Talvez devido a ainda incipiente capacitacao da maioria dos estados e municipios em vigilancia
epidemioldgica, a formulacao de politicas tem sido centralizada no Ministério da Saude, haja vista
a recente proposta para o Vigisus Il, mas essa ndo é necessariamente a melhor alternativa.

H3 necessidade de uma mudanca de cultura do sistema como um todo em pelo menos dois
grandes aspectos:



* Aintegracdo das atividades de vigilancia e a incorporacao das doencas e agravos nao trans-
missiveis.
» A efetiva descentralizacdo das acdes, isto ¢, da gestdo do sistema e ndo apenas de sua geréncia.

Esta Ultima talvez a mais importante e mais dificil, uma vez que o sistema como um todo ain-
da é impregnado pelo pensamento centralizador e vertical, apesar dos discursos em contrario. Es-
se processo nao serd imediato, levard tempo e somente se consequird mediante um esforco am-
plo, integrando as diferentes esferas de governo e outras instancias da sociedade, como as univer-
sidades e instituicoes de pesquisa.

Anexo | - Enderecos das pdaginas de Internet das secretarias estaduais de saudde:
. Acre - http://www.saude.ac.gov.br

. Alagoas - http://www.saude.al.gov.br

. Amapa - http://www.saude.ap.qgov.br

. Amazonas - http://www.saude.am.gov.br

. Bahia - http://www.saude.ba.gov.br

. Ceard - http://www.saude.ce.gov.br

. Distrito Federal - http://www.saude.df.gov.br

. Espfrito Santo - http://www.saude.es.qgov.br

. Goids - http://www.saude.go.qgov.br

. Maranhdo - http://www.saude.ma.qgov.br

. Mato Grosso - http://www.saude.mt.gov.br

. Mato Grosso do Sul - http://www.saude.ms.gov.br
. Minas Gerais - http://www.saude.mg.gov.br

. Pard - http://www.saude.pa.gov.br

. Paraiba - http://www.saude.pb.gov.br

. Parand - http://www.saude.pr.gov.br

. Pernambuco - http://www.saude.pe.gov.br

. Piaui - http://www.saude.pi.gov.br

. Rio de Janeiro - http://www.saude.rj.gov.br

. Rio Grande do Norte - http://www.saude.rn.gov.br
. Rio Grande do Sul - http://www.saude.rs.gov.br

. Rondonia - http://www.rondonia.ro.gov.br/secretarias/sesau/sesau.htm
. Roraima - http://www.saude.rr.gov.br

. Santa Catarina - http://www.saude.sc.gov.br

. 530 Paulo - http://www.saude.sp.gov.br

. Sergipe - http://www.saude.se.gov.br

. Tocantins - http://www.saude.to.gov.br
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Avaliacao de tecnologia em sadde

ROSIMARY TEREZINHA DE ALMEIDA
1. Introducao

Os sistemas de saude dos diferentes paises apresentam grande diversidade no que concerne
as decisdes sobre 0 que é liberado para uso e as expectativas dos usudrios dos servicos. Escolhas
dificeis sao enfrentadas pelos gestores em todos os niveis do sistema de saude. O arsenal de in-
tervencoes na atencao a salde é vasto, sendo continuamente ampliado com novos medicamen-
tos, equipamentos, artigos e procedimentos médicos diversos. Esta realidade faz com que, a cada
ano, torne-se mais dificil para o sistema fornecer ao usudrio a intervencao teoricamente mais efi-
caz disponivel no mercado em funcdo das pressées colocadas sobre o sistema de satide em rela-
¢d0 ao aumento dos custos, a capacitacdo de recursos humanos, as necessidades de atualizacao
dos instrumentos de requlacdo e certificacdo, e aos investimentos na infra-estrutura fisica
(Newhouse, apud McDaid, 2003; Panerai e Mohr, 1989).

A avaliacdo de tecnologia em satide (ATS) surge nos paises desenvolvidos em face desta pre-
ocupacdo, com o objetivo de subsidiar as decisdes politicas quanto ao impacto da tecnologia em
satde. Goodman (1998) resume a ATS como sendo “... um campo multidisciplinar de analise de
politicas, que estuda as implicacdes clinicas, sociais, éticas e economicas do desenvolvimento, di-
fusdo e uso da tecnologia em satde”.

Para 0s paises em desenvolvimento, o aparecimento continuo de inovacoes tecnolégicas no
hemisfério norte representa uma dupla sobrecarga. Além do problema mencionado acima, a rapi-
da difusao de informacao técnico-cientifica que se observa atualmente e a acdo de empresas mul-
tinacionais cria uma demanda local pela inovacao por parte de profissionais de salde, meios de
comunicacao e parcelas mais informadas da populacao, que pressiona ainda mais o sistema de sa-
ude. Em alguns desses paises, o surgimento de uma inovacao representa um desafio adicional pa-
ra o sistema de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico, que, ao procurar dominar e
reproduzir a inovacao localmente, fragmenta seus esforcos e diminui assim a sua efetividade (Pa-
nerai e Mohr, 1989).

Nesse cendrio de incremento continuo de inovacdes e dependéncia tecnolégica cada vez mai-
or, refletindo negativamente na balanca comercial do Pafs, cerca de 3,5 bilhdes de délares para
produtos do setor de satde (BNDES, 2003), parece oportuno se repensar a maneira como se tém
orientado as acdes de incorporacdo e difusao de tecnologia no Pafs. Contudo o estabelecimento
de uma politica de incorporacao e difusao ird necessitar de uma base sélida de conhecimento téc-
nico, econdmico, social e cultural.

Apesar de seu potencial para dar respostas a problemas de decisao muito mais dramaticos nos
paises em desenvolvimento, a ATS é ainda timidamente aplicada nesses paises. Diversas causas



podem ser apontadas para justificar este fato, contudo sequramente falta a esses paises interesse
politico de enfrentar o problema da complexidade em saude de forma objetiva e ampla, envol-
vendo todos os atores no processo de decisao. O Brasil ndo é excecao neste contexto e, apesar de
esforcos de quase 20 anos no sentido de se criar uma estrutura nacional de avaliacao, as propos-
tas nunca sairam do papel (Reforsus, 1998).

Em mais um esforco de tirar do ostracismo a que vem sendo sistematicamente submetida a
avaliacdo de tecnologia em saude no Pais, o Departamento de Ciéncia e Tecnologia da Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos trouxe o tema para o Conselho Nacional de Ciéncia
e Tecnologia em Saude. No sentido de subsidiar as discussdes do conselho, este artigo apresenta
primeiramente uma revisao dos conceitos basicos e métodos mais aplicados em ATS, descreve pa-
noramicamente o desenvolvimento da ATS no mundo, apresenta alguns dos desafios tipicos de
paises em desenvolvimento que podem limitar a realizacao de ATS e, finalmente, apresenta um
conjunto de recomendacdes ao se pensar ATS como instrumento basico de formulacao de politi-
€as e acoes em salde.

2. Conceitos basicos

A avaliacdo de tecnologia em sauide (ATS) pode ser conceituada como um processo continuo de
avaliacdo que visa ao estudo sistematico das consequéncias tanto a curto quanto a longo prazo da uti-
lizacdo de uma determinada tecnologia ou de um grupo de tecnologias ou de um tema relacionado
a tecnologia (Panerai e Mohr, 1989). O objetivo da ATS é prover informacdes para a tomada de deci-
sao tanto politica quanto clinica. As propriedades essenciais da ATS sdo a sua orientacdo para a toma-
da de decisao e o seu cardter multidisciplinar e abrangente (Banta e Luce, 1993; Goodman, 1998).

Tecnologias em saude sdo os medicamentos, equipamentos, procedimentos e 0s sistemas orga-
nizacionais e de suporte dentro dos quais 0s cuidados com a sadde sao oferecidos (Figura 1).

Figura 1 - Espectro de tecnologias em saide, adaptado de Liaropoulos (1997).
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No primeiro estdgio da figura 1, observam-se aquelas tecnologias que o senso comum Consi-
dera como tecnologias na drea de salde, aqui chamadas de tecnologia biomédica, que sdo 0s
equipamentos e medicamentos. Pode-se dizer que sao aquelas que interagem diretamente com
0S pacientes.

Em sequida, devem-se considerar os procedimentos médicos, como, por exemplo, anamnese,
técnicas cirdrgicas, normas técnicas de uso de aparelhos e outros, que constituem parte do treina-
mento dos profissionais em salde e que sao essenciais para a qualidade na aplicacado das tecno-
logias biomédicas. Estas tecnologias, acrescidas dos procedimentos, constituem as tecnologias mé-
dicas.

Todas as tecnologias médicas sao utilizadas dentro de um contexto que engloba uma estrutu-
ra de apoio técnico e administrativo, sistemas de informacdo e organizacao da prestacao da aten-
a0 a salde. Estes sistemas de suporte organizacional, que se situam dentro do préprio setor de
salde (hospitais, ambulatdrios, secretarias de satde, Ministério da Saude), juntamente com as tec-
nologias médicas, compdem as tecnologias de atencdo a saude.

Finalmente existem componentes organizacionais e de apoio que sao determinados por forcas
que atuam fora do sistema de salide, como, por exemplo, saneamento, controle ambiental, direitos
trabalhistas etc. Todos estes elementos, juntamente com as outras tecnologias, constituem, entao,
as tecnologias em satde. Indo mais além, podem-se englobar diversos aspectos da organizacao so-
cial que sao determinantes da satde de uma populacdo como educacao, politica econémica etc.

A ATS adota um enfoque abrangente da tecnologia e realiza andlises nas diferentes fases do
ciclo de vida da tecnologia - inovacdo, difusao inicial, incorporacao, ampla utilizacdo e abandono
(Banta, 1997) - a partir de diferentes perspectivas. As ATS deveriam primariamente considerar os
impactos sociais, éticos e legais associados a tecnologia, contudo outros atributos (eficacia, efeti-
vidade, seguranca e custo) sao bdsicos e acabam por anteceder os anteriores, dado que um resul-
tado negativo em algum deles pode ser suficiente para impedir a comercializacdo da tecnologia.
De modo a estabelecer uma terminologia padrdo, as sequintes definices de eficacia, efetividade
e sequranca serao consideradas neste texto (OTA, 1978):

Eficacia - probabilidade de que individuos de uma populacao definida obtenham um benefi-
cio da aplicacdo de uma tecnologia a um determinado problema em condicdes ideais de uso.
Efetividade - probabilidade de que individuos de uma populacao definida obtenham um bene-
ficio da aplicacdo de uma tecnologia a um determinado problema em condicdes normais de uso.
Risco - medida da probabilidade de um efeito adverso ou indesejado e a gravidade do preju-
izo resultante a saude de individuos em uma populacao definida e associado com o uso de
uma tecnologia aplicada em um dado problema de salide em condicdes especificas de uso.
Seguranca - risco aceitdvel em uma situacdo especifica.

Dado o seu amplo espectro de atuacao, a ATS nao se constitui em uma disciplina ou um cam-
po. De fato, a ATS é um processo interdisciplinar sistematico com base em evidéncia cientifica e
outros tipos de informacdo. Apesar de sua orientacdo politica, a ATS precisa ser enraizada na cién-



cia e no método cientifico. O processo de avaliacao de tecnologia em salide precisa ser realizado
com integridade e os resultados precisam ser validos (Banta, 1997).

3. Métodos

Dada a diversidade de atributos e objetivos que podem ser considerados, as ATS apresentam
grande diversidade metodoldgica, contudo alguns passos basicos sao, via de regra, considerados
parcialmente ou totalmente no processo de avaliacao (Goodman, 1998):

1. Identificar as tecnologias candidatas e estabelecer as prioritdrias
2. Especificar o problema a ser avaliado

3. Determinar o cenario da avaliacao

4. Recuperar a evidéncia

5. Obter novos dados primarios (se necessario)

6. Interpretar a evidéncia disponivel

7. Sintetizar a evidéncia

8. Formular resultados e recomendacoes

9. Disseminar os resultados

10. Monitorar o impacto das recomendacdes

Sintetizar a evidéncia tem sido 0 passo que mais destaque recebeu em termos de desenvolvi-
mento ou incorporacao de métodos ja existentes em diferentes dreas do conhecimento, como epi-
demiologia, psicologia, economia, pesquisa operacional, ciéncias exatas, teoria da decisdo, entre
outras. Apenas alguns dos principais métodos usados em ATS serdo brevemente apresentados pa-
ra efeito de ilustracao. Alguns buscam sintetizar a informacdo de apenas um atributo (revisao sis-
tematica), outros podem considerar duas dimensdes (andlise custo-efetividade) e outros ainda
multiplas dimensoes (opinido de especialistas e modelagem matematica).

4. Revisoes Sistematicas

A revisdo sistematica é um método de sintese da literatura, reprodutivel, que permite extrapo-
lar achados de estudos independentes, avaliar a consisténcia de cada um deles e explicar as pos-
siveis inconsisténcias e conflitos. Além disso, € uma técnica que aumenta a precisao dos resulta-
dos, melhorando a precisao das estimativas de efeito de uma determinada intervencao clinica
(Mulrow, 1996). 0 método tem por objetivo: confirmar informacdes, encontrar erros, resolver con-
trovérsias, aumentar o poder estatistico dos achados, buscar achados adicionais e encontrar novas
hipdteses para futuras pesquisas.

A metandlise ¢ 0 método estatistico aplicado a revisao sistematica que integra os resultados
de dois ou mais estudos primarios (Petitti, 1994). O termo metanadlise é comumente usado para
se referir as revisoes sistematicas e apareceu pela primeira vez em 1976, em artigo da revista Edu-
cational Research (Glass, 1976).



A histéria da revisao sistematica e da metandlise nao ¢ tdo recente. Comeca no infcio do sé-
culo XX, embora sua popularidade tenha crescido somente na década de 1990. A primeira meta-
nalise foi publicada em 1904 no British Medical Journal (BM]) e sintetizava resultados de apenas
dois estudos. Foi somente em 1955 que apareceu a primeira revisao sistematica sobre uma situ-
acao clinica, publicada no The Journal of the American Medical Association (Beecher, 1955). A era
das revisoes sistematicas com metandlises na area de salde se consolidou no final da década de
80 com a publicacdo do livro Effective Care During Pregnancy and Childbirth (Chalmers, 1989). Em
1992, foi fundado o Centro Cochrane do Reino Unido, dando inicio a Colaboracdo Cochrane. Em
2001, no fasciculo 2 da Biblioteca Cochrane, foram publicadas 1.000 revisdes sistematicas e 876
projetos de revisdes sistematicas. A marca de 1.000 revisoes reflete a dedicacao de milhares de
pessoas envolvidas com a Colaboracao Cochrane no mundo todo (Unifesp/EPM, 2003).

Uma revisao sistematica tem como etapas basicas: especificar o problema de interesse; espe-
cificar os critérios para a inclusao dos estudos; identificar todos os estudos que atendem aos cri-
térios de inclusao; classificar as caracteristicas e resultados dos estudos de acordo com, por exem-
plo, caracteristicas dos estudos (tipo de delineamento, nivel da pratica clinica, paciente etc.), ca-
racterfsticas metodoldgicas (tamanho da amostra, processo de medida etc.), resultados e tipo de
parametros estatisticos derivados; combinar 0s achados dos estudos usando unidades comuns (por
exemplo, calculando a média da intensidade do efeito); relacionar estes achados as caracteristicas
do estudo; executar uma andlise de sensibilidade, pela alteracdo de um ou mais parametros de
interesse; e apresentar os resultados (Oxman, Cook e Guyatt, 1994).

Além de ser uma das técnicas mais utilizadas para a elaboracdo de uma diretriz clinica ou po-
litica, a metandlise é, em geral, realizada para se obter as estimativas de efetividade em uma ana-
lise de custo-efetividade.

5. Andlise Economica

0s estudos dos custos e das consequéncias relacionadas ao uso de uma tecnologia compreen-
dem um dos principais métodos de andlise usados em ATS. Estes estudos podem necessitar de da-
dos oriundos tanto de fontes primdrias (estudos clinico-epidemiolégicos) quanto de fontes secun-
darias (revisdes sistematicas e modelagem matematica).

0 interesse pelas andlises economicas acompanhou a elevacao dos gastos com os cuidados em
salde, as pressoes sobre os responsaveis pelas decisdes com respeito a alocacao de recursos e a
necessidade da industria e de outros agentes em demonstrar os beneficios econdomicos das tec-
nologias. Este interesse se reflete tanto no aumento do nimero de publicacées quanto no refina-
mento dos métodos adotados nas andlises.

E raro ou muitas vezes desnecessario identificar e quantificar todos os custos e todos os bene-
ficios (ou resultados) e as unidades usadas para quantificar estes resultados podem diferir. Gree-
nhalgh (1997) apresenta um exemplo que ilustra resumidamente os principais tipos de custos e
beneficios considerados em uma andlise economica de uma intervencao em saude (Quadro 1).



Quadro 1 - Exemplos de custos e beneficios oriundos de uma intervencdo em saude

Custos Beneficios
DIRETOS: ECONOMICOS:
Didria do leito hospitalar Prevencao de problemas com tratamento caro
Medicamentos, rouparia etc. Reducdo de internacdes ou reinternacoes
Exames laboratoriais e de imagem Retorno ao mercado de trabalho

Saldrios dos profissionais

INDIRETOS: CLINICOS:
Dias de trabalho perdidos Anos de vida ganhos
Valor do trabalho voluntdrio Disfuncoes ou incapacidades evitadas

Alivio de dor, nduseas e outros sintomas
Melhoria na audicao, visao ou tonus muscular

INTANGIVEIS: QUALIDADE DE VIDA:
Dor e sofrimento Melhoria na mobilidade e independéncia
Estigma social Melhoria no bem-estar geral

Melhoria nas relacdes sociais

Fonte: Adaptado de Greenhalgh (1997)

Ha uma variedade de tipos de analises econdmicas. A escolha de um método vai depender sobre-
tudo da finalidade da avaliacdo e da disponibilidade de dados e de outros recursos (humanos e fi-
nanceiros). Entre os tipos principais de andlise economica, incluem-se os sequintes (Goodman, 1998):

Analise de custo da doenca: consiste na determinacao do impacto econdmico de uma do-
enca ou de uma atitude, por exemplo, fumar, incluindo o custo do tratamento associado.
Andlise de minimizacdo de custo: é uma comparacao entre as intervencdes alternativas que produ-
zem resultados equivalentes — a determinacao dos supostos custos envolvidos faz a diferenca en-
tre elas, evidenciando a de menor custo. Esse tipo de andlise é um caso especial da andlise de cus-
to-efetividade, na qual as consequéncias das alternativas comparadas se mostram equivalentes.
Analise de custo-beneficio (ACB): compara os custos e os beneficios, ambos quantificados
em unidades monetdrias comuns. £ indicada quando se necessita de um denominador comum
para facilitar a comparacdo de resultados, assim uma medida de valor (moeda corrente do lo-
cal do estudo) do grupo de efeitos de um programa ou intervencado deverd ser adotada. Para
isso serd necessaria uma transformacdo de efeitos como dias de incapacidade evitados, anos
de vida ganhos, reducdo de dores e outros sintomas em valor monetario.

Analise de custo-efetividade (ACE): uma comparacao dos custos em unidades monetdrias
com efeitos quantitativos medidos em unidades ndo-monetarias, por exemplo, mortalidade ou
morbidade reduzidas. E aplicada quando as intervencées a ser comparadas tém como conse-
quéncia um beneficio unidimensional e comum, tal como anos de vida ganhos.

Analise de custo-utilidade (ACU): na mesma légica de atribuir um valor as conseqiéncias



de alternativas a ser comparadas, este tipo de andlise é preferido por aqueles que tém reser-
vas em atribuir valores em moeda corrente a beneficios. Assim, nessa andlise, a medida de
valor é a utilidade que deverd refletir as preferéncias de individuos ou da sociedade sobre um
conjunto de resultados em satde (por um quadro clinico ou um perfil de estado de saude). A
utilidade é por exemplo expressa em anos de vida ajustados pela qualidade de vida (QALY do
inglés, Torrance e Feeny, 1989). A vantagem dessa medida é que ela pode integrar ganhos na
reducdo de morbidade (melhoria na qualidade de vida) e ganhos na reducdo da mortalidade
(anos de vida ganhos) em uma Unica medida. Mais recentemente, tém surgido outras medi-
das alternativas ao Qaly, tais como: equivalente de anos de vida (HYE), anos de vida ajustados
por incapacidade (DALY), dentre outras (Patrick e Eriksson, 1993).

6. Opinidao em grupo e conferéncia se consenso

Esses métodos podem ser usados para preencher a falta de evidéncia ou resolver as discordan-
cias entre as evidéncias disponiveis num processo de decisao quanto a incorporacao ou utilizacao
de tecnologia, descrever o estado da arte e estabelecer politicas de reembolso. Esses métodos fo-
ram amplamente utilizados pelo National Institutes of Health (NIH) e outras instituicoes america-
nas como forma de contornar a falta de evidéncia cientifica sobre a maior parte das tecnologias
jd em uso no pals antes dos anos 70 (Institute of Medicine, 1980).

Contrastando com 0s métodos anteriores, sao métodos qualitativos, que podem ser estrutura-
dos (técnicas Delphi e de grupo nominal) ou ndo-estruturados (Conferéncia de Consenso do NIH,
1988) e Painel de Cidadaos (Guston, 1998)).

0s métodos acima tém como vantagens: menor custo e consumo de tempo comparado a re-
alizacdo de estudos primarios; participacao de diferentes grupos de especialistas e leigos; aplica-
¢do da opiniao de especialistas em dreas em que a evidéncia é insuficiente; capacidade de con-
frontar pontos de vista opostos; e chamam a atencao do publico para a ATS. Apresentam contudo
como desvantagens: Nao gerar novas evidéncias; pode aparentar veracidade sem estar baseada
em evidéncia cientifica; pode superestimar ou inibir pontos de vista; pode forcar um consenso sem
que ele exista; e sao dificeis de serem validados (Goodman, 1998).

7. Modelagem matematica

Um modelo é uma representacao da realidade. Um modelo matematico usa a matemdtica para ex-
pressar partes da realidade que sao de interesse para um dado problema de saude e as associacoes
entre essas partes. Na ATS, os modelos matemdticos tém sido usados para descrever as associacoes
entre 0 uso de uma tecnologia e os resultados obtidos no paciente, podendo ainda ser usados para pre-
dizer 0 quanto o uso da tecnologia ird afetar os resultados em satde (Institute of Medicine, 1980).

0 principal uso dos modelos matematicos em ATS tem sido para estimar efetividade das tec-
nologias (Institute of Medicine, 1980), mas sao ainda aplicados na otimizacao do uso de tecnolo-



gias em satde, na reducao do nimero de fatores a ser considerados em um dado problema e na
estimativa de seguranca, custo e impacto social (Panerai e Mohr, 1989). Diversos exemplos po-
dem ser citados: andlise da utilizacdo e da efetividade de multiplas tecnologias (Almeida et al,,
1991; Chacon, et al., 1989 e Panerai et al.,,1991), previsao de uso de tecnologias (Scalon, et al.,
1996) e modelos de alocacao de recursos (Portela e Panerai, 1991 e Génova, 2001).

Uma das principais vantagens dos modelos matematicos é permitir a visualizacdo dos efeitos de
multiplos fatores simultaneamente, 0 que deixa 0 modelo mais préximo da realidade, quando compa-
rado aos ensaios randomizados, ampliando assim a validade externa dos resultados do modelo. Outra
vantagem, quando comparados aos ensaios, é quanto a possibilidade de aplicar os modelos em dife-
rentes cendrios e, com isto, poder mapear espacialmente a efetividade da tecnologia ou as diferencas
entre os fatores determinantes da efetividade. Estas vantagens sao ainda mais relevantes na realidade
brasileira, na qual sabidamente temos grandes diferencas intra-regides e inter-regides. Cabe ainda des-
tacar que temos hoje disponivel via Departamento de Informatica do SUS (Datasus) um volume consi-
derdvel de dados secundarios da producao do Sistema Unico de Saude (SUS), o que amplia ainda mais
o potencial de aplicacdo de modelos. Contudo, sabemos que a utilizacdo em larga escala vai depender
da capacidade de integraco das bases de dados disponiveis, de melhorar a qualidade do registro do
dado nos servicos e da capacidade de gestores e profissionais de saude de interpretar os modelos.

8. Desenvolvimento e adocao da avaliacao de tecnologia em saide no mundo

0s gastos com a saude passaram a crescer de maneira significativa apos a Sequnda Guerra
Mundial nos paises desenvolvidos paralelamente ao desenvolvimento tecnolégico (Warner e Lu-
ce, 1982). A contencao de gastos implica a necessidade de se avaliar os custos decorrentes do em-
prego de tecnologias. Por outro lado, a difusdo e a utilizacdo de tecnologias sem adequada avali-
acao teve em muitos casos conseqUéncias adversas (Lambert, 1978).

A resposta inicialmente dada por diferentes governantes a elevacdo dos gastos em saude foi
a contencdo de custos. Enquanto este tema dominava os formuladores de politica em satde em
muitos pafses, os profissionais de saide comecaram a enfatizar a necessidade de avaliar os resul-
tados de suas praticas. Cresce o reconhecimento de que muitas intervencdes da pratica comum
eram lesivas ou pouco efetivas para a salide da populacao e que grandes variacdes na pratica cli-
nica eram encontradas em algumas dreas da atencao.

Beeson (apud Banta, 2003) comparou as recomendacdes terapéuticas de um livro texto de
1927 com as de outro de 1975, tendo encontrado que 60% dos medicamentos recomendados em
1927 eram perigosos, duvidosos ou meramente sintomdticos e apenas 3% eram efetivos. Nas re-
comendacbes de 1975, o autor observou que o ndmero de medicamentos efetivos cresceu 7 ve-
zes e 0s duvidosos reduziram em dois tercos. Progressivamente os profissionais concordaram que,
se 05 gastos em salde deveriam ser contidos, entdo as intervencoes efetivas deveriam ter priori-
dade no sistema. Esta idéia tem como expoente Archie Cochrane, que sugeriu que a selecao de
intervencdes tendo por base sua efetividade seria também um meio de obter eficiéncia na aloca-
a0 dos escassos recursos para a satde (McDaid, 2003).



Deste posicionamento resultou a utilizacdo dos ensaios clinicos randomizados (do inglés ran-
domized clinical trials) como o padrao-ouro para obtencao de evidéncia sobre sequranca e efica-
cia clinica, capaz de, com sucesso, desafiar a opiniao da mais respeitadvel autoridade clinica. Con-
tudo cresce a preocupacao de que, na pratica clinica, persistia 0 uso de intervencdes inapropria-
das, mesmo depois de ter sido demonstrado por ensaios clinicos que eram inefetivas ou mesmo
nocivas a saude dos pacientes. Surge entdo o movimento da Medicina Baseada em Evidéncia, que
busca sistematicamente transferir a evidéncia cientifica para a pratica clinica. Os Centros da Cola-
boracdo Cochrane (2003) tém sido um dos principais catalizadores deste movimento desde o ini-
cio dos anos de 1990.

No entanto, para o gestor, que deveria decidir sobre a alocacao de recursos limitados frente
a uma demanda cada vez maior de intervencdes, o problema nao se resolve apenas com a iden-
tificacdo da efetividade clinica, mas necessita também identificar pelo menos o que é custo efe-
tivo. Uma distribuicdo de recursos, atendendo a principios de equidade, deveria considerar:
quem ird se beneficiar, quem deveria arcar com 0s custos envolvidos e, inevitavelmente, quem
ficaria sem cobertura para seu problema de saude. Paralelamente ao movimento anterior, 0s
economistas em salde desenvolvem métodos sistematicos de associar efetividade e eficiéncia,
trazendo a varidvel custo para o processo de decisao e tornando a alocacdo de recursos limita-
dos explicita.

0 reconhecimento de que 0s custos deveriam ocupar um papel importante no processo de alo-
cacao de recursos tendo por objetivo social maximizar a saude da populacdo com equidade nao
tem sido uma tarefa simples. Inicialmente cabe considerar que o principio ético social de maximi-
zar a salde da populacao parece entrar em conflito com o juramento de Hipdcrates, ameacando
a autonomia dos médicos e requerendo que eles assumam um novo paradigma. Por outro lado,
as reformas do sistema de salde deveriam estar baseadas na evidéncia cientifica e novos méto-
dos de financiamento e fornecimento de cuidados necessarios deveriam ser avaliados com o mes-
mo rigor que as intervencées clinicas.

Finalmente, estas avaliacdes necessitam de recursos extras para a pesquisa, tanto por parte dos
gestores publicos e privados quanto por parte da industria de medicamentos e equipamentos. En-
quanto a industria tem percebido isso como um obstdculo a colocacdo do produto no mercado, al-
guns gestores experientes tém reconhecido que, enquanto o custo da geracao e disseminacdo do
conhecimento € alto, o custo da ignorancia e da oferta de servicos de baixa qualidade a popula-
cdo é ainda maior (McDaid, 2003).

Resumidamente pode-se dizer que a ATS ao redor do mundo tem seu inicio marcado por uma
forte énfase na realizacao de estudos de sintese da literatura. Passa a focar mais a necessidade de
fortalecer as relacdes com o0s agentes de decisao em meados de 1985 e se dedica cada vez mais
a disseminacdo e implementacao de seus achados na pratica clinica e na gestao dos servicos de
satde no final dos anos 1990. E interessante notar que, apesar das preocupacdes iniciais com as
questdes sociais e éticas que cercam o desenvolvimento e difusao da tecnologia em saude, so-
mente neste século é que estd de fato surgindo um movimento no sentido de considerar estes
impactos. Este movimento recebeu o nome de Avaliacdo do Impacto em Saudde (AIS, do inglés He-



alth Impact Assessment) e vem recebendo destaque na comunidade européia. Scott-Samuel e Bar-
nes (apud WHO, 2001) descrevem a AlS como “... uma ferramenta de suporte a decisdo sobre a
formulacao de uma politica baseada em evidéncia sobre o potencial impacto em salde, ao mes-
mo tempo contribui para ampliar a conscientizacao dos impactos em sadde do agente de decisao
em todos 0s niveis de formulacdo de politicas publicas”. Assim a AlS busca avaliar os impactos das
alternativas de politicas para além dos tradicionais impactos clinicos e econdmicos, considerando
também os impactos éticos, sociais e ambientais na sadde da populacdo de toda e qualquer po-
litica publica. Seria a AlS um amadurecimento da ATS ou um retorno aos objetivos da avaliacdo de
tecnologia dos anos 1970 da OTA?

Em 1975, o Congresso dos Estados Unidos estabeleceu um programa de avaliacdo de tecnologias
em salde com a criacdo da OTA, do inglés Office of Technology Assessment, sendo reconhecida como
0 marco inicial da avaliacdo formal de tecnologia em salde (Banta e Luce, 1993). Contudo, a preocu-
pacao com as conseqiiéncias inesperadas ou lesivas das tecnologias na sociedade tem inicio em mea-
dos de 1960, quando o termo Avaliacdo de Tecnologia (AT) é apresentado por Emilio Daddario (apud
Goodman, 1998), que enfatizou que o propdsito da AT era subsidiar 0 processo de decisao politica:

“Informacao técnica é necessaria no processo de decisao e freqientemente nao estd disponivel
ou nao se apresenta da forma confidvel. Um formulador de politica ndo pode julgar o mérito
ou as consequéncias de um projeto envolvendo tecnologias num contexto estritamente técnico.
E necessario considerar as implicacdes sociais, éticas e legais envolvidas no curso da acdo a ser
tomada.”

Atualmente, a ATS estd estabelecida, mas ainda em evolucdo em diversos paises, notadamen-
te 0s pafses desenvolvidos, e mais recentemente foi adotada por muitos dos governos do leste
europeu. Perry et al. (1997) realizaram uma pesquisa mundial sobre as atividades de ATS nos pai-
ses e conclufram, a época, que vinte e quatro pafses possufam programas oficiais de avaliacdo de
tecnologia em salde, a maior parte deles criados no final dos anos 80 e inicio dos anos 90. Na
maioria dos paises, com excecao dos Estados Unidos, hd um grande compromisso do governo com
a ATS, com programas ativos no ambito nacional ou regional (Banta, 2003).

As atividades de ATS sdo conduzidas por diversas entidades, incluindo agéncias governamen-
tais, companhias de sequro, industria médica, associacoes profissionais, hospitais, instituicdes pri-
vadas com fins lucrativos ou ndo e instituicoes universitdrias. Sequndo dados da Rede Internacio-
nal de Agéncias de Avaliacdo de Tecnologia em Saude (do inglés International Network of Agen-
cies for Health Technology Assessment - INAHTA), das 40 agéncias filiadas a instituicdo, apenas
trés estao localizadas em paises em desenvolvimento - Chile, Cuba e Letonia (Inahta, 2003).

Este quadro é lastimdvel, uma vez que a limitacdo de recursos nestes pafses é mais dramati-
ca do que nos paises desenvolvidos. Desta forma, é importante usa-los racionalmente - obter o
maximo de beneficio dos recursos disponiveis. Os paises em desenvolvimento compartilham, em
geral, dos sequintes problemas (Panerai e Mohr, 1985; Levi, 1997): gastos irracionais com recur-
sos em saude; difusdo indiscriminada de tecnologias dispendiosas sem garantia de beneficio pa-
ra o paciente; falsa crenca de que as tecnologias em satde irdo resolver todos os problemas de
saude; persisténcia de problemas de saude relacionados a pobreza, como doencas infecciosas e



altas taxas de mortalidade infantil; sistemas de saude pouco eficientes, nos quais as decisdes re-
lativas a incorporacao de tecnologias em satde nao sao usualmente baseadas em evidéncias va-
lidas quanto ao beneficio ou o custo associado; os métodos de diagnostico e terapia, em sua mai-
oria, sdo gerados nos paises desenvolvidos e exportados para os pafses em desenvolvimento, sem
considerar as reais necessidades epidemioldgicas e a infra-estrutura operacional desses paises; e
dificuldade de implementar os principios de racionalizacdo na incorporacdo de tecnologia no setor
de saude privado destes paises, dado que busca realizar as intervencdes que trardo o maior retor-
no financeiro independentemente dos beneficios reais obtidos pelo paciente.

0 Brasil tem enfrentado todos os problemas acima listados. No entanto, apesar de esforcos iso-
lados desde 1983 (Opas, 1983) por parte de organizacdes internacionais, universidades e centros de
pesquisa, associacdes de profissionais e sociedades cientificas, diferentes secretarias e departamen-
tos do Ministério da Saude e secretarias estaduais e municipais, nao foi ainda estabelecida uma co-
ordenacao nacional das atividades de ATS no Pais de forma a subsidiar o estabelecimento de politi-
cas na area de salde e a disseminacdo da cultura de ATS entre os gestores dos servicos de salide.

9. Capacitacao em avaliacao de tecnologia em sadide no Brasil

Por outro lado, o Pais tem registro de atividades de ensino e pesquisa em ATS desde 1985, o
que tem ajudado a mudar em parte o cendrio nacional na formacdo de uma massa critica sobre
0 tema (Almeida, 1987; Panerai et al., 1987; Novaes, 1991; Silva, 1992). Apesar da nao existén-
cia de cursos de pds-graduacdo em ATS, como j& ocorre em outros paises, a disciplina foi incorpo-
rada em diferentes cursos na drea de satde publica, ciéncias médicas e engenharia biomédica. Por
outro lado, os grupos de Economia em Saude e da Medicina Baseada em Evidéncia tém colabora-
do para formar e difundir principios basicos de ATS.

A existéncia no Pais de um Centro da Colaboracao Cochrane e da Bireme, realizando um traba-
Iho conjunto de distribuicao de fontes de evidéncia e capacitacao para o uso adequado da infor-
macao disponivel, ¢ uma demonstracao de iniciativas que ajudam a melhorar a capacitacdo em
ATS no Pals. Panerai et al. (1993) apontaram a baixa qualidade e a méd distribuicdo dos estudos
publicados no Pais sobre as tecnologias em salide na drea perinatal de 1984-1988, ao pesquisar o
indice Médico Latino-Americano (IMLA). Acreditamos que este quadro tenha melhorado quantita-
tivamente, contudo uma investigacdo sobre a qualidade das publicacdes nacionais em salde se
faz necessdria para reavaliar o progresso obtido.

Pesquisa realizada na base de dados de Grupos de Pesquisa do CNPq (CNPq, 2003) revelou que
existem aproximadamente 19 grupos de pesquisa ligados a ATS, com uma maior concentracdo nNo
eixo RJ-MG-SP (9 RJ, 1 MG e 4 SP) e com uma mais baixa representacdo na regiao Nordeste (3 CE
e 1 PB) e Centro-Oeste (1 MS). Estes resultados foram obtidos usando as palavras-chaves: avalia-
cao em saude, avaliacao de qualidade em saude, avaliacdo de programas em salide, avaliacdo de
tecnologias em saude, avaliacao tecnoldgica em saude, planejamento e gestdo em salide, econo-
mia em salde, politicas publicas em sadde, tecnologia em saude. Cada um destes grupos apre-
senta em média 3 pesquisadores com doutorado e tem em sua equipe alunos de mestrado e dou-
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torado. Este quadro fornece uma idéia do potencial para formacao de recursos humanos para a
pesquisa no setor de ATS. Apesar da grande concentracao no eixo RJ-SP. fruto da maior concentra-
cao dos centros de pesquisa na regido, estas instituicdes sdo centros de referéncia no Pafs e aca-
bam por atrair e formar profissionais no Pais como um todo. E importante destacar que o Ceard as-
sume no Nordeste uma posicao de destaque, com grupos na drea de avaliacdo econdmica.

Quando a pesquisa foi realizada na base do Curriculum Lattes do CNPq (CNPq, 2003), buscando o
nuimero de pesquisadores que ja publicaram na drea, foram encontrados os sequintes ndmeros de pes-
quisadores por palavra-chave: avaliacdo de tecnologia em saude ou avaliacdo tecnoldgica em satde —
20; avaliacdo econdmica em sadde - 8; economia na satde - 254; medicina baseada em evidéncia -
54. Cabe destacar aqui que alguma superposicao deverd existir, pois alguns pesquisadores podem ter
publicacdo usando as diferentes palavras-chaves e com isto aparecer nos diferentes grupos.

Estes dados dao uma visao superficial da realidade nacional, pois, na verdade, sé foram inclui-
dos aqui 0s grupos que, na descricdo do grupo de pesquisa, deixaram claro seu enfoque em ATS,
uma vez que, ao realizar a busca, um nimero muito maior de grupos foi identificado. Houve tam-
bém o caso de inclusdo de um pesquisador jd conhecido na area e que nao estava cadastrado nos
grupos de pesquisa do CNPq.

10.Desafios a avaliacdo de tecnologia em saude

Além da vontade politica, principal motivacdo a incorporacdo de ATS como instrumento de
apoio a gestdo do sistema de salide, Panerai e Mohr (1989) apresentam um conjunto de desafi-
0s que devem ser considerados ao se tentar estabelecer um programa de ATS em paises em de-
senvolvimento. Uma vez que, parcialmente ou integralmente, estes desafios ainda persistem na
realidade do Pais, mesmo apos 15 anos de publicacdo desse trabalho, serdo aqui reconsiderados
para motivar a discussao mais profunda sobre o tema e evitar que uma vez mais se caia Na arma-
dilha de achar que ATS serd vidvel no Pais sem o envolvimento de todos os setores do Sistema
Unico de Sadde e da opinido publica.

Desafio 1 - Recursos Limitados

0Os recursos financeiros e outros essenciais para garantir o bom funcionamento de um sistema
de salde sdo em geral limitados. Assim os sistemas de sadde dos paises em desenvolvimento
convivem com uma realidade de ma distribuicdo dos recursos humanos e tecnolégicos (alta con-
centracdo nos grandes centros e escassez ou inexisténcia em pequenos Municipios ou nas perife-
rias das grandes cidades) e escassez de profissional capacitado a produzir, gerir e manter as tec-
nologias sequndo as necessidades locais.

As condicoes de vida da populacdo sao igualmente muito diversas, coexistindo regides de ex-
trema pobreza, onde a populacao nao tem condicdes minimas de alimentacdo e higiene pessoal,
condicdes minimas para se manter a sadde. Sequndo 0s autores, nesse cendrio nao basta dizer
"sim" ou "ndo" a uma tecnologia usando critérios de evidéncia cientifica; é primordial que se con-



siderem as condicdes reais de aplicacdo da tecnologia (ambiental, social e cultural) que irdo vari-
ar amplamente pelas diferentes regides do Pafs.

Assim as decisdes deverao ser regionalizadas e métodos para considerar todos esses aspectos
deverdo ser desenvolvidos ou aprimorados.

Desafio 2 - Diversidade no Padrao de Morbidade

A coexisténcia de doencas infecto-contagiosas (tipica de populacdes de baixa renda) com do-
encas cronico-degenerativas (tipica de populacdes envelhecidas) vai demandar um enfoque de
avaliacdo mais voltado para o problema de salide do que para a tecnologia. Aplicacao de mode-
los que possam simular a alocacdo regional de recursos e indicar a necessidade de realocacdo de
recursos regionalizados (Portela e Panerai, 1991; Génova, 2001) pode ser de grande ajuda no pro-
cesso de decisao.

Desafio 3 - Diversidade Cultural

Este aspecto poderd ser um facilitador ou limitador da efetividade de uma tecnologia, princi-
palmente as ndo-médicas (sistemas de organizacdo e educacdo). Assim ha a necessidade de se
desenvolver novas formas de se mapear as diferencas socioculturais que irdo determinar o uso ou
a rejeicao da tecnologia e, até mesmo, a invasdo ou ndo de espacos culturais intactos (comunida-
des indigenas).

Este problema é uma realidade mundial e vem sendo amplamente discutido e considerado por
diversos autores a necessidade de se integrar a pesquisa qualitativa no cendrio da pesquisa em
saude (Pope, 1993) e com a ATS nao poderia ser diferente (Leys, 2003).

Desafio 4 - Sistema Politico

A ATS foi desenvolvida em paises com tradicao democratica, nos quais as forcas politicas con-
vivem em clima de debate e algum equilibrio. No Brasil, a democracia é uma pratica recente; des-
ta forma é fundamental, antes de se desencadear um processo de ATS, avaliar se ela tem chance
de influenciar a decisao, caso contrario serd um desperdicio de recursos. Estariam os formuladores
de politica dispostos a compartilhar o processo de decisdo com outros atores?

Desafio 5 - Estrutura do Sistema de Saude

A estrutura do sistema de saude ird influenciar no uso da tecnologia, dadas as suas condicdes
de acesso, cobertura, custo, forma de pagamento, recursos humanos, organizacao e servicos. Des-
ta forma, a incorporacao e a utilizacdo de tecnologias com vistas a melhorar a qualidade dos ser-
vicos de salde deverd concentrar esforcos em medir resultados em sadde de forma a obter, na
pratica clinica, resultados semelhantes aqueles obtidos nas condicoes ideais. E importante que is-
so fique claro, pois 0 conceito de qualidade tem sido usado como justificativa de incorporacao de
tecnologias complexas e, com isto, a énfase tem sido na atencdo tercidria em detrimento da aten-



cao primdria, essa Ultima, em geral, mais resolutiva e com maior demanda na realidade de pai-
ses em desenvolvimento.

A consequiéncia desse posicionamento estd na aquisicao de tecnologias complexas e caras que
muitas vezes sao abandonadas precocemente por falta de insumos ou pecas de reposicao ocasio-
nando a formacdo de verdadeiros cemitérios de equipamentos nos hospitais. Alguns dados que
ajudam a ilustrar este cendrio na Ultima década foram apresentados por Calil (2001):

"0 custo de aquisicdo de equipamentos médico-hospitalares pode atingir, em média, 75% do
valor da construcdo civil do hospital. Estima-se que o mercado brasileiro movimenta cerca de
US$1.3 bilhdo/ano de equipamentos médico-hospitalares, sendo US$500 milhdes para o setor
de diagnostico por imagem. De 1994 a 1998, foram importados aproximadamente US$1,190
milhdes em equipamentos de imagem. Pode-se estimar que, no ano de 1999, o setor de satde
gastou com a manutencao destes equipamentos (vencido o periodo de 12 meses de garantia)
um valor aproximado de USS71 milhdes. Por outro lado, o Ministério da Sadde estima que 40%
desses equipamentos estdo subutilizados ou inoperantes. Assim € possivel estimar que, dos
USS$1.3 bilhdo/ano, aproximadamente USS500 milhdes/ano estdo com problemas. No periodo
1994-1997, o setor salde adquiriu 131 unidades de ressonancia magnética nuclear e 568 unidades
de tomografia computadorizada. Estima-se a incorporacao de 729 tomagrafos entre 1993 e
1999. Supondo que a cada 2 anos seja necessaria a troca do tubo, a um valor médio em torno
de USS$50,000, o sistema de satide gasta aproximadamente US$18 milhdes anualmente, somente
para a troca destas pecas."

Diante deste cendrio, surgem as indagacdes: Até quando vai-se continuar a pedir empréstimos in-
ternacionais para sustentar esta situacdo? Até quando vai ser possivel ignorar esta realidade? Indo
um pouco mais além, estariam os profissionais de satde, principalmente os médicos, dispostos a
abdicar da mais complexa inovacao tecnoldgica em prol de outra mais efetiva e acessivel a popu-
lacdo como um todo? Estaria a populacao disposta a aguardar que os organismos de requlamen-
tacdo postergassem a entrada no mercado de inovacdes ainda sem comprovacao de sua efetivi-
dade?

Desafio 6: Informacdo e Dados Disponiveis

Paises em desenvolvimento tém sérias limitacbes no armazenamento, organizacdo, analise e
disseminacao de dados essenciais a ATS. Panerai e Mohr (1989) apontavam para a necessidade
de se desenvolverem metodologias para lidar com essa escassez de dados, de forma a nao ter de
esperar 0 sistema obter os dados para se dar inicio a um programa de avaliacdo.

Entre os desafios, este é talvez o que mais avancou e que se configura hoje como um facilita-
dor no processo de ATS. A existéncia das bases de dados do Datasus (2003), mesmo que ainda
nao integradas e enfatizando dados administrativos, tem sido fonte de dados para muitos estudos
de acesso e utilizacdo de tecnologias no SUS (Castro et al., 2002, Martins et al., 2001; Pinheiro et
al,, 2002). As bases de dados dos Sistemas de Mortalidade e Nascidos Vivos e do IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica) sao instrumentos de apoio a obtencao do perfil epidemiold-



gico, social e economico da populacao. Diversos estudos tém mostrado o potencial e as limitacoes
dessas bases e progressos tém sido notados. Interfaces de consulta a essas bases (Tabnet e
Tabwin, acessivel pelo endereco eletronico - http://www.datasus.gov.br/) foram desenvolvidas e
permitem hoje o acesso ao dado de forma simples, o que tem facilitado 0 uso de dados por ges-
tores locais de saude. Contudo, muito ainda tem de ser feito para melhorar a qualidade da infor-
macdo. Talvez a possibilidade de uso em grande escala sensibilize um nimero maior de profissi-
onais de salde para a importancia de se preencher corretamente os formularios.

Por outro lado, continua muito lento o processo de informatizacao dos hospitais e servicos de
saude. As atividades ligadas ao faturamento sao sempre preferidas no processo de informatizacao
em detrimento daquelas ligadas ao cuidado com o paciente. Assim, avaliacoes relativas a resulta-
dos em saude dificiimente podem ser realizadas na rotina clinica da grande maioria dos hospitais.
Este é talvez o maior dos desafios a serem enfrentados no que concerne a organizacao da aten-
€30 3 salde e obtencdo de dados sobre os efeitos das intervencoes em saude.

(abe ainda destacar a iniciativa da Anvisa de criar no Pais uma rede de hospitais sentinelas para
monitorar 0s efeitos adversos do uso de tecnologias em sadde. Este projeto teve inicio em 2001 con-
tando com um grupo de 100 hospitais de todas as regides do Pais, com o objetivo de monitorar to-
dos os tipos de falhas e problemas com o uso de produtos médicos, medicamentos e hemoderivados
(Anvisa, 2003). Este j& é um grande passo e serd sem divida uma excelente fonte de dados em ATS.

Desafio 7: Capacidade Tecnoldgica

A ATS pode apoiar a formulacdo de politicas de desenvolvimento e producao local de tecnolo-
gias para o setor de saude. Esses estudos deverdo considerar os problemas advindos de programas
internacionais de transferéncia de tecnologia e doacées de equipamentos, a capacidade instalada,
as matérias-primas, 0s processos de producdo e ainda os recursos humanos necessarios em todas
as fases do processo (pesquisa, desenvolvimento, projeto, producao, comercializacdo e operacao).

Seminario recentemente realizado pelo BNDES (2003) sobre o complexo industrial na drea de
salde, que contou com a presenca de 3 ministros de Estado (Saude, Integracdo Nacional e Desen-
volvimento, Industria e Comércio Exterior), enfocou a necessidade de investimentos em ciéncia e
tecnologia e aumento da competitividade do setor sadde como forma de reduzir o déficit de cer-
ca de 3,5 bilhoes de ddlares da balanca comercial do Pais relativo ao setor satde. Desta forma, o
problema da capacidade tecnoldgica estd mais atual do que nunca, pois a distancia tecnolégica
entre os paises produtores e consumidores é cada vez maior. E importante destacar que parte da
solucdo do problema estd na capacitacdo de recursos humanos para atuar em todas as etapas do
processo, tendo destacado papel nesse cendrio as universidades e escolas técnicas, que poderiam
ser parceiras nas iniciativas a ser implantadas nessa direcao.

Desafio 8: Tecnologias Sociais

Nesta categoria, encontram-se as tecnologias organizacionais, tais como geréncia da informa-
¢ao, administracdo e organizacao, requlamentacao, legislacdo e sistemas de vigilancia em saude.



Apresentam um amplo impacto, uma vez que afetam ndo somente a atencao a sadde, mas tam-
bém condicbes socioecondmicas, trabalho, transporte, sequranca pessoal, comunicacdo, entre ou-
tros. Este é um territorio a ser amplamente explorado com novas abordagens metodoldgicas de
forma a se poder lidar com as diversas dimensdes que envolvem a avaliacdo desse tipo de tec-
nologia, mas que é de grande importancia dado o potencial que essas tecnologias tém para im-
pulsionar mudancas no sistema de satde. Aqui também hd espaco para a integracdo da evidén-
cia qualitativa com a quantitativa.

11.Diretrizes gerais para uma politica de avaliacao de tecnologia em saide no SUS

A avaliacdo de tecnologia é um instrumento fundamental na elaboracdo e acompanhamento
de uma politica em saude. Assim, o tema deve ser pensado ndo sé como Uma adrea tematica per
si, mas como uma abordagem metodoldgica a ser adotada na formulacdo de politicas em saude
quanto a regulamentacdo do setor e no processo de decisao com relacdo a incorporacao e difusao
de tecnologias de forma a propiciar eficiéncia e equidade ao sistema de satde como um todo.

A Figura 2 apresenta resumidamente a abrangéncia da ATS por todo o ciclo de vida de uma
tecnologia e as relacdes de alguns atores do SUS e suas principais acdes neste ciclo. Nesta repre-
sentacao, foram escolhidos apenas os atores mais diretamente atuantes no SUS. Neste cenario, 0s
atores vao demandar uma grande troca de informacdo e a avaliacdo e/ou decisao de um ird re-
fletir nas acdes de outro ou mesmo no conjunto como um todo. Assim surge uma das principais
necessidades da ATS: o trabalho integrado e coordenado das acdes. Sem um ator que possa de fa-
to fazer esta ligacdo, muito esforco pode ser desperdicado ou mesmo replicado desnecessariamen-
te pelos diferentes atores envolvidos no processo.

Entretanto, como discutido no item anterior, a ATS, em paises como o Brasil, deverd levar em
consideracao as limitacdes quanto a: recursos financeiros e humanos, evidéncia cientifica e fato-
res politicos, éticos, culturais e ambientais. Essas limitacdes irao demandar criatividade e inovacao
metodoldgica para superd-las, o que s6 poderd ocorrer com incentivo a pesquisa metodoldgica na
drea e uma atuacdo interdisciplinar dos pesquisadores envolvidos.

Finalmente, cabe destacar que o sucesso de uma politica de ATS no SUS ird demandar algumas
acoes prioritarias no sentido de fazer face a alguns dos desafios abordados anteriormente. Dentre
estas acoes destacam-se:

1. Incentivo a formacao de recursos humanos nas diversas dreas do conhecimento envolvidas
nas diferentes fases do ciclo de vida das tecnologias.

2. Sensibilizacdo dos gestores dos trés niveis hierdrquicos do SUS quanto a necessidade de
ampliar a visdo quanto as consequéncias de um processo de incorporacao de tecnologia
mal conduzido e de adotar critérios objetivos e claros neste processo, tendo como referén-
cia a melhor evidéncia disponivel.

3. Sensibilizacdo dos profissionais de satde e da sociedade em geral para as consequéncias
econodmicas e sociais do uso inapropriado de tecnologias nos servicos de satde.



4. Envolvimento dos profissionais de satde e da sociedade na definicdo dos critérios para pri-
orizar e na formulacao de politicas de saude.

5. Adocao de critérios objetivos para priorizar, contemplando aspectos de efetividade, neces-
sidade, sequranca e equidade, privilegiando sempre que disponivel a evidéncia cientifica.

6. Amplo debate na sociedade quanto as questdes de incorporacao de tecnologias com alto
impacto economico, ético e social.

7. Cooperacao e troca de experiéncias com outros pafses em desenvolvimento e com uma es-
trutura de ATS (por exemplo: Cuba e Chile), como também com paises com experiéncia no
uso de ATS na elaboracao de diretrizes politicas e clinicas.

8. Incentivo ao desenvolvimento de sistemas de informacdo para monitorar o uso das tecno-
logias em satde e conhecer o perfil epidemioldgico da populacdo.

9. Integracdo dos bancos de dados do Datasus de forma a facilitar a pesquisa nas bases e am-
pliar o uso do grande volume de dados na pesquisa.



Figura 2 - Diagrama esquematico da atuacao dos diferentes atores do SUS na avaliacao
de uma tecnologia em sadde ao longo de seu ciclo de vida.
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1. Caracterizacao Panoramica

A inclusdo dos principios defendidos pelo Movimento da Reforma Sanitdria na atual Constitui-
€ao Brasileira e na Lei Organica da Saude n° 8.080/90 estabelece o direito de todos e o dever do
Estado em prover o acesso universal iqualitario as acdes e servicos para a promocao, protecao e
recuperacao da saude, inclusive no que diz respeito a assisténcia farmacéutica. Esta, por sua vez,
deve ser entendida como o “conjunto de acdes desenvolvidas pelo farmacéutico e outros profissi-
onais da saude, (....) tendo o medicamento como insumo essencial e visando a acesso e 0 seu uso
racional. Envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem
como a sua selecdo, programacao, aquisicao, distribuicao, dispensacao, garantia da qualidade dos
produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacao, na perspectiva de obtencao
de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populacao” (Opas, 2002).

Acesso, no caso especifico dos medicamentos, significa ter o produto adequado, para uma finali-
dade especifica, na dosagem correta, pelo tempo que for necessério, Nno momento e no lugar reque-
rido pelo usudrio, com a garantia de qualidade e a informacdo suficiente para o uso adequado, ten-
do como conseqiéncia a resolutividade das acoes de salde (Bermudez et al., 1999). Portanto, “aces-
s0”, no contexto do uso racional e sequro, ndo pode estar restrito a disponibilidade do produto me-
dicamento, requerendo a articulacao das acdes inseridas na assisténcia farmacéutica e envolvendo,
a0 mesmo tempo, 0 acesso a todo o conjunto de acdes de atencao a sadde, com servicos qualifica-
dos, integrantes do conjunto das politicas publicas.

No Brasil, 0 3cesso aos medicamentos seqgue 0 1 Texto de referéncia elaborado pelo Professor: Eloir

5 I ; - Paulo Schenkel, Mareni Rocha Farias, Norberto Rech,
padrao de IﬂlQUId?de social e, consequentemente, Rosana Isabel dos Santos e Cldudia Maria Oliveira Si-
iniqliidade em saude. Os dados sobre 0 acesso, na moes, do Nicleo de Assisténcia Farmacéutica - De-
sua acepcéo mais simples —de possibilidade de ob- partamento de Ciéncias Farmacéuticas da UFSC, sob
> - a coordenacao do Prof. Dr. Eloir Paulo Schenkel. Agra-

ter o produto -, sdao estarrecedores, conforme decemos a contribuicao dos profissionais e alunos do
apontado em diferentes documentos, entre 0s qua- Nudleo nes dizcusséfs e ?jpoio na fGVJséoldOS docu-
. . . . mentos utilizados: Alexandra Crispim da Silva, Carine
is 0S reqistros 'da CPI dos Medicamentos ocorrida Feqe] B, Do 2o Zases, Fallpe Gt
em 2000 (Brasil, 2000): to Borges, lane Franceschetti, Mariliz Fernandes Mar-

tins, Raphaela Negro de Barros Cardoso, Renata Ma-
cedo de Moura, Tulani Conceicao da Silva e Vanessa

e Apesar de 0 mercado brasileiro de medicamen- de Bona Sartor. Agradecemos também aos Professo-
tos estar entre os maiores do mundo e ser o res Armando da Silva Cunha Junior (UFMG), Claudia G.

. . , . Serpa 0s6rio-de-Castro (ENSP/Fiocruz), Mauro Silvei-

mais rentavel do Pais, cerca de 70 milhoes de ra de Castro (UFRGS), Sotero Serrate Mengue

brasileiros ndo tém acesso aos medicamentos. (UFRGS), pelas criticas e sugestoes apresentadas.



e Enquanto 15% da populacao com renda mensal acima de 10 salarios minimos consomem 48%
do total de medicamentos do mercado, 51% da populacdo com renda entre zero e quatro sa-
ldrios minimos consomem 16%.

Nao bastasse essa limitacdo quanto as possibilidades de acesso, 0s medicamentos constituem
uma das primeiras causas de intoxicacoes no Brasil, sequndo dados do Sistema Nacional de Infor-
macoes Toxico-Farmacolégicas, causando agravos diretos e indiretos a saide, com reflexos impor-
tantes tanto do ponto de vista da saude publica como dos aspectos econémicos inerentes. Além
disso, casos de intoxicacdes, inclusive dbitos, devido a medicamentos de baixa qualidade, sdo re-
correntes no Pais, conforme frequentes divulgacoes através da midia. Esse conjunto de dados de-
monstra a precariedade do acesso, no seu sentido mais amplo.

A fragilidade do setor farmacéutico no Pafs e seus reflexos sobre a soberania nacional também
foram evidenciados pelos dados levantados na CPI de 2000, que apontou as seqguintes caracteris-
ticas gerais:

 Ser constituido por oligopdlios, com elevada concentracdo de empresas transnacionais, em que
o0s dez maiores laboratérios respondem por cerca de 45% do faturamento total.

» Nao desenvolver, no Pais, os estdgios de pesquisa e desenvolvimento de medicamentos, bem
como de producdo em escala industrial, mas apenas o processamento fisico, 0 marketing e a
comercializacao.

e Apresentar insuficiente producdo de farmacos, tanto pela falta de investimentos especificos
quanto pela auséncia de politicas efetivas de desenvolvimento tecnoldgico-industrial, provo-
cando dependéncia externa (cerca de 80% da demanda), forte desequilibrio na balanca espe-
cifica de pagamentos, bem como vulnerabilidades quanto aos aspectos de qualidade e sequ-
ranca dos insumos farmacéuticos utilizados no Pais.

e Apresentar uma evolucao historica da producao publica de medicamentos marcada pela des-
continuidade das diretrizes politicas e gerenciais e pela freqiente insuficiéncia de recursos de
custeio e investimentos.

» Ser marcado pelo fato de que “a visao dominante da producao farmacéutica divorciou-se pro-
funda e gravemente da 6tica sanitdria”.

Durante a mesma CPI, foram revelados, ainda, indicios de contratacdo de precos de importa-
cao desvinculados dos seus efetivos custos entre empresas associadas no Brasil e no exterior (pre-
cos de transferéncia), o que, além de seus aspectos tributdrios, deve ser avaliado por suas conse-
qUéncias na elevacao dos precos finais dos medicamentos e remessas cambiais.

Estas observacdes conformam a visdo de um setor caracterizado por oligopélios, com elevada
concentracao de empresas transnacionais, seqmentado por classes terapéuticas e que apresenta
relativa estabilidade no nimero de unidades vendidas, embora com aumento nos niveis de fatu-
ramento.

Neste contexto, as estratégias mercadoldgicas adotadas pelo setor tém privilegiado o lanca-
mento de novos medicamentos com precos cada vez mais elevados, o que traz reflexos importan-



tes no acesso aos medicamentos, tanto no setor privado como no setor publico de atencdo a sa-
de, com inegavel impacto sobre os gastos publicos para a manutencao dos servicos na rede do
Sistema Unico de Saude, nos diferentes niveis de gestdo. Associa-se a isto o fato de que o merca-
do farmacéutico, entre outras caracteristicas, apresenta baixa elasticidade da procura, motivada por
uma série de fatores, entre 0s quais a prescricdao médica (inelasticidade as variacoes de precos).
Todas estas caracteristicas do mercado farmacéutico sao agravadas pela ja citada dependéncia de
importacao de farmacos. Os reflexos dessa dependéncia podem ser explicitados pelos dados refe-
rentes ao déficit comercial do setor, 0 qual ultrapassa a casa dos 2 bilhdes de délares/ano (Abifi-
na, 2002), o que traz conseqiéncias importantes nao apenas para o campo da satide, mas No con-
texto da macroeconomia do Pafs.

De maneira ampla, as caracteristicas panoramicas do setor farmacéutico brasileiro, transcen-
dem os limites setoriais, constituindo evidéncias importantes das interfaces intersetoriais e intra-
setoriais, com conseqiiéncias no ambito da saude, da ciéncia, da tecnologia, do desenvolvimento
industrial e da economia, entre outros. Nesse contexto, é cabivel o resgate de alguns dos aspec-
tos ressaltados por Régo (2000), sequndo 0s quais a concorréncia nos mercados farmacéuticos, tal
como no caso brasileiro, é limitada pela presenca de vdrias “falhas”, que conferem grande poder
a certas empresas.

Entre estas “falhas”, além da existéncia de oligopdlios ou de monopdlios, podem ser destacadas:

* Protecdo por patentes e a lealdade a marcas, as quais configuram mecanismos e barreiras ins-
titucionais por meio dos quais o setor farmacéutico depende de altos investimentos em pes-
quisa e desenvolvimento.

e Assimetria de informacdo, uma vez que os consumidores finais, além de nao decidirem sobre
0 que devem consumir, sabem muito pouco sobre a qualidade, a sequranca, a eficdcia, o pre-
Co e as caracteristicas especificas do medicamento que Ihes foi prescrito e, de forma geral, hd
uma dependéncia inicial de informacdes fornecidas pelos proprios fabricantes.

* Separacao das decisdes sobre prescricdo, consumo e financiamento, traduzida pelo fato de que,
em geral, quem consome ndo é quem decide sobre os medicamentos, quem decide ndo pa-
ga e quem paga (parcialmente ou integralmente) as vezes é um terceiro, como é 0 caso quan-
do os medicamentos sao cobertos por sequros publicos ou privados.

Em consequéncia disso, hd interesses contrapostos, dado que quem paga quer minimizar cus-
tos, quem consome quer o melhor e quem decide é influenciado pela oferta, que, além de ser
concentrada, procura induzir a um maior consumo.

Este conjunto de fatores, além de constituir caracteristicas marcantes do setor farmacéutico bra-
sileiro, também possibilita, a partir de uma andlise intersetorial, a demonstracdo da baixa priori-
dade conferida, nos ultimos anos, a definicdo de um projeto nacional de desenvolvimento para o
setor.

No que se refere especificamente ao processo de atencao a salde, o entendimento limitado,
mas freqiente, de que a assisténcia farmacéutica reduz-se apenas a questdes de compra e distri-



buicdo de medicamentos, geralmente tratados como uma mercadoria qualquer, contribuiu para tor-
na-la um elo muito fragil no contexto dos servicos de atencao a salde, o que gerou prejuizos ao
Pais. Lugones (1999), numa andlise das politicas de medicamentos no Mercosul, estima que, nes-
ta regido, dos US$13.500 milhdes gastos com medicamentos, 70% sao perdidos devido a precos e
qualidade inadequados, armazenamento incorreto e expiracao da vida Util antes do uso, prescricao
irracional e falta de adesao ao tratamento. Estes dois Ultimos fatores, responsaveis por mais de 50%
das perdas, geram ainda outros gastos aos sistemas de saude, por originar a necessidade de inter-
vencdes em conseqiéncia das iatrogenias provocadas. Assim, 0 autor estima que a eficiéncia do
que é gasto em medicamentos seja de apenas 15% do esperado. Nao sao conhecidos os dados
precisos da realidade brasileira, mas um estudo realizado nos Estados Unidos da América ilustra a
situacdo catastréfica em relacdo a forma como sao prescritos e utilizados os medicamentos: cerca
de 100 mil pessoas morrem a cada ano e outras 2,2 milhdes sofrem sérios agravos a saude pela
ocorréncia de reacdes adversas a medicamentos naquele pais (Lazarou et al., 1998).

Estes dados, analisados a luz da ja referida e elevada incidéncia de intoxicacoes resultantes do
uso de medicamentos, do elevado nimero de especialidades farmacéuticas disponiveis no mer-
cado nacional e da prépria conformacao do setor farmacéutico brasileiro, devem ser acrescidos da
informacao de que o setor privado de dispensacao e comercializacdo de medicamentos estd cons-
titufdo por um numero excessivo de farmacias e drogarias (cerca de 50 mil), distribuidas no Pafs
sem a observancia de critérios populacionais ou epidemioldgicos. Estes estabelecimentos, geral-
mente distanciados da preocupacao com a prestacao efetiva de servicos de atencao a saude, tam-
bém refletem o entendimento limitado e equivocado da assisténcia farmacéutica, sedimentado ao
longo das Ultimas décadas.

Neste contexto, especialmente na perspectiva da efetivacdo dos principios do SUS, com a ga-
rantia da integralidade das acoes de saude, a assisténcia farmacéutica configura uma importante
politica publica, concebida como conjunto de diretrizes gerais, de estratégias e instrumentos para
a sua implantacao e avaliacao e cuja concretizacao envolve o estabelecimento de interfaces com
outras politicas. Por isso mesmo, a assisténcia farmacéutica também deve ser vista como politica
norteadora para a formulacao de politicas setoriais, entre as quais destacam-se as politicas de me-
dicamentos, de ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formacao de recursos hu-
manos, entre outras.

2. Evolucao histérica e tendéncias

Até 0s anos 90, as acoes governamentais, no que diz respeito a assisténcia farmacéutica, fo-
ram marcadas por questdes pontuais. Mesmo assim, fatos ocorridos neste periodo ainda se refle-
tem na caracterizacao atual da assisténcia farmacéutica no Pais.

Até a década de 30 do século XX, as plantas medicinais, as substancias delas extraidas e os
medicamentos fitoterdpicos constituiram os principais recursos terapéuticos, tanto nas praticas po-
pulares como nas praticas institucionais de cuidados a satde no Brasil, como em todo o mundo
ocidental. O surgimento de importantes inovacdes terapéuticas, o que ocorreu em ritmo acelera-



do nas décadas sequintes (0s antibidticos, 0s hormonios e, posteriormente, os farmacos com acao
no sistema nervoso central, entre outras cateqgorias terapéuticas) foi acompanhado pelo desenvol-
vimento de um complexo industrial com caracteristicas de internacionalizacdo e monopolizacao de
mercados segmentados, de acordo com as diferentes classes terapéuticas. Neste perfodo, ocorreu
a entrada no Pais das grandes industrias estrangeiras, concorrendo fortemente para a instalacao
do modelo de saude hospitalocéntrico. Entretanto, o processo de producao de conhecimento e de-
senvolvimento tecnolégico necessério para a producao dos novos medicamentos se desenvolveu
no exterior e praticamente ndo houve agregacao de conhecimentos nesta drea no Brasil, bem co-
mo investimentos em pesquisa ou criacdo de parque tecnolégico. Programas de substituicdo de
importacao, por meio dos esforcos de internalizacdo da tecnologia para a producdo no Pais das
matérias-primas, nao atingiram o sucesso esperado. Desta forma, o setor farmacéutico no Pais se
desenvolveu com caracteristicas de forte dependéncia externa, tanto com relacao as matérias-pri-
mas e 3o produtos finais, como com relacdo a producao de conhecimento.

Embora com atraso em relacdo a outros paises, na sequnda metade do século XX iniciou-se a
investigacao das espécies vegetais nativas e das substancias delas extraidas, por meio de estudos
voltados para selecdo, melhoramento vegetal e avaliacdo de suas caracterfsticas quimicas e pro-
priedades farmacoldgicas. Isso ocorreu com a formacao da massa critica nacional, preponderante-
mente pela estruturacao do sistema de pés-graduacao, o qual desempenhou um papel decisivo
para a nucleacdo de grupos de pesquisa na drea e continua sendo responsdvel pela formacao de
RH qualificados. O fomento para o desenvolvimento da drea, no entanto, foi e tem sido muito res-
trito. Ao final da década de 70, o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
iniciou um programa denominado Flora, que objetivava apoiar herbdrios e levantamentos floristi-
cos regionais, que se desenvolveu até meados da década de 80, mas ndo teve continuidade e,
salvo melhor juizo, nem mesmo uma avaliacdo de seus resultados. Em 1978, atendendo a persis-
tente demanda da comunidade cientifica, a Financiadora de Estudos e Projetos (Finep) propos e a
Presidéncia da Republica aprovou o Programa Integrado de Quimica e Farmacologia de Produtos
Naturais, “com o objetivo principal de facilitar, no interesse da ciéncia e da tecnologia, o entrosa-
mento de atividades de botanicos, quimicos e farmacologistas que se dedicassem ao estudo de
produtos naturais derivados da flora brasileira, criando assim oportunidades para a formacao e o
aperfeicoamento de novos especialistas”. Esse programa, no entanto, ndo saiu do papel.

Por outro lado, no inicio da década de 70, ocorreu a criacao da Central de Medicamentos (CE-
ME), com o objetivo de promover e organizar o fornecimento de medicamentos aos estratos po-
pulacionais de reduzido poder aquisitivo, bem como o incremento a pesquisa cientifica e tecnold-
gica no campo quimico-farmacéutico, estimulando o desenvolvimento de varios laboratorios esta-
tais, em parceria com universidades e grupos de pesquisa.

Em meados da década de 80, a Ceme disponibilizava 60 medicamentos para tratamento das
doencas mais comuns, chegando a fornecer para 73% dos municipios brasileiros. Por meio dela
também foram criados, no inicio da década de 80, importantes instrumentos de fomento na drea
dos medicamentos: 0 Programa de Nacionalizacdo de Fdrmacos e o Programa de Pesquisa de Plan-
tas Medicinais Brasileiras, principais eixos da atuacdo em busca de autonomia tecnolégica para es-
se setor. Esses programas tiveram influéncia significativa na formacdo de grupos de pesquisa nas



areas relacionadas, com a geracao de conhecimentos e formacao de recursos humanos. A Ceme
passou por vdrias fases desde a sua criacdo. Por ser um 6rgao que estava ligado diretamente a Pre-
sidéncia da Republica, estava sujeita as influéncias dos interesses politicos que predominavam a ca-
da época, desviando-se dos seus objetivos iniciais, na medida em que o contexto politico se alte-
rava (Cosendey et al., 2000). Os seus programas foram interrompidos sem terem sido suficientes
para alterar, consubstancialmente, a situacao de dependéncia na drea industrial farmacéutica. Cabe
destacar, como fato positivo resultante desses esforcos, a criacdo da Relacdo Nacional de Medica-
mentos Essenciais (RENAME) em 1975, como um instrumento estratégico para a politica de medi-
camentos, antes mesmo que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabelecesse uma lista de
medicamentos essenciais, 0 que veio a ocorrer em 1977. A Rename constituiu uma lista de medi-
camentos de fornecimento prioritdrio para as unidades de saude. Entretanto, a sua implementacao
foi deficiente durante todo esse periodo. Da mesma forma, a sua atualizacao foi realizada apenas
recentemente, em 1999, enquanto que a lista modelo da OMS foi revisada praticamente a cada dois
anos. Nao obstante, é necessario ressaltar a importancia da Rename como um instrumento estru-
turante para o uso racional de medicamentos e a organizacao da assisténcia farmacéutica.

A importancia que os medicamentos passaram a ter nos servicos de atencdo a salide e na cons-
tatacdo de eventos adversos graves, subseqUentes a introducdo no mercado de um grande nimero
de produtos, na sequnda metade do século XX, determinou, nos paises desenvolvidos, o inicio de no-
vos campos de investigacdo no ambito da assisténcia farmacéutica. A tragédia da talidomida, no ini-
cio da década de 60, estabeleceu um marco que evidenciou a necessidade de investigacdo sobre a
sequranca e eficdcia dos medicamentos e sobre os riscos associados a sua utilizacdo. Essa preocupa-
3o ética, social e legal levou ao desenvolvimento da linha de investigacdo denominada Estudos de
Utilizacdo de Medicamentos, definidos como “os estudos sobre a comercializacao, a distribuicao, a
prescricao, a dispensacao e 0 uso dos medicamentos na sociedade e suas consequéncias sanitarias,
sociais e econdmicas” (CHAVES, 1999). Também teve inicio o processo de desenvolvimento da farma-
covigilancia e, posteriormente, a farmacoeconomia, em parte como resposta necessaria a pressao dos
custos crescentes relacionados ao uso dos medicamentos e seus impactos no sistema de saude. Es-
sas dreas de conhecimento surgem em seqiéncia a uma série de recomendacdes internacionais, en-
dossadas pela OMS, com a preocupacao de promover 0 acesso aos medicamentos, destacando-se as
resolucdes voltadas para a atencao primaria em salde e a publicacao de uma primeira lista modelo
de medicamentos essencial (1977). No entanto, embora as propriedades curativas ou preventivas de
um medicamento ndo ocorram independentemente do modo de usd-lo (Lugones, 1999), no Brasil,
em consequéncia da visdo limitada da assisténcia farmacéutica e da pressdo mercadologica do setor
industrial farmacéutico, estes campos de investigacdo ainda nao se encontram suficientemente res-
paldados pelas politicas de ciéncia e tecnologia, bem como de formacao de recursos humanos.

No final da década de 90, a aprovacao da Lei de Patentes em Medicamentos provocou aumen-
to na importacao de matérias-primas de medicamentos. As grandes corporacdes internacionais
deixam de fabricar seus produtos em territdrio brasileiro, passando a importar de suas matrizes e,
conseqUentemente, incorporando no preco final dos produtos o pagamento de taxas.

Nesta mesma década de 90, ap6s o boicote das industrias detentoras dos grandes mercados
comerciais ao Decreto n° 793, de abril de 1993, que determinava, de forma taxativa, que todas as



apresentacoes dos medicamentos ostentassem o nome da substancia ativa de forma destacada
em relacao ao nome de fantasia, foi aprovada, em 1999, a “Lei dos Genéricos”.

A introducdo de medicamentos genéricos no mercado brasileiro representa um marco impor-
tante, por constituir um dos principais mecanismos de regulacao dos precos praticados no merca-
do, embora ndo pareca ter cumprido, até o momento, papel importante na ampliacdo geral do
acesso da populacao aos medicamentos. A inexisténcia de tal impacto aponta a necessidade de
definicdo de uma politica mais ampla, entendida como um conjunto de diretrizes articuladas e cu-
ja implementacdo gere impactos efetivos no que se refere a ampliacdo do acesso, a reorganiza-
cdo da producdo e a organizacdo dos servicos.

Em 1998, foi aprovada a Portaria n° 3.919, que estabelece a “Politica Nacional de Medicamen-
tos”. Tal aprovacao, entendida no seu momento histdrico, representou a consolidacao formal de di-
retrizes norteadoras para o SUS e a incorporacdo das expectativas temporais de diferentes segmen-
tos, traduzidas no estabelecimento das competéncias dos diferentes niveis de gestdo do SUS e nos
respectivos principios para vinculacao e transferéncias de recursos destinados a garantia de aces-
so da populacao aos medicamentos considerados essenciais (Brasil, 1999).

Essa Politica, em consonancia com a Politica Nacional de Salde, estabeleceu, para acdo do po-
der publico na drea do medicamento, nas trés esferas de governo, as sequintes diretrizes:

e Adocao de relacdo de medicamentos essenciais.

* Regulamentacdo sanitdria de medicamentos.

e Reorientacdo da assisténcia farmacéutica.

e Promocao do uso racional de medicamentos.

» Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.

e Promocao da producdo de medicamentos.

* Garantia da sequranca, eficdcia e qualidade dos medicamentos.
» Desenvolvimento e capacitacao de recursos humanos.

A implementacdo dessa politica levou a redefinicao de estratégias e de acoes em cada esfera
de governo, buscando a racionalizacao e alocacdo equitativa dos recursos destinados a Assisténcia
Farmacéutica. Dentre as iniciativas implementadas e de interface com a cadeia produtiva farma-
céutica, merecem destaque:

 Elaboracdo e revisao da Rename.

 (riacdo da Anvisa como ente requlatorio.

* Regulamentacdo da legislacdo referente aos medicamentos genéricos.

 Instituicdo do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e outros mecanismos de financia-
mento e compras governamentais.

» (riacdo do BPS.

e Ampliacdo e estimulo a producao de medicamentos por laboratdrios farmacéuticos estatais.

» Adocao de critérios explicitos de controle e acompanhamento de precos dos medicamentos.



Em relacdo ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico, a portaria ressalta a necessidade de
uma acdo articulada dos Ministérios da Saude, da Educacdo, da Ciéncia e Tecnologia, entre outros,
bem como a necessidade de cooperacdo técnica com 0rganismos e agéncias internacionais e des-
taca a necessidade de:

* “Incentivo a revisdo de tecnologias de formulacdo farmacéutica e dinamizacao de pesquisas na
area, com destaque para aquelas consideradas estratégicas para a capacitacao e o desenvolvi-
mento tecnoldgico nacional, incentivando a integracdo entre universidades, instituicdes de pes-
quisa e empresas do setor produtivo.”

e “Além disso, deverd ser continuado e expandido 0 apoio a pesquisas que visem ao aproveita-
mento do potencial terapéutico da flora e fauna nacionais, enfatizando-se a certificacao de su-
as propriedades medicamentosas.”

* “lgualmente, serdo estimuladas medidas de apoio ao desenvolvimento de tecnologia de pro-
ducdo de fadrmacos, em especial os constantes da Rename, e de estimulo a sua producao na-
cional, de forma a assequrar o fornecimento reqular ao mercado interno e a consolidacdo e ex-
pansao do parque produtivo instalado no Pais.”

3. Visao critica das politicas em curso

A Politica Nacional de Medicamentos constituiu um marco importante para o setor, no entan-
to, a sua aprovacao nao foi acompanhada de um conjunto de acdes articuladas que viabilizassem
a sua implementacdo integral no sistema de sadde do Pais. Ao contrério, privilegiou-se a pratica
focalizada de programas isolados e sem a devida articulacao, ao mesmo tempo em que ndo fo-
ram geradas as condicoes para a internalizacdo, nos diferentes ambitos de gestdo do SUS, do en-
tendimento mais amplo da assisténcia farmacéutica. Estas questdes, devidamente contextualiza-
das, apontam a necessidade da definicdo de estratégias e acoes que viabilizem a superacao das
fragmentacdes verificadas, bem como a construcdo dos instrumentos exigidos para a efetiva pra-
tica da intersetorialidade no ambito da assisténcia farmacéutica, inclusive com o apontamento de
diretrizes que possam constituir base sélida para um Programa Nacional de Desenvolvimento do
Complexo Produtivo da Saude’. A reformulacao e a ampliacao da Assisténcia Farmacéutica e o es-
timulo as acdes de P&D, bem como a producdo nacional de medicamentos, associadas as acdes
de desenvolvimento e internalizacdo de tecnologias voltadas para a qualificacdo dos servicos de
atencdo a saude, constituem, no ambito desse Programa, prioridades de investimentos.

A avaliacao das diferentes politicas adotadas nos
Gltimos anos mostra a fragmentacao nas estruturas

de planejamento e organizacao, bem como nas ins- AN R ———
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vada por denuncias diversas, constituiu um dos determinantes da pulverizacdo das atividades re-
lacionadas com a assisténcia farmacéutica e com a politica de medicamentos em vdrios ¢rgaos do
Ministério da Saude. A pratica estabelecida fragmentada é demonstrada pela multiplicidade de lis-
tas de medicamentos: Programa de Saude Mental, “Farmacia Popular” (atende as equipes do Pro-
grama Satde da Famlflia), “Farmacia Hipertensao Arterial” (distribuicao as Secretarias Municipais
de Saude de produtos para hipertensao arterial), “Farmacia Mulher” (Programa Saude da Mulher,
com distribuicdo de anticoncepcionais), “Farmacia Domicilio”, “Farmdcia Presidio” (atende a popu-
lacdo carcerdria), entre outros programas. Essa compartimentalizacdo certamente contribuiu para
desarticulacao da assisténcia farmacéutica do conjunto das acdes da atencao a salde, dissipando
responsabilidades, verticalizando e centralizando a tomada de decisoes.

Tem-se hoje, no Brasil, mecanismos definidos de financiamento para os medicamentos da
atencdo bdsica, medicamentos para saide mental, hipertensao e diabetes, oncolégicos, de dispen-
sacao excepcional ou alto custo, endemias - tuberculose, hansenfase, malaria, tripanossomiase,
leishmaniose, anti-retrovirais, hemoderivados - e para uso em pacientes hospitalizados. Isto cobre
apenas parcialmente os medicamentos da Rename, ou seja, 0s medicamentos essenciais para 0s
quais, teoricamente, deveria haver um compromisso amplo.

A implantacdo do Incentivo a assisténcia farmacéutica Basica (correspondente a R$2,00/habi-
tante/ano, com a metade custeada com recursos descentralizados pelo Ministério da Saude e a
outra metade compartilhada pelo gestor estadual e municipal, pactuada nas respectivas Comissoes
Intergestores Bipartite) foi realizada, de um modo geral, de forma centralizada e sem um prepa-
ro e uma sensibilizacao anteriores. Nao foram implantadas acoes sistematicas de acompanhamen-
to e capacitacdo nos estados e municipios; os municipios, em sua ampla maioria, nao tém estru-
tura adequada para a geréncia do ciclo da Assisténcia Farmacéutica e é critica a auséncia de poli-
tica de recursos humanos.

No que se refere aos gastos do Ministério da Saide com medicamentos, a somatdria dos in-
vestimentos referentes ao ano de 2002 oscilou em cerca de RS3 bilhdes, divididos em pelo me-
nos quatro categorias diferentes, que por sua vez englobam gestao, mecanismos de aquisicao e
responsabilidades fragmentadas (Quadro 1).



Quadro 1 - Gastos do Ministério da Saide com medicamentos - 2002
Custos Beneficios

Medicamentos para atender aos Programas Estratégicos, 997.179.443
sob a gestao da Secretaria Executiva

Medicamentos para o Programa de Assisténcia Farma-

céutica Basica, sob a gestao da Secretaria de Politicas de

Saude, correspondentes a R$2,00/habitante/ano, com a

metade custeada com recursos descentralizados pelo MS 332.798.754
e a outra metade compartilhada pelo gestor estadual e

municipal, pactuado nas respectivas CIB

Medicamentos de dispensacao em cardter excepcional
(alto custo), normatizados pela Secretaria de Assisténcia 489.533.000
a Saude, mediante repasse de teto financeiro aos estados

Medicamentos cobertos na atencao hospitalar, estima- 1.182.500.000
dos dos gastos com MAT/MED

Total anual 3.002.017.237

|u

Fonte: Ministério da Saude. Semindrio Internacional “Os desafios para uma assisténcia farmacéutica integra
lia, 1° de outubro de 2002.
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Adicionalmente a esta estimativa apresentada em 2002, 0s gestores estaduais e municipais
também aportam recursos financeiros na aquisicao e distribuicdo de medicamentos.

Quanto aos aspectos referentes a propriedade intelectual (patentes) e ao acesso aos medica-
mentos, nao hd duvida da relacao direta entre a implementacdo do Acordo Trips, com a corres-
pondente adequacao das leis de propriedade industrial e 0 impacto dessas mudancas no setor far-
macéutico e no acesso aos medicamentos. Pode-se considerar, como implicacdes potenciais da im-
plementacdo do Acordo Trips, a demora na introducdo da competicao que os medicamentos ge-
néricos promovem, considerando que a protecdo patentdria implica, na sua esséncia, conferir um
monopolio de vinte anos ao detentor da patente. A falta de competicdo, por sua vez, implica ndo
haver reducdo nos precos dos medicamentos sob a protecdo de patentes e um potencial impacto
negativo na producdo local nos paises em desenvolvimento, podendo comprometer, conseqien-
temente, as politicas publicas que objetivam expandir o acesso da populacdo aos medicamentos.

Nesse contexto, uma série de pressdes e um embate politico intenso e com ampla divulgacdo
culminaram com a alteracdo substantiva da legislacdo no Brasil, a partir de 1996, sendo promul-



gada a Lei n° 9.279/96, conferindo protecdo patentdria ao setor farmacéutico e aumentando de
quinze para vinte anos a vigéncia da patente concedida. No tocante aos requisitos de patenteabi-
lidade, a nova lei estd alinhada com o Acordo Trips da Organizacdo Mundial de Saude (OMC). A li-
cenca compulséria e a importacao paralela, salvaguardas do Acordo Trips, encontram-se previstas
na legislacdo brasileira.

Com referéncia a questao dos precos dos medicamentos, a constituicdo da entdo denominada
(amara de Medicamentos, envolvendo diversos ministérios e abrindo um didlogo com o setor far-
macéutico, permitiu a tomada de decisdes com maior respaldo técnico. Entretanto, foi nitida a fal-
ta de articulacdo no ambito de um Plano Nacional de Desenvolvimento para esse setor, que teria
de incluir mecanismos de incentivo e politicas definidas para o setor industrial.

No Brasil, 0s laboratérios estatais de producdo de medicamentos, vinculam-se aos governos
estaduais e ao governo federal e se “caracterizam como unidades (empresas ou fundacdes em
sua maioria) de apoio e suporte a politicas setoriais no ambito da satde”. O sistema compreende,
atualmente 18 laboratérios: Farmanguinhos/Fiocruz, Laboratdrios Farmacéuticos do Exército, Mari-
nha e Aerondutica, da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, da Universidade Federal da
Paraiba e da Universidade Federal do Ceara, (governo federal); laboratdrios vinculados aos gover-
nos estaduais, em Pernambuco, Alagoas, Goids, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Santa (a-
taring, Rio Grande do Sul e Paraiba; laboratdrios vinculados as universidades estaduais, em Londri-
na e em Maringa.

Em relacdo ao potencial da producdo estatal de medicamentos e ao seu papel estratégico pa-
ra uma politica consistente de acesso aos medicamentos e a assisténcia farmacéutica, é essencial
a presenca do Estado, na medida em que este deve assegurar que 0s mecanismos de financia-
mento ao setor publico e privado funcionem de maneira a garantir o acesso universal aos medi-
camentos considerados indispensaveis. Esta insercao torna-se mais consideravel frente a ineficién-
cia do mercado como instancia requladora de determinados segmentos industriais, dentre 0s qua-
is a industria farmacéutica é exemplo caracteristico. A questao da fixacdo de precos e a composi-
¢ao do custo de producdo tém servido de pano de fundo aos embates entre a industria farmacéu-
tica e o governo. Denuncias de superfaturamento de matérias-primas e dos abusos nos precos de
medicamentos tém colocado em evidéncia o papel requlador do Estado frente a este segmento
industrial.

Sendo estruturas governamentais inseridas no SUS, os laboratorios estatais representam um
componente essencial na implementacdo e consolidacdo de estratégias da Politica Nacional de
Medicamentos. Com uma capacidade de producao situada em torno de 4 bilhdes de unidades/ano
(ou 7 bilhdes, de acordo com projecao recente), composta na sua maioria por solidos orais (com-
primidos e comprimidos revestidos), a capacidade instalada desses laboratarios vem direcionando
suas linhas de producao ao atendimento das demandas dos programas estratégicos do Ministério
da Saude.

Adicionalmente, a producao é direcionada aos programas estaduais de assisténcia farmacéuti-
ca basica, além de outras prioridades determinadas pelo perfil epidemioldgico local. A descentra-



lizacdo da assisténcia farmacéutica basica, requlamentada pela Portaria n° 176,/99 do Ministério
da Saude, tentou e consequiu, em parte, reorientar a producao da maioria dos laboratérios para o
suprimento das demandas locais.

0 papel desses laboratérios é particularmente importante, como instancias de referéncia para
o monitoramento de precos, custos e qualidade para o sistema de sadde, pois fornece elementos
para a implementacdo de politicas de requlacdo. O relatério da CPI de Medicamentos sinalizou o
potencial dos laboratdrios de atuar como um dos instrumentos requladores de precos no mercado
nacional. Recomendou ainda que os laboratdrios publicos devem se constituir como referéncia de
custos e precos, em funcao das disparidades entre 0s precos do setor produtivo publico e privado.

No entanto, a situacao dos laboratdrios oficiais agravou-se nos Gltimos anos, em conseqUéncia
de uma politica orientada exclusivamente pelas leis de mercado. A extincao da Ceme, embora con-
dicionada por outros fatores, se insere nesse contexto da reducao do papel do Estado e represen-
tou um fator de agravamento da crise em que jd se encontrava a rede de laboratdrios publicos.
Com a desarticulacdo da Ceme, que direcionava a producao dos laboratdrios para as necessidades
do Pais como um todo, a producao dos laboratorios voltou-se, quase que exclusivamente, para as
necessidades dos programas estaduais. Além disso, a falta de investimentos na rede, nos Gltimos
anos, agravou problemas como endividamento, defasagem de equipamentos e perda de recursos
humanos qualificados. A linha de producdo da rede publica de laboratérios também é pouco di-
versificada, o que obriga o poder publico a adquirir medicamentos no mercado a precos elevados.

Problemas de ordem financeira, administrativa e técnica somaram-se aos de natureza juridica’,
que concorrem para a falta de agilidade e flexibilidade nos processos de gerenciamento, aquisicao
de insumos e o cumprimento de prazos de entrega. A excecdo de Fundacao para o Remédio Po-
pular de Sao Paulo (FURP/SP) e Farmanguinhos (R))*, a3 maioria dos laboratérios enfrenta proble-
mas comuns relativos as plantas industriais defasadas, 4 obsolescéncia dos equipamentos e con-
seqUente baixa capacidade de producao, frente as demandas crescentes do setor publico de aten-
a0 a saude. H3 consenso sobre a necessidade de ampliacdo dos recursos financeiros que permi-
tam a utilizacdo plena, a modernizacao e a expansao da capacidade produtiva, bem como um pla-
no integrado e intersetorial de desenvolvimento visando a producao de medicamentos essenciais,
como parte da politica de saude. Esta capacidade deve ser direcionada para dar suporte aos pro-
gramas prioritarios de expansdo da assisténcia farmacéutica a populacao brasileira.

Cabe destacar, em uma caracterizacdo panoramica das politicas em curso, a insuficiéncia na
formacao de recursos humanos para o sistema de sadde. A constatacdo dessa insuficiéncia, de-
corrente da desarticulacdo entre o sistema de sa-

Ude e o sistema formador, originou em perfodo re-

cente a redefinigéo de diretrizes curriculares para 3 0s laboratérios estatais tém a natureza juridica

todos os cursos de graduacdo na drea de saude. de direito piblico, constituidos como autarquias,
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acao, bem como o direcionamento do sistema de formacdo em nivel de pés-graduacdo no mes-
mo sentido.

4. Alternativas politicas sobre o tema

No que concerne ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico para a producao de farmacos, o
panorama de dependéncia do Pais no ambito da producao farmacéutica, bastante discutido na CPI
de Medicamentos, aponta claramente para a necessdria implantacdo de uma politica publica de
pesquisa e desenvolvimento para o setor, envolvendo os campos da quimica fina, da biotecnologia,
o reforco de medidas que protejam a flora nacional e a sua utilizacao sustentdvel, bem como o for-
te investimento no desenvolvimento e producao de medicamentos fitoterdpicos, além de novas
abordagens, criando referéncias em termos de custos de medicamentos e insumos e reduzindo a
fragilidade tecnoldgica deste segmento. £ fundamental que seja implementada uma politica de ci-
éncia e tecnologia, envolvendo centros de pesquisa e universidades, tendo como meta o desenvol-
vimento de farmacos e medicamentos, possibilitando a minimizacdo da dependéncia externa nes-
te setor. Serd preciso trabalhar de forma continua a formacdo dos recursos humanos envolvidos nes-
te setor, para que sejam agentes promotores do uso racional dos medicamentos, bem como reali-
zar campanhas junto a populacdo sobre o uso racional e sobre 0s possiveis agravos a saude pelo
uso incorreto, de forma permanente e de forma a atingir 0 maior nimero de pessoas possivel.

De grande importancia é também a revisdo dos papéis dos laboratérios oficiais, para capacita-
los adequadamente para produzir os medicamentos considerados essenciais e reforcar as ativida-
des de pesquisa e desenvolvimento de medicamentos, com a perspectiva de torna-los referéncia
também nesse sentindo.

Algumas questdes importantes a ser contempladas sao apontadas a sequir de forma sucinta.
 Pactuacao de acdes intersetoriais que visem a internalizacdo e ao desenvolvimento de tecnologi-
as para atender as necessidades de produtos e servicos do SUS, nos diferentes niveis de atencao.
 Articulacdo entre o sistema de saude e as instituicdes formadoras, para implementar as dire-
trizes curriculares dos cursos da drea da sadde e viabilizar a insercao de profissionais com a for-
macao necessdria para o sistema de salde e para o desenvolvimento de politicas de educa-
cdo permanente em saude.

» Implementacdo, de forma intersetorial e em particular com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia,
de uma politica publica de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, a partir de acdes pactua-
das envolvendo o setor publico e privado, 0s centros de pesquisa e as universidades brasileiras,
com o objetivo de desenvolver inovacoes tecnoldgicas que atendam aos interesses nacionais.

 Utilizacdo de uma Rename atualizada periodicamente, como instrtumento para desenvolver o
uso racional de medicamentos.

e Modernizacao e ampliacdo da capacidade de producao dos laboratérios farmacéuticos oficiais,
visando ao suprimento do SUS e o cumprimento de seu papel como referéncias de custo e qua-
lidade da producao de medicamentos, bem como a sua capacitacdo para as atividades de pes-
quisa e desenvolvimento de medicamentos.

* Fomento ao estabelecimento de acordos de cooperacdo internacional visando a producao nacional



de farmacos e outros insumos estratégicos para a saude, envolvendo o setor publico e privado.

» Fomento ao desenvolvimento da quimica fina e da producao de insumos estratégicos para a sadde.

» Recuperacao e ampliacao dos servicos de assisténcia farmacéutica na rede publica de salde,
nos diferentes niveis de atencao, considerando a necessaria articulacao e a observancia das pri-
oridades regionais definidas nas instancias gestoras do SUS.

 Qualificacdo dos servicos de assisténcia farmacéutica existentes, em articulacdo com o0s gesto-
res estaduais e municipais, nos diferentes niveis de atencao.

 FEstabelecimento de mecanismos adequados para a requlacdo e monitoracao do mercado de
insumos e produtos estratégicos para a saude.

» Desenvolvimento de instrumentos para a avaliacdo de custo/efetividade de programas, produ-
tos, tecnologias e procedimentos em saude.

e Promocao do Uso Racional de Medicamentos, por intermédio de acoes para disciplinar a pres-
cricao, a dispensacao e 0 consumo.

e Ampliacdo da discussao e da articulacdo intersetorial a respeito da propriedade intelectual e do
acesso aos medicamentos, no contexto dos acordos comerciais e da OMC, frente aos interes-
ses da Saude Publica.

» (onstrucdo de uma justa Politica de Vigilancia Sanitdria, que garanta o acesso da populacdo a
servicos e produtos sequros, eficazes e com qualidade.

6. Lacunas na producao de conhecimento e formacao de recursos huma-
nos no ambito da assisténcia farmacéutica

0 reconhecimento da importancia estratégica das acoes relacionadas com a utilizacao dos me-
dicamentos para a efetividade dos servicos de salde levou a propostas de redefinicao da atuacao
dos profissionais da salde em muitos pafses, especialmente dos profissionais farmacéuticos, e a
formulacao do conceito de atencao farmacéutica, entendida como um elemento da pratica farma-
céutica (Marin et al., 2003; Opas, 2002). No Brasil, as reflexdes sobre o tema conduziram ao con-
ceito de assisténcia farmacéutica, de amplitude maior, j que articula o conjunto de acdes neces-
sdrias para assegurar 0 acesso e o uso racional de medicamentos, conforme definicao jd apresen-
tada no inicio deste documento, a0 mesmo tempo em que se configura como uma politica publi-
ca, norteadora das politicas setoriais, como de ciéncia e tecnologia e de formacdo de recursos hu-
manos, necessarias a concretizacao de seus objetivos. Mais recentemente, a assisténcia farmacéu-
tica também passou a ser considerada um campo de investigacdo, entendida pelo conjunto dos
programas de pds-graduacdo em ciéncias farmacéuticas como uma subdrea, no ambito das cién-
cias farmacéuticas, envolvendo as especialidades: atencao farmacéutica, educacdo farmacéutica,
farmacia clinica, farmacia hospitalar, farmacoeconomia, farmacoepidemiologia, farmacovigilancia,
gestao em assisténcia farmacéutica.

A investigacao, com a perspectiva de producdo de conhecimento para a assisténcia farmacéu-
tica, vem sendo realizada predominantemente nos programas de pés-graduacao em ciéncias far-
macéuticas (atualmente 19 programas) e em saude coletiva (atualmente 23 programas), consti-
tuindo uma base cientifica capaz de desenvolver as investigaces com essa perspectiva, cuja atu-
acao pode ser amplificada com o estabelecimento de programas de fomento com esse direciona-



mento. A concretizacdo da assisténcia farmacéutica como o conjunto de acdes vinculadas aos ser-
vicos de salide e como proposta politica demanda continuadamente o desenvolvimento de méto-
dos para a avaliacdo da organizacao e gestao dos servicos de farmdcia, bem como de todos os de-
mais aspectos relacionados aos medicamentos, desde como sao selecionados, adquiridos, arma-
zenados e distribuidos, até como sao prescritos, obtidos, armazenados e utilizados pelos usudrios.
Outro aspecto diz respeito aos estudos de custo/efetividade dos diversos tratamentos possiveis. O
estabelecimento de sistemas de classificacdo dos medicamentos e criacdo de unidades, como a
Dose Didria Definida, para permitir comparabilidade em épocas e regides diferentes em Estudos
de Utilizacao de Medicamentos, exemplifica a necessidade de producao de conhecimento, do de-
senvolvimento de métodos de suporte a essas linhas de investigacao.

Da mesma forma, em relacdo a formacao de recursos humanos para a producdo de conheci-
mento e tecnologia para a implementacao das acdes de assisténcia farmacéutica, existem defici-
éncias marcantes e a sua superacao demanda a articulacdo entre a drea de educacao, saude e ci-
éncia e tecnologia para sinalizar essas necessidades. Cabe chamar a atencdo para o fato de que a
acao da pos-graduacao tem sido essencial para o desenvolvimento da atividade de pesquisa cien-
tifica e tecnoldgica na sociedade brasileira. Além disso, a formacdo mediante pesquisa, realizada
nesse ambito, tem conseqiéncias importantes na formacao dos docentes que irdo, por sua vez,
ter papel relevante na formacao dos profissionais que irdo atuar no sistema de saude.

Com esse entendimento, na avaliacdo do tema proposto, da assisténcia farmacéutica, com vis-
tas a definicao de uma agenda de pesquisa, é necessdrio destacar a insuficiéncia no Pafs de inves-
tigacoes no ambito da assisténcia farmacéutica, a0 mesmo tempo em que é imprescindivel apon-
tar para a importancia de ampliar a formacao de recursos humanos qualificados para a atividade de
pesquisa nesse campo de conhecimento. Existem lacunas, claramente explicitadas por meio da Co-
missdo Parlamentar de Inquérito e documentos do Conselho Nacional de Saude, citados anterior-
mente, em relacdo a producao de insumos, especialmente em relacdo aos farmacos e medicamen-
tos necessdrios para o sistema de salde do Pais. As lacunas existentes em relacdo a insercao de
plantas medicinais e fitoterdpicos no sistema de satde foram discutidas recentemente no Semind-
rio Nacional de Plantas Medicinais, Fitoterdpicos e Assisténcia Farmacéutica e aprovadas na Confe-
réncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, remetendo-se aquele documento’.
Algumas outras lacunas sao apontadas a sequir, sem a pretensao de abarcar todas as deficiéncias,
mas no sentido de apontar para alguns temas relevantes para a Assisténcia Farmacéutica, para 0s
quais é necessdria a producao de conhecimento: desenvolvimento de indicadores para avaliacao
dos servicos de saude especificamente relacionados a assisténcia farmacéutica; instrumentos para
implementacao da farmacovigilancia nos diferentes niveis de atencao a satde; estudos sobre as
praticas de utilizacdo de medicamentos apds a sua
entrada no mercado; estudos de adesao 30s trata-

mentos: estudos sobre a incidéncia de eventos ad- 5 Semindrio Nacional de Plantas Medicinais, Fito-

! . terdpicos e Assisténcia Farmacéutica - Recomen-

versos a medicamentos e a forma como ocorrem; dacoes. Brasflia: Ministério da Saude/Secretaria

estudo sobre as informaces necessarias para o uso de Ciéncia, Tecnologia e Insumos. Estratégicos,

. y 2003 - aprovado pela Conferéncia Nacional de

correto dos medmamentos; estudo sobre 3 percep- Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, 15-18
¢do dos profissionais da salde e dos usudrios em de setembro de 2003.

relacdo aos medicamentos genéricos.



7. Temas de pesquisa

Tema 1 - Desenvolvimento da producao de insumos estratégicos para a saude

* Desenvolvimento de tecnologia e processos para a obtencao de farmacos constantes da Rena-
me, farmacos relacionados com programas estratégicos e de alto custo (Programa de Medica-
mentos Excepcionais).

* Investigacao voltada para a inovacao na drea de farmacos relacionados aos problemas de sa-
Ude do Pais, as doencas negligenciadas, com base na biodiversidade brasileira, através de meio
de processos biotecnoldgicos e através do planejamento de farmacos.

* Investigacao voltada para adjuvantes farmacéuticos, equipamentos para a producdo e avalia-
cao da qualidade de medicamentos.

* Investigacao voltada para o desenvolvimento e avaliacdo da qualidade de produtos diagnosticos.

Tema 2 - Integracdo do uso de plantas medicinais e fitoterapicos no SUS

(A partir das recomendacdes do Semindrio Nacional de Plantas Medicinais, Fitoterdpicos e Assis-
téncia Farmacéutica e aprovada na Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farma-
céutica)

* Pesquisa e desenvolvimento cientifico com base no uso tradicional das plantas medicinais na-
tivas e exoticas, priorizando as necessidades epidemiolégicas da populacao.

* Estudos sobre a cadeia produtiva do medicamento fitoterdpico, priorizando plantas medicinais
da flora brasileira.

e Pesquisa dos biomas, com vistas ao desenvolvimento de remédios e medicamentos, conside-
rando o perfil epidemioldgico, para a atencao basica a saude.

e Desenvolvimento de métodos analiticos para o controle da qualidade de matérias-primas ve-
getais e medicamentos fitoterdpicos; validacdo de métodos e amostras de referéncia para
plantas medicinais e fitoterapicos.

» Complementacao de estudos ja realizados com plantas medicinais da flora brasileira com en-
saios pré-clinicos e clinicos visando ao desenvolvimento de medicamentos fitoterdpicos.

Tema 3 - Desenvolvimento de produtos farmacéuticos

» Estudos de formulacdo farmacéutica (farmacotécnica/tecnologia farmacéutica) voltados a me-
Ihoria da sequranca, da eficacia, da estabilidade e de aspectos farmacocinéticos, especialmen-
te em relacao aos farmacos constantes da Rename.

* Desenvolvimento de métodos para estudos de farmacocinética, de biodisponibilidade e esta-
bilidade de medicamentos.

* Desenvolvimento de métodos para a producdo de medicamentos ou formas farmacéuticas or-
fas em hospitais e seu respectivo controle de qualidade.

Tema 4 - Qualidade dos produtos farmacéuticos

* Desenvolvimento de metodologias relacionadas com a avaliacao da qualidade de produtos far-
macéuticos e validacdo de metodologias analiticas.

» Desenvolvimento de tecnologia e métodos de andlise voltados para a producao de medica-
mentos em escala hospitalar e de farmécia magistral.



e Avaliacdo da qualidade de informacao sobre medicamentos; estudos voltados a melhoria da
qualidade das informacdes, especialmente em relacdo aqueles constantes da Rename.

Tema 5 - Qualidade dos servicos farmacéuticos

» Avaliacdo de servicos farmacéuticos em todos os niveis de atencao a salide e desenvolvimen-
to de indicadores para a avaliacdo de servicos farmacéuticos.

* Desenvolvimento de instrumentos e indicadores para a avaliacdo de programas e avaliacao do
impacto do programa estratégico e de alto custo.

Tema 6 - Estudos de utilizacdo de medicamentos e farmacoepidemiologia

e Estudos de caso em relacdo a ocorréncia de intoxicacdo por medicamentos, voltados para a
identificacdo das praticas e as circunstancias em que ocorrem.

* Estudos de utilizacdo em grupos de alto risco e com medicamentos de baixa sequranca.

* Estudos sobre a formacdo dos estoques domiciliares de medicamentos e a forma de sua utilizacdo.

* Estudos sobre a percepcao dos usudrios e dos profissionais de salde sobre medicamentos ge-
Nericos.

» Avaliacao custo-efetividade dos tratamentos adotados no SUS, estabelecimento de protocolos
clinicos.

* Avaliacdo do uso de medicamentos em hospitais (estudos tipo “Drug Use Review").

Tema 7 - Farmacovigilancia

* Estudos dos sistemas de vigilancia e notificacdo de reacdes adversas a medicamentos, queixas
técnicas e erros de medicacao.

* Estudos de farmacovigilancia, direcionados a obter informacdes sobre eventos adversos em re-
lacdo a medicamentos de baixa relacdo risco/beneficio.

* Desenvolvimento de instrumentos e metodologias para a deteccao de problemas relacionados
com medicamentos nos varios niveis de atencao a saude.

» Desenvolvimento de estudos/programas de farmacovigilancia sobre o uso de plantas medici-
nais e medicamentos fitoterdpicos.

Tema 8 - Uso racional e educacdao em saide

* FEstudos diagnosticos sobre praticas terapéuticas, protocolos clinicos e praticas de utilizacdo de
medicamentos.

» Estudo de indicadores para a prevencao do uso inadequado de medicamentos.

» Desenvolvimento de metodologias de educacao visando a prevencdo de eventos adversos com
medicamentos.

» [Estudo de indicadores e das Normas de Boa Pratica da Prescricdo de Medicamentos.

» Estudo da efetividade de métodos de intervencdo para otimizacao do uso racional de medica-
mentos.

Tema 9 - Atencao farmacéutica

» Desenvolvimento e/ou adaptacao de métodos para a atencao farmacéutica: educacdo em sa-
Ude, orientacdo farmacéutica, dispensacao, atendimento farmacéutico, acompanhamento/se-
quimento farmacoterapéutico de pacientes.



 Intervencao farmacéutica: estudo sobre a efetividade de intervencoes farmacéuticas.

» Desenvolvimento de metodologias, instrumentos e indicadores para detectar a nao-adesao aos
tratamentos; estudo da adesao aos tratamentos, especialmente na rede basica do SUS.

» Desenvolvimento da atencdo farmacéutica para grupos de pacientes especiais.

Tema 10 - Organizacao da assisténcia farmacéutica

* Producao de conhecimento sobre 0s processos de organizacdo e gestdo da Assisténcia Farmacéu-
tica na atencdo bdsica, média e de alta complexidade.

 Estudos relacionados com a questao do acesso: avaliacdo do acesso aos servicos de sadde aos
medicamentos essenciais.

 Estudos dos processos de selecao e padronizacao de medicamentos na atencdo bdsica e em hospitais.

» Andlise da armazenagem e sistemas de distribuicdo de medicamentos.
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Saude e ambiente

LIA GIRALDO DA SILVA AUGUSTO
1. Introducao

No perfil epidemiolégico brasileiro atual, os problemas de sadde relacionados com a urbaniza-
€ao e a industrializacdo ganham importancia, posto que impéem as populacdes novos padroes de
consumo, condicdes sociais, econdmicas e culturais. Trata-se de contextos extremamente comple-
X0s que por sua diversidade, iniquidade e estratégias de vida afetam profundamente a satde hu-
mana.

Para a construcao do conhecimento, a respeito de situacdes de riscos a saide decorrentes de
agentes nocivos presentes no ambiente, faz-se necesséria o desenvolvimento de abordagens ade-
quadas para a compreensao dos processos que sao inerentes a complexidade desses sistemas. Ne-
las sao fundamentais integrar a percepcdo das pessoas sobre 0s riscos e sobre o processo saude-
doenca.

E evidente que o estudo de problemas socioambientais requer abordagens de tipo interdisci-
plinar; bem como a intervencao no ambiente em prol da salde requer, também, a intersetoriali-
dade. No entanto, 0 que se observa historicamente nas praticas das pesquisas e das acoes das po-
liticas publicas é a fragmentacao do saber. Enfrentar essa questao exige uma reforma do pensa-
mento que depende de um modo novo de produzir conhecimento e que se constitui em um de-
safio para a politica de ciéncia e tecnologia em saude.

Este texto apresenta um breve diagnostico da situacao de satde no Brasil vinculando-o com as
questdes do desenvolvimento e do ambiente e analisa as demandas de pesquisa, em especial re-
lacionada com o processo de causalidade em satde, sequndo um enfoque integrado, buscando si-
nalizar diversos pontos criticos.

A reflexao tem como objetivo apontar algumas prioridades decorrentes da necessidade de se
incorporar a dimensdo do ambiente ao campo da salide e especialmente apontar questdes da pes-
quisa em saude que auxiliem a elaboracao de uma agenda nacional para o tema “saide, ambi-
ente e desenvolvimento”.

2. Diagnéstico da situacdo de saude em sua interface com o ambiente do Brasil

No Brasil, os dados demogréficos, socioeconomicos, de morbimortalidade, os distintos ecossis-
temas e a rica diversidade cultural se expressam de forma diferenciada por regides e pelos espa-
cos urbanos e rurais. Compdem uma gama variada de cendrios socioambientais e de perfis epide-
mioldgicos.



Mesmo com toda essa diversidade e sua organizacao federativa, o Pafs guarda uma in-
teressante identidade e unidade nacional. Este quadro complexo tanto é responséavel pelas
positividades, como pelas negatividades, que foram sendo historicamente conformadas e
que constituem os contextos da vida das populacdes e dos espacos de desenvolvimento hu-
mano.

0 Brasil é 0 quinto maior pais do mundo em drea territorial. Com vastas fronteiras, abarca qua-
se a metade da América do Sul. O Ultimo censo revela ter cerca de 172.236 habitantes e um grau
de urbanizacdo média de 81,7% (IBGE, 2001). Somente o estado do Maranhdo continua sendo
predominantemente rural.

A desigualdade regional também se observa na distribuicdo territorial da populacdo. A regido
Norte, a maior do Pais, ocupa 45% do territério nacional, com apenas 7% da populacdo, enquan-
to 0 Sudoeste com 11% do territério tem 43% da populacao. O Nordeste com 29% da populacao
é onde se encontram os piores indicadores socioeconomicos do Pais (Opas, 1998).

Observa-se um processo recente de “envelhecimento” da populacdo, com uma esperanca de
vida ao nascer crescente, que para as mulheres é de 73 anos e para 0s homens de 65 anos. O
perfil educacional vem melhorando, com a reducao quantitativa do analfabetismo, com o aumen-
to do nimero de matriculados e com o crescimento da escolaridade média da populacdo. No ano
2000, o analfabetismo foi estimado em 14% para o Pais. No entanto, no Nordeste ele chega a
26% para as pessoas com 15 anos ou mais de idade (UNDP 2003).

0 desemprego vem crescendo de forma geral, principalmente no setor industrial das grandes
cidades e metrépoles, acompanhado por um agravamento da precarizacdo da qualidade dos pos-
tos de trabalho. H4 um aumento tanto quantitativo como de diversidade, das situacoes de risco
nos ambientes de trabalho, o que vem sendo agravado pelas dificuldades crescentes de acesso
30s Meios necessarios a subsisténcia do trabalhador e de sua familia.

Nesse contexto, hd uma maior vulnerabilidade da populacao de trabalhadores, principalmente
para as doencas e acidentes relacionados com as atividades de trabalho. Determinados grupos
mais atingidos, tais como 0s negros, em geral, ainda ocupam os postos de trabalho menos quali-
ficados, mais penosos e mais mal remunerados.

H& uma maior insercao do grupo infanto-juvenil no mercado de trabalho, o que leva a uma ex-
posicao precoce a riscos diversos em virtude dos ambientes insalubres e perigosos. Em 1999, a Ta-
xa de Trabalho Infantil (populacdo de 10 a 14 anos de idade) foi estimada em 17% e, no Nordes-
te, chega a 24% (IBGE/PNAD, 1999).

Desigualdades de género também sdo observadas, uma vez que a mulher percebe saldrios in-
feriores aos dos homens no exercicio da mesma funcao. Em relacdo a renda per capita, 26% da
populacdo, em 1999, viviam com renda até meio saldrio minimo. No Nordeste, esse percentual
chegou a 47% (MS/Ripsa/IDB, 2001).



0 Brasil vem enfrentando ao longo de sua histéria enormes dificuldades para o seu desenvol-
vimento humano. Comparacdes mundiais tém colocado o Pais entre os de maior desigualdade so-
cioeconomica. O Indice de Desenvolvimento Humano - IDH, no ranking internacional, coloca o Pa-
is na 732 posicao, com um valor médio de 0,757 (UNDP 2003).

Os indicadores de morbimortalidade vém se transformando e a tese da transicao epidemiolo-
gica, elaborada a partir da observacdo de modificacdes ocorridas no perfil de satde das popula-
cdes dos pafses de economia central, ndo se confirmou no Brasil (Geo-Brasil, 2003).

Embora a mortalidade infantil tenha se reduzido, passando de uma taxa média de 95 dbitos por
1.000 nascidos vivos na década de 70 para 32 6bitos por 1.000 nascidos vivos no ano de 1999 (UNDP
2003), ha de se considerar que esses indicadores escondem profundas desigualdades entre as regi-
des. Do total de mortes de menores de um ano, a metade se encontra no Nordeste (MS, 2003).

Nas Ultimas décadas, observa-se um declinio significativo dos niveis de mortalidade da popu-
lacdo com menos de cinco anos de idade, cuja participacdo proporcional, no total de ¢bitos regis-
trados, entre 1980 e 1998, decresceu no subgrupo de menores de um ano, de 24,0% para 7,7%
e, no grupo de 1 a 4 anos de idade, de 4,6% para 1,4% (Opas, 1998).

A reducdo da mortalidade em menores de cinco anos estd relacionada com os programas de imu-
nizacdo o incentivo a amamentacao o uso da re-hidratacao oral em casos de diarréias e desidratacao
0 aumento da escolaridade maternaum relativo aumento da cobertura de abastecimento de dgua tra-
tada e de melhoria na cobertura de redes de esgotamento sanitério nas regiées urbanas (MS, 2003).

No Norte e Nordeste do Pals, ainda é alto o nimero de 6bitos atribuidos por causas mal defini-
das, 0 que indica haver uma baixa cobertura de assisténcia médica nessas regioes. As causas ex-
ternas sao as principais responsaveis pelos dbitos entre criancas de 5 a 9 anos e de 10 a 19 anos
de idade. Os homicidios e os acidentes de transito sao, entre as causas externas, as principais a vi-
timar adolescentes entre 15 e 19 anos de idade, com predominio para o sexo masculino (MS, 2003).

Considerando a mortalidade geral, no ano 2000, o primeiro grupo de causas de morte é por do-
encas do aparelho circulatério, mesmo nas regiées mais pobres do Pais. O sequndo grupo, quanto a
magnitude, é constituido pelas chamadas causas externas de morbimortalidade, que correspondem
a 14,7% dos 6bitos no Pafs, com valores mais elevados na regido Norte (18,1%), Nordeste (15,8%)
e Sudeste (14,5%). Destacam-se, entre elas, os acidentes de transporte e os homicidios, que assu-
mem importancia em todas as regioes, sobretudo nos grandes centros urbanos. A violéncia no cam-
po, por disputa de terra, ¢ uma questao histdrica e, ainda, presente como grave situacao decorrente
da auséncia de uma efetiva reforma agraria no Pais. Os acidentes de trabalho representaram 17,3%
dos 6bitos informados por 100.000 trabalhadores formais e sequrados (MS/Ripsa/IDB, 2001).

0Os abitos registrados por envenenamentos estao relacionados principalmente as exposicoes
agudas aos agrotoxicos, domissanitarios e produtos quimicos industriais. Conforme dados do Sis-
tema Nacional de Informacao Téxico-Farmacoldgica — SINITOX (1999), o Sudeste aparece com uma
proporcao de 42,4% do total das ocorréncias registradas e o Sul com 33,7%.



0 infimo registro de casos de intoxicacdes nas outras regides do Pafs é decorréncia, principal-
mente, da falta de servicos de controle de intoxicacdes agudas ou pela parcialidade de o sistema
de informacao, ser pouco integrado e de baixa cobertura. E importante ressaltar que 0s agravos a
saude e as mortes decorrentes das exposicdes cronicas a produtos toxicos sao praticamente desco-
nhecidos para o sistema de vigilancia epidemioldgica. Hd uma insuficiente capacidade institucional
instalada para identificar, diagnosticar, registrar e informar esses eventos ao sistema de saude.

Dentre os acidentes por animais peconhentos, o ofidismo é o principal deles, pela sua freqiéncia e
gravidade. Ocorre em todas as regides e estados brasileiros e ¢ um importante problema de saude,
quando ndo se institui a soroterapia de forma precoce e adequada. No Brasil sao notificados anualmen-
te cerca de 20.000 acidentes, com uma letalidade em torno de 0,43%. Em cerca de 19% dos 6bitos
ndo sao informados os géneros das serpentes envolvidas nos acidentes (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

0 escorpionismo é um tipo de acidente menos notificado que os ofidicos. Anualmente cerca de
8.000 acidentes sao informados, com uma letalidade variando em torno de 0,51%. O araneismo é
um acidente menos grave entre os peconhentos e a grande maioria dos casos notificados é prove-
niente das regioes Sul e Sudeste, 0 que sugere que nas outras regioes podem ocorrer casos sem que
haja registro. Sao notificados anualmente cerca de 5.000 acidentes (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

0 Ministério da Saude reconhece que o Brasil encontra-se entre 0s maiores consumidores de pro-
dutos praquicidas (agrotéxicos) do mundo, tanto para uso agricola, como para uso doméstico (domis-
sanitarios) e para utilizacdo em campanhas de Saude Publica. Sequndo o Sinitox foram notificados no
Pais, em 1993, aproximadamente 6.000 casos de intoxicacdes por praquicidas (agrotoxicos, domissa-
nitdrios inseticidas e raticidas), que corresponderiam estimativamente a 300.000 casos de intoxicacoes
naquele ano, caracterizando-se claramente como uma grave endemia (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

Sao frequentes as denuincias envolvendo intoxicacdes por esses produtos, com ou sem mortes,
tanto em trabalhadores rurais como na populacdo em geral. Exemplos recentes, como o caso dos
suicidios em Venancio Aires-RS, possivelmente pela exposicdo a organofosforados utilizados na
cultura agricola do fumo; os 30 casos de intoxicacdes ocorridas no municipio de Governador Man-
gabeira-BA, com trés mortes, e 0 caso da reserva dos fndios Macuxis em Roraima, onde ocorre-
ram intoxicacoes humanas, a morte de milhares de passaros e contaminacao ambiental de impor-
tantes fontes de abastecimento de dqua, decorrente das pulverizacbes aéreas de produtos agro-
téxicos na cultura do arroz. (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

Como terceiro grupo de causas de morte, em todas as macrorregides do Pais, aparecem as neo-
plasias. No ano de 1994, o nimero de dbitos comprovados de cancer corresponde a 96.404, 0 que re-
presentou mais de 10% do total de dbitos e em torno de 15% dos ébitos entre os de causas defini-
das. Tanto a mortalidade como a morbidade por cancer sdo altas no Brasil, sendo também responsa-
veis por um volumoso nimero de anos de vida perdidos, j& que atingem também os jovens e as pes-
s0as em idade mediana (MS/Funasa/Cenepi, 2003). Os mais relevantes tipos de neoplasias sao: 0
cancer de mama, de pulmao, de colo uterino, de préstata e de estomago. Na média nacional, no ano
de 1999, corresponderam a 14,5% do total de dbitos por causa definida (MS/Ripsa/IDB, 2001).



As doencas do aparelho respiratdrio apresentaram, em 1999, uma mortalidade proporcional que
0Cupou a quarta causa de morte para todas as regides do Pals (MS/Ripsa/IDB, 2001). Foi observa-
do na populacdo da faixa etdria de 5 a 34 anos, residente na cidade de Sao Paulo, uma elevacao
dos coeficientes de mortalidade por doencas respiratérias com sobremortalidade masculina em to-
das as regides. 0s valores mais baixos ocorreram na regido oeste e 0s mais elevados no centro da
cidade. Com relacao a mortalidade por asma, foi observado também um aumento, que represen-
tou aproximadamente 6% dos ébitos por doencas respiratdrias e foi predominante entre as mulhe-
res. Apesar dessas evidéncias, a associacao entre os poluentes e os coeficientes de mortalidade por
doencas respiratorias ndo foi demonstrada pelos estudos epidemioldgicos realizados (Sole, 1998).

As pneumoconioses encontradas no Pais e de maior relevancia sdo: a silicose e a3 pneumoco-
niose dos trabalhadores de carvao (PTC). O termo pneumoconiose designa um grupo de doencas
que se origina de exposicao a poeiras fibrosantes. A silicose, no Brasil, em 1978, foi estimada apro-
ximadamente em 30.000 portadores. Em Minas Gerais, registrou-se a ocorréncia de 7.416 casos
de silicose na mineracdo de ouro. Na regido sudeste de Sao Paulo, foram identificados aproxima-
damente 1.000 casos em trabalhadores das industrias de ceramicas e metalurgicas. No Ceard, en-
tre 687 cavadores de pocos examinados, a ocorréncia de silicose e de casos provaveis foi de 26,4%
(180 casos). No Rio de Janeiro, entre jateadores da industria de construcao naval, a ocorréncia de
silicose foi de 23,6% (138 casos), em 586 trabalhadores radiografados. Na Bahia, relatorio preli-
minar de avaliacao dos casos atendidos no Centro de Estudo de Satde do Trabalhador (CESAT), no
periodo de 1988 a 1995, registrou a existéncia de 98 casos, sendo encontrada associacdo de sili-
co-tuberculose em 37 casos (38%) (Geo-Brasil, 2003).

As pneumoconioses dos trabalhadores de carvao (PTC) ocorrem com maior freqiiéncia no estado do
Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, onde estdo concentradas as maiores bacias carboniferas do
Pais. Somente na regido de Santa Catarina existem mais de 3.000 casos de PTC. A prevaléncia que era
de 5% a 8%, com a mineracdo manual ou semimecanizada, passou para 10% com toda a mecanizacao
das minas. A partir de 1985, com adocao de medidas de prevencdo, como uso de dgua nas frentes de
servicos e melhor sistema de ventilacao, a prevaléncia caiu para 5% a 6% (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

Além das pneumoconioses hd um outro conjunto de patologias pulmonares classificadas como devido a
agentes externos e que tem relevancia epidemioldgica (asbestos, outras fibras minerais, poeiras inorga-
nicas e organicas especificas, produtos quimicos, gases, fumacas e vapores). O cancer, as bronquites, en-
fisemas, outras doencas pulmaonares obstrutivas cronicas, asma, estado de mal asmatico e bronquiectasi-
as sao 0s principais agravos deles decorrentes (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

As doencas infecto-parasitdrias ocupam a quinta posicao, sendo que a regido Norte e Nordes-
te, em relacdo as demais, apresentam uma maior proporcao (MS/Ripsa/IDB, 1998). Em relacao a
esses agravos, os Ultimos anos se caracterizaram pelo aumento progressivo, tanto daqueles de ori-
gem mais recente (emergentes), como 0s de natureza mais antiga (re-emergentes). Essa situa-
cao tem provocado a perda da crenca de que seria possivel eliminar o risco de adoecer e morrer
por agentes patogénicos “causadores” de doencas em razao do desenvolvimento de biotecnolo-
gias e de poderosos medicamentos antibiéticos e antiparasitarios (Geo-Brasil, 2003).



Vem-se observando no Brasil, por exemplo, desde o inicio da década de 1980, aumento da
maldria, da tuberculose, da hansenfase, bem como a ocorréncia de varios surtos epidémicos de
meningite meningocacica, cdlera, dengue, leptospirose, leishmaniose, além da disseminacado da
aids e das hantaviroses até ha pouco tempo desconhecidas (MS/Funsas/Cenepi, 2003).

Ainda se evidencia que é grande o nimero de enfermidades transmitidas por vetores associa-
dos a disposicao inadequada de residuos sélidos, a insuficiéncia ou mesmo auséncia de sistemas
de drenagem, de esgotamento e de abastecimento de dqua tratada. Dengue e leptospirose sao
dois bons exemplos dessa situacao. No caso da dengue, a incidéncia tem sido crescente, principal-
mente nas areas urbanas de quase todo o Pais, e em especial na regido Norte, Nordeste e Sudes-
te. No ano de 1999, foram notificados 141,3 casos novos de dengue por 100.000 habitantes e um
total de 51 casos de febre hemorragica de dengue (MS/Ripsa/IDB, 2001).

0Os surtos epidémicos de dengue a que a populacao brasileira vem sendo submetida, além das
situacoes de nocividade decorrentes das mas condicdes socioculturais, educacionais, de habitacao,
de saneamento ambiental, os devido ao padrao de consumo gerador de residuos, ao regime de
chuvas e ao clima se somam no processo de causalidade. Também o modelo adotado pela saude
publica para o controle da doenca, especialmente o relacionado com o vetor, tém sido promotor
do aumento de sua resisténcia aos inseticidas, o que torna ineficazes as acoes destinadas de con-
trole centradas no uso desses produtos (Santos, 2003).

O cardter verticalizado e reducionista desse modelo de controle vetorial focaliza a acdo em
apenas um elo da complexa causalidade dessa endemia. A politica adotada, ao centrar seu obje-
tivo principal na eliminacao do vetor, pelo uso de praguicidas e ndo por acdes integradas voltadas
para os elementos socioambientais geradores de riscos, nao logra alcancar a efetividade espera-
da, como foi 0 “Programa de Erradicacdo do Aedes aegypti”, que previa sua total eliminacdo no
ano 2000, nao alcancando a meta (Santos, 2003).

A leptospirose é uma zoonose que se encontra endémica nos principais centros urbanos, com
surtos epidémicos sazonais, que estao associados as inundacdes em ambientes com falta ou insu-
ficiéncia de saneamento ambiental. Os roedores desempenham o papel de principais reservato-
rios da doenca, pois albergam a leptospira nos rins, eliminando-as vivas no meio ambiente e con-
taminando 4qua, solo e alimentos (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

A infeccdo humana pela leptospira resulta da exposicao direta ou indireta a urina de animais
infectados. Em dreas urbanas, o contato com dguas e lama contaminadas demonstra a importan-
cia do elo hidrico na transmissdo da doenca ao homem, pois a leptospira dele depende para so-
breviver e alcancar o hospedeiro. Entre 1985 e 1997, foram notificados 35.403 casos de leptospi-
rose, com 3.821 dbitos, cuja letalidade média foi de 12,5% (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

A esquistossomose mansonica é uma importante endemia no Brasil, causada por um parasito
(Schistosoma mansoni) eliminado nas fezes, que contamina o meio ambiente. Essa doenca tem
como hospedeiros intermedidrios tipos de caramujos de dgua doce, parada ou com pouca corren-
teza, para completar o seu ciclo de desenvolvimento. O homem ¢é o reservatério principal. A mag-



nitude de sua prevaléncia e a severidade das formas clinicas complicadas conferem 3 esquistos-
somose uma grande importancia sanitdria. As dreas endémicas para esquistossomose abrangem
19 estados. Em 1990, aproximadamente 30 milhdes de pessoas estavam sob o risco de adquirir
esquistossomose no Pafs (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

A leishmaniose visceral é, primariamente, uma antropozoonose, mas que afeta outros animais
além do homem. Sua transmissao, inicialmente silvestre ou concentrada em pequenas localidades
rurais, vem se urbanizando, em area domiciliar ou peridomiciliar. £ uma doenca endémica, com
frequentes surtos. Concentra-se no Nordeste, onde ocorrem mais de 90% dos 2.000 casos regis-
trados anualmente no Pais. No entanto, é uma endemia em franca expansao geografica e encon-
tra-se distribuida em 17 estados. Esta endemia é transmitida pelo inseto hematoéfago flebdtomo,
que tem como reservatorio 0s caes nas dreas urbanas e esta relacionada com o desmatamento, a
invasao dos nichos ecoldgicos pelo homem e com a adaptacdo do agente etiolégico nas areas ur-
banas (MS/Funasa/Cenepi, 2003).

A leishmaniose tequmentar americana ¢ uma doenca infecciosa causada por protozodrios do
género Leishmania, que acomete pele e mucosas. E uma zoonose, também, em franca expansao
geografica no Brasil, sendo uma das infeccdes dermatoldgicas mais importantes. No periodo de
1987 a 1996 foram notificados em média 28.000 casos anuais de leishmaniose tequmentar ame-
ricana. O maior numero de acometidos é de adultos jovens, do sexo masculino, que desempe-
nham atividades de risco (garimpo, desmatamento, atividades extrativistas) principalmente na re-
giao Norte e Centro-Oeste (CGVAM/Funasa/MS, 2003).

A filariose linfatica, no Brasil, estd restrita a poucas regides, sendo o principal local de ocorrén-
Cia a drea metropolitana da cidade de Recife, no estado de Pernambuco, onde mais de 1.500 ca-
sos foram notificados em 1995 (Opas, 1998). E uma doenca que se relaciona com a auséncia de
esgotamento sanitdrio e precdrias condicdes de vida. O vetor transmissor da Wulshereria bancrof-
ti é o culex, conhecido popularmente no Nordeste por muricoca.

0 célera teve seus coeficientes de incidéncia aumentados progressivamente desde sua intro-
ducdo no Pais em 1991 até 1993. Desde entao, observou-se a alternancia de periodos de siléncio
epidemioldgico e o surgimento de surtos. Atualmente o comportamento do célera sugere um pa-
drao endémico na dependéncia de condicdes ambientais locais que favorecam a circulacao do Vi-
brio cholerae (CGVAM /Funasa/MS, 2003).

Aintroducdo do colera em nosso pais aconteceu pela selva amazonica, no Alto Solimdes. A par-
tir dai, alastrou-se progressivamente pela regiao Norte, sequindo o curso do Rio Solimées/Ama-
zonas e seus afluentes, principal via de deslocamento de pessoas na regido, e no ano sequinte pa-
ra as regides Nordeste e Sudeste por meio dos principais eixos rodovidrios. A chegada do célera
em areas com precarias condicoes de saneamento ambiental e de vida teve quase sempre carac-
teristicas explosivas (CGVAM /Funasa/MS, 2003). Foram registrados no Brasil, de 1991 até 1998,
163.099 casos de cdlera, com 1.922 dbitos. Em 1999, sua taxa de incidéncia foi em média de 2,52
para cada 100.000 habitantes (MS/Ripsa/IDB, 2000).



A febre tifoide é uma doenca bacteriana aguda, cujo agente etioldgico é a Salmonella typhi, de
distribuicao mundial, associada a baixos niveis socioeconomicos, relacionando-se, principalmente,
com precdrias condicbes de saneamento, higiene pessoal e ambiental. No Brasil, se manifesta de
forma endémica, com superposicao de surtos epidémicos, especialmente no Norte e Nordeste. O
homem (doente ou portador) € o reservatério e a transmissao se d4 mediada pela dqua e alimen-
tos contaminados com fezes ou urina de doentes ou portadores (CGYAM/Funasa/MS, 2003).

As regides Norte e Nordeste registram sempre numeros mais elevados devido a precariedade
de suas condicoes sanitarias. Os dados de morbimortalidade da febre tiféide devem ser vistos com
cautela quanto a sua representatividade e fidedignidade, posto que: 20% do total dos ¢bitos no
Brasil tém causa basica ignorada; ha dificuldades quanto ao diagnostico laboratorial necessario pa-
ra a identificacdo do agente etioldgico e hd precariedade do sistema de informacdo epidemiold-
gica (CGVAM /Funasa/MS, 2003). Relacionadas com a contaminacdo dos sistemas de abastecimen-
to de dqua para consumo humano, hd, ainda, as diarréias bacterianas. Outras patologias tais como
a hepatite A e E, teniase/cistecercose, doencas diarréicas agudas, doenca meningocdcica, febre
amarela, meningites, sao outros agravos que apresentam correlacdo com as precdrias condicoes
de vida e saneamento ambiental (CGVAM /Funasa/MS, 2003).

3. Desenvolvimento, ambiente, saide e a promocdao do bem-estar huma-
no de forma sustentavel

0 movimento ecologista trouxe uma nova perspectiva e uma importante contribuicdo para a
salde publica, em funcao da perspectiva da revalorizacao do ambiente, como um componente da
saude e pela demonstracdo de situacdes de nocividades geradas pelos processos produtivos e ou-
tras atividades antrépicas, as quais afetam negativamente a sadde e a biosfera e que sdo depen-
dentes dos modelos hegemonicos de desenvolvimento economico, de ciéncia e de tecnologia, 0s
quais ndo guardam compromissos efetivos com o desenvolvimento social, a protecdo do meio am-
biente e da biodiversidade.

A interdependéncia entre saude, desenvolvimento econdmico, qualidade de vida e condicdes
ambientais vem sendo reconhecida, de um modo geral, na comunidade cientifica e na constitui-
cao das politicas sociais nos paises desenvolvidos. Esse reconhecimento é um importante aspecto
para a orientacdo de acdes efetivas de promocao e protecdo da saide (Augusto et al., 2001).

A interferéncia humana no ambiente, ao jogar um papel decisivo no equilibrio e na evolucao dos
ecossistemnas, remete essa questao para uma dimensao ética, que é de responsabilidade de toda a
sociedade e da governanca. Ela ndo s6 define as relacdes entre os seres humanos e seus espacos
de desenvolvimento, as quais estdao em permanente construcao (Santos, 1997), como influi na evo-
lucdo dos outros seres vivos, inclusive em espécies capazes de causar doencas, e na geracao de ris-
cos nao-bioldgicos, decorrentes de tecnologias e de processos produtivos (Geo-Brasil, 2003).

A concentracdo de renda, no Brasil, ainda é uma das mais altas do mundo, assim como € alto
o percentual da populacdo em estado de pobreza, decorrente do modelo de desenvolvimento, que



estd na base das grandes desigualdades sociais e que comp@e as principais forcas motrizes que
condicionam as pressdes sobre o ambiente, gerando situacées de risco e expondo as populacoes
a nocividades que sao responsaveis pelo aumento da demanda de doencas para 0s servicos de
satude (CGVAM /Funasa/MS, 2001).

E nesse conjunto de elementos estruturais inter-relacionados que a saude humana se confor-
ma. A salde, portanto, pode ser vista como um resultado histérico das condicdes socio ambientais
sobre o patrimonio genético dos individuos. O ambiente pode tanto promover a salide como criar
condicdes nocivas (situacdes de risco) para os individuos ou agrupamentos humanos, que se ma-
nifestam com agravos, doencas, lesdes, traumas e mortes. A distribuicdo da morbimortalidade se
diferencia nas populacdes sequndo os territdrios, ecossistemas, condicées socioecondmicas e a
susceptibilidade individual.

0 desenvolvimento industrial brasileiro, de caracteristicas tardias, foi acelerado a partir da dé-
cada de 50. Na década de 70, com a auséncia de democracia, foram criadas as condicoes politi-
cas para a intensificacdo da transferéncia de riscos dos paises do norte para os do sul. Esse pro-
cesso se deu sem politicas publicas efetivas de protecao a satde dos trabalhadores e de protecao
do meio ambiente. Um dos reflexos dessa politica é o enorme passivo de contaminacao ambien-
tal identificado em diversos territérios onde se localizam os pélos industriais e seu entorno (Au-
qusto et al., 2001).

Um processo similar se observa no campo, com a chamada Revolucao Verde, que foi intensifi-
cada também, na década de 70, pela politica desenvolvimentista e autoritdria, que incentivou a
implantacdo de industrias agroquimicas e condicionou o crédito rural ao consumo compulsério de
agrotoxicos, tornando o modelo agricola rapidamente quimico-dependente e que tem sido opera-
do por grupos de trabalhadores analfabetos, tecnicamente desqualificados e despreparados para
lidar com essas novas tecnologias e os riscos por elas engendrados e desprovidos de seqguridade
social (Augusto et al., 2001).

A populacao rural, com essas caracteristicas, ¢ mais vulnerdvel aos efeitos nocivos desses pro-
dutos. A agricultura organica e 0 manejo integrado de pragas, no Brasil, ainda sao alternativas in-
cipientes, e que ainda ndo receberam incentivos, apoio técnico e crédito em favor da sua susten-
tabilidade.

Outras caracteristicas danosas desse modelo tecnoldgico foram: ter sido implementado de mo-
do descontrolado e desregulamentado nos paises em vias de desenvolvimento, acompanhado pe-
la intensificacdo da concentracao da terra, ampliacdo da monocultura extensiva e mecanizacao.

0 discurso oficial de sustentacdo dessa politica foi o combate a fome. Em pouco tempo, 0 Bra-
sil tornou-se o quarto produtor de agroquimicos, especialmente de agrotéxicos, e nem por isso ocu-
pou um papel de destaque na producao de alimentos no cendrio internacional. Esse modelo tam-
bém se implantou na 4rea urbana, que pela inexisténcia ou insuficiéncia de saneamento ambien-
tal, as pragas urbanas, séo combatidas pelo uso domiciliar de praguicidas quimicos (Camara, 2000).



Graves conseqUéncias socioambientais decorrentes desse processo sao observadas tanto na
drea rural como na drea urbana, tais como: a intensificacdo das desigualdades sociais; o aumento
dos conflitos fundidrios e da violéncia no campo; 0 éxodo rural; o crescimento descontrolado das
periferias urbanas; a perda de biodiversidade; a desertificacao; o empobrecimento e perda de so-
los; a contaminacdo dos ecossistemas; a resisténcia crescente das pragas aos agrotoxicos conven-
cionais, exigindo-se o desenvolvimento de novas formulacdes mais efetivas e conseqiientemente
mais toxicas; o comprometimento da qualidade dos alimentos; o aumento de casos de doencas e
mortes de pessoas, principalmente de trabalhadores rurais e de seus familiares, por intoxicacao
aguda ou cronica pela exposicao aos agrotéxicos (Augusto et al., 2001).

De um modo geral, os principais problemas ambientais estdo relacionados com o modelo de
desenvolvimento, os processos de producao, os padroes de consumo, com as iniquidades socio
ambientais, geradoras da deterioracao da vida nas sociedades humanas. Como problemas bdsicos
decorrentes, temos por exemplo aqueles relacionados com a dgua impropria para 0 consumo; a
contaminacao da atmosfera; a falta de sequranca e higiene dos alimentos; as mas condicées de
trabalho e de transporte; a poluicao dos ambientes confinados; a poluicdo quimica (drogas, gases,
vapores, poeiras, fumos, hormonios, tabaco etc.), aos fatores fisicos (rufdos excessivos, radiacoes
ionizantes, campos eletromagnéticos etc.) e o descarte inadequado de residuos industriais perigo-
sos, de saude e domésticos; as mudancas climaticas; a reducao da camada de 0z6nio; os desas-
tres naturais e os acidentes industriais ampliados.

As politicas que tém orientado 0 modelo de desenvolvimento ndo consideram as conseqén-
cias dos riscos ambientais, transferindo para a sociedade e para o poder publico os custos. A con-
quista da autonomia local e da maior integracao sociedade-natureza é dificultada pelo atual es-
tdgio de dependéncia economica dos paises periféricos, que estd subordinado pela globalizacao
da economia, de orientacao neoliberal, que supereconomiza as relacdes humanas, desumanizan-
do-as.

A divisao internacional do trabalho vem se caracterizando ao longo das Ultimas décadas pela
l6gica da transferéncia de riscos do norte para o sul do planeta. Na década de 70, enquanto se
discutia em Estocolmo a Primeira Conferéncia Mundial do Meio Ambiente e Desenvolvimento, o
Brasil se abria para as industrias sujas do ramo quimico, altamente poluentes e tornadas indese-
jadas em seus paises de origem. O exemplo de Cubatdo, cidade do estado de Séo Paulo, ficou co-
nhecido mundialmente pela intensa poluicdo ambiental e pelos danos provocados a saude da po-
pulacdo trabalhadora residente naquela regigo. E ilustrativo dessa contaminacdo ambiental o ni-
mero elevado de malformacao congénita, de intoxicacdes quimicas e, também, o grande nimero
de internacdes hospitalares por doencas respiratorias (Augusto, 1991). Esta situacdo, em alguma
medida, é similar em outros pdlos industriais em diversos estados da Federacao.

Assim, por mais que se valorize a importancia da gestao ambiental direcionada para a prote-
cao da saude e para a sustentabilidade do desenvolvimento, estas questdes ndo podem ser des-
vinculadas do quadro de referéncia mais global, onde estas questées ganham significados politi-
cos mais abrangentes (Geo-Brasil, 2003).



Dessa forma, os acordos internacionais, relacionados com a Agenda 21 e voltados para os prin-
cipios que as Nacdes Unidas estabeleceram, para orientar 0 modelo sustentdvel de desenvolvi-
mento, sao estratégias importantes e estruturadoras de politicas sociais e econdomicas que favore-
cem a qualidade de vida e da saude.

4. Condicionantes do meio ambiente que interferem na sadde humana

A saude das populacdes humanas é inter-relacionada as condicoes ambientais e as dinamicas
sociais. Os problemas de saude decorrentes dessas relacoes complexas, em geral, ndo sao intei-
ramente ou diretamente previsiveis. Por essa razao, para ser transformado, em favor da melhoria
da qualidade de vida das populacdes, se requer avancos da ciéncia, de novas tecnologias, das for-
¢as sociais mobilizadoras e das politicas publicas. A incerteza e os conflitos de interesse presentes
sao partes integrantes desses processos e por isto deveriam ser considerados, tanto nas andlises
de situacées, como na adocdo de principios e métodos para orientar as politicas publicas respon-
sdveis pelas acoes de prevencao de riscos ambientais, de promocao e protecao a saude.

0 processo complexo que caracteriza as relacdes da salide com o ambiente se da no interior
de ecossistemas, que se constituem como espacos de desenvolvimento humano, onde se articu-
lam as distintas dimensdes da reproducdo social: biopsiquicas, culturais, economicas, ecoldgicas e
politicas (Samaja, 2000).

Em qualquer sociedade, as atividades produtoras de bens necessdrios a qualidade de vida da
populacao sao realizadas sequndo processos diferenciados e interdependentes, nos quais se esta-
belecem como um sistema complexo, o que abrange elementos e fluxos diversos da producao, dis-
tribuicao, troca e consumo de mercadorias, nos quais o trabalho é uma condicdo humana central.

Os problemas ambientais que se constituem a partir dos processos de producao, distribuicao,
circulacao e consumo de mercadorias sao comandados por uma ldgica da sociedade em confron-
to com a logica da natureza (Tambellini & Camara, 1998).

A complexidade da sociedade industrial atual torna e vidente, nesta abordagem, a existéncia
de diferentes fatores e condicdes que determinam ou influenciam, de maneira decisiva, o apare-
cimento de uma morbimortalidade caracteristica, a partir de diferentes fontes e modalidades de
poluicdo (acumulacdo dos elementos abidticos causadores de agravos), de contaminacdo (presen-
ca de agentes bioldgicos de doencas) e das maneiras de constituicao e ambientais que possibili-
tam a liberacao descontrolada de formas especificas de energia (Tambellini & Camara, 1998).

As nocividades mencionadas sao conseqiéncias da praxis humana nas sociedades, nas quais
0s acontecimentos ambientais promovem situacdes de risco e condicionam a exposicao de grupos
especificos da populacdo a agentes nocivos a salide.

Mesmo os fenomenos climaticos, que geram risco ambiental para a saude, nos quais se identifi-
cam fortes componentes naturais, estao interligados ao modo como o homem se relaciona com a



natureza. Isto é evidente nas mudancas climaticas observadas globalmente, nas secas, nas inunda-
coes, nos incéndios florestais, no desflorestamento e na desertificacdo. Todos esses fendmenos re-
clamam por politicas publicas e acdes no campo da sadde. Na relacdo das populacdes com as con-
dicoes de riscos ambientais, deve-se considerar os limites de suporte ambiental e de respostas fisi-
olégicas e psicolégicas dos humanos quando estes sdo excedidos (Geo-Brasil, 2003). Os processos
de auto-requlacao, de auto-regeneracao, ndo podendo se processar para garantir a organizacao do
sistema, tém como conseqUéncia desequilibrios socioambientais e patologias organicas e sociais.

Assim, as formas de relacdo e os mecanismos de producdo de doencas, considerando 0s
“agentes etiologicos” e o0s “riscos” especificos geradores de agravos e traumas, para serem com-
preendidos na sua globalidade, requerem o reconhecimento de que, 0s processos s6cio ambien-
tais neles envolvidos, sao de natureza complexa. Para isto, faz-se necessdria a integracao dos co-
nhecimentos (inter/transdisciplinaridade) sequndo modelos analitico-sintéticos desenvolvidos pa-
ra cada contexto socio ambiental especifico. Trata-se de uma condicao para o estabelecimento de
politicas efetivas voltadas para a promocao e a protecdo da sadde humana, que no ambito do SUS
sao principalmente da responsabilidade das vigilancias e das acdes de atencdo bdsica a salde,
apoiada necessariamente por servicos de referéncia com maior densidade tecnolégica.

Sintetizando, as situacdes de risco ambiental e sua capacidade morbigena sdo decorrentes de
relacoes insustentdveis do homem com o meio que Ihe da as condicoes materiais e afetivas para
0 seu desenvolvimento. Nesse sentido, 0 ambiente ndo deve ser tratado como uma condicdo ex-
terna ao sistema de satde. Na verdade, ele faz parte do todo onde se realiza a vida humana e do
qual ndo pode ser separado.

0 tipo de relacdo politico-social que se estabelece com a instalacdo de cadeias produtivas “su-
jas”, geradora de “iniquidades sociais” ou de “injustica ambiental” é uma decorréncia do modelo
de desenvolvimento adotado no Pais e que tem sido o principal responsavel pelo aumento dos ni-
veis de exposicao humana a poluicao industrial, dentro e fora das fabricas.

Um exemplo paradigmatico, desse processo, é a perda da qualidade do ar urbano, que vem
causando sérios prejuizos a salde das pessoas que vivemn nas cidades e nos seus arredores. Ele-
vadas concentracdes de poluentes advindos de atividades industriais, do transporte de cargas pe-
rigosas, do nimero elevado de veiculos motorizados em circulacdo tém contribufdo para criar si-
tuacdes de risco para doencas e traumas.

Um outro bom exemplo, tendo em vista a complexidade de seus condicionantes sociais, bio-
|6gicos e ambientais e por sua magnitude, é o das doencas infecciosas e parasitarias, cuja expres-
sao é marcada pelos contextos regionais e locais (Geo-Brasil, 2002).

Muitas dessas enfermidades sao decorrentes das precérias condicdes sociais e ambientais ou das
acoes antrépicas que invadem os nichos naturais de vetores e reservatérios animais. A falta de sa-
neamento ambiental, a ocupacao desordenada do solo, as habitacdes insalubres, a expansao de fron-
teiras agricolas e o desmatamento sao alguns exemplos de situacdes que pressionam o ambiente
criando condicBes nocivas (riscos) para o desenvolvimento dessas doencas (MS/Ripsa/IDB, 2001).



A compreensao reducionista (de tipo mono/multicausal) a respeito das relacdes homem-na-
tureza no processo salide-doenca é responsavel por um modelo de causalidade que ainda predo-
mina na Saude Publica, no qual o ambiente é tido como uma externalidade e que fica, em geral,
fora de controle (Lieber et al., 1999).

As conseqUéncias, tanto sociais como financeiras, desse modelo podem ser ilustradas pelo Grafi-
co 1. Nele, pode-se comparar 0s gastos do Ministério da Saude, no periodo 95 a 98, com diversos
programas de vigilancia e saneamento ambiental com aqueles efetuados para o controle da dengue.
Observa-se que estes ultimos tiveram aumentos considerdveis a partir de 1996. E nesse ano que se
verifica a implementacdo de medidas programaticas para o controle dessa endemia. As acbes de-
sencadeadas, posteriores a eclosdo e intensificacdo dos surtos epidémicos, observados no Pafs, nao
foram medidas propriamente preventivas sobre as condicdes geradoras de riscos ambientais, mas
formas de acdo pontual, localizadas na meta de “erradicacao do vetor” e ndo no saneamento am-
biental, na educacao e no desenvolvimento de uma consciéncia sanitdria e ecoldgica da sociedade.

Um modelo efetivo de controle da dengue requereria o direcionamento de recursos para acoes
integradas de promocao, protecdo e prevencao em satide, que abordassem o complicado quadro epi-
demioldgico, relacionado ndo apenas com uma doenca, mas com todas as doencas transmissiveis,
interdependentes dos problemas de saneamento ambiental (abordagem ecossistémica). Dessa for-
ma, 0 recursos integrados seriam otimizados em favor de acoes efetivas de vigilancia a satde.

Grafico 1 - Gastos com os principais programas de satide ambiental no Pais (1995-1998).
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5. Impactos adversos da flora e fauna de consumo humano relacionado ao
despejo de produtos farmacéuticos

A partir da década de 40, diversos produtos quimicos foram sintetizados observando-se um
grande crescimento e desenvolvimento da industria quimica. No ambiente, 0s processos de pro-
ducao interferem nas relacées que se desenvolvem nos ecossistemas ao determinar e contribuir
para a existéncia de condicoes ou situacdes de risco que influenciam o padrao e os niveis de sa-
Ude das populacoes.

Nas atividades produtivas, o ser humano pelo trabalho e mediado pelas tecnologias se trans-
forma e transforma a natureza. Os processos produtivos, de um modo geral, proporcionam a for-
macao de residuos e sobras de elementos nao utilizados que ultrapassam o microambiente de
producao propriamente dito e alcancam o meio ambiente geral. Neste sentido, as situacoes de ris-
co transcendem os limites das empresas e podem atingir ndo somente os trabalhadores, mas tam-
bém outros coletivos humanos da populacdo (Tambellini & Cadmara, 1998). Por outro lado, nao se
pode restringir, na maioria dos casos, a presenca destes agentes a um compartimento Unico do
ambiente (3qua, solo, ar). O ambiente, em qualquer um de seus componentes, pode conter um
mesmo agente abidtico (quimico ou fisico) - desde que funcione como veiculo ou depésito - ou
bidtico (bioldgico), se fornecer as condicdes necessdrias para sua sobrevivéncia. Acrescentam-se
ainda aquelas situacdes em que ambos 0s tipos de agentes sao elementos ou substratos do ecos-
sistema.

0s residuos solidos, por exemplo, séo de natureza diversa (insumos organicos, plasticos, borra-
cha e fibras sintéticas, corantes organicos e pigmentos, pesticidas, produtos farmacéuticos e insu-
mos e produtos domissanitarios, metais etc.) e sao lancados no meio ambiente contaminando so-
lo, mananciais de 4gua e a cadeia alimentar, afetando a sequranca alimentar e a salde humana.
0 impacto dessas contaminacoes é de dificil avaliacao direta, requerendo uma abordagem inte-
grada para melhor apreciacdo e intervencao sanitdria. Dentre as contaminacdes quimicas, ganham
destaque os produtos farmacéuticos (medicamentos vencidos, contaminados, interditados ou nao-
utilizados), 0s quais sao considerados produtos industriais perigosos. Pela Resolucao do Conselho
Nacional de Meio Ambiente (Conama) n° 005, de 5 de agosto de 1993, eles sdo classificados co-
mo pertencentes ao grupo B: resfduos que apresentam risco potencial a saude publica e ao meio
ambiente devido as suas caracteristicas quimicas. Embora haja normas que orientam o descarte
adequado desses produtos, que foram definidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (An-
visa), ainda ndo hd efetivamente um sistema de vigilancia dos resfduos farmacéuticos no Sistema
Unico de Saude (SUS), tampouco ha suficientes estudos de impacto desses produtos no ambiente
e para a saude, na realidade brasileira. Assim, tanto pelas implicacdes tanto para a saude das po-
pulacdes, como pela responsabilidade do Ministério da Saude frente a vigilancia da producao, con-
sumo e descarte de medicamentos, esta ¢ uma problematica que mereceria prioridade na inves-
tigacao epidemiologica e de avaliacao de risco ambiental.




6. Prevencao e controle dos fatores de riscos e agravos relacionados ao ambiente

Todos os métodos de construcao e andlise de informacdes sobre salide e ambiente de nada
servirdo se seus resultados nao possibilitarem acoes de promocao e prevencdo, apontando desta
forma para o controle dos riscos ambientais e a melhoria das condicdes do meio ambiente e da
salde das pessoas. Essa questao indica, ao mesmo tempo, um dilema e um desafio permanente
da saude publica desde sua criacao: o fato de que a saude se realiza, fundamentalmente, fora do
setor saude. O complexo processo satide-doenca que culmina por levar uma determinada popula-
cao a rede assistencial, seja ela publica ou privada, é revestido de indmeros condicionantes “ex-
ternos” que moldam o ambiente ao redor das pessoas (MS/Funasa, 2001)

As acoes especificas do setor saude tradicionalmente se concentram sobre o0s efeitos dos pro-
blemas ambientais, por meio das acoes de assisténcia e recuperacao das pessoas para a Saude
Publica, bem como da sistematizacdo e andlise dessas informacdes, por exemplo, por meio de es-
tudos epidemiologicos descritivos sobre a distribuicdo de certas doencas na populacdo (MS/Funa-
53, 2001). Mas esses efeitos s30 apenas as consequéncias finais para a satde humana de um lon-
go processo, onde varios determinantes e condicionantes gerais atuaram sobre certas regides e
grupos populacionais. Para que o modelo assistencialista seja superado, ampliando-se as acoes
que permanecem restritas ao ambito dos efeitos (assisténcia e recuperacao) em favor de acoes
de promocao, trés estratégias sao apontadas (MS/Funasa, 2001):

a) A realizacdo de estudos e andlises que permitam relacionar os efeitos a saude com deter-
minados fatores ambientais, como por exemplo por meio da construcao de sistemas de informa-
cao, da producao de indicadores de salde e ambiente ou ainda de estudos epidemioldgicos.

b) A realizacdo de estudos e andlises sobre 0s riscos ambientais que podem causar danos a
salde antes mesmo que os efeitos possam surgir ou ser captados pelos sistemas de informacao,
por exemplo por meio da realizacdo de mapas de riscos ambientais com o uso de Sistemas de In-
formacdes Geograficas (SIG) e de estudos de avaliacao de riscos.

C) A integracao dos resultados das analises e estudos anteriores com acdes de promocao, pro-
tecao e prevencao (antecedendo ao efeito) que impecam a exposicao a determinados riscos am-
bientais e indiquem claramente a necessidade de uma reversao do quadro sécio ambiental e do
modelo de desenvolvimento insustentavel, contribuindo para a construcao de um desenvolvimen-
to humano que incorpora as necessidades ambientais e sanitarias as dimensdes econdomicas e so-
ciais.

Importante considerar que a insuficiéncia de dados oficiais de investigacdes cientificas de agra-
vos a salde decorrentes dos componentes abioticos (poluicao e liberacao de energia) no contex-
to brasileiro, é responsavel por importantes lacunas de conhecimento, que prejudicam a formula-
cao de politicas publicas para a promocao, protecao e recuperacao da saude.

0s dados estabelecidos nas publicaces cientificas disponiveis, referentes aos efeitos observa-
dos na saude de populacdes especificas, em diferentes territérios geograficos, e decorrentes de



problemas ambientais, em geral, sao resultados de processos de investigacao cientifica desconec-
tados, de programas instituidos na esfera publica. Como conseqiéncia, tém-se estudos que, em-
bora valiosos, servem apenas como indicativos da ponta do “iceberq” da realidade nacional.

Alguns eventos ambientais relevantes, ocorridos nas duas Ultimas décadas, em diversos locais
e territdrios brasileiros (Quadro 1), revelaram sérias implicacdes para a saide humana e, de um
modo geral, apesar de seu efeito demonstrativo, ndo foram suficientes para que a salde publica
desenvolvesse acoes sistematicas e permanentes de prevencdo de riscos, nesses e em outros ter-
ritérios, voltadas para os grupos populacionais mais vulnerdveis, embora alguns ensaios tenham
sido realizados com sucesso, como foi 0 caso da contaminacao de ambientes de trabalho e de pro-
dutos por benzeno (Augusto, 1991).

No entanto, mais recentemente no cendrio governamental, hd um processo em curso de re-
versdo dessa situacao de inoperancia. Embora ainda de abrangéncia limitada, diante da grandio-
sidade dos problemas sdcio ambientais, vem se colocando como um desafio para as diversas es-
feras governamentais e, em especial, no ambito do Ministério da Saude, com repercussoes para o
SUS e outros ministérios, como o do Meio Ambiente e das Cidades.

0 Brasil estd incluido entre aqueles que apresentam 0s mais graves acidentes industriais am-
pliados, em termos de 6bitos imediatos, caracterizados pelo registro de cinco ou mais vitimas fa-
tais no momento do acidente (Geo-Brasil, 2003). Por questdes epidemiolégicas, sociais e econd-
micas, a contaminacao ambiental originada dos processos produtivos deveria merecer prioridade
nos programas de satide para que possam cumprir efetivamente sua missao de promocao e pro-
tecao da qualidade da vida humana.

O numero elevado de ocorréncias nocivas; a extensao dos danos ambientais e de saude; a in-
suficiéncia e/ou nao disponibilidade de conhecimentos para a realizacdo de atividades de diag-
nostico e de vigilancia que visem ao controle ambiental, e a prevencdo de danos a satde sao ra-
z70es adicionais para justificar esse destaque.

Entre os poluentes quimicos mais bem-estudados por servicos de satde e pela academia, em
funcdo dos impactos para a salde, estao os agrotéxicos; o benzeno e derivados; o chumbo e o
mercurio. H3, para estes, informacdes importantes no ambito nacional e regional para que acoes
de controle e de vigilancia fossem efetivamente desenvolvidas de forma intersetorial.



Quadro 1 - Problemas de saude, no Brasil, decorrentes de contaminacao ambiental, documentadas por pesquisas

e Em 1983, em Cubatao-SP, centenas de casos de intoxicacao por benzeno sdo diagnosticados, problema este
também identificado em diversos pélos petroquimicos e sidertrgicos do Pais (Volta Redonda-R), Ouro Branco-
MG, Camacari-BA, Vitdria-ES), hoje com mais de 4.000 casos diagnosticados.

* Em 1985, foram revelados aterros clandestinos de organoclorados em diversas dreas da Baixada Santista em Sao
Paulo, vitimando residentes e trabalhadores com residuos de pentaclorofenol, tetracloreto de carbono, percloroeti-
leno e hexaclorobenzeno. Faram observados residuos de hexaclorobenzeno no leite materno de mulheres da drea
contaminada e alteracoes citogenéticas e hepaticas entre os trabalhadores da indUstria causadora da contaminacao.

e Em 1986, 3 Vila Soc6, uma favela da cidade de Cubatao-SP foi praticamente destruida pelo fogo, em razao da
queima de gasolina vazada de tubulacdes de uma industria de refino de petrdleo.

e Em 1986, ocorre 0 maior acidente com substancia radioativa, fora de uma planta nuclear, com o Cési0137, na
cidade de Goiania-GO.

* Anos 90, o caso da Cidade dos Meninos foi tornado publico e é um exemplo importante da falta de cuidados
ambientais do proprio setor da saude publica, que deixou abandonadas toneladas de hexaclorociclohexano
(HCH), para combate a vetores, em uma drea restrita e que posteriormente foi espalhada para uma ampla ex-
tensao, expondo a populacao residente do entorno. Atualmente, o problema vem sendo avaliado pelo Ministé-
rio da Sadde.

* Em 1996, em Caruaru-PE, mais de 60 pacientes de uma clinica de hemodidlise morrem em decorréncia da dgua
contaminada por cianobactérias (algas azuis), produtoras de exotoxinas, que foi utilizada no processo de didli-
se. Além do problema sanitdrio de falta de controle da qualidade da 4qusa, a causa ambiental, ainda pouco ex-
plorada, provavelmente se relaciona com a eutrofizacao das dguas.

e Em 2000, na cidade de Maua-SP, observou-se emanacdo de hidrocarbonetos aromaticos, entre eles o benzeno,
em um condominio residencial erguido sobre um terreno utilizado no passado como deposito clandestino de
residuo industrial e que era desconhecido dos moradores. As conseqéncias para a salide humana estao ainda
sendo avaliadas. @

* Em 2000, em Campinas-SP. no distrito de Paulinia, residuos clorados e metais pesados oriundos de uma gran-
de empresa produtora de agrotéxicos e de incineracao de residuos organoclorados contaminou o solo e o len-
col fredtico do entorno da empresa, expondo 0s moradores a esses produtos. O problema estd imerso em um
conflito social que necessita maior amparo governamental em apoio aos reclamantes.

* Em 2000, na Serra do Navio, no estado do Amapd, em drea de exploracdo de manganés (na zona de influéncia
dessa cadeia produtiva), hd um intenso processo de contaminacao, incluindo residuos de arsénio, presentes no
ambiente. Observou-se que a contaminacao se estende para a drea urbana, distante da fonte de mineracdo. Co-
mo é sabido, 0 manganés pode produzir nas pessoas expostas sindromes neuroldgicas e o arsénio é cancerige-
no para a espécie humana. Atualmente, a situacdo vem sendo alvo de estudos de avaliacao de risco.

Fonte: Geo-Brasil, 2003.

A contaminacao resultante do processo produtivo agricola, que tornou-se hegemonicamente
quimico-dependente a partir das décadas de 60-70, ndo é um problema restrito ao local onde os
trabalhadores ficam diretamente expostos. A contaminacdo é exportada a distancia pelos fluxos
de material toxico pelo ar, pelo solo, pela 3qua e pelos residuos nos produtos agricolas.

0 risco quimico decorrente do uso de agrotoxicos na agricultura afeta todo o meio ambiente,
a cadeia alimentar e os alimentos e seu impacto para a salide nao tem sido alvo de sistematica
avaliacdo, nem dos programas de vigilancia a saude.



Alguns trabalhos que procuram avaliar os niveis de contaminacao ocupacional por agrotoxicos
em areas rurais brasileiras tém relatado niveis de contaminacdo humana que variam de 3 a 23%
(Almeida e Garcia, 1991; Faria, 2000 & Gonzaga, 1992).

Utilizando-se o limite minimo reportado nestes trabalhos e conhecendo-se a populacao rural
brasileira envolvida em atividades agricolas, pode-se estimar que o nimero de individuos conta-
minados diretamente por agrotoxicos no Brasil deve ser, aproximadamente, 540.000, com cerca
de 4.000 mortes por ano (MS/Funasa, 2003).

Estudo realizado pelo Instituto Nacional de Controle da Qualidade em Saude (INCQS) da Fiocruz,
para verificar a presenca de residuos de pesticidas em frutas brasileiras (morango, tomate e ma-
mao), revelou que cerca de 35% do total das amostras estavam contaminados e esta contamina-
cao sofria uma grande variacdo regional em sua intensidade e diversidade (MS/Funasa, 2003).

0 mamao, por exemplo, da regido Nordeste apresentou nesse estudo contaminacao em cerca
de 70% das amostras analisadas. Deve-se ressaltar ainda que a contaminacao observada era de-
vido a0 uso de um determinado agrotdxico (dicofol), cujo uso nao é autorizado para essas cultu-
ras. A substancia-base deste produto é considerada uma das mais téxicas para o ecossistema e pa-
ra a saide humana, por ser suspeita de ter acdo carcinogénica, de ser disruptor endacrino e ter
acao imunotoxica e neurotdxica (Geo-Brasil, 2003).

Outro estudo, realizado em uma importante drea agricola do estado do Rio de Janeiro, encon-
trou niveis significativos de agrotdxicos com acao anticolinesterdsica (organofosforados e carbama-
tos) nas dguas de um rio que corta essa regido. Os resultados, embora preliminares, encontraram
valores de até 76,80 + 10,89ug/I (Alves, 2000), que sdo muito superiores aqueles recomendados
pela legislacao brasileira para dqua de abastecimento doméstico e para utilizacdo na irrigacdo de
hortalicas e de plantas frutiferas (10pg/1). Os resultados apontaram para uma contaminacao da bi-
ota, favorecendo a colonizacao da drea por espécies de insetos mais resistentes, causando diver-
sos efeitos sobre o equilibrio ecolégico local (Moreira, 2002).

Atualmente se sabe que varios agrotoxicos sao suspeitos de apresentar atividade carcinogéni-
ca ou hormonal. Dentre os agrotoxicos conhecidos como danosos para o sistema endécrino, pode-
se citar: o mancozeb (inibidor tiroidiano, goitrogénico), o maneb e o metamidofés (redutor da con-
tagem e da viabilidade espermdtica) (Coco, 2002). Além do problema ocupacional referente a ex-
posicao aos agrotoxicos, em geral, as familias dos agricultores que moram nas vizinhancas das
plantacées também ficam expostas, afetando grupos mais vulnerdveis como as criancas, jovens e
mulheres em idade fértil.

Moreira (2002) relatou a contaminacdo por agrotéxicos anticolinesterdsicos (organofosforados
e carbamatos) de 17% de trabalhadores jovens e criancas (de 7 a 17 anos) em uma regido agri-
cola do estado do Rio de Janeiro, evidenciando a seriedade deste problema.

Outro estudo epidemioldgico foi realizado a partir de dados coletados em 11 estados brasilei-
ros correlacionando a venda de agrotéxicos, em 1985, e alteracdes reprodutivas humanas. Foram



observadas na década de 90 e mostram uma associacao positiva entre esses dois fatores (Koif-
man, 2002).

Aincerteza sobre 0s riscos decorrentes do consumo de alimentos transgénicos para a salde do
homem e para 0 ambiente exige que essas tecnologias sejam submetidas ao Principio da Precau-
cao e a Saude Publica deve ser mobilizada, juntamente com drgaos ambientais e de agricultura
para garantir a sequranca alimentar da populacdo frente a esses novos riscos biotecnoldgicos.

Um grande problema para a Saude Publica é o uso de produtos biocidas como Unico ou prefe-
rencial instrumento de combate a certos vetores de endemias. O controle da maldria, por exem-
plo, até ha pouco tempo, estava baseado no uso do DDT (organoclorado altamente persistente no
meio ambiente), produto que causa danos a flora, a fauna e a satde humana.

Os 6bitos por envenenamentos estdo relacionados principalmente as exposicoes agudas aos
agrotoxicos, domissanitarios e produtos quimicos industriais. O sistema de informacdo toxico-far-
macolégica (SINITOX) observou, no ano de 1999, 398 abitos por exposicdo aos agrotoxicos. Des-
ses, 140 foram considerados de origem ocupacional. Infelizmente esses dados séo subestimados
em razao da pequena cobertura do sistema de coleta de dados no ambito nacional.

Ainda sequndo dados do Sinitox, de 1999, foram notificados 66.584 casos de intoxicacdo hu-
mana no Pafs. O Sudeste aparece com uma proporcao de 42,37% do total das ocorréncias regis-
tradas e o Sul com 33,65%. O infimo registro de casos de intoxicacdes nas outras regides é prin-
cipalmente decorrente da falta de servicos de controle de intoxicacdes ou por sua desestruturacao.
Os relacionados com o ambiente de trabalho somam 4.760 casos (Geo-Brasil, 2003).

Na drea urbana o consumo de biocidas é grande pela insuficiéncia de saneamento basico. As
populacdes se véem incomodadas por insetos ou roedores e lancam mao de diversos produtos to-
xicos. Provavelmente, esta situacdo também agrava o problema das doencas respiratdrias, princi-
palmente de base alérgica, e a ocorréncia de doencas hematoldgicas e imunolégicas principal-
mente na populacdo urbana, que nao tem sido alvo de investigacao.

Uma outra problematica de contaminacdo ambiental é com os metais pesados. Para o caso do
chumbo, as fontes mais comuns de contaminacao ambiental sao aéreas e ocorrem por meio da
queima de combustivel e lixo solido, formando aerossdis, e por intermédio de processos industri-
ais, formando vapor. A populacao, em geral, se expde ao chumbo pelo ar ambiente, alimentos,
dqua, solo e poeira. Algumas das exposicoes mais importantes ocorrem como resultado do traba-
Iho nas industrias, contaminando moradias em ambientes urbanos, principalmente em locais pro-
ximos as fontes emissoras.

Para ilustrar esta situacao serdo utilizados dados obtidos pela Universidade Federal da Bahia e
pelo Centro de Estudos da Saude do Trabalhador e Ecologia Humana (CESTEH) da Fundacdo Oswal-
do Cruz (Fiocruz), que tém estudado varios aspectos da contaminacao humana e ambiental pelo
chumbo e suas conseqUéncias para a saude.



Em Santo Amaro-Ba, no ano de 1980, 1985 e 1992, foi investigada a exposicdo ao chumbo em
criancas residentes proximas a uma fundicao e em filhos dos trabalhadores, encontrando niveis de
chumbo acima do limite recomendado pelo Centro de Controle de Doencas (CDC) dos EUA
(30mg/dl) e sintomas de intoxicacdo por chumbo. Outras fontes de exposicao ocorrem nas refor-
mas de casas e prédios com tinta a base de chumbo, exposicoes ocupacionais (tanto primarias
quanto secundarias) e em virtude do tabagismo (ATSDR, 1999).

No local estudado existia uma fundicdo de chumbo que funcionou entre 0 ano de 1960 e 1993
(Silvany- Neto, 1996). As caracteristicas populacionais que se relacionaram com niveis mais eleva-
dos de protoporfirina do zinco nestas criancas foram: sexo feminino, proximidade da residéncia 2
fundicao, perversoes alimentares, ser filho de trabalhador da fundicdo e de raca negra. Além dis-
so, 0 lugar ocupado pela crianca no espaco urbano estava fortemente associado a intoxicacao por
chumbo. A migracdo e a situacao socioeconomica foram fatores importantes nesta distribuicao es-
pacial, como demonstrado por estudo realizado nesta mesma regiao por Silvany- Neto (1985).

A contaminacdo ambiental (ar interno e externo) e humana em quatro fabricas e/ou reforma-
doras de baterias e em suas vizinhancas, todas localizadas na regido urbana da cidade do Rio de
Janeiro, foram estudadas por Mattos, (2001) que mostrou elevado grau de contaminacao em to-
dos os segmentos (trabalhadores, ambiente interno e externo). Dos trabalhadores das industrias
estudadas, cerca de 60% apresentavam concentracoes de chumbo no sangue superiores ao limi-
te maximo recomendado pela OMS (40mg/dl). Medidas da concentracdo de chumbo no ar exte-
rior, tomadas a distancias varidveis (25 e 50 metros) a partir da area de producao, indicaram que
a dispersao de particulas de chumbo alcancava grandes distancias. Varios pontos analisados mos-
traram valores que excederam o limite aceitdvel pela Agéncia de Protecao Ambiental (EPA) dos
EUA (1,5ug/m’), mostrando o comprometimento da qualidade ambiental das dreas circunvizinhas
e colocando em risco a saude das populacdes residentes nessa drea.

Estudos da Universidade Federal da Bahia, em 1985, mostraram que 15% dos trabalhadores
apresentavam niveis de chumbo, superiores ao limite de tolerancia bioldgica estabelecido pela le-
gislacdo brasileira da época (Carvalho, 1985a,b). Esses niveis aumentados de chumbo correlacio-
naram-se com a maior idade do operdrio, maior tempo de servico na atividade, ventilacao insa-
tisfatoria do ambiente de trabalho e desconhecimento de medidas de prevencdo. E importante ci-
tar que apenas 17% dos trabalhadores sabiam que eram beneficidrios de uma legislacdo que con-
sidera a intoxicacao por chumbo neste grupo como doenca profissional. A anemia foi uma das ma-
nifestacoes clinicas mais comuns encontradas nas populacdes expostas ao chumbo e a infeccao
concomitante por anciléstomo parece contribuir para o desenvolvimento desta anemia (Loureiro,
1983). Nas populacdes estudadas, a ma nutricao e a deficiéncia de ferro também contribuem de
forma importante para o desenvolvimento de anemia (Carvalho, 1985a). A proximidade a fundi-
coes de chumbo também foi identificada como fator de risco para intoxicacdo por chumbo entre
populacoes de pescadores (Carvalho, 1986).

Em criancas, a irritabilidade excessiva e 0 nervosismo foram os sintomas mais relatados pelos
seus pais ou responsaveis (Silvany-Neto, 1996). Alteracées na funcao renal foram observadas em
trabalhadores de uma fundicao de chumbo na Bahia em maior nimero, quando comparados com



trabalhadores nao expostos. O grau de disfuncdo renal associou-se com a duracdo do tempo de
exposicdo no trabalho e a idade do trabalhador. Além disso, parece existir uma maior associacao
entre hipertensao arterial e disfuncdo renal neste grupo de trabalhadores.

0 mercurio € um dos contaminantes ambientais mais graves na realidade brasileira. As formas
quimicas do mercUrio conferem diferentes padroes de exposicao e de efeitos adversos a saude
(ATSDR, 1999b). A exposicao ao mercurio metdlico é gerada pelo seu uso industrial, ocorrendo pre-
dominantemente na regido Sul e Sudeste do Pais, sendo também utilizado para formar amalga-
mas em Odontologia.

Na Amazonia Legal, sua forma metdlica é largamente usada na mineracdo de ouro. O mercu-
rio liberado na queima da liga ouro-mercdrio pode causar intoxicacées tanto na populacao traba-
Ihadora diretamente envolvida quanto na populacao residente nas proximidades dessas lojas (Ca-
mara e Corey, 1992).

Um estudo realizado entre 365 habitantes ndo ocupacionalmente expostos (principalmente
mulheres e criancas) do municipio de Poconé, do estado de Mato Grosso, mostrou dois tipos de
exposicao. A primeira em pessoas que residiam até 400 metros e na direcdo predominante dos
ventos de lojas que compram e purificam o ouro. Estes moradores apresentaram média de mer-
cUrio na urina maior do que as pessoas que Moravam em uma area controle. Também 14 pesso-
as apresentaram teores de mercUrio na urina maiores que o limite recomendado pela Organiza-
cao Mundial da Saude (4,0mg/1).

Um segundo tipo de exposicdo foi verificado entre pessoas que residiam na periferia da cida-
de e que realizavam a queima de amdlgamas de ouro-mercurio no interior das casas. Destas pes-
soas, 13 apresentaram teores de merclrio na urina acima de 10mg/I, servindo este estudo para
o desenvolvimento de um programa especial de educacdo para a satide (Camara, 2000).

0 mercurio metalico lancado no ambiente pode se depositar nos rios e, por meio da cadeia bi-
olégica, se transformar no composto organico metilmercurio. Esta substancia, forma mais téxica
dentre os derivados mercuriais, tem sido encontrada em sedimentos de fundo e em peixes omni-
voros e carnivoros capturados em rios amazonicos poluidos por mercUrio metdlico. Como a maior
fonte protéica das populacdes ribeirinhas é o consumo de peixes, a contaminacdo humana tem si-
do também relatada.

Estudos do Instituto Evandro Chagas na Bacia do Rio Tapajés apontam médias de teores de
mercurio acima de 10mg/g na maioria das comunidades ribeirinhas estudadas (Valor do Limite
mdaximo permitido pela OMS é de 2,0mg/q).

0 numero de pessoas expostas diretamente ao mercurio nos garimpos, dada a amplitude da
Amazonia, é dificil de ser precisado. No final da década de 80 foram registrados cerca de trezen-
tos mil garimpeiros, sequndo censo realizado pelo Departamento Nacional de Producdo Mineral.
Atualmente, esse nimero sequramente é muitas vezes menor, tendo em vista a reducao substan-
cial da exploracao aurifera na reqiao, tanto pela queda do preco desse produto mineral no merca-



do quanto pelas pressdes internacionais no sentido de suspensao dessa atividade, em funcao de
seus impactos negativos sob o ponto de vista ambiental.

0s efeitos agudos da poluicdo atmosférica sdo associados as doencas respiratorias e cardiovas-
culares. Entretanto, ja se pode associar o aparecimento de neoplasias e asma relacionadas aos
efeitos cronicos da contaminacdo. Os mais vulnerdveis nestes €asos sao as criancas, idosos e as
mulheres gravidas, que podem sofrer alteracdes na funcdo pulmonar (Brasil, 2003).

Em trabalho pioneiro no Rio de Janeiro, Duchiade (1991) estudou a influéncia das varidveis so-
cioecondmicas, climaticas e da poluicdo do ar sobre a mortalidade infantil na regido metropolita-
na do RJ entre 1976 e 1986. Num cendrio de queda desta taxa, com paralelo aumento da morta-
lidade especifica por pneumonias e queda da mortalidade especifica por diarréias, constatou-se
que 0s niveis médios da mortalidade infantil eram sistematicamente maiores para a periferia me-
tropolitana em relacdo a capital e que havia grandes desigualdades entre os valores dos diferen-
tes municipios e entre as vdrias regides administrativas, quando se comparavam as dreas mais ri-
cas em relacdo as de baixa renda, que possuiam indicador cinco vezes maior.

Por outro lado, a varidvel condicoes econdmicas e saneamento ao lado da varidvel indicador da
poluicao do ar e mudancas climaticas explicavam as diferencas de mortalidade especifica por pneu-
monias, diarréias e a perinatal explicitando a convergéncia em uma mesma drea das piores condicoes
ambientais e socioeconomicas, produzindo, como efeito na satde, uma sobremortalidade infantil.

No Brasil, seqguramente, grande parte das doencas e mortes por problemas respiratérios nos
Gltimos anos estd associada com a deterioracdo da qualidade do ar, sobretudo nas grandes cida-
des. E importante ressaltar que entre 1970 e 2000 houve um aumento substancial da emissao de
poluentes no Pais, que variou em 200% no caso do diéxido de enxofre (SO5) e chegou a 500%
no caso da emissao de hidrocarbonetos. Estes gases, junto com a fumaca negra emitida pelos ve-
iculos, podem contribuir para 0 aumento das doencas respiratérias (Geo-Brasil, 2000).

Na regido metropolitana de Sdo Paulo, onde existem estudos mais detalhados, estima-se que
17.000.000 de pessoas sofrem os efeitos da poluicao atmosférica. Quando a poluicdo aumenta
nesta capital, paralelamente se observa um aumento dos problemas respiratérios, que passam a
responder por 20 a 25% dos atendimentos e 10% a 12% das mortes. Especialistas do Laboratério
de Pesquisa de Poluicdo Atmosférica da Universidade Séo Paulo (USP) chegaram a esta conclusao
comparando dados da medicdo meteoroldgica da Cetesb com o nimero médio das internacées e
Obitos em razao de enfermidades respiratérias (Saldiva, 1995).

No municipio do Rio de Janeiro, estudo utilizando dados do seu ¢rgao de controle ambiental
(FEEMA), quando comparados o periodo de 81/87 com 88/95, mostrou a piora das condicdes do
ar atmosférico, em funcdo do nimero de vezes que o padrao Conama foi ultrapassado. Ao verifi-
car a ocorréncia de doencas respiratérias de pacientes atendidos em hospital de emergéncia, foi
constatado aumento dessas doencas nos meses correspondentes ao inverno, quando comparados
aqueles do verdo, indicando uma relacdo do fator clima/poluicdo com a freqiéncia desses agra-
vos (Brilhante & Tambellini, 2001).



A sflica e o asbesto sdo importantes agentes de pneumopatias presentes de forma principal
em alguns ambientes de trabalho (industrias extrativas, téxteis, de construcao civil, entre outras)
e que, na auséncia de controle efetivo de suas emissoes, podem expor, além dos trabalhadores
destes setores, outras populacdes que vivem nas proximidades. No Brasil, a identificacdo dos ca-
sos de pneumopatias decorrentes destes agentes tem ocorrido somente em trabalhadores.

Alguns estudos tém buscado relacionar a distribuicdo diferencial das condices materiais de vi-
da no espaco urbano com a distribuicdo diferencial da morbimortalidade (Peiter & Tobar, 1998).
No municipio de Volta Redonda-R), estes autores demonstraram, por meio de andlises de correla-
cao entre a dispersao de poluentes origindrios da Companhia Siderurgica Nacional (CSN) e dados
socioambientais, que 0s grupos de baixa renda ocupam as dreas mais polufdas. Esta situacdo co-
loca em evidéncia a histéria do processo de segregacao socioeconomica das classes mais pobres
e seus claros reflexos na atual ocupacao do espaco urbano brasileiro (CGVAM /Funasa/MS, 2002b).

Além disto, na solucao dos problemas de salde da populacdo brasileira relacionados com a po-
luicao do ar deve ser, também, considerada a problematica das queimadas, que é uma pratica cor-
rente em extensas areas agricolas do Pafs, para o qual poucos dados estdo disponiveis. Em Alta
Floresta, estado de Mato Grosso, um aumento de 20 vezes no nimero de pacientes portadores de
doencas respiratorias foi observado, em 1997, durante um episddio de queima de biomassa (Brau-
er, 1998).

7. Sistema de vigilancia e informacao na saide ambiental

No Brasil, carecemos de informacdes sistematicas e articuladas que tratem especificamente
dos riscos ambientais para a saide, bem como de agravos, doencas, traumas e mortes relaciona-
dos com situacdes de risco ambiental. A Unica tradicdo que se tem é a do sistema de vigilancia
epidemioldgica para as doencas infecto-parasitarias de notificacdo compulséria e as intoxicacoes
agudas. Os demais sistemas de informacao, tais como o de mortalidade (SIM); de internacao hos-
pitalar (SIH); notificacdo de cancer, s6 permitem inferéncias muito indiretas, de dificil interpreta-
cao, para relacionar saude e ambiente. Outros sistemas de informacdo de 6rgaos como o IBGE e
do Ministério da Previdéncia Social, do Trabalho, do Meio Ambiente, da Agricultura, por exemplo,
apresentam dados que tém claros limites para sua utilizacdo para acdes de saude publica (Augus-
to & Branco, 2003). Apesar de nao ser especificos para tratar as relacdes entre saide e ambiente,
esses sistemas sao Uteis, pois permitem levantar dados passiveis de reflexao, para elaboracdo de
hipdteses e sugerir evidéncias (Augusto & Branco, 2003).

Para as doencas infectoparasitarias houve, historicamente, uma maior capacidade de vigilan-
cia epidemiolégica, em funcdo da pressao exercida pelos organismos internacionais e as priorida-
des governamentais para o seu controle. Foram desenvolvidos processos gerenciais mais efetivos,
tais como a descentralizacdo das acdes de salde, extensao da cobertura de servicos bdsicos e a
difusao de informacdes. No entanto, para as doencas denominadas nao-transmissiveis, de um mo-
do geral, essa competéncia ainda é incipiente no ambito do Sistema Unico de Saude.



Para a morbidade, de um modo geral, fora os agravos a saude que conformam a lista de no-
tificacdes obrigatorias, ha uma dificuldade de obtencdo de dados mais fidedignos. O SINITOX) e o
Sistema de Informacao Hospitalar estdo implantados em instituicdes vinculadas ao sistema publi-
co de saude e constituem outras fontes de informacdo disponiveis (Augusto & Branco, 2003). S3
(1998) aponta que a principal ocorréncia de internacdo hospitalar, fora os agravos de saude rela-
cionados a Gravidez, Parto e Puerpério, é a devida aos problemas respiratérios (média nacional de
15,81%). Observa-se que ha diferencas regionais no perfil dessas doencas. Para a regiao Sul tra-
ta-se da primeira causa de internacao (CGVAM /Funasa/MS, 2000).

No Brasil, o sistema de registro de cancer ndo estd ainda bem estabelecido em todas as regi-
des e também ndo sao observadas as possiveis situacdes de exposicado ambiental por agentes car-
cinogénicos, como j4 sao bem conhecidas nos paises desenvolvidos. Para a malformacao congé-
nita e outras patologias, como as decorrentes da acao de disruptores endécrinos, exposicao croni-
ca a campos eletromagnéticos e a produtos quimicos de natureza toxica nao hd um sistema de vi-
gilancia instituido, tampouco diagnésticos regionais e nacionais realizados.

Apds a Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento em 1992
(CNUMAD ou RI0-92), a Organizacao Pan-Americana de Saude (Opas) realizou a Conferéncia Pan-
americana sobre Saude, Ambiente e Desenvolvimento (COPASAD), em outubro de 1995, com o
objetivo de definir e adotar um conjunto de politicas e estratégias sobre satide e ambiente, bem
como elaborar um Plano Regional de Acdo no contexto do desenvolvimento sustentdvel, em arti-
culacao com planos nacionais a ser elaborados pelos varios paises do continente americano e
apresentados durante a COPASAD (CGVAM/Funasa/MS, 2000).

Para implementacdo do Plano Nacional de Satide e Ambiente no Desenvolvimento Sustentdvel,
elaborado em 1997, ap6s um processo regionalizado de consulta a comunidade técnico-cientifica e
a sociedade civil organizada brasileira, foram destacadas vdrias diretrizes que apontam para politi-
cas e acoes do setor saude, meio ambiente, saneamento e recursos hidricos, bem como requisitos
para acoes integradas envolvendo outros setores. A partir desse Plano foi elaborada uma proposta
para a Politica Nacional de Satide Ambiental. O documento elaborado em oficinas de trabalho pe-
lo Ministério da Saude foi concluido em 1999, porém nao efetivado (CGVAM/Funasa/MS, 2000).

No entanto, diversas propostas foram sendo implementadas no interior do Cenepi/Funasa,
desde 1998, e com a criacdo da Coordenacao Geral de Vigilancia Ambiental (CGVAM), no ano 2000.
A partir dai, foi possivel uma melhor aproximacao entre o Ministério da Saude e do Meio Ambi-
ente; bem como congregou diversos 6rgaos do préprio Ministério da Saude para desenvolver uma
instancia intra-setorial que articule a drea de vigilancia ambiental, com vigilancia epidemioldgica,
vigilancia sanitdria e saude do trabalhador (Abrasco, 2003).

A implantacdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Satde Ambiental (SINVAS), de responsa-
bilidade atual da Secretaria de Vigilancia a Saude (anteriormente da Funasa), inaugura definitiva-
mente o caminho para desenvolver uma politica com suas estratégias, programas e acées da drea
de saide ambiental no Ministério da Saude e no SUS.



A Vigilancia em Saude Ambiental foi definida pela Funasa como um conjunto de acdes que pro-
porciona o conhecimento e a deteccao de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condi-
cionantes do meio ambiente que interferem na satde humana, com a finalidade de identificar as
medidas de prevencdo e controle dos fatores de risco ambientais relacionados as doencas ou ou-
tros agravos a saude (Funasa/MS, 2000).

Além da articulacao intraministerial, a estruturacao e a operacionalizacao do Sinvas demandam
articulacdo do Ministério da Saude com diversos outros ministérios. Neste sentido, destacam-se o
Ministério do Meio Ambiente, o Ministério das Cidades, o Ministério do Trabalho, o Ministério da
Agricultura e da Reforma Agraria, o Ministério das Relacdes Exteriores, o Ministério da Educacao,
Ministério de Ciéncia e Tecnologia e o Ministério do Planejamento, entre outros 6rgaos e agéncias
do Governo Federal (CGVAM/Funasa/MS, 2007).

Em 11 de dezembro de 2001, foi assinada a Portaria n° 2.253,/GM, que instituiu uma Comis-
sao Permanente de Salde Ambiental (COPESA), interna do MS para possibilitar a construcdo da po-
litica de saude ambiental. Participam dela os sequintes ¢rgaos: Secretaria de Vigilancia a Saude
(SVS), Funasa, Anvisa, Fiocruz, Secretaria de Politicas de Saude do MS, Secretaria Executiva do MS
e Gabinete do Ministro da Salde e é apoiada a convite pelo GT de Saude e Ambiente da Associa-
¢ao Brasileira de Pos-Graduacao em Saude Coletiva (Abrasco, 2003).

Um Termo de Cooperacao na area de Saude e Ambiente, celebrado pelo Ministro da Saude e
do Meio Ambiente, no dia 7 de novembro de 2001, visou a construcdo de uma agenda de salde
ambiental do governo federal com vistas a identificacdo de dreas de cooperacdo prioritarias que
deverdo integrar um plano de acdo plurianual (Abrasco, 2003).

A participacdo social no Sinvas se dard, entre outras, por intermédio do Conselho Nacional de
Saude (CNS), do Conama e por meio de outros mecanismos de articulacdo com a sociedade, o se-
tor privado, Organizacdes Nao-Governamentais (ONGs) e representacao sindical.

Na Portaria no 922, de 21/6/2001, do Ministério da Saude foi constituido o “Grupo de Trabalho
para Assuntos Internacionais em Saude e Ambiente”. Este ¢ um GT voltado para discutir e internalizar
0s aspectos relacionados a salide e meio ambiente nos acordos, tratados, convencdes, protocolos e
outros instrumentos de direito internacional pablico. E por meio deste forum que o MS vem viabilizan-
do sua participacdo no processo de avaliacdo da implementacao da Agenda 21 (Abrasco, 2003).

Aqui, hd um longo caminho a percorrer, uma vez que o Ministério do Meio Ambiente é o con-
dutor da articulacdo intergovernamental na construcdo da Agenda 21 brasileira e que esse setor
nao tem uma compreensao clara dos conceitos, principios e diretrizes que orientam o SUS. Neste
sentido, 0 setor salide precisa ser mais propositivo na conducao de suas aliancas.

0 Ministério da Saude detém a vice-presidéncia da Comissao Coordenadora do Plano de Acdo
para a Sequranca Quimica (COPASQ), sendo que a Secretaria de Vigilancia a Saude (ex- Funasa), a
Anvisa, a Fiocruz sao seus integrantes. Foram definidas 16 prioridades que sdo executadas e acom-
panhadas pela instituicdo coordenadora de cada uma delas. A COPASQ foi criada pelo Ministério do



Meio Ambiente e instalada em abril de 2001 em decorréncia dos compromissos assumidos pelo
governo brasileiro, quanto a implementacao dos principios, diretrizes e prioridades enunciados no
(apitulo 19 da Agenda 21, consubstanciados no documento “Declaracao da Bahia” e “Linhas de
Acdo Prioritdrias, para além de 2001” por ocasido da 32 Secao do Férum Intergovernamental de
Seqguranca Quimica (FISQ), realizado na Bahia em outubro de 2000 (Abrasco, 2003).

A representacao do Ministério da Salde esteve com a Funasa até 2003 para coordenar a Prio-
ridade 10 (“Elaboracao de um relatério sobre acoes empreendidas para reducao de riscos de sub-
stancias quimicas de maior preocupacdo”). Provavelmente serd representada, no seu Novo arca-
bouco, pela Secretaria de Vigilancia a Saude, onde se instala a Coordenacdo Geral de Vigilancia
Ambiental. Aqui temos uma oportunidade de avancar estrategicamente as relacdes intersetoriais,
uma vez que os riscos quimicos sao de fato uma prioridade para a Saude Publica, quando exami-
nados a luz do perfil epidemioldgico da populacdo brasileira.

Em termos da garantia da qualidade da dqua as populacdes que j& possuem acesso a rede dis-
tribuidora, o Ministério da Saude, por intermédio da Funasa, iniciou o processo de implantacao do
Sistema de Informacao para a Vigilancia a Saude relacionada a Qualidade da Agua para Consumo
Humano (SISAGUA). Amparado legalmente pela Portaria do Ministério da Saude n° 1.469,/2000, o
governo brasileiro passa a contar com um sistema de informacdes capaz de indicar as principais
areas de risco do Pais (com base em dados de controle e vigilancia), o que ird propiciar o moni-
toramento e o planejamento das intervencoes para a ampliacdo e o melhoramento da qualidade
da dqua oferecida a populacao (CGVAM/Funasa/MS, 2000). No entanto, ha necessidade do desen-
volvimento de pesquisas avaliativas para esse sistema, o qual se encontra parcialmente implanta-
do no Pafs.

Um processo extensivo de capacitacao, no ambito nacional, vem sendo instituido pela CGVAM, por
meio de diversos cursos, em especial o Curso Basico de Vigilancia Ambiental (CGVAM,/Funasa/MS,
2000). A pesquisa nesse campo comeca a ganhar espaco no ambito do SUS, como pode ser testemu-
nhado pelo Projeto Vigisus, que financiou alguns projetos de pesquisa em “satde ambiental”.

Alguns estados, com destaque para a Bahia, e alguns municipios vém incorporando o tema do
“ambiente” na perspectiva da vigilancia a satde. No entanto, a auséncia ainda de uma politica ins-
titucionalizada e de um sistema de vigilancia em saide e ambiente, no ambito do SUS, tem sido
um fator limitante para a operacionalizacdo de acoes efetivas em relacdo aos problemas ambien-
tais que afetam a saude.

Nesse sentido, pesquisas sobre metodologias para avaliacao de situacdes de risco ambiental,
para a construcao de indicadores e para a organizacao de sistemas de informacdo integrados sao
prioritarias.

A Fiocruz, como drgdo de pesquisa do Ministério da Saude, desde a Eco- 92, vem incentivan-
do a reflexao académica sobre as interfaces da saude e do ambiente. Criou uma vice-presidéncia
que trata especificamente desse tema, tem realizado eventos nacionais e elaborado diversas pu-
blicacdes que tém sido de grande relevancia para o debate nacional. Uma iniciativa interessante



foi o levantamento dos pesquisadores e da producao cientifica da prépria instituicao, procurando
identificar eixos transdisciplinares. Mais recentemente, mediante convénio especifico, uma série
de projetos de pesquisas em Saide Ambiental da Fiocruz estd sendo financiada com recursos da
Funasa (hoje SVS). Aprofundando esse processo, a Fiocruz ainda alocou recursos institucionais pa-
ra apoiar projetos integrados e cooperados no tema.

Em diversas universidades na drea de Saude Coletiva e em alguns institutos de pesquisa, o te-
ma da saude e do ambiente vem se desenvolvendo. A Associacao Brasileira de Pds-Graduacao em
Saude Coletiva (Abrasco), no ano de 2001, criou um Grupo Tematico de Saude e Ambiente, que
teve uma iniciativa de elaborar, mediante sucessivas oficinas tematicas, um documento de subsi-
dios para o desenvolvimento de um plano diretor de salde e ambiente no ambito do SUS. Tam-
bém tem feito reflexdes referenciadas no seu campo, de cunho epistemolégico, sobre a saide em
sua interface com o ambiente. Nos Ultimos Congressos da Associacao, o corredor temdtico de sa-
Ude e ambiente tem apresentado um rico debate e o volume de trabalhos inscritos no tema de-
monstra que se trata de um campo diversificado e de interesse para um significante ndmero de
profissionais e académicos da drea (Abrasco, 2003). No entanto, identifica-se que a demanda por
financiamento de pesquisa ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), na tematica salde e ambiente, é ainda timida (CNPq).

Também, o Conselho Nacional de Saude, por intermédio de sua Comissao Intersetorial de Sa-
neamento e Meio Ambiente (CISAMA), tem realizado diversos eventos para debater a questao e
orientar o CNS nessa matéria. Destaca-se, nesse sentido, o Seminario Nacional de Saude e Ambi-
ente com Controle Social, realizado no ano de 2003. Essa comissao vem se articulando para viabi-
lizar uma Conferéncia Nacional de Saude e Ambiente. E necessério destacar o papel da Organiza-
¢do Pan-Americana de Saude, no Brasil, que tem sido parceira nos debates e na viabilizacao das
diversas atividades acima mencionadas. Importante evento foi a prioridade da Saude Ambiental
na Infancia, como tema do dia Mundial da Saude, pela OMS e Opas, no ano de 2003, bem como
uma das resolucdes da Rio + 10, em Joanesburgo, em 2004.

A estruturacao da vigilancia em satde ambiental no SUS tem implicado no desenvolvimento
de subdreas de atuacao que se pretende progressivamente implementar, destacando a importan-
cia de introduzir, além de temas transversais, 0s relacionados a dgua para consumo humano, ar,
solo, contaminantes ambientais, acidentes com produtos perigosos, desastres naturais, vetores,
hospedeiros e reservatorios e animais peconhentos (CGVAM /Funasa/MS, 2000).

Aqui, enfrenta-se um dilema organizativo para a drea de Vigilancia em Saude e Ambiente. Pe-
la auséncia de experiéncia e tradicdo da Saude Publica em atuar por problemas, restringindo-se
praticamente ao efeito (ex.: doenca, morte) e pela forca do formato fragmentado de sua estrutu-
ra, percebe-se uma tendéncia de compartimentalizacdo das acdes em saude e ambiente. Nesse
sentido, pesquisas de tipo “modelagem integrada” para gestao matricial séo fundamentais.

A utilizacdo de unidades territoriais, abordagem ecossistémica e de redes sao caminhos inova-
dores a serem trabalhados, uma vez que 0s processos socio ambientais nao respeitam fronteiras
e nem se restringem a um determinado “compartimento” ou espécie. O mesmo desafio se dd pa-



ra a questao do controle social, que para a vigilancia em satde ambiental é uma questao vital por
razdes, nao s6 de ordem epistemoldgica, politica e ética, mas também técnicas, uma vez que a
percepcao social dos riscos é importante para o diagndstico de situacdo e de legitimacdo das po-
liticas emanadas para atender as necessidades postas.

Outras questdes, como o conflito e a incerteza, precisam ser compreendidas como dimensoes
inseparaveis dos problemas ambientais e devem ser incorporados ao modo de se fazer a vigilan-
cia em saude. Considerando-se os contextos e a complexidade do tema e seu cardter inovador,
pesquisas para novas abordagens devem ser induzidas (Briggs, 1996).

A intersetorialidade, como estratégia para a integralidade das acdes de saide, é um requisito
essencial para que acdes em salide e ambiente se efetivem e, nesse sentido, pode-se concluir que
ha, nacionalmente, uma conjuntura propicia que facilita o didlogo entre o governo, a academia e
a sociedade civil. O movimento pela Reforma Sanitdria Brasileira encontra, no histérico movimen-
to ambientalista mundial, diversos pontos comuns, principalmente na compreensao complexa dos
processos socio ambientais das realidades que condicionam os perfis epidemioldgicos e no com-
promisso ético de valores humanistas.

A aproximacao com a questao ecoldgica, tem trazido reflexdes inaugurais para o campo da sa-
Ude coletiva e Ihe dé uma nova perspectiva. Alguns desses pontos sao: a utilizacdo do Principio da
Precaucao (Augusto & Freitas, 1998), a questdo da incerteza (Lieber & Lieber, 2003), uma nova
compreensdo conceitual de “risco”, diferente da utilizada classicamente pela epidemiologia e pe-
la economia (Lieber & Lieber, 2003), a incorporacao de unidades de andlise territoriais para o pla-
nejamento e gestao em saude, tais como bacias hidrograficas e ecossistemas, a abordagem ecos-
sociossanitaria (Tambellini, 2003).

A alianca saude-ambiente projeta para 0 campo da saude coletiva e em particular para a sau-
de publica a questdo da complexidade como um tema fundamental para a perspectiva de mudan-
ca no modelo de causalidade classico, que é fonte de uma crise permanente na area e um dos
responsaveis pelos problemas de baixa efetividade em suas acdes. Além do que, tem resultado
em problemas de ordem ética ao contrariar, na pratica, os principios do SUS. Por todas essas ra-
z6es, 3 internalizacao do ambiente como parte insepardvel da saude é uma demanda planetaria
e um desafio inaugural para a satde publica brasileira do século XXI.
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Seqguranca alimentar e nutricao
no Brasil

CARLOS AUGUSTO MONTEIRO

1. Introducao

0 presente trabalho faz parte do processo de elaboracdo da Agenda Nacional de Prioridades
de Pesquisa em Saude que vem sendo conduzido pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia e
Insumos Estratégicos do Ministério da Satde. A etapa desse processo a qual este trabalho se vin-
cula consiste na descricdo da situacao de salde e condicdes de vida da populacao brasileira.

Este trabalho estd estruturado em quatro secdes. Na primeira secao, buscaremos caracterizar
0s campos do conhecimento correspondentes a seguranca alimentar e a nutricdo, explicitando as
relacoes entre esses campos e demarcando suas especificidades. Nas duas secdes sequintes, pro-
curaremos sintetizar o que se sabe (e o que nao se sabe) acerca da sequranca alimentar do Pafs
e do perfil nutricional de sua populacdo. Na medida do possivel, abordaremos a situacao atual e
a evolucdo histérica de indicadores, assim como diferencas entre regides e estratos socioecondomi-
cos. Em uma secao final, teceremos consideracdes sobre lacunas do conhecimento e prioridades
de investigacao sobre sequranca alimentar e nutricdo no Brasil. Este trabalho ndo fard uma andli-
se das politicas publicas sobre sequranca alimentar e nutricdo no Pafs, embora forneca elementos
que facilitardo essa tarefa.

2. Definindo conceitos e demarcando campos do conhecimento

Seguranca alimentar

Segundo a Conferéncia Mundial da Alimentacdo, organizada pela FAO (Food and Agriculture Or-
ganization) em 1996, a sequranca alimentar existe quando “todas as pessoas, em todos 0s mo-
mentos, tém acesso fisico e econdmico a uma alimentacao que seja suficiente, segura, nutritiva e
que atenda a necessidades nutricionais e preferéncias alimentares, de modo a propiciar vida ati-
va e sauddvel” (FAO 1997). No Brasil, a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricao (PNAN), es-
tabelecida por portaria do Ministério da Saude aprovada em 1999 e ratificada em 2003, define se-
quranca alimentar como “... a garantia de que as familias tenham acesso fisico e econémico requ-
lar e permanente a conjunto basico de alimentos em quantidade e qualidade significantes para
atender o0s requerimentos nutricionais” (Ministério da Saude, 2003). O documento que lancou as
bases do Projeto Fome Zero (“Fome Zero: Uma Proposta de Politica de Sequranca Alimentar para
0 Brasil”) define seguranca alimentar e nutricional como “... a garantia do direito de todos ao aces-
so0 a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente e de modo permanente, com base em pra-
ticas alimentares sauddveis e sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais nem o
sistema alimentar futuro, devendo se realizar em bases sustentaveis. Todo o Pais deve ser sobe-



rano para assequrar sua seguranca alimentar, respeitando as caracteristicas culturais de cada po-
vo, manifestadas no ato de se alimentar. £ responsabilidade dos Estados Nacionais assequrar este
direito e devem fazé-lo em obrigatdria articulacdo com a sociedade civil, cada parte cumprindo su-
as atribuicdes especificas” (Instituto Cidadania, 2001).

A partir das trés definicoes apresentadas depreende-se que seguranca alimentar: 1) refere-se
a garantia de um direito humano (que, como tal, cabe ao Estado assequrar); 2) pressupde a ga-
rantia presente e futura do acesso fisico e economico a alimentacdo; 3) preocupa-se com a quan-
tidade e a qualidade da alimentacao; 4) inclui como componentes da qualidade da alimentacao o
respeito a cultura alimentar de cada povo, a observancia de normas sanitarias e o atendimento de
requerimentos nutricionais; 5) visa, em ultima instancia, a propiciar uma vida feliz e saudavel a
todos. Levando em conta esses aspectos e, claro, correndo o risco de nao explicitar suficientemen-
te todos o0s aspectos envolvidos com o conceito de sequranca alimentar, poder-se-ia, de modo bas-
tante sintético, dizer que:

“Sequranca alimentar refere-se a garantia sustentavel do direito de todos a uma alimentacao
que respeite a cultura alimentar local, que atenda a normas sanitarias e recomendacdes nutricio-
nais e que enseje uma vida feliz e saudavel.”

Decorre da definicao acima (e, em certa medida, das demais definicoes apresentadas anterior-
mente) que a sequranca alimentar é condicionada essencialmente por fatores ligados a oferta e 3
demanda de alimentos na sociedade. Do lado da oferta, a sequranca alimentar pressupde a ga-
rantia de que haja disponibilidade suficiente e sustentdvel de alimentos que respeitem a cultura
alimentar, que sejam fisicamente e economicamente acessiveis a populacdo e que propiciem op-
cbes saudaveis de alimentacao; isso requer, entre outros aspectos, o uso criterioso e sustentavel
dos recursos naturais da sociedade, o emprego de tecnologias sequras e eficientes e a execucao
de politicas governamentais que estimulem a producdo e comercializacdo de alimentos sauddveis,
nao dispendiosos e compativeis com a cultura alimentar local. Do lado da demanda, a seguranca
alimentar pressupde a garantia de que todos os individuos saberdo identificar e terdo capacidade
de adotar opcdes sauddveis de alimentacao; isso requer, entre outros aspectos, niveis minimos de
renda (ou capacidade de autoconsumo) da populacao e acesso universal a conhecimentos basicos
sobre a relacdo entre alimentacao e satde, composicao nutricional dos alimentos e recomenda-
coes dietéticas. 0 acesso a conhecimentos é particularmente relevante em sociedades onde 0s pa-
drdes tradicionais de alimentacdo nao sdo inteiramente saudaveis e/ou onde padrées tradicionais
saudaveis de alimentacao estejam sendo substituidos por padroes menos saudaveis, seja por mu-
dancas na estrutura de precos dos alimentos e/ou no nivel de renda da populacao, seja por forca
de estratégias agressivas de propaganda de alimentos ndo saudaveis. Em determinadas situacoes,
o proprio controle da propaganda de alimentos ndo saudaveis (um elemento da oferta de alimen-
tos) pode ser um requisito necessdario para se garantir a sequranca alimentar da populacao.

A avaliacdo das condicoes de seguranca alimentar de uma sociedade deve ser feita de forma
continua, na forma de monitoramento, uma vez que alguns dos fatores que determinam a sequ-
ranca alimentar sao passiveis de modificacoes répidas ao longo do tempo, em particular os fato-
res ligados a oferta de alimentos. O monitoramento da seguranca alimentar de uma sociedade é



complexo, uma vez que sdo varios 0s elementos que a definem. Do lado da oferta de alimentos,
devem ser monitorados, no minimo, a disponibilidade per capita, o tipo, a composicao nutricional,
a qualidade sanitaria, a obediéncia a requlamentacoes legais (eventuais prazos de validade e ro-
tulagem nutricional), a cobertura da comercializacdo e o preco dos alimentos ofertados para con-
sumo. No caso de alimentos nao saudaveis, importa igualmente monitorar quantidade produzida,
estratégias de promocao e obediéncia a eventuais limitacoes legais na propaganda desses alimen-
tos. Do lado da demanda, devem ser monitorados a renda, a capacidade de autoconsumo, as pre-
feréncias alimentares, 0s conhecimentos sobre alimentacao, nutricdo e salide e os padroes de con-
sumo alimentar da populacgo. £ fundamental que cada um desses elementos seja avaliado crite-
riosamente e individualmente, pois as acdes necessarias para promover as condicoes de seguran-
ca alimentar da sociedade serao distintas conforme os problemas encontrados. Nao ha um indica-
dor sintético Unico de sequranca alimentar.

Nutricao

Nutricdo é um processo caracteristico dos seres vivos e necessdrio para assegurar a reprodu-
¢do, o crescimento e desenvolvimento, a manutencao da vida e o pleno exercicio das funcoes vi-
tais do organismo. No caso do homem e dos demais organismos animais, 0 processo da nutricao
consiste na ingestdo e digestao dos alimentos e na absorcao, metabolismo e utilizacdo dos nutri-
entes (e da energia) contidos nos alimentos.

0 estado nutricional dos individuos é caracterizado por grande dinamismo e decorre essencial-
mente do equilibrio entre trés fatores: composicao da alimentacao (tipo e quantidade dos alimen-
tos ingeridos), necessidades do organismo em energia e nutrientes e eficiéncia do aproveitamen-
to biolégico dos alimentos (ou da nutricdo propriamente dita). Combinacdes 6timas desses trés fa-
tores, comportando razodveis margens de variacao para cada fator, propiciam ao individuo um es-
tado nutricional 6timo, compativel com o pleno exercicio de todas as suas funcdes vitais. Combi-
nacdes nao equilibradas da ingestao alimentar, necessidades nutricionais e aproveitamento biol6-
gico dos alimentos produzem a ma-nutricdo. A ma-nutricdo pode ser oriunda de variacoes extre-
mas (ndo passiveis de compensacdo), positivas ou negativas, em um Unico fator, mas, com fre-
qUéncia, envolve alteracdes simultaneas e aditivas, ainda que moderadas, nos trés fatores que de-
terminam o estado nutricional: composicado da alimentacao, necessidades nutricionais e aproveita-
mento bioldgico dos alimentos.

Embora seja dificil classificar a ma-nutricao, dada a multiplicidade e complexidade das moda-
lidades conhecidas de disturbios nutricionais, divisam-se dois grandes grupos de problemas. O pri-
meiro grupo inclui distUrbios nutricionais associados a deficiéncias no consumo alimentar, aumen-
to de necessidades nutricionais e subaproveitamento bioldgico dos alimentos e nutrientes. Esse
grupo de distarbios, onde se inserem, por exemplo, a deficiéncia protéico-energética, a deficién-
cia de ferro, a deficiéncia de iodo e a deficiéncia de vitamina A, recebe o nome genérico de sub-
nutricdo ou, por vezes, de desnutricdo. O sequndo grupo de distdrbios nutricionais inclui disturbios
usualmente associados a excesso ou desequilibrio (ou mesmo escassez) no consumo alimentar e
diminuicdo do gasto energético. Para esse sequndo grupo, que inclui a obesidade e as dislipidemi-
as e que abriga boa parte dos casos de diabetes, hipertensao, osteoporose e mesmo de certos ti-
pos de cancer, ndo ha ainda uma designacdo consensual comum, embora seja crescente o uso da



expressao inglesa “nutrition-related non-communicable diseases”, que traduzimos aqui para do-
encas cronicas relacionadas a nutricdo (DCRN).

No caso do grupo dos disturbios englobados pela subnutricdo, os determinantes imediatos sao
bem conhecidos e envolvem de modo crucial a insuficiéncia de energia e de nutrientes na alimen-
tacdo e a ocorréncia de doencas cronicas ou de episodios repetidos de infeccoes, 0s quais provo-
cam diminuicao do apetite, aumento de necessidades nutricionais e comprometimento da diges-
tdo, metabolismo e utilizacdo dos alimentos e nutrientes. E dificil proceder & mesma generaliza-
a0 quanto aos determinantes imediatos das DCRN, uma vez que sua relacdo com caracteristicas
da alimentacdo e com o gasto energético é complexa e nem sempre inteiramente conhecida
(WHQ, 2003). No caso especifico da obesidade, os determinantes imediatos cruciais sao a inges-
tao excessiva de energia (motivada freqiientemente por dietas de alta densidade energética, ri-
cas em gordura e aclcar e pobres em carboidratos complexos) e a diminuicdo do gasto energéti-
co decorrente de um estilo de vida sedentario. No caso das dislipidemias (e, em larga medida, no
caso das demais DCRN), além do consumo excessivo de energia e do sedentarismo, sao impor-
tantes o consumo excessivo de gorduras saturadas, de dcidos graxos trans e de aclcar e a escas-
sez na dieta de carboidratos complexos, fibras e vitaminas com funcao antioxidante. Estima-se que
fatores relacionados a alimentacao sejam responsaveis por cerca de 30% de todos os canceres nos
paises desenvolvidos e cerca de 20% nos paises em desenvolvimento. Consumo excessivo de s6-
dio é hd muito conhecido como um dos principais determinantes da hipertensao arterial, ao lado
do sedentarismo e da obesidade, enquanto o consumo deficiente de cdlcio e de vitamina D e o
sedentarismo estdo associados ao aumento do risco de osteoporose. A obesidade em si é um fa-
tor determinante do diabetes, das dislipidemias e da hipertensao, além de aumentar o risco das
doencas cardiovasculares e de certos tipos de cancer (WHO, 2003).

0 nexo entre seguranca alimentar e nutricao

Embora, com alguma freqiéncia, sequranca alimentar e nutricdo sejam apresentadas como
equivalentes, resulta evidente dos conceitos apresentados que estamos tratando de entidades dis-
tintas. Seguranca alimentar e nutricdo ndo sdo a mesma coisa e insequranca alimentar e distdrbi-
os da nutricdo ndo constituem problemas idénticos. Trata-se, entretanto, evidentemente, de con-
ceitos e problemas intimamente relacionados. Qual seria essa relacdo e quais seriam as diferen-
cas relevantes entre 0s dois conceitos?

A relacdo que une sequranca alimentar e nutricao é clara: elementos constitutivos do conceito
de seqguranca alimentar (oferta de alimentos sauddveis e acesso aos meios necessarios para se
identificar e adquirir esses alimentos) tomam parte direta e central na determinacao do estado nu-
tricional dos individuos, seja no caso das modalidades de subnutricao, seja no caso das DCRN.

Outros elementos do conceito de seguranca alimentar, como o respeito a cultura alimentar dos
povos e a soberania alimentar das nacdes, podem indiretamente influenciar o estado nutricional
dos individuos, mas é evidente que a importancia desses elementos ultrapassa em muito o cam-
po da nutricdo. Ou seja, sua importancia nao reside, em particular, na influéncia que exercem so-
bre o estado nutricional, mas no que significam para outras esferas da vida dos individuos e das
sociedades.



Finalmente, e o que é mais importante, o estado nutricional dos individuos é determinado por
outros fatores que ndo apenas aqueles relacionados a oferta e a demanda de alimentos, desta-
cando-se a importancia do estado de salde (e de seus determinantes como saneamento do meio,
assisténcia a saude etc.) no caso das modalidades de subnutricao e a importancia do sedentaris-
mo (e de seus determinantes como o perfil de ocupacdes, caracteristicas do ambiente fisico das
cidades etc.) no caso das DCRN.

A equivaléncia entre sequranca alimentar e nutricao, além de equivocada conceitualmente, ndo
serve a propdsito Util algum. Antes, acaba por diminuir a importancia da sequranca alimentar (na
medida em que induz a que sejam desconsiderados componentes essenciais do conceito que nao
estdo diretamente ligados a nutricdo) e por obscurecer a natureza dos disturbios nutricionais (na
medida em que induz a que sejam ignorados determinantes cruciais da subnutricdo e das DCRN).

3. Situacdo e tendéncias da seqguranca alimentar no Brasil

Como vimos anteriormente, o monitoramento das condices de sequranca alimentar de uma
sociedade deveria envolver a avaliacdo continua de varios indicadores. Do lado da oferta de ali-
mentos, deveriamos avaliar quantidade, tipo, composicao nutricional, qualidade sanitdria, obedi-
éncia a regulamentacoes legais, comercializacdo, marketing e preco dos alimentos ofertados para
consumo. Do lado da demanda, deveriamos avaliar renda, capacidade de autoconsumo, preferén-
cias alimentares, conhecimentos sobre alimentacdo, nutricao e salde e padrées de consumo ali-
mentar da populacao.

Embora o tema da seqguranca alimentar venha sendo intensamente debatido pela sociedade
brasileira hd mais de uma década, sao limitadas as informacdes disponiveis que temos para ava-
liar e monitorar esse problema no Pais. Do lado dos indicadores relacionados a oferta de alimen-
tos, dispde-se, essencialmente, de estimativas anuais para a quantidade per capita de alimentos
disponiveis para consumo humano. Do lado dos indicadores relacionados a demanda de alimen-
tos, dispoe-se, essencialmente, de séries histéricas do percentual da populacao com renda abaixo
de “linhas de pobreza” que levam em conta o custo da alimentacdo e de outras necessidades ba-
sicas. Note-se, em particular, que o Ultimo inquérito nacional sobre consumo alimentar realizado
no Brasil ocorreu hd quase trinta anos (1974/1975) e, ainda assim, ficou restrito a avaliacdo do
consumo alimentar global das familias, ndo individualizando, por exemplo, 0 consumo de criancas
e adultos. Para as dreas metropolitanas brasileiras dispde-se de Pesquisas de Orcamento Familiar
(POFs) realizadas na década de 60, 80 e 90 que informam sobre tipos e quantidades de alimen-
tos comprados pelas familias para consumo no domicilio. Por ser demasiadamente especifico, ndo
focalizamos neste trabalho o consumo alimentar em lactentes. Em outro trabalho, avaliamos as
tendéncias temporais dos padroes de alimentacao infantil no Brasil (Monteiro, 2000).

Assim, é virtualmente impossivel, com as informacdes disponiveis, tracar um diagndstico
abrangente das condic6es da sequranca alimentar no Brasil, e mais ainda identificar tendéncias de
evolucdo. O que apresentamos a sequir consiste simplesmente em um apanhado das informacoes
disponiveis sobre o perfil e evolucao da oferta de alimentos e da renda familiar no Brasil.



A seguranca alimentar vista a partir da disponibilidade de alimentos

As informacdes e comentdrios apresentados a sequir se referem a estimativas para a disponi-
bilidade de alimentos para consumo humano no Brasil no periodo 1965-1997. Essas estimativas
sao produzidas pelo sistema Faostat a partir de dados sobre a producdo, exportacao e importacao
de alimentos e ja descontam estimativas de desperdicio e as fracdes dos alimentos utilizadas na
alimentacdo animal, na industria ou como semente (Faostat, 1999).

Nota-se, inicialmente, que a disponibilidade total de alimentos no Brasil tem aumentado con-
tinuamente nas Ultimas décadas, sendo de 2.330kcal por pessoa/dia em 1965 e 2.960kcal por
pessoa/dia em 1997. Nota-se, também, que o aumento observado no periodo ultrapassou o au-
mento correspondente nos requerimentos médios didrios de energia estimados para a populacao
brasileira: 2.096kcal em 1965 e 2.328kcal em 1997. As principais modificacdes na composicao da
disponibilidade alimentar foram o aumento na participacao relativa de gorduras (de 15,7% para
24,9% das calorias totais) e a diminuicdo na participacao relativa de carboidratos (de 73,7% para
64,5% das calorias totais). A participacdo de protefnas na oferta alimentar manteve-se constante
no periodo (em torno de 10% das calorias totais), ainda que venha crescendo continuamente a
proporcao de proteina de origem animal no total de proteinas (32% em 1965 e 51% em 1997).

Vé-se, desde logo, que nao parecem haver problemas com a quantidade média de alimentos
disponivel para consumo humano no Pals. Jd em 1965 a quantidade média de alimentos disponi-
vel para cada brasileiro excedia em mais de 10% os requerimentos médios em energia. Em 1997,
a margem de sequranca passou a 25%. Note-se que embora estejamos lidando com valores mé-
dios, que ignoram a distribuicao individual real dos alimentos, hd limites biolégicos estreitos para
o consumo de calorias. Assim, 0 excesso médio de 25% no total de calorias disponiveis para con-
sumo indica que o Pafs ocupa uma situacao relativamente confortdvel no que diz respeito a dis-
ponibilidade quantitativa de alimentos. Da mesma forma, ndo parecem haver problemas com a
proporcao de proteinas na alimentacao, uma vez que tem-se mostrado dentro da faixa recomen-
dada (10-15%) e que a proporcao de proteinas de origem animal (as de maior valor bioldgico)
tem crescido substancialmente, j& representando 50% do total das proteinas disponiveis. A notd-
vel substituicdo de carboidratos por gorduras na disponibilidade alimentar brasileira ndo deve re-
presentar problema para as modalidades de subnutricdo (ao contrério, pode ser vantajosa sobre-
tudo no caso da deficiéncia energética), mas certamente é desvantajosa para a maioria das DCRN,
sobretudo se a diminuicao de carboidratos estiver ocorrendo por conta de carboidratos complexos.
Note-se que a proporcao de 24,9% de gorduras na disponibilidade de alimentos ainda estd den-
tro da faixa recomendada para a ingestao desse nutriente (15-30%), mas a tendéncia € inequivo-
camente de aumento. Infelizmente, a FAO ndo fornece informacdes sobre a proporcdo de gordu-
ras saturadas na disponibilidade total de alimentos.

A evolucao da disponibilidade relativa de grupos especificos de alimentos nas Ultimas trés dé-
cadas acrescenta informacdes importantes para situar a oferta de alimentos no Brasil. As maiores
mudancas entre 1965 e 1997 foram: 1) reducdo na disponibilidade de cereais (de 36% para 31%);
2) reducao na disponibilidade de lequminosas (de 12% para 6%); 3) aumento na disponibilidade
de actcar (16% para 19%); 3) aumento na disponibilidade de carnes (de 5% para 11%) aumento
na disponibilidade de 6leos vegetais (de 4% para 11%); e aumento na disponibilidade de leite e



ovos (de 6% para 8%). Repetindo o que haviamos visto no caso da evolucao da disponibilidade re-
lativa de gorduras, as modificacdes na evolucao da disponibilidade dos principais grupos de alimen-
tos podem, em alguns aspectos, ser consideradas favoraveis com relacdo a modalidades de subnu-
tricao (particularmente devido ao aumento no consumo de produtos animais), mas mostram-se to-
talmente desfavordveis com relacdo as DCRN. Essas modificacoes permitem inferir uma queda sub-
stancial na disponibilidade relativa de carboidratos complexos, um aumento igualmente substanci-
al na proporcdo de gorduras totais (ja evidenciado anteriormente) e um provavel aumento na pro-
porcdo de gorduras saturadas, além do evidenciado aumento na disponibilidade de aclcar. Note-se
que a disponibilidade relativa alcancada por esse alimento (19% das calorias totais) excede em qua-
se 100% os valores maximos recomendados para seu consumo (10%) (WHO, 2003).

Estimativas que produzimos a partir das POFs realizadas nas dreas metropolitanas brasileiras no
inicio da década de 60 e meados da década de 80 e 90 confirmam as caracteristicas desfavoraveis
da evolucdo do consumo alimentar no que diz respeito as DCRN, indicando tendéncias de reducao
no consumo relativo de cereais e de leqguminosas e crescimento no consumo relativo de actcar, de
carne, leite e derivados e de gorduras em geral. A esse quadro desfavordvel somam-se tendéncias
de aumento no consumo relativo de gorduras saturadas e reducao no consumo relativo (ja insufi-
ciente) do grupo de lequmes, verduras e frutas (Monteiro, Mondini e Levy-Costa, 2000).

A seguranca alimentar vista a partir da renda familiar

Gracas as Pesquisas Nacionais por Amostragem de Domicilios (PNADs) e aos censos demogra-
ficos realizados pelo IBGE, o Pais conta com informacdes detalhadas e atualizadas sobre o perfil e
a evolucao da renda familiar de sua populacdo. Levando em conta as informacdes sobre renda fa-
miliar e considerando valores criticos de renda, varios autores tém se dedicado a produzir estimati-
vas sobre o percentual de individuos e familias pobres no Brasil. E relevante para este trabalho o
fato de que, de modo geral, os valores criticos de renda (“linhas de pobreza”) séo estabelecidos a
partir do custo estimado para aquisicdo de quantidades suficientes (energia) de uma cesta de ali-
mentos que reproduz o padrao alimentar habitual da populacao, acrescentando-se a esse custo es-
timativas para o custo dos demais itens essenciais de consumo (moradia, transporte, vestudrio etc).

A partir de dados de renda familiar apurados pela PNAD realizada em 2001 e de “linhas de po-
breza” especificas para 23 regides brasileiras, Rocha (2003) estimou em 35,0% a proporcao de
brasileiros pobres, ou seja, brasileiros cuja renda era insuficiente para adquirir alimentos e demais
itens basicos de consumo. Como em outros estudos semelhantes, a freqiéncia da pobreza foi mai-
or na regiao Norte (40,5%) e Nordeste (50,7%) do que na regido Sul (17,9%), Sudeste (29,4%) e
Centro-Oeste (37,8%) e, em todas as regides, maior nNas dreas rurais do que nas areas urbanas.

A partir da PNAD-1999, o documento Projeto Fome Zero também buscou estimar a proporcao
de pobres no Brasil. A “linha de pobreza” empregada nesse caso foi “inspirada” no valor corres-
pondente a 1,00 délar por pessoa por dia (a precos de 1985) empregado pelo Banco Mundial pa-
ra aferir a pobreza no mundo. Este valor, ajustado para 1999 e convertido em reais, definiu a linha
de pobreza na drea rural do Nordeste e multiplos desse valor, obtidos por comparacao entre o cus-
to de vida no Nordeste rural e nas demais regides do Pais, foram aplicados as demais regides. As
estimativas indicaram 27,8% de pobres em todo o Pafs, sendo novamente maior a frequéncia da



pobreza na regido Norte (36,2%) e Nordeste (48,8%) do que na regido Sul (18,3%), Sudeste
(17,0%) e Centro-Oeste (22,3%) e maior, em todas regides, nas areas rurais do que nas areas ur-
banas. O contingente total de pobres do Pais, cerca de 44 milhdes de pessoas, foi definido como
“populacao vulnerdvel a fome” pelo Projeto Fome Zero, constituindo a populacao-alvo dos “Cupons
de Alimentacdo”, programa responsavel por mais de 90% dos gastos previstos pelo Projeto Fome
Zero (Instituto Cidadania, 2001).

Séries historicas sobre a proporcao de pobres no Pais indicam declinio substancial da pobreza
entre 1970 e 1980 (consequiéncia das altas taxas de crescimento econdmico), taxas oscilantes e
modesto declinio liquido entre 1980 e 1993, reducao episddica em 1994 (conseqiéncia do plano
de estabilizacdo economica e do controle da inflacdo) e estagnacdo na sequnda metade da déca-
da de 90 (Rocha, 2003).

As informacoes sobre renda familiar e pobreza no Brasil indicariam, portanto, que: 1) é expres-
siva a proporcao da populacao brasileira exposta a insequranca alimentar; 2) essa propor¢ao nao
vem sendo reduzida na velocidade desejada nas duas Ultimas décadas; e 3) a situacao de insequ-
ranca alimentar é particularmente critica na regido Norte e Nordeste e entre as populacdes rurais
de todo o Pais. Entretanto, ndo se deve esquecer que os indicadores relacionados a renda familiar
avaliam apenas um lado da seguranca alimentar, o da demanda de alimentos, e, ainda assim, ape-
nas um dos seus componentes: o poder aquisitivo dos individuos. Acresce-se a isso, No caso das
“linhas de pobreza” baseadas no custo dos alimentos, que a composicdo da cesta de alimentos
simplesmente reproduz padrdes habituais de consumo, 0s quais ndo necessariamente sao padroes
sauddveis de alimentacdo. Ou seja, rendas superiores a “linha de pobreza” assequram capacidade
de aquisicao da alimentacdo habitual e ndo necessariamente de uma alimentacao saudavel. Em
outras palavras, a proporcao da populacdo que ndo goza de seguranca alimentar poderia de fato
exceder a proporcao de pobres na populacao.

De qualquer sorte, sem estimativas diretas do consumo alimentar nas diferentes regioes do Pa-
s e estratos socioeconomicos da populacdo, torna-se virtualmente impossivel qualificar e dimen-
sionar a extensao dos problemas relacionados a sequranca alimentar no Brasil. Essas estimativas
seriam igualmente essenciais para dirimir a aparente inconsisténcia constatada nas duas Ultimas
décadas com relacao a evolucao de indicadores indiretos da sequranca alimentar. Estamos aqui nos
referindo a continua ascensao da disponibilidade per capita de alimentos (particularmente de ali-
mentos de maior custo, como carnes, leite e derivados) e ao predominio de estagnacdao nos indi-
cadores econdmicos que medem a pobreza.

4. Situacao e tendéncia do perfil nutricional da populacao brasileira

A disponibilidade de indicadores sobre o perfil nutricional da populacdo brasileira, ainda que
insatisfatdria, é bastante superior a existente quanto a sequranca alimentar. Esses indicadores pro-
cedem essencialmente de inquéritos nutricionais nacionais e regionais realizados na década de 70,
80 e 90. De modo geral, a subnutricdo tem recebido maior atencdo dos inquéritos nutricionais,
sendo ainda poucas as informacdes relativas as DCRN, excetuada a obesidade. A intencao aqui nao



serd proceder a uma exaustiva descricao do perfil nutricional da populacdo brasileira, mas tao so-
mente apresentar uma sintese das estimativas disponiveis sobre a freqiéncia e a evolucao dos
principais disturbios da nutricao no Pais, referindo quando apropriado as referéncias que deverao
ser consultadas. Comecaremos pelas modalidades de subnutricao e concluiremos com as estima-
tivas relativas as DCRN.

Baixo peso ao nascer

A condicdo de baixo peso ao nascer corresponde ao peso de nascimento inferior a 2.500q. Cri-
ancas nascidas com baixo peso apresentam taxas muito elevadas de mortalidade infantil e tém
chances muito maiores de adoecer e de apresentar comprometimento do crescimento e desen-
volvimento. Além disso, estudos prospectivos tém demonstrado que o baixo peso ao nascer pode
aumentar as chances do desenvolvimento de varias doencas cronicas relacionadas a nutricdo na
idade adulta. Varios fatores, alimentares e ndo alimentares, presentes nas gestantes aumentam o
risco de baixo peso ao nascer: baixa estatura, estado nutricional inadequado no inicio da gestacao,
consumo caldrico insuficiente durante a gestacao, infeccdo urindria e outras doencas infecciosas,
consumo de cigarros e prematuridade, entre outros.

De acordo com o Ultimo inquérito nacional que estudou a distribuicdo do peso ao nascer no
Brasil (Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salde — PNDS-1996), a incidéncia de recém-nasci-
dos de baixo peso estaria em 9,2%. Deve-se notar que, em condicdes 6timas de salde e nutricao
maternas, como as usualmente observadas em sociedades desenvolvidas, a incidéncia do baixo
peso ao nascer nao chega a 5%. Deve-se ainda considerar que, por excluir criancas com peso ao
nascer desconhecido (11,0% no Pais), as estimativas do inquérito de 1996 tendem a subestimar
a verdadeira incidéncia do baixo peso ao nascer - a maior parte de criancas com peso desconhe-
cido nasce fora do ambiente hospitalar. As estimativas regionais da PNDS-1996 indicam maior in-
cidéncia de recém-nascidos de baixo peso nas areas rurais (11,1% contra 8,6% nas dreas urbanas)
e na regido Nordeste (9,4% contra 8,7% e 9,1%, respectivamente, na regido Norte e nas regides
do Centro-Sul do Pais). De fato, 0 excesso de recém-nascidos de baixo peso nas areas rurais e no
Nordeste do Pais deve ser ainda superior ao indicado pela comparacao direta das estimativas, vis-
to que, nessas regides, € maior o percentual de partos domiciliares. A Pesquisa Nacional sobre Sa-
Ude e Nutricdo de 1989 (PNSN-1989) igualmente coletou informacdes acerca do peso ao nascer
das criancas nascidas nos Ultimos cinco anos. Entretanto, diferentemente do inquérito de 1996, nao
foram levadas em conta as criancas nao sobreviventes, o que certamente implica subestimacao
adicional da incidéncia de baixo peso ao nascer. Tomando em conta esse aspecto, a COMparacao
entre os dois inquéritos poderia indicar ligeiro declinio da incidéncia do baixo peso ao nascer nas
regioes do Centro-Sul do Pais (9,5% em 1989 e 9,1% em 1996) e declinio mais substancial na re-
gido Norte e Nordeste (de 12,2% para 8,7% e de 12,0% para 9,4%, respectivamente) (Monteiro,
2000).

Estudos realizados em duas cidades brasileiras da regido Sul e Sudeste identificaram tendén-
cias de aumento da incidéncia do baixo peso ao nascer: de 8,2% para 9,3% (Pelotas de 1982 pa-
ra 1992) e de 7,2% para 10,6% (Ribeirdo Preto, entre 1978,/1979 e 1994). Em ambas as cidades,
o fator principal responsdvel pelo aumento do baixo peso ao nascer foi o crescimento da taxa de
recém-nascidos prematuros, sendo que, em uma das cidades (Ribeirdo Preto), o crescimento da



prematuridade foi associado ao aumento da incidéncia de cesarianas eletivas (Horta e cols., 1996;
Silva e cols., 1998).

Estudo que realizamos sobre a tendéncia secular do peso ao nascer na cidade de Sao Paulo en-
tre 1976 e 1998 indicou que a incidéncia de recém-nascidos de baixo peso permaneceu proxima
de 9% em todo o periodo estudado, havendo evidéncias, entretanto, de tendéncias distintas se-
gundo varidveis socioecondmicas. Nos estratos populacionais de menor nivel socioecondmico, a
evolucao foi favordvel no periodo e isso se deveu ao melhor desempenho do crescimento intra-
uterino, o qual poderia decorrer de melhorias em condicdes economicas, no peso e na altura das
gestantes, na assisténcia pré-natal e, possivelmente, do declinio no habito de fumar. Nos estratos
de maior nivel socioecondmico, a evolucao do peso ao nascer foi desfavordvel, devido, sobretudo,
a0 aumento na frequéncia de recém-nascidos prematuros e, secundariamente, ao aumento na
proporcdo de primogénitos e de filhos de maes muito jovens (Monteiro, Benicio e Ortiz, 2000).

Desnutricdo na infancia

A prevaléncia da desnutricdo na infancia é comumente identificada a partir da mensuracao e
andlise do peso, altura e idade das criancas menores de cinco anos e do encontro de evidéncias
de retardo no crescimento fisico. O retardo de crescimento é, de fato, uma manifestacdo precoce
da desnutricao na infancia, sendo diagnosticado quando a altura da crianca fica aquém de dois
desvios-padroes da altura média esperada para idade e sexo. Importa esclarecer que criancas com
alturas tao baixas quanto as referidas sao encontradas em populacdes bem-nutridas, mas em pro-
porcao nao superior a 2-3%, correspondendo, neste caso, a fracdo normal de criancas genetica-
mente pequenas. A desnutricdo na infancia refletida pelo retardo do crescimento estd associada a
menor resisténcia a doencas infecciosas, morbidade mais freqiiente e mais severa e maior proba-
bilidade de morte precoce. A médio e longo prazo, a desnutricdo na infancia se associa a dificul-
dades no progresso da escolarizacao do individuo e a comprometimento da produtividade fisica
na idade adulta. Os determinantes imediatos da desnutricdo na infancia sao essencialmente a ofer-
ta insuficiente de calorias e nutrientes e a incidéncia repetida de episédios de doenca, sobretudo
doencas infecciosas. Doencas infecciosas tendem a ser mais freqientes na infancia, em particular
as gastrenterites, e comumente diminuem o apetite da crianca, prejudicam o aproveitamento bi-
olégico dos alimentos e aumentam extraordinariamente as necessidades do organismo em calo-
rias e nutrientes.

Estimativas que calculamos a partir da PNDS-1996 indicam que criancas desnutridas (com re-
tardo de crescimento) correspondiam a 10,4% da populacao brasileira de menores de cinco anos.
Criancas desnutridas foram duas a trés vezes mais freqientes no Norte e Nordeste do que nas re-
gides do Centro-Sul, sendo que, internamente 3s regides, tanto no Nordeste quanto no Centro-Sul,
a desnutricao se apresentou duas vezes mais freqiiente no meio rural do que no meio urbano. O
risco de desnutricdo chegou a ser quase seis vezes maior no Nordeste rural, onde uma em cada
trés criancas apresentava baixa estatura, do que no Centro-Sul urbano, onde apenas uma em ca-
da 20 criancas encontrava-se na mesma situacdo (Monteiro, 2003).

Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1997) sobre a proporcdo de criancas de
baixa estatura em varios paises do mundo na década de 90 permitem comparar a dimensao al-



cancada no Brasil pela desnutricdo. Com uma média de 10,4% de criancas com baixa estatura, o
Brasil como um todo colocar-se-ia em posicao proxima a do Uruguai (9,5%). Com 5,6% de crian-
cas de baixa estatura, o Centro-Sul ficaria em situacdo proxima a da Argentina (4,7%) enquanto
proporcdes bem mais elevadas do problema no Norte (16,2%) e no Nordeste (17,9%) situariam
essas regides entre Colombia (15,0%) e México (22,8%). Finalmente, a regido brasileira em situ-
acao mais favordvel - o Centro-Sul urbano, onde a proporcao de criancas de baixa estatura é de
apenas 4,7% - se aproximaria do Chile (2,4%) e mesmo dos Estados Unidos (2,3%), enquanto a
regiado em situacado menos favoravel - o Nordeste rural, onde 25,2% das criancas tém baixa esta-
tura - reproduziria situacdes encontradas no Peru (25,8%) e na Bolivia (26,8%) e se aproximaria
da situacao encontrada no Haiti (31,9% de criancas de baixa estatura) (Monteiro, 2003).

E interessante notar que o excesso de desnutricdo na infancia na regido Norte e Nordeste vis-
a-vis 0 Centro-Sul do Pais diminui, mas permanece substancial, quando se ajustam as compara-
coes para as diferencas regionais existentes quanto ao poder aquisitivo das familias. Esse ajuste é
efetuado igualando-se estatisticamente a distribuicao das familias nas diferentes regies quanto a
posse de um conjunto de sete bens pesquisados pelo inquérito domiciliar realizado em 1996 (ra-
dio, televisao, video, refrigerador, mdquina de lavar roupa, aspirador de p6 e automaovel). Situacao
semelhante, ou seja, persisténcia de diferenciais substanciais com o controle de diferencas econo-
micas entre as familias, é constatada internamente a cada regiao quanto ao excesso de desnutri-
cao no meio rural vis-a-vis 0 meio urbano. Ambas as andlises indicam, de um lado, que outros fa-
tores, que nao os puramente ligados a renda, influenciam o risco de desnutricao no Pais e, de ou-
tro, que as desvantagens das familias que vivem na regido Norte e Nordeste e, de modo geral,
nas dreas rurais do Pais nao se esgotam no plano estritamente economico - desvantagens adicio-
nais quanto a cobertura de servicos publicos de satde, educacao e saneamento, por exemplo, cer-
tamente poderiam ser cogitadas (Monteiro, 2003).

Tendéncias declinantes da desnutricdo na infancia séo observadas em todas as partes do Pafs
na década de 70, 80 e 90. A evolucdo da desnutricdo entre inquéritos nacionais realizados em
1974/75 (Estudo Nacional de Despesa Familiar - ENDEF) e 1989 (PNSN) indica taxas anuais de de-
clinio mais intensas nas areas urbanas e rurais do Centro-Sul do Pais (7,4% e 6,5% ao ano, res-
pectivamente) do que nas dreas urbanas e rurais da regido Nordeste (4,1% e 4,0%, respectiva-
mente) ou nas dreas urbanas da regido Norte (4,0%). Como resultado expandem-se ainda mais
as desvantagens da regido Norte e Nordeste diante do Centro-Sul do Pais. No perfodo mais recen-
te - 1989-1996 - observa-se manutencao ou intensificacdo da velocidade de declinio da desnutri-
cao em todas as areas urbanas do Pais e desaceleracdo nas areas rurais. O Nordeste urbano é o
local do pafs onde é maior a intensificacdo do declinio da desnutricdo: de 4,19% ao ano no perio-
do 1974/75-1989 para 9,6% ao ano no periodo 1989-1996 (contra 7,4% para 7,8% nas dreas ur-
banas do Centro-Sul e 4,0% para 5,3% nas dreas urbanas da regido Norte). Nos dois perfodos, as
menores taxas anuais de declinio da desnutricao sao observadas no Nordeste rural (4,0% e 3,3%,
respectivamente) embora seja essa a regido do Pais mais afetada pelo problema. As taxas anua-
is de declinio da desnutricao infantil no periodo 1989-1996 projetam o virtual controle do proble-
ma (ou seja, 2,3% de criancas de baixa estatura) no Centro-Sul urbano para o ano de 2003, no
Nordeste urbano para 2013, no Norte urbano para 2031, no Centro-Sul rural para 2035 e no Nor-
deste rural para 2065! (Monteiro 2003).



A evolucao da desnutricao na infancia sequndo varidveis socioeconémicas indica diminuicao de
desigualdades no Pafs como um todo, ainda que persistam enormes as diferencas entre os estra-
tos sociais. Por exemplo, comparando-se a prevaléncia de retardo do crescimento entre filhos de
maes sem nenhuma escolaridade e filhos de maes que pelo menos iniciaram o sequndo grau, ve-
rifica-se que o diferencial desfavordvel ao grupo de menor escolaridade passou de 17 vezes em
1989 para cinco vezes em 1996 (Monteiro, 2000). Comparacdes andlogas realizadas internamen-
te as diferentes regides brasileiras mostram reducdo de desigualdades sociais na regido Sudeste
(o diferencial na prevaléncia de retardo de crescimento entre familias de baixa renda e alta ren-
da se reduz de cinco vezes para duas vezes e meia) e aumento na regiao Nordeste (0 mesmo di-
ferencial sobe de cinco vezes para doze vezes) (Monteiro, Conde e Popkin, 2002).

Um detalhado trabalho de investigacao sobre as possiveis causas do declinio da desnutricdo no
Pais no perfodo 1989-1996 indica que, mais do que mudancas na renda familiar, minimas no pe-
riodo, foram mudancas positivas e formidaveis quanto a cobertura dos servicos basicos de salde,
escolaridade das mdes e abastecimento de dgua que determinaram a reducdo da desnutricao.
Além disso, a evolucdo diferenciada dessas varidveis nas diversas regiées do Pais, mais modesta
nas areas rurais do Nordeste e particularmente favordvel nas dreas urbanas dessa mesma regiao,
explicam em grande parte as diferencas regionais constatadas quanto a velocidade de declinio da
desnutricao no Pais (Monteiro, Benicio e Freitas, 2000).

Desnutricdo em criancas na idade escolar e em adolescentes

0 diagndstico da desnutricdo por meio da antropometria em criancas maiores e adolescentes
¢ matéria controvertida na literatura, ndo havendo ainda indicadores consensuais. Admite-se que
a condicdo de desnutricdo possa ser diagnosticada a partir da avaliacdo da relacdo entre o peso e
a altura da crianca, mas ainda se discutem quais seriam, nas varias idades, 0s niveis criticos a par-
tir dos quais dever-se-ia diagnosticar a desnutricdo. Uma proposta interessante foi feita recente-
mente por um grupo internacional de especialistas propondo empregar niveis criticos do indice de
Massa Corporal (IMC) correspondentes ao valor de 18,5kg/m? na idade adulta. Esses valores criti-
cos equivaleriam, nas vdrias idades, essencialmente, ao percentil correspondente ao IMC de
18,5kg/m2 aos 18 anos de idade na populacdo que se quer avaliar. A partir desse critério anali-
samos dados colhidos por trés inquéritos antropomeétricos realizados no Pafs na década de 70 (EN-
DEF-1974/75), 80 (PNSN-1989) e 90 (Pesquisa sobre Padroes de Vida de 1996/97 - PPV-
1996/97), tomando-se o inquérito intermedidrio como referéncia para a construcao dos valores
criticos do IMC nas varias idades. Os resultados dessas analises evidenciam tendéncias temporais
da desnutricao semelhantes as encontradas para criancas até cinco anos de idade, ou seja, decli-
nios continuos e substanciais em todas as regides e estratos socioeconoémicos da populacao.

Desnutricdo na idade adulta

A condicdo de desnutricdo na idade adulta é comumente identificada a partir de sinais de ema-
grecimento do individuo. Consideram-se magros os adultos que apresentam IMC inferior 2
18,5kg/m?. Em populacdes onde a subnutricdo em adultos é rara, como de modo geral nos pai-
ses desenvolvidos, adultos magros ndo ultrapassam 3% a 5% da populacdo, admitindo-se que pro-
porcoes superiores a 5% indiquem presenca do problema e possam estimar sua magnitude. Co-
mo no caso do retardo de crescimento na infancia, 0 emagrecimento nos adultos se associa a me-



nor capacidade de resisténcia a doencas, maior risco de mortalidade e comprometimento da pro-
dutividade fisica. Os determinantes imediatos da subnutricdo em adultos também envolvem teo-
ricamente oferta insuficiente de calorias e nutrientes e doencas, mas a maior resisténcia natural
dos adultos a doencas infecciosas e as necessidades nutricionais relativamente menores exigidas
por seus organismos fazem com que casos de subnutricdo em adultos estejam predominantemen-
te relacionados ao consumo insuficiente de calorias. Por essa razéo, a Organizacao Mundial de Sa-
Ude defende o0 uso da subnutricdo em adultos como marcador da vulnerabilidade da populacao a
deficiéncia energética cronica ou a fome (WHO, 1995).

Sequndo dados da PPV-1996,/1997, individuos magros correspondiam a 4,9% do contingente
populacional de adultos da regido Nordeste e Sudeste, proporcao que fica dentro (ainda que pro-
xima do limite superior) do intervalo admitido para o indicador em populacoes teoricamente nao
expostas a desnutricao (3% a 5% de individuos magros). A estratificacdo regional do indicador
aponta o Sudeste urbano como drea livre da deficiéncia energética cronica (4,0% de individuos
magros) e o Sudeste rural (5,4%), o Nordeste urbano (5,5%) e, sobretudo, o Nordeste rural (7,1%)
como areas marginalmente atingidas pelo problema, onde o monitoramento da desnutricdo em
adultos (ou da vulnerabilidade a fome) estaria justificado.

Estimativas confidveis sobre a proporcao de individuos magros na populacdo adulta sdo dispo-
niveis para alguns poucos paises em desenvolvimento (WHO, 1995), o que torna limitadas as pos-
sibilidades de comparacao dos dados brasileiros colhidos pela PPV em 1996,/1997. Com base na
média nacional de 4,9% de adultos magros, o Brasil faria par com a Colombia. Com 6,1% e 7,1%
de individuos magros, respectivamente, o Nordeste e o Nordeste rural brasileiro estariam em me-
Ihor posicdo do que o México (9% de adultos emagrecidos) e muito distantes de paises onde 2
deficiéncia energética cronica e a fome sdo reconhecidamente endémicas, como Haiti, Etiépia e
india, onde a proporcao de individuos emagrecidos na populacdo adulta se aproxima de 20%, 40%
e 50%, respectivamente (Monteiro, 2003).

Diferentemente do que se observa com os diferenciais regionais relativos aos indicadores de
desnutricao infantil, os diferenciais relativos a deficiéncia energética cronica na populacao adulta
brasileira desaparecem totalmente quando se ajustam as comparacdes, por meio de modelos de
regressao, para as diferencas regionais quanto ao poder aquisitivo das familias, nesse caso aferi-
do diretamente pela renda familiar per capita (Monteiro, 2003).

Tendéncias declinantes da desnutricao em adultos sdo observadas ao longo dos inquéritos em
todas as partes do Pais. No primeiro periodo - 1974/1975-1989 - observam-se taxas anuais de
declinio maiores nas areas urbanas e rurais do Sudeste (4,4% e 5,0%) e nas areas urbanas do Nor-
deste (4,5%) do que no Nordeste rural (2,8%). A evolucdo da proporcdo de adultos magros nes-
se perfodo indica que o Sudeste urbano passa de uma situacao de baixa prevaléncia de deficién-
Cia energética cronica para uma situacao de virtual auséncia de risco enquanto o Nordeste urba-
no e as areas rurais do Nordeste e do Sudeste passam de prevaléncias moderadas para prevalén-
cias baixas do problema. No perfodo sequinte - 1989-1996 /1997 - observam-se declinios adicio-
nais de menor magnitude na proporcao de adultos magros nas dreas urbanas da regiao Nordeste
e Sudeste e nas areas rurais do Sudeste (taxas anuais de 2,9%, 2,6% e 3,8%, respectivamente).



Esses declinios mantém o Sudeste urbano como local virtualmente livre da deficiéncia energética
cronica e aproximam o Sudeste rural e o Nordeste urbano da mesma condicao. Ainda no sequndo
perfodo, mantém-se modesta a taxa anual de declinio da proporcdo de adultos magros no Nor-
deste rural (3,5%), insuficiente para aproximar essa regiao do Pais da condicdo de local livre da
deficiéncia energética cronica. A projecao das taxas anuais de declinio do indicador no perfodo
1989-1996,/97 indicaria que, por volta do ano 2000, toda a regido Sudeste e as areas urbanas do
Nordeste teriam alcancado o virtual controle da deficiéncia energética cronica (menos de 5% de
adultos magros) enquanto a mesma condicdo ocorreria no Nordeste rural no ano de 2006. Deve-
se notar, entretanto, que essas projecdes estao sujeitas a imprecisdes dadas as variaces ciclicas
que podem ocorrer na frequéncia da deficiéncia energética cronica, sobretudo em areas rurais, de-
vido a variacdes no clima e na producao e disponibilidade de alimentos, ndo contempladas nas
estimativas (Monteiro, 2003).

0 aumento de renda das familias brasileiras e o declinio da pobreza observados entre 1970 e
1980 certamente contribuiram para a intensa reducdo da deficiéncia energética cronica apontada
pelos inquéritos realizados entre 1974/1975 e 1989, sendo mais dificil identificar fatores prova-
veis para o declinio adicional do problema entre 1989 e 1996/1997 (Monteiro, 2003).

Deficiéncias especificas de micronutrientes

A experiéncia internacional tem mostrado que trés deficiéncias de micronutrientes sao relati-
vamente comuns em paises em desenvolvimento: a deficiéncia de ferro, a deficiéncia de vitami-
na A e a deficiéncia de iodo. Criancas de pequena idade, gestantes e nutrizes costumam ser 0s
grupos mais afetados por essas deficiéncias, embora suas conseqiéncias possam perdurar por to-
da a vida. A deficiéncia de ferro, entre outros danos, ocasiona anemia e pode comprometer o de-
senvolvimento neuropsicomotor das criancas. A deficiéncia de vitamina A, entre outros danos, di-
minui a resisténcia a doencas infecciosas e pode levar a cequeira. A deficiéncia de iodo, entre ou-
tros danos, prejudica o funcionamento da glandula tiredide e, quando incidente na gestante, pro-
duz o nascimento de criancas afetadas pelo cretinismo. Infelizmente, o Brasil ainda ndo conta com
inquéritos nacionais que possam avaliar de forma abrangente a presenca e as tendéncias tempo-
rais da deficiéncia de ferro e de vitamina A no Pafs. A situacdo é mais favordvel no caso da defi-
ciéncia de iodo em face de dois inquéritos subnacionais realizados nas dreas de risco para essa de-
ficiéncia. O conjunto das bibliografias sobre deficiéncia de ferro, vitamina A e iodo produzidas no
Brasil entre 1990 e 2000 foi motivo de recente compilacao levada a efeito pela Organizacao Pan-
Americana de Saude. Reproduzimos a sequir o resumo que a referida compilacdo apresenta para
cada micronutriente.

Deficiéncia de Ferro

“Dezoito levantamentos foram identificados nessa compilacao. Seis selecionaram amostras de
criancas de zero a cinco anos, registrando prevaléncias de anemia entre 31% e 47% em quatro
estados do Nordeste e de 47% no municipio de Salvador e Sao Paulo. Na regido Sul, levantamen-
tos com criancas menores de trés anos de idade em Criciima e Porto Alegre encontraram cerca
de 50% de anemia. Dois estudos de série temporal em pré-escolares foram realizados (na Parai-
ba e na cidade de S3o Paulo), apontando para o agravamento do problema no perfodo analisado.
Nos sete levantamentos identificados em escolares, a prevaléncia de anemia variou entre 5%



(Santos) e 51% (0sasco). Apenas dois estudos com amostras representativas de mulheres de 15
a 49 anos foram realizados, ambos na regido Nordeste, resultando em prevaléncias de anemia em
torno de 25%. Pode-se afirmar que a anemia afeta grandes contingentes populacionais, sendo
provavelmente a caréncia nutricional mais frequiente no Brasil” (Santos, 20023).

Deficiéncia de vitamina A

“0 mapeamento e a distribuicdo desta caréncia foram mais bem-caracterizados na regido Nor-
deste, onde deve ser considerada como um problema de saude publica de moderado a severo, de
acordo com os critérios da Unicef/OMS. Um estudo em trés capitais da regido Norte também re-
gistrou prevaléncias indicativas de problema moderado a severo. Na regido Sudeste trés trabalhos
foram publicados, sendo dois em sangue de cordao umbilical e um relato de caso clinico. Nao fo-
ram publicados estudos na regido Sul e Centro-Oeste do Pais. Na Paraiba foi realizado um estudo
de série temporal em pré-escolares; a comparacao das prevaléncias em 1982-83 e em 1992 indi-
cou que o problema vem se atenuando, pois sao apenas esporddicos os relatos de sinais clinicos
da deficiencia na década de 90” (Santos, 2002b).

Deficiéncia de lodo

“Dois estudos foram identificados nessa compilacdo. O ‘inquérito brasileiro sobre a prevaléncia
do bocio endémico’ foi realizado pelo Ministério da Salde, em 1994-95. Na amostra de 428 mu-
nicipios estudados, 15 (3,5%) apresentaram evidéncia de endemicidade moderada da deficiéncia
de iodo e outros 4 (0,9%) endemicidade grave. Dados mais recentes foram coletados durante a
expedicao do veiculo ‘Thyromobil” pelo Brasil no ano 2000. Nesta pesquisa encontrou-se uma pre-
valéncia de apenas 1,3% de bacio endémico (diagnosticado por ultra-sonografia da tiredide) e ne-
nhum caso com teor de iodo urindrio abaixo de 100pg/I. Por outro lado foi bastante elevado o nu-
mero de amostras de urina com excesso de iodo (> 300pg/l). Com base nos dados disponiveis
aqui apresentados, pode-se afirmar com certa sequranca que a deficiéncia de iodo foi controlada
no Brasil” (Santos 2002¢).

Doencas Cronicas Relacionadas a Nutricao (DCRN)

Como vimos anteriormente, as DCRN incluem distlrbios nutricionais ocasionados usualmente
por uma combinacao entre excesso ou desequilibrio (ou mesmo escassez) no consumo alimentar
e sedentarismo, com destaque para obesidade, dislipidemias, diabetes, hipertensao, osteoporose
e certos tipos de cancer. A importancia desse grupo de doencas decorre do seu enorme impacto
nas taxas de morbidade e mortalidade, nos custos elevados associados a seu tratamento e no
comprometimento da qualidade de vida dos individuos afetados.

Inquéritos antropométricos de abrangéncia nacional e subnacional permitem avaliar de modo
bastante razodvel a presenca e a tendéncia secular da obesidade no Brasil.

Seqgundo o inquérito antropomeétrico mais recente, restrito a regido Nordeste e Sudeste (PPV-
1996/97), seriam 10% os adultos obesos no Brasil (Monteiro e Conde, 2000), prevaléncia bastan-
te distante dos cerca de um terco de obesos existentes nos Estados Unidos, mas cerca de 20% a
30% superior 3 observada em varios paises desenvolvidos como a Franca, Holanda e Suécia (e
quatro vezes superior a prevaléncia da obesidade no Japao) (WHO, 2000). Tendéncias continuas de



aumento da obesidade vém sendo observadas em todos 0s estratos socioeconomicos e geografi-
cos da populacdo adulta brasileira, com a excecao da populacao feminina adulta de maior renda
da reqido Sudeste do Pafs, onde, recentemente, parece ter havido declinio do problema. De fato,
as tendéncias de aumento da obesidade tém se mostrado mais acentuadas nos estratos popula-
cionais de menor renda, o que tem ocasionado a diminuicao do excesso de obesidade dos estra-
tos de maior renda. No caso especifico da populacao adulta feminina da regido Sudeste, a preva-
|éncia da obesidade no estrato correspondente aos 25% de menor renda familiar (14%) ja é du-
as vezes superior a prevaléncia no estrato dos 25% de maior renda (7%) (Monteiro e Conde,
2000). Aumentos ainda mais rdpidos na prevaléncia de indicadores de sobrepeso foram observa-
dos na populacdo brasileira de criancas entre 6 e 17 anos de idade, sendo que apenas a popula-
cao pré-escolar ainda parece protegida contra a obesidade no Pais (Wang, Monteiro e Popkin,
2002; Monteiro, Conde e Popkin, 2002).

0 Pais ainda nao dispoe de estimativas confidveis sobre a frequéncia de outras DCRN, que nao
a obesidade, em nosso meio. Inquérito probabilistico realizado junto a populacdo de 30 a 69 anos
de idade de dez capitais brasileiras encontrou freqiéncia de 7,4% de individuos diabéticos varian-
do entre 5,2% em Brasilia e 9,7% em Sao Paulo (Comissao Coordenadora Central do Estudo sobre
Prevaléncia de Diabetes Mellitus no Brasil, 1992). Uma compilacdo de inquéritos sobre hiperten-
sao arterial realizados junto a populacao adulta de diversas localidades brasileiras indica prevalén-
cias elevadas do problema, freqiientemente entre 20% e 30% (Lessa, 1998). Valores elevados da
concentracao de colesterol, indicativos de alta prevaléncia de dislipidemias, tém sido descritos em
algumas cidades brasileiras (Lotufo, 1998). Embora as tendéncias temporais do diabetes, da hiper-
tensdo e das dislipidemias sejam totalmente desconhecidas no Pais, tendéncias ascendentes sao
plausiveis, e mesmo provaveis, em face das tendéncias de aumento comprovadas para a obesida-
de. A presenca de obesidade no individuo adulto aumenta em duas a trés vezes o risco de hiper-
tensdo e em mais do que trés vezes o risco de diabetes e de dislipidemias (WHO, 2000). Acres-
cente-se as informacdes anteriores que as doencas do aparelho circulatério, cujos principais fato-
res de risco sao a obesidade, a hipertensao e as dislipidemias, constituem hoje a causa mais fre-
qUente de morte no Brasil, respondendo por 32,1% das mortes por causas conhecidas (Ministério
da Saude, 2002).

Em sintese, as evidéncias disponiveis indicam que tanto a subnutricdo quanto as DCRN sdo pro-
blemas relevantes para a populacao brasileira. Do ponto de vista da subnutricdo, a situacdo mais
grave é encontrada na regido Norte e Nordeste, onde problemas como o baixo peso ao nascer, o
retardo severo do crescimento e as deficiéncias de ferro e de vitamina A na infancia sao ainda
muito comuns. Ainda mais critica é a situacdo do Nordeste rural, onde se registrou o declinio mais
lento da desnutricao infantil e onde ha evidéncia de desnutricao até mesmo na populacao adulta,
0 que indicaria que a regido permaneceria ainda vulnerdvel a deficiéncia energética cronica ou a
fome. O baixo peso ao nascer e a deficiéncia de ferro na infancia destacam-se negativamente pe-
las frequéncias elevadas que apresentam em todo o Pais e pelo fato de, diferentemente das de-
mais modalidades de subnutricdo, ndo terem mostrado qualquer tendéncia de declinio no perio-
do recente. Destaques positivos ficam com a desnutricdo em criancas menores de cinco anos, em
franco declinio e com perspectiva de vir a ser controlada em boa parte do Pais em tempo relati-
vamente curto, e com a deficiéncia de iodo, cujo virtual controle parece ter sido obtido nos Ulti-



mos anos. Aumentos na cobertura de servicos publicos (de salde, de saneamento e de educacao)
parecem ter sido decisivos para o declinio acelerado da desnutricao infantil nas regides do Centro-
Sul do Pais e nas areas urbanas da regido Nordeste, enquanto a implementacdo efetiva da fortifi-
cacao do sal de cozinha foi a responsavel pelo controle da deficiéncia de iodo. Do ponto de vista
das DCRN, ndo hd destaques positivos a fazer e 0s destaques negativos se referem a ascensao da
obesidade em todo o Pais e a tendéncia especialmente preocupante do problema junto a crian-
cas em idade escolar e adolescentes e nos estratos de baixa renda.

5. Consideracdes finais

Concluimos este trabalho ressaltando algumas lacunas do conhecimento sobre a situacdo da
sequranca alimentar e sobre o perfil nutricional da populacdo brasileira e sugerindo algumas pri-
oridades de investigacdo sobre esses temas.

Como vimos neste trabalho, as informacdes disponiveis no Pais sobre sequranca alimentar sao
extremamente precdrias e ndo fazem jus a atencao dedicada a esse tema pelo governo e pela so-
ciedade brasileira. Seria absolutamente essencial que os estudos e andlises sobre a sequranca ali-
mentar do Pals passassem a incluir outras dimensoes importantes do problema que ndo a renda
familiar. Importaria, em particular, avaliar e monitorar a oferta de alimentos no Brasil do ponto de
vista de sua composicao nutricional, qualidade sanitdria, valor cultural, obediéncia a requlamenta-
coes legais (prazos de validade, rotulagem nutricional, coibicdo de propaganda enganosa etc.), for-
mas mais e menos eficientes de comercializacao e precos. Do lado da demanda haveria de se ava-
liar e monitorar, além da renda, as preferéncias alimentares, os conhecimentos sobre alimentacdo,
nutricao e saude e, sobretudo, os padroes reais de consumo alimentar da populacdo. Na auséncia
de informacodes sobre essas outras dimensdes da seguranca alimentar, a inseguranca alimentar se-
rd igualada a condicdo de baixa renda e, como tal, serd alvo exclusivo de acdes de combate a po-
breza, o que nao é obviamente adequado.

Do ponto de vista da nutricdo, destacamos inicialmente a insuficiéncia de informacdes em nos-
S0 meio sobre a prevaléncia, distribuicdo e tendéncia secular das deficiéncias de micronutrientes
e de outras DCRN que nao a obesidade. Uma forma factivel de resolver esse problema seria inclu-
ir nos inquéritos nutricionais nacionais (que vém sendo realizados no Brasil desde a década de 70)
dosagens bioquimicas e exames clinicos que diagnosticassem pelo menos a deficiéncia de ferro e
de vitamina A e o diabetes, as dislipidemias e a hipertensao arterial. Outra importante lacuna do
conhecimento se refere as causas responsdveis pelas tendéncias de estagnacao ou mesmo au-
mento do baixo peso ao nascer e da anemia que vém sendo descritas em nosso meio. O lento
declinio da desnutricdo na infancia nas dreas rurais do Nordeste e a persisténcia nessas dreas da
desnutricdo em adultos sdo temas que igualmente mereceriam mais estudos.
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0 Complexo Industrial da Saudde:

desafios para uma politica de
inovacao e desenvolvimento

CARLOS AUGUSTO GRABOIS GADELHA'

1. Caracterizacdo do Complexo Industrial da Saide

0 desenvolvimento tecnoldgico em sadde estd inserido em um ambiente setorial e institucio-
nal mais amplo que configura o complexo industrial da saude. Este corte delimita os setores e seg-
mentos produtivos que atuam na drea da saude que, crescentemente, sequem a logica industrial
capitalista (Cordeiro, 1980; Braga & Silva, 2001), envolvendo a producdo e o mercado de bens e
servicos em saude, cuja dinamica competitiva condiciona a evolucao dos paradigmas e trajetorias
tecnolégicas estratégicas para as inovacdes em salde, como é o caso da biotecnologia, da quimi-
ca fina, da eletronica e dos novos materiais.

Apesar de sua dispersao em termos tecnoldgicos, a producao industrial em saide conflui para
mercados fortemente articulados que caracterizam a prestacao de servicos de satde (hospitalares,
ambulatoriais e de saude publica), condicionando a dindmica competitiva e tecnolégica que per-
meia as industrias da drea. H3, de fato, um ambiente econdmico e politico em satde que permi-
te caracterizar mercados fortemente interligados e interdependentes, que configuram um comple-

xo0 industrial marcado por relacoes intersetoriais de
natureza comercial, tecnoldgica e institucional.? Co-
mo contrapartida, é possivel pensar politicas indus-
triais, tecnoldgicas e sociais que apresentam um
grande potencial de articulacdo, permitindo a con-
cepcao de intervencoes, sistémicas e de alta rele-
vancia, para o ritmo e o direcionamento das inova-
coes do Pais e para a competitividade empresarial
nos setores da satde.

Do ponto de vista da politica tecnolégica e in-
dustrial, a satde e as industrias que fazem parte da
area compartilham o fato de possuir um elevado
grau de inovacao e de intensidade de conhecimen-
tos cientificos e tecnoldgicos que conferem um alto
dinamismo em termos de taxa de crescimento e de
competitividade (Gelijns & Rosemberg, 1995). Ex-
pressando esta caracteristica, 0s setores da saude,

1 0 artigo foi extraido, com modificacoes, do tra-
balho “Complexo da Saude”, desenvolvido pelo
autor para o projeto Estudo de Competitividade
por Cadeias Integradas no Brasil, coordenado por
Luciano G. Coutinho (NEIT-IE-UNICAMP), Mariano
F. Laplane (NEIT-IE-UNICAMP), David Kupfer (IE-
UFR)) e Elizabeth Farina (FEA-USP), tendo contado
com o apoio de Fldvia Neves Rocha Alves como
auxiliar de pesquisa. Este projeto foi efetuado no
ambito do convénio entre o Ndcleo de Economia
Industrial e da Tecnologia do Instituto de Econo-
mia da Universidade Estadual de Campinas e o
Ministério do Desenvolvimento, da IndUstria e do
Comércio Exterior (MDIC), em parceria com o Mi-
nistério da Ciéncia e Tecnologia (MCT) e a Finan-
ciadora de Estudos e Projetos (FINEP). O conjunto
do trabalho estd sendo editado para a publicacao,
ja aprovada, de um livro do autor sobre o comple-
xo industrial da saude, em conjunto com o prof.
José Gomes Temporao.

2 Sobre o conceito de complexo industrial vide Er-
ber (1992).



invariavelmente, estdo entre 0s que recebem maior estimulo governamental, como se depreende
do fato de que os recursos estatais destinados as atividades de pesquisa e desenvolvimento (P&D)
em salde sempre aparecem COMO 05 Mais expressivos em conjunto com a area militar (Rosem-
berg & Nelson, 1994). No Brasil, este padrdo se mantém, com a drea tendo a lideranca nos esfor-
€os nacionais apoiados pelas agéncias federais de fomento a ciéncia e tecnologia (MCT, 20071).

Do ponto de vista da politica social, é possivel afirmar que, a despeito dos esforcos generali-
zados em termos internacionais para a contencao do gasto publico a partir dos anos 80, a drea da
saude continuou elevando sua participacao nas despesas nacionais financiadas pelo Estado e pe-
lo setor privado, conformando um horizonte dinamico de longo prazo para 0s agentes e setores de
atividade do campo da saude. Ou seja, 0s requerimentos de saude por parte da populacao cons-
titutem uma demanda social em permanente processo de expansao (fruto das mudancas demo-
graficas e das caracteristicas inerentes dos bens e servicos em sadde) que confere uma perspec-
tiva bastante dinamica de evolucao dos mercados, seja a curto, médio ou longo prazo.

Em sintese, a drea da saude e o complexo industrial, que congrega os setores de atividade que
dela fazem parte, alia alto dinamismo industrial, elevado grau de inovacdo e interesse social mar-
cante, sendo um campo central para a concepcao de politicas de ciéncia, tecnologia e inovacao,
permitindo um vinculo bastante promissor com a politica social.

A figura 1 procura delimitar os principais setores de atividade que fazem parte deste comple-
X0, caracterizando sua morfologia bésica. E possivel identificar um primeiro grande grupo de pro-
dutos de origem quimica ou biotecnolégica, havendo uma tendéncia de predominio e difuséo do
padrdo de competicdo farmacéutico para os demais setores, consubstanciado em estratégias em-
presariais fortemente interligadas. No caso das vacinas esta tendéncia ja pode ser nitidamente ve-
rificada, como se depreende do trabalho desenvolvido em conjunto com outro autor (Gadelha &
Tempordo, 1999), que levanta a hipttese de este segmento se configurar em mais um entre 0s
diversos segmentos competitivos do setor, tendo o interesse da industria ressurgido no bojo da di-
fusao da trajetdria da biotecnologia. No caso dos hemoderivados, constitui, efetivamente, um seg-
mento andlogo a outras classes terapéuticas tipicas da industria farmacéutica, sendo destacado,
sobretudo, em virtude das questdes politicas e institucionais particulares relacionadas a comercia-
lizacdo do sangue e seus derivados.

Um segundo grupo de industrias relaciona-se a producdo de equipamentos e materiais médi-
cos e odontoldgicos extremamente diversificados, envolvendo aparelhos nao-eletroeletronicos,
eletroeletronicos, proteses e orteses e uma gama ampla de materiais de consumo (Furtado & Sou-
73, 2001). No caso especifico dos reagentes para diagnostico, ha, de fato, ainda uma indefinicao
da localizacao e proximidade com relacdo a industria farmacéutica e de equipamentos e materi-
ais médicos e odontoldgicos, verificando-se movimentos competitivos e estratégias que “transbor-
dam” de ambas as industrias. A industria prestadora de servicos de saide de natureza hospitalar
e ambulatorial constitui um terceiro grupo de atividades, envolvendo agentes publicos, privados e
publicos ndo estatais (hospitais filantrépicos, organizacdes sociais etc.). Observe-se que este seg-
mento conforma, do ponto de vista das relacdes intersetoriais, a demanda para os demais seto-
res, estruturando e delimitando, do ponto de vista econémico, o complexo industrial da saude.



Nesta mesma figura, pode-se ainda situar o Estado como um ator central na dinamica indus-
trial dos setores de atividade, mediante suas acoes, explicitas ou implicitas, de promocao e de re-
qulacdo que, na drea da saude, adquirem uma abrangéncia dificilmente encontrada em outro gru-
po ou cadeia produtiva.

Figura 1 - Complexo Industrial da Saide Morfologia
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Fonte: Gadelha (2002).

A dinamica recente dos segmentos produtivos do complexo da saude, a despeito da diversida-
de das indUstrias e setores produtivos, evidencia a presenca de reqularidades marcantes. Todas as
industrias que fazem parte do complexo da satde perderam competitividade internacional ao lon-
go da década, sem qualquer excecdo! O déficit acumulado sai de um patamar de US$750 milhdes
no final dos anos 80 para um patamar expressivo de aproximadamente US$3,5 bilhdes (Tabela 1
e 2 e Grdfico 1).

A natureza deste déficit é claramente estrutural - ou seja, ndo depende apenas da sinalizacao
dos precos relativos - considerando que a forte desvalorizacdo ocorrida em 1999, a despeito de
ter um pequeno efeito em sua reducdo, ndo mudou o patamar, que se manteve praticamente



constante no perfodo, inclusive se elevando de modo importante no ano de 2001. Neste quadro,
as exportacdes tém apresentado um baixo dinamismo e é de se supor que as importacdes somen-
te tenham ficado estdveis, se bem que num patamar elevado, em decorréncia do baixo crescimen-
to da economia e da renda per capita.

Neste contexto, a globalizacdo tem acarretado um padrao assimétrico de insercdo internacional.
De um lado, as exportacdes do Pafs vém se destinando de forma progressiva para mercados mui-
to pouco dinamicos, como 0s da América Latina. De outro lado, as importacdes vém crescendo de
forma explosiva, decorrente da alta competitividade baseada nas inovacdes das empresas locali-
zadas nas regides desenvolvidas e de suas estratégias de configuracdo global. Ou seja, a abertu-
ra comercial e a auséncia de mecanismos indutores de politica industrial tém se mostrado extre-
mamente danosas para a evolucao do complexo da sadde, cuja competitividade apresentou uma
trajetoria claramente desfavordvel.

Como conseqiéncia, o déficit do Pais se concentra, em 70% do valor, nos paises do Nafta e da
Unido Européia, de onde sao provenientes as importacdes de maior contetido tecnolégico (Gade-
Iha, 2002). Todavia, cabe ressaltar que 30% do déficit é proveniente de paises com grau seme-
Ihante de desenvolvimento do Brasil - india, China, Israel, por exemplo -, evidenciando que a es-
tratégia passiva de desenvolvimento dos anos 90 foi desastrosa para a industria mesmo se com-
parada com este bloco de paises.

As consideracdes acima indicam que o hiato tecnolégico existente estd em processo de amplia-
cao. Em praticamente todos os setores (talvez com excecdo da drea de vacinas) estd havendo um
processo de reestruturacao produtiva que estd direcionando o complexo da salde para a realiza-
cao de atividades de menor densidade tecnoldgica mesmo no interior de cada segmento. Este pro-
cesso de reespecializacdo e de downgrade tecnoldgico da industria local certamente constitui o fa-
tor explicativo central para a explosao do déficit nos anos 90.

Tabela 1 - Evolucao do Comércio Exterior 1997 a 2001 - Complexo da Saude

Valores em USD FOB correntes

ANO Exportacao Importacao Saldo Comercial
1997 520.767.971 3.288.615.899 -2.767.847.928
1998 600.496.048 3.861.922.183 -3.261.426.135
1999 590.777.695 3.883.018.245 -3.292.240.550
2000 549.261.375 3.679.415.420 -3.130.154.045
2001 552.954.779 4.016.332.759 -3.463.328.752

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de levantamento efetuado pelo NEIT-IE-Unicamp junto a Secex. In Gadelha (2002)



Grafico 1 - Complexo de Saude - Défict Comercial por Bloco Econdmico (%) - 1997 a 2001
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Fonte: Elaboracdo prépria a partie de levantamento efetuado pelo NEIT-IE-Unicamp junto a Secex



Tabela 2
Mercosul

Exportacao Importacao Saldo
Equip./Materiais 36.063.556 20.324.026 15.739.530
Vacinas 77.552 0 77.552
Reag. diagnostico 469.878 4.845.469 -4.375.591
Hemoderivados 707.203 15.580.969 -14.873.766
Medicamentos 78.699.598 60.509.864 18.189.734
Farmacos 11.160.401 7.834.600 3.325.801
Outros produtos® 23.405 2.749.924 2.726.519
Total 127.201.593 111.844.852 15.356.741

Nafta
Equip./Materiais 43.825.779 440.542.217 -396.689.238
Vacinas 0 3.330.867 -3.330.867
Reag. diagnostico 11.594 56.883.380 -56.871.786
Hemoderivados 1.068 27.304.393 27.303.325
Medicamentos 19.712.755 233.340.448 213.627.693
Farmacos 22.160.569 337.584.880 -315.424.311
Outros produtos® 471 15.104.833 -15.104.362
Total 85.712.236 1.114.091.018 -1.028.351.582
Uniao Européia

Equip./Materiais 27.198.980 312.744.772 -285.545.792
Vacinas 1.724.583 99.099.146 -97.374.563
Reag. diagnostico 471.864 46.624.190 -46.152.326
Hemoderivados 1.177.848 123.795.911 -122.618.063
Medicamentos 7.902.731 334.619.968 -326.717.237
Farmacos 65.404.993 514.078.602 -448.673.609
Outros produtos® 308.805 19.292.311 -18.983.506

Total 104.189.804 1.450.254.900 -1.346.065.096



Equip./Materiais
Vacinas

Reag. diagnostico
Hemoderivados
Medicamentos
Farmacos

Outros produtos®
Total

Equip./Materiais
Vacinas

Reag. diagnostico
Hemoderivados
Medicamentos
Farmacos

Outros produtos®
Total

Exportacao

72.202.171
862.164
501.195

73.188

72.847.859

84.767.900
128.522

231.382.999

183.758.633
2.664.299
1.454.531
1.959.307

179.162.943

183.493.863

461.203
552.954.779

Resto do Mundo

Importacao

280.648.991
21.353.842
18.827.662
33.989.847

410.593.569

573.384.712

1.221.253
1.340.019.876

Total

1.054.382.119
123.783.855
127.180.701
200.671.120
1.039.063.849
1.432.882.794
38.368.321
4.016.332.759

Fonte: Elaboracao propria a partir de levantamento efetuado pelo NEIT-IE-UNICAMP junto a Secex.
“ Soros e Toxinas

Saldo

-208.448.303
-20.491.678
-18.326.467
-33.916.659

-337.745.710

-488.616.812

-1.092.731
-1.108.638.360

-870.574.258
-121.119.556
-125.726.170
-198.711.813
-859.900.906
-1.249.388.931
-37.907.118
-3.463.328.752



2. Pesquisa e desenvolvimento em sadde: bloqueios as inovacdes, nichos
e perspectivas

Situacdo Geral

No contexto geral apresentado, o potencial de inovacdo constitui o fator decisivo para a dina-
mica da producao em sadde numa perspectiva estrutural e de longo prazo. No ambito dos paises
desenvolvidos, a 4rea de pesquisa e desenvolvimento em sadde é das que vém obtendo o mai-
or esforco publico para a geracdo de novos conhecimentos em conjunto com a drea militar (Ro-
semberg & Nelson, 1994). Em relacdo a pesquisa académica sua lideranca se mostra de forma ain-
da mais clara. Dos gastos publicos dos Estados Unidos com pesquisa académica, 27,4% foram des-
tinados para as ciéncias médicas, representando a drea individualizada de maior gasto do gover-
no federal e das instancias subnacionais (National Science Foundation, apud Albuquerque e (assi-
olato, 2000).

Assim sendo, neste grupo de paises avancados foram criadas condices sistémicas de compe-
titividade, relacionadas a convergéncia dos seguintes elementos: infra-estrutrura de ciéncia e tec-
nologia avancada, setores industriais e empresas fortemente inovadoras e uma acdo estatal que
articula o sistema de salde com o sistema de inovacao, a despeito das tensdes e trade-offs entre
a l6gica econdmica e a sanitdria. Estes fatores foram ao mesmo tempo causa e conseqiéncia do
forte impacto que 0s novos paradigmas tecnolégicos vém causando em literalmente todos o0s se-
tores do complexo da salde, envolvendo estratégias empresariais fortemente articuladas com as
instituicoes de C&T, a especializacao em processos e produtos de alta tecnologia e sua incorpora-
cdo no ambito dos servicos de salde.

Dentre 0s novos paradigmas que, de certa forma, estdo preservando, senao mesmo amplian-
do, o dinamismo histérico dos setores da salde, destacam-se a eletronica e novos materiais nas
dreas de equipamentos e artefatos de uso médico e a biotecnologia nas dreas dos produtos qui-
micos e bioldgicos. Estes paradigmas e as trajetdrias tecnologicas em gestacao constituem forcas
(inclusive interdependentes) que estdo alargando aceleradamente a fronteira cientifica e tecnolo-
gica em saude. Circulos virtuosos e excludentes entre geracao de conhecimento, inovacao e com-
petitividade estao sendo claramente gerados em ambito internacional, fortalecendo as estratégias
e vantagens empresariais e nacionais por parte das firmas e paises desenvolvidos.

A figura 2 procura ilustrar, de forma simplificada e estilizada, a existéncia de uma convergén-
Cia entre as acdes de saude e a dinamica de inovacdes e desenvolvimento industrial nos paises
desenvolvidos. Obviamente, sem deixar de reconhecer a diversidade e exclusdo ainda presente
em muitos destes sistemas (a exemplo dos Estados Unidos), é essencial destacar a existéncia de
movimentos convergentes entre a ldgica sanitdria e a ldgica econdmica e das inovacdes. Sistemas
NoS quais 0 acesso quantitativo e qualitativo aos servicos de saude é amplo e universal - como o
francés, o inglés ou dos paises nordicos - sao também caracterizados por uma base tecnoldgica e
industrial avancada e competitiva em termos internacionais.




Figura 2 - Sistema de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao e Sistema de Sadde
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Fonte: Fiocruz, documento para a Conferéncia de C&T e Inovacdo, elaborado por Gadelha, C. A. G., e coordenado por Sar-
no, E. e Costa, N. R., 2001.

No Brasil, este cendrio se apresenta de forma dicotémica. Por uma vertente, o Pais vem se-
quindo o padrao internacional de suporte a atividade cientifica em satde. Conforme as estimati-
vas do Governo Federal mencionadas anteriormente (MCT, 2001), as agéncias federais de fomen-
to destinam 1/4 de seu orcamento para a drea da sadde, estando dentro do padrao verificado in-
ternacionalmente. A Tabela 3, por sua vez, mostra 0 peso da salde tanto em termos das linhas
de pesquisa quanto do nimero de pesquisadores, sequndo os dados do CNPq do diretério dos gru-
pos de pesquisa. Contribuindo para estes esforcos, foi criado em 2001 o fundo setorial da saude,
mostrando a prioridade da drea em praticamente todas as esferas de atuacao do Estado para o de-
senvolvimento cientifico e tecnolégico. Em termos dos resultados da politica cientifica, existe uma
série de indicadores de avanco significativo na area, tendo o Brasil evoluido favoravelmente tan-
to nas publicacdes cientificas (a drea biomédica tem sido apontada como um destaque do Pais em
termos internacionais) quanto pela qualidade dos trabalhos desenvolvidos, a exemplo dos relaci-
onados 3o projeto genoma na drea da salide.



Tabela 3 - Linhas de Pesquisa e Pesquisadores, Sequndo Grandes Areas do Conhecimento,
Brasil 2002

Grande Area do Conhecimento Linhas de Pesquisa Pesquisadores®
Engenharia e ciéncia da computacao 7.202 9.378
Ciéncias exatas e da terra 6.733 8.616
Ciéncias bioldgicas 6.551 8.576
Ciéncias da saude 6.272 9.385
Ciéncias agrarias 5.983 7.639
Ciéncias humanas 4.843 9.980
Ciéncias sociais aplicadas 2.756 5.245
Linguistica, letras e artes 1.199 2.468
Total 41.539 61.287

Fonte: CNPq (Diretdrio de grupos de pesquisa: http://www.cnpq.br). H3 dupla contagem no nimero de pesquisadores.

Por outra vertente, os resultados da politica nacional em termos tecnolégicos tém sido bastan-
te limitados, observando-se de fato um aumento do gap da érea frente aos paises desenvolvidos.
Para ilustrar este atraso tecnoldgico, dados apresentados por Zanow et al. (2000) evidenciam que,
com a liberalizacdo do patenteamento em saude, ha um forte predominio das patentes de nao-
residentes depositadas no Instituto Nacional de Propriedade Intelectual (INPI) quando comparadas
com as dos residentes no Pais. Ainda que seja esperada uma diferenca significativa em favor dos
nao-residentes, sua magnitude mostra-se bastante sugestiva: as patentes depositadas pelos resi-
dentes, incluindo as empresas estrangeiras que atuam no territério nacional, somente represen-
tam 3% das depositadas pelos ndo-residentes.

Este dado global é absolutamente confirmado quando se estuda a competitividade dos seto-
res vinculados a salde, que, como mostrado, e com rarissimas excecdes, parece estar se deslocan-
do para produtos de menor conteido tecnolégico quando se compara a situacao atual com a do
inicio da década passada. Ao se indagar sobre o porqué desta dicotomia entre a capacitacao cien-
tifica e de inovacdo na drea da salde chega-se a uma das teses centrais defendidas neste traba-
Iho: o potencial nacional de geracdo de conhecimentos na drea da salide nao se desdobra em ino-
vacdes que suportam estratégias empresariais e nacionais de competitividade em funcdo da fra-
gilidade do complexo industrial da saude, constituindo este o principal bloqueio da entrada do Pa-
{s nos novos paradigmas tecnoldgicos em satde.

0 padrao de politica para a drea, em poucas palavras, tem sido errado do ponto de vista pratico e
sobretudo conceitual. De um lado, do ponto de vista da politica de ciéncia e tecnologia, confunde-se
a geracdo de conhecimento com a geracao de inovacdes. A politica tecnolégica para o estimulo as
inovacdes requer uma seletividade muito superior em termos dos projetos apoiados. As empresas ou
instituicoes, para ter sucesso em seu esforco de gerar produtos ou processos utilizados em larga esca-



la, devemn concentrar seus esforcos em apostas muito seletivas que significam excluir de seu horizon-
te uma enorme magnitude de projetos em favor de poucos e, muitas vezes, até mesmo de uma Uni-
ca iniciativa com potencial para alavancar conhecimentos e potenciais produtivos estratégicos (a apos-
ta de Cuba na vacina contra hepatite B ou no interferon reflete bem o grau de seletividade requeri-
do). Do lado da prestacao de servicos, a interacdo com a industria tem sido marcada por um elevado
grau de desconfianca e baixa interatividade que estdo na raiz de uma oferta assistencial de baixa qua-
lidade que se baseia em produtos com baixo requerimento de qualidade e avaliacdo tecnolégica.

3. Nichos, Redes e Ancoras

A despeito destes bloqueios de natureza estrutural, as condicdes especificas do sistema nacional de
inovacao em salide permitem indicar diversos nichos que apresentam um potencial elevado de suces-
so na hipotese da concepcao de politicas ativas que promovam a articulacao entre politica industrial,
tecnoldgica e de saude. Sem pretender esgotar o tema, a sequir sao sugeridos alguns destes nichos ou
janelas de oportunidade para a politica brasileira na area, a luz da andlise efetuada anteriormente.

4. Biotecnologia

Desde os anos 80, verifica-se uma acao importante para o estimulo as atividades cientificas e
tecnolégicas no campo da biotecnologia no Brasil, havendo iniciativas como o Programa Nacional
de Biotecnologia (PRONAB), o Programa para o Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgi-
co (PADCT) e algumas outras iniciativas para o fortalecimento de dreas relacionadas como genéti-
ca e biologia molecular. Mais recentemente, foi formulado o Programa de Biotecnologia e Recur-
s0s Genéticos pelo MCT (2002) e estd em andamento uma série de iniciativas para 0 apoio a area
por parte de agéncias federais de fomento e de alguns estados, sobretudo mediante a acdo das
fundacdes de amparo a pesquisa. A tabela 4 mostra como hoje o Pals ja dispde de uma massa cri-
tica importante no campo cientifico, havendo mais de 1.718 grupos de pesquisa em biotecnolo-
gia, 3.844 linhas de investigacdo e 6.738 pesquisadores, além de 16.174 estagidrios.

Tabela 4 - Distribuicao dos Grupos de Pesquisa em Biotecnologia no Brasil, por Regidao Geo-
grafica, Nimero de Linhas de Pesquisa, Pesquisadores, Estudantes e Estagiarios

Setor de atividade Grupos de Linhas de Pesquisadores (P) Estudantes
por regiao geografica pesquisa (G) pesquisa (L) e Estagiarios
Centro-Oeste 99 213 470 334

Nordeste 242 500 958 1.336
Norte 59 117 233 312
Sudeste 991 2.279 3.832 11.204
Sul 327 735 1.245 2.988
Total 1.718 3.844 6.738 16.174

Fonte: Diretdrio Grupos de Pesquisa do CNPq, versao 4 (http://www.cnpg.br) - Programa de Biotecnologia e Recursos Genéticos



Todavia, mesmo quando selecionam alguns produtos prioritarios, o foco destes programas aca-
ba sendo genérico, enfatizando as linhas de suporte a drea, a exemplo das mostradas no quadro 1.
A despeito de sua importancia, estas acdes de apoio horizontal tém se mostrado insuficientes para
basear iniciativas de maior folego na inovacao industrial, contribuindo sobretudo para a capacitacao
de recursos humanos e para a pesquisa cientifica, mesmo quando, na formulacdo dos programas e
iniciativas, se priorizam produtos ou processos de alto impacto potencial no sistema produtivo.

Quadro 1 - Linhas de apoio de suporte ao desenvolvimento da Biotecnologia

Setores Beneficiados

Colecdes de Culturas de
servicos e de referéncia,
de Microorganismos e
de Células e Tecidos

Bancos de Germoplas-
ma e Conservacao on
farm de Plantas e NU-
cleos de Criacdo de Ani-
mais - Racas Crioulas

Laboratdérios Nacionais

Bioinformatica

Biosseguranca

Atividades

Conservacdo, caracterizacdo, manutencao ex situ de
microorganismos e células/tecidos de interesse para
pesquisa cientifica e industrial, com aplicacdo em di-
versos setores.

Conservacao, caracterizacao e manutencao ex situ de
material genético. Apoio a estudos de mapeamento da
ocorréncia de parentes silvestres das principais espéci-
es agrondmicas e medicinais de uso atual e potencial
com énfase para aquelas que tenham o Brasil como
centro de origem ou de diversificacao.

Fortalecimento da infra-estrutura nacional de pesquisa
e servicos, com 0 apoio 3 criacao e fortalecimento de
Centros de Exceléncia em Bioinformética e de um la-
boratdério nacional de biologia molecular estrutural.

0Organizacao de redes interativas de pesquisa e inova-
cdo biotecnoldgica e de diretorios contendo dados so-
bre banco de genes de espécies seqiienciadas, desen-
volvimento de servicos e softwares.

Apoio 3 capacitacao de recursos humanos. Apoio a cer-
tificacdo e credenciamento de laboratérios nacionais
para realizacdo de testes de sequranca alimentar de
0GM, incluindo a implantacao de boas praticas labora-
toriais. Realizacao de estudos especificos em biossequ-
ranca. Apoio ao funcionamento e as atividades da Co-
missao Técnica Nacional de Biosseguranca (CTNBIo).

Fonte: MCT (2002) - Programa de Biotecnologia e Recursos Genéticos.

Setores Beneficiados

Saude, agropecuadria,
meio ambiente, setor
industrial, a exemplo
da industria de alimen-
tos e farmacéutica, ins-
tituicoes de ensino e
pesquisa.

Instituicdes de ensino e
pesquisa, incubadoras
de empresas, bioindus-
trias, dentre outros.

Instituicoes de ensino e
pesquisa, incubadoras
de empresas, bioindus-
trias, dentre outros.

Profissionais, pesquisa-
dores, sociedade em
geral e instituicoes de
ensino e pesquisa.



5. Vacinas
3 Para uma excelente e detalhada andlise do se-
e . . ‘ tor, vide Temporao (2002).

‘No caso especifico da biotecnologia na drea da SO0 A B R
salde, pode-se mostrar em outros trabalhos (Ga- via 3 auto-suficiencia para 0 ano de 1990, quando,
delha 2000: Gadelha & Azevedo Brito ZOO3> cen- de fato, o Pais ainda importava mais de 50% do va-

4 o ) . L, ’ 4 lor das compras de vacinas (Gadelha, 1990).
trado na biotecnologia aplicada a 4rea de vacinas -
certamente o setor no qual o Brasil apresenta um
dos maiores potenciais de entrada nas novas bio-
tecnologias em saude -, que a esfera cientifica, industrial e da politica de saude estdo isoladas,
nao mantendo vinculos estreitos e organicos.’

No campo cientifico, observa-se uma tendéncia de que o0s projetos sejam orientados pela cu-
riosidade, buscando-se formas de legitimacao intrinsecas 8 comunidade cientifica, conforme ex-
presso nas publicacoes cientificas. Ou seja, mesmo numa drea de alto impacto social como a de
vacinas, a pesquisa é muito mais orientada pela l6gica interna da geracdo de conhecimentos, ten-
do como indicador de produtividade a publicacdo em revistas especializadas, como foi mostrado
nos trabalhos citados, para o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(PADCT).

No campo da politica de saude, a desarticulacao entre pesquisa e producdo também é eviden-
te. Numa primeira observacdo, nota-se uma surpreendente auséncia de prioridades, estratégias e
recursos para o desenvolvimento de vacinas no ambito do Ministério da Satde desde a criacao do
PNI em 1973 até o final do século passado. A forca da politica de saude vinculada a imunizacao
jamais se desdobrou em termos de estimulo a pesquisa e ao desenvolvimento de novas ou me-
Ihores vacinas, nao havendo fonte alguma de financiamento a pesquisa basica e aplicada na dreg,
a despeito dos vultosos recursos envolvidos nos programas de vacinacao.

Mais surpreendente ainda € o fato de que mesmo o apoio dado especificamente g drea de pro-
ducao pelo Programa de Auto-Suficiéncia Nacional em Imunobioldgicos (investimentos da ordem
de USS$150 milhdes) nao envolveu a canalizacdo de recursos para o desenvolvimento de vacinas,
a excecao da vacina contra a hepatite B. Na realidade, o programa confundia, em termos concei-
tuais, o desenvolvimento tecnolégico, que necessariamente deve estar assentado numa base de
pesquisa ampla e complexa, com a obtencdo de tecnologia operacional de producao. Como des-
dobramento desta filosofia, o investimento realizado concentrou-se em obras e equipamentos, re-
legando para um seqgundo plano o investimento em atividades de pesquisa e desenvolvimento e
na formacao de recursos humanos com alta qualificacdo. Certamente é esta visdo que explica o
fato de que a auto-suficiéncia jamais foi atingida, sequer proximamente’, uma vez que 3 pesqui-
sa desenvolvida internacionalmente coloca, a cada momento, novas possibilidades em termos de
produtos e processos Nos quais 0s agentes nacionais se mostram incapacitados para acompanhar.

0Os dois Unicos casos analisados que representavam um avanco nacional em biotecnologia na
drea da saude - o desenvolvimento e producao da vacina contra a hepatite B pelo Butantan e da
vacina contra Haemophillus influenzae tipo B por Biomanguinhos/Fiocruz — mostraram uma inte-
racao dinamica entre a montagem de uma base interna de P&D, a existéncia de uma base indus-



trial e de desenvolvimento tecnoldgico e a presenca de uma demanda estatal estavel, reforcando,
portanto, a idéia defendida de que somente com a superacdo da fragilidade industrial e de mer-
cado verificada no complexo da satde é possivel avancar nos novos paradigmas que possuem um
potencial destacado na area, como é o caso da biotecnologia.

Com base nestas experiéncias, que refletem acoes mais ou menos bem-sucedidas, pode-se
afirmar que o apoio horizontal e a formacdo de redes cientificas e tecnoldgicas deve estar assen-
tado em ancoras que tenham a funcdo de desenvolver tecnologias, ligando o mundo da pesquisa
com o mundo da producdo industrial. No caso das vacinas, Biomanguinhos/Fiocruz e o Butantan
tém exercido este papel, colocando o setor como um nicho promissor das potencialidades do Pa-
is em biotecnologia. A sequir sdo indicados, de forma mais sucinta, alguns outros nichos e anco-
ras que podem servir como base para 0 avanco tecnoldgico no complexo da satde, pensando 2
possibilidade de uma articulacdo virtuosa com a politica de saude.

6. Reagentes para diagnéstico

0 desenvolvimento e a producao de reagentes bioldgicos utilizados no controle das transfusdes
sanguineas constitui uma drea que alia potencial cientifico destacado, havendo vérios exemplos de
reagentes desenvolvidos no Pais com recurso a engenharia genética, capacidade institucional nas
universidades e institutos de pesquisa, possibilidade de empreendimentos de menor porte e de-
manda potencial estdvel e crescente por parte do Estado, exigindo-se alta qualidade e tecnologia.
Neste caso, alguns institutos de pesquisa em salide publica, como Biomanguinhos/Fiocruz - cuja
capacitacao na drea ja é significativa -, poderiam formar a ancora tecnoldgica para alavancar e
transformar o potencial cientifico disponivel em produtos utilizados pelos programas de satde.

7. Fitomedicamentos

A biodiversidade brasileira torna a drea de fitomedicamentos, envolvendo fitofdrmacos e fito-
terdpicos, uma drea natural para o fortalecimento da capacitacao local de inovacao em saude. Se-
gundo levantamento efetuado em entrevistas junto a Farmanguinhos e ao gerente do programa
“Fitoterapia e saude publica” do Plano Plurianual (PPA) 2000-2003, foi possivel identificar que as
iniciativas ainda se encontram em um estdgio inicial, havendo poucas insercdes empresariais. Em
todo caso, estd havendo um processo de construcao de uma rede de instituicoes com capacitacao
tecnolégica na drea. No estagio atual, a prioridade estd sendo a montagem de um “projeto plata-
forma” que objetiva fornecer as bases para a interacdo entre os agentes, definindo as capacita-
coes institucionais, a padronizacao dos processos, os direitos de propriedade e as bases contratu-
ais para normatizar as parcerias (quadro 2). Espera-se que, como resultado deste esforco norma-
tivo, a rede possa operar a partir da constituicdo de um terreno sélido e confidvel. O quadro 3 mos-
tra o impacto esperado da implantacdo desta plataforma nos diferentes tipos de agentes. Neste
caso, é possivel pensar na constituicdo de uma rede que se baseie num nucleo de instituicoes, co-
mo Farmanguinhos/Fiocruz e empresas que estdo entrando na drea, para estruturar a busca e o
desenvolvimento de novos produtos para producao e uso em escala.



Quadro 2 - Projeto Plataforma: objetivos especificos

Objetivo Especifico

1. Identificar e qualificar
as instituicdes prestado-
ras de servicos tecnold-
gicos

2. Estabelecer POPs e
protocolos padronizados
para 0s processos das
areas técnicas envolvi-
das no DT de fitomedi-
camentos

3. Definir os direitos de
propriedade intelectual
e industrial entre os
parceiros do DT de fito-
medicamentos

4. Estabelecer base con-
tratual nas parcerias do
DT de fitomedicamentos

Meta

Cadastro nacional de
instituicoes envolvidas
ou a se envolver com DT
em fitomedicamentos

Organizacdo e elabora-
¢do dos guidelines vali-
dos para as dreas técni-
€as envolvidas no DT de
fitomedicamentos

Critério universal para a
partilha de dividendos
dos produtos desenvol-
vidos

Contratos “uniformiza-
dos” quanto ao suporte
juridico para as relacoes
de parceria

Atividade

a) Levantamento (bases
de dados, formuldrios)
b) Classificacao (critérios)
¢) Auditoria (posterior)

Selecdo, andlise e de-
senvolvimento de POPs
para as areas especificas

Desenvolvimento e
andlise de ferramentas
para respaldo juridico as
divisoes de direitos

a) andlise dos tipos de
contratos existentes

b) propostas de novos
modelos

Ator

Grupos técnicos, CNPg,
Finep

Grupos técnicos de tra-
balho

Grupos técnicos, consul-
toria especializada de
suporte

Grupos técnicos, consul-
toria especializada de
suporte

Fonte: Diretoria de Produtos Naturais/Nucleo de Planejamento e Gestao de Projetos - Farmanguinhos/Fiocruz - Programa

de Fitoterdpicos e Saude Publica - Plano Plurianual (2000-2003).



Quadro 3 - Impactos da Implantacao da Plataforma para o Desenvolvimento de Fitome-
dicamentos

Ator Impacto Impacto
Instituicoes 1. Fortalecimento institucional em torno  Cumprimento mais efetivo das metas
de eixo de exceléncia técnicas
2. Aumento da capacidade de competicao * Maior capacidade de validacao da pes-

por projetos e financiamentos (nacional- quisa
mente e internacionalmente) Maior agilidade e sequranca na efetua-
cao de parcerias

Empresas 1. Melhor relacdo de custo-beneficio na * Maior facilidade e agilidade para efetu-
fase de planejamento de projetos ar parcerias
2. Maior visibilidade de suas potencialida- * Maior agilidade e sequranca na contra-
des como parceiros em P&D tacdo de servicos especializados
* Postura mais clara como potencial par-
ceiro ou contratante de servicos
Agéncias de 1. Maior clareza e agilidade para o dire- * Melhor visibilidade dos parametros de
Fomento cionamento dos fomentos Qualidade nas Instituicdes de P&D
2. Posse de requisitos mais sequros na * Disponibilidade de ferramenta referen-
captacao e canalizacdo de recursos inter- cial para gerenciamento de programas
nacionais e projetos na drea (redes)

3. Maior capacidade de gerenciamento
de programas da drea

Agéncias de 1. Maior agilidade e seguranca nos pro-
Regulacao cessos de avaliacdo das solicitacdes de
registro

Fonte: Diretoria de Produtos Naturais/Nucleo de Planejamento e Gestao de Projetos - Farmanguinhos/Fiocruz - Programa
de Fitoterdpicos e Saude Publica - Plano Plurianual (2000-2003).

8. Farmacos e medicamentos

Neste segmento, hd um claro espaco para 0 avanco e mesmo a retomada da producdo naci-
onal em produtos de maior valor agregado e intensidade de conhecimento. A maior parte do dé-
ficit comercial é proveniente de produtos fora da protecdo patentdria, o que reflete a viabilidade
de estratégias de engenharia reversa e de aumento do porte dos produtores nacionais para que,
a médio e longo prazo, possam se constituir numa base de inovacdo em alguns nichos especifi-
Cos.

Dentre os produtos nos quais a articulacdo da politica de satide com a politica tecnolégica po-
deria favorecer seu desenvolvimento competitivo, cabe destacar os sequintes grupos, a titulo de



ilustracdo, como uma base a partir da qual se poderia pensar em estratégias seletivas e de foca-
lizacdo dos esforcos tecnoldgicos:

* Drogas para doencas negligenciadas
* Hemoderivados

* Produtos da Rename

e Geneéricos

* Biofdrmacos e antibidticos

Observe-se que este potencial de articulacdo da politica de satde com a politica tecnoldgica e
industrial j& estd ocorrendo na experiéncia de Farmanquinhos/Fiocruz, que constitui 0 caso mais
bem-sucedido no passado recente de P&D em farmacos e medicamentos de origem sintética e
natural. Este produtor publico tem sido um dos alicerces essenciais da politica de suprimento e re-
qulacdo (preco e qualidade) dos medicamentos por parte do Ministério da Salde, ao mesmo tem-
po em que tem fornecido um importante suporte para as empresas privadas nacionais, desenvol-
vendo tecnologias em conjunto e estabelecendo acordos comerciais para atender ao mercado pu-
blico de satde, ja possuindo cerca de 200 pesquisadores em atividades de P&D, que atuam inclu-
sive na busca de novas moléculas, o que constitui um fato inédito na experiéncia do setor. A ta-
bela 5, analisada em conjunto com o quadro 4, mostra a evolucao exponencial das vendas de Far-
manguinhos 3o Ministério da Salide, ao mesmo tempo em que estd construindo relacées fortes
de parceria com empresas do setor e instituicdes académicas, constituindo uma ancora necessa-
ria para 0 avanco na drea e para o estabelecimento de redes de desenvolvimento de fdrmacos e
medicamentos no Pais.

Quadro 5 - FarManguinhos - Evolucdo das Vendas de 1994 a 2001

Ano Fontes de Arrecadacao (R$)
Vendas Vendas Total

Ministério Diretas

da Saude
1997 9.194.328 710.895 9.905.223
1998 46.818.390 455.913 47.274.303
1999 76.515.643 3.581.457 80.097.100
2000 109.743.911 9.252.756 118.996.667
2001 194.504.659 14.235.992 208.740.651

Fonte: Farmanguinhos/Fiocruz.



Quadro 4 - Negociacoes/Parcerias em Andamento, FarManguinhos/Fiocruz - 2002

Principio ativo/Medicamento

Ciclosporina microemulsao em caps. gelatinosas moles
Ritonavir (microemulsao em cdps. mole)

Saquinavir (microemulsao em caps. mole)

Ritonavir + Saquinavir (associacao, microemulsao)
Antimoniato de Meglumina injetavel

Novos Inibidores de Protease

Benzonidazol

Organofluorados (antiinflamatdrio)

Mesilato de Imatinib (Glivec)

Lopinavir + Ritonavir (associacao)

Indinavir + Ritonavir (associacao)

Abacavir, Amprenavir, Fosamprenavir
Antiretrovirais/Medicamentos para doencas negligen-
ciadas

Objetos diversos (deverao ser estabelecidos, posterior-
mente, varios contratos especificos)

Megazol

Medicamentos a base de protefnas recombinantes
Anti-retrovirais

" AM - acordo de cooperacao mutua
AS - acordo de sigilo
CE - contratos especificos
CT - acordo de cooperacdo técnico-cientifica
FM - contrato de fornecimento de medicamentos para Aids
FT - contrato de fornecimento de tecnologia

Empresa Tipo de Contratos
RPG LS (india) TT/SMP
Cristdlia TS/TT
Cristdlia TS/TT
Cristdlia AS/CT
Aventis N3o definido
Cristdlia 15/CT
Roche FT
Torrent (india) TS/LP/CT
Hetero AS/CT
Hetero AS/CT
Hetero AS/CT
Glaxo Smithkline AS/LP
Médicos Sem Fronteira ME/FM
- MSF
Merck Sharp & Dohme AS/CE
- MSD
OMS,/MSF/FAR AS/AM
Chron Epigen Ltda. AS/FT
Brasil /Ucrania (MSF) AS/TT

LP - contrato de licenca para exploracdo das patentes
ME - memorando de entendimentos

SMP - contrato de suprimento de matérias-primas e
produto

TS - termo de sigilo

TT - contrato de transferéncia de tecnologia industrial

Fonte: Assessoria de Propriedade Industrial, Farmanguinhos/Fiocruz.

9. Equipamentos e materiais médicos

Neste segmento, a despeito de haver um conjunto de produtos fora do horizonte imediato das
empresas locais (equipamentos por imagem de maior porte e complexidade tecnoldgica, por
exemplo), é possivel identificar uma série de nichos que podem ser explorados. Uma das actes
de maior impacto na drea é a prestacao de servicos tecnoldgicos, como o programa que as em-
presas do setor possuem com o IPT (Progex), tendo um impacto essencial na superacao das bar-
reiras técnicas e sanitdrias. Do lado da politica de satde, os investimentos publicos nos servicos de



salde, estatais e filantropicos, possuem um alto potencial de alavancagem do setor, infelizmente
muito pouco aproveitado. Entre 0s produtos citados no levantamento de campo que poderiam ser
priorizados pela politica industrial e tecnolégica, podem ser mencionados 0s sequintes, a titulo de
exemplo: cateteres especiais, camaras de vacinas e sangue, telemedicina, equipamentos para vi-
deocirurgias, de imagem (segmentos), para radiologia, terapia intensiva e esterilizacdo, drteses e
proteses, mobilidrio cirdrgico e ortopédico, entre outros que possuem alto valor agregado e poten-
cial de competitividade internacional.

Concluindo este topico, pode-se afirmar que existe uma situacao estrutural de dificil superacao
para o avanco das inovacoes em saude, proveniente da fragilidade das industrias do complexo da
saude. Nao obstante, a capacidade cientifica j& adquirida pelo Pais e a abrangéncia das acoes do
Estado na drea da saude permitem pensar em nichos tecnoldgicos que se baseiem, simultanea-
mente, na formacao de redes cooperativas de P&D e no fortalecimento de ancoras produtivas e
tecnolégicas, publicas ou privadas, que permitam transformar o potencial de pesquisa em produ-
tos e processos competitivos no mercado mundial. A Figura 3 evidencia que os gargalos centrais
para a transformacao do potencial cientifico existente em uma base concreta de inovacdes estao
associados a fragilidade do complexo industrial da satde, que somente pode ser atenuada medi-
ante o estabelecimento de vinculos organicos com a politica de sadde e a partir de um esforco se-
letivo ndo trivial para o padrdo brasileiro de politica de ciéncia e tecnologia.

Figura 3 - Conhecimento, Complexo Industrial e Inovacées em Saide

Geracao de Conhecimentos

!
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10.Conclusoes e desdobramentos para a politica de inovacao em saide

A politica de abertura em conjunto com a passividade da politica industrial e tecnolégica para
a drea da saude se mostraram extremamente danosas para o Pais, engendrando um movimento
de reespecializacao produtiva e tecnoldgica das industrias da saude. Como conseqiiéncia, houve
um claro processo de deterioracao comercial e de dessubstituicao de importacdes nos segmentos
de maior densidade tecnoldgica e, portanto, de maior valor agregado. Em termos prospectivos, co-
mo a 4rea da saude é das mais impactadas pelos novos paradigmas tecnoldgicos, a expectativa
para 0s proximos 10 anos é de continuidade na tendéncia de perda de competitividade e de am-
pliacao do déficit existente, 3 menos que haja uma alteracao profunda no contexto local em que
0 complexo estd inserido.

Isto posto, a situacdo atual e prospectiva se mostra critica para a politica de inovacao e tecno-
l6gica e para a politica de saude do Pais, considerando a importancia do complexo da saude tan-
to para a evolucao de industrias e segmentos tecnoldgicos de alto dinamismo quanto para viabi-
lizar as acoes de promocao, prevencao e assisténcia a saide, num contexto em que o sistema de
saude brasileiro estd em pleno processo de expansao e reestruturacao.

A justificativa para uma acdo publica decidida para o desenvolvimento do complexo da saude
pode ser calcada em trés fatores essenciais. Primeiro, este complexo possui alta relevancia econo-
mica e potencial de inovacdes, sendo um veiculo importante de entrada do Pais nos novos para-
digmas tecnologicos - com destaque para a biotecnologia, a quimica fina e a microeletronica -,
determinantes, em Ultima instancia, da competitividade nacional a longo prazo.

Sequndo, o Estado possui uma atuacao abrangente e crescente na drea da salde, constituindo
um campo privilegiado para o estabelecimento de estratégias de desenvolvimento industrial. Os
casos recentes de sucesso (ainda reduzidos), como a politica para 0s medicamentos genéricos, pa-
ra algumas vacinas que incorporam 3as novas biotecnologias e para segmentos da industria de
equipamentos e materiais que se beneficiaram da politica de aumento da capacidade da presta-
cao de servicos de saude evidenciam esta potencialidade. Como desdobramento, pode-se afirmar
que, Nas negociacoes internacionais, o uso do poder de compra do Estado vinculado a politica de
inovacao ativa e fortemente seletiva constituem os principais instrumentos para o desenvolvimen-
to do complexo, devendo haver flexibilidade para o estimulo a producdo nacional.

Terceiro, a forte e crescente dependéncia de importacdes no complexo da saude leva a uma
situacao de vulnerabilidade da politica social que pode ser extremamente danosa para o bem-es-
tar da populacdo. Os programas sociais de assisténcia farmacéutica, de vacinacdo, de assisténcia
médica, de testes para diagnostico das transfusdes sanguineas, entre outros, ndo podem ficar com
uma dependéncia tao expressiva de divisas, sujeitas a oscilacdes do mercado financeiro internaci-
onal. Neste sentido, sugere-se, a semelhanca da argumentacao que foi efetuada para relativizar
os direitos de propriedade intelectual na drea da saude nas recentes negociacdes no ambito da
OMC, que a idéia de vulnerabilidade da politica social brasileira seja uma justificativa legitima pa-
ra o estabelecimento de politicas para o desenvolvimento do complexo da saude.



Em funcdo destas justificativas, propde-se colocar o complexo da salde como uma das priori-
dades da politica industrial e de inovacao do Pais. Todavia, é importante enfatizar que a historia
das industrias que fazem parte do complexo mostra uma reduzida eficacia das politicas meramen-
te protecionistas, que nao foram suficientes para o salto qualitativo na competitividade dos dife-
rentes setores. A disseminacao de mecanismos de protecao desvinculados de resultados e de es-
tratégias tecnoldgicas de maior folego tendem a apresentar resultados muito restritos.

Assim sendo, os incentivos concedidos pelo Estado - ainda claramente insuficientes - devem
ser condicionados a resultados (obtencao de saldos comerciais ou reducdo progressiva dos déficits
comerciais das empresas ou segmentos, por exemplo) e focalizados no desenvolvimento do po-
tencial empresarial de inovacdo em nichos especificos com alto contetdo estratégico - producao
de genéricos, de farmacos e medicamentos da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (Re-
name), de vacinas dos programas nacionais de imunizacao, fitoterdpicos, hemoderivados, certos
grupos de equipamentos e materiais, biofdrmacos, drogas negligenciadas e reagentes para diag-
ndstico, por exemplo - conformando uma estratégia de ganhos efetivos de competitividade a lon-
go prazo. Nesta mesma direcdo, também as inovacdes organizacionais aparecem como centrais
para as industrias do complexo, devendo-se induzir a superacdo das estruturas patrimoniais frag-
mentadas e de base familiar, predominantes em muitos dos segmentos do complexo, e a moder-
nizacdo do modelo gerencial das organizacoes publicas produtoras de bens e servicos em salide.

No campo particular da politica tecnoldgica, as experiéncias de sucesso observadas indicam
que, para a transformacdo de conhecimentos em inovacdes, é necessaria a concentracao de es-
forcos em produtos especificos de forma articulada com o setor industrial. O descolamento entre
a geracao de conhecimentos e estruturas empresariais de desenvolvimento tecnolégico estd na
raiz do atraso do sistema de inovacao em salde. Todos 0s casos de sucesso observados apresen-
taram, como caracterfstica comum, a confluéncia de acbes para a geracao de conhecimentos e pa-
ra a obtencao de produtos em bases industriais, para 0 que a demanda do Estado vinculado ao se-
tor de servicos de saude invariavelmente representou um fator decisivo, inclusive para o sucesso
dos processos de transferéncia de tecnologia (o caso do acesso as novas biotecnologias para a pro-
ducdo de vacinas é exemplar a este respeito).

Ou seja, a acao estruturante do Estado se mostra decisiva para o avanco tecnolégico do com-
plexo da saude, ndo sendo suficiente a existéncia de medidas horizontais e fragmentadas concen-
tradas apenas na infra-estrutura de C&T. As iniciativas para o estimulo a formacdo de redes devem
ser acopladas iniciativas para a constituicdo de ancoras tecnoldgicas e industriais que permitam
orientar os resultados das atividades cooperativas para a inovacao nos setores industriais e de ser-
vicos.

0 Quadro 5, apresentado a sequir, procura detalhar os fatores de competitividade relacionados
aos distintos segmentos do complexo da satde, sugerindo suas fontes, alguns nichos prioritarios
e as principais politicas publicas capazes de exercer impactos expressivos no dinamismo das dife-
rentes industrias e na reversao do quadro de perda de competitividade verificado na década de
1990.



Em sintese, torna-se necessario um novo padrao de intervencao e uma aproximacao entre o
universo da ciéncia, da tecnologia e da inovacao do universo da politica social. Para tanto, é ne-
cessario pensar o complexo industrial da satde de forma integrada, articulando a prestacdo de ser-
vicos de salde a populacdo e a competitividade das indUstrias fornecedoras de produtos e de ino-
vacbes. O vinculo da politica industrial e tecnoldgica com a politica social em saude se apresenta,
assim, como uma oportunidade para o desenvolvimento do Pais em paradigmas de elevado dina-
mismo, favorecendo tanto a reducao da vulnerabilidade externa quanto da vulnerabilidade da po-
litica social, uma vez que esta se mostra fortemente dependente das condicoes de oferta dos pro-
dutos das indUstrias da saude. Mesmo considerando as tensoes inerentes entre os objetivos da po-
litica social de satde e da politica industrial e tecnoldgica, acredita-se que ha um espaco unico pa-
ra a promocao da articulacdo entre ambas, com a acdo social do Estado se revertendo, simultane-
amente, numa alavanca de competitividade e de bem-estar.
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Quadro 5 - Complexo Industrial da Satude: Fatores e Politicas de Competitividade

Segmentos

Equipamentos e Materiais

Vacinas

Reagentes para Diagnéstico

Farmacos e Medicamentos (he-

moderivados inclusive)

Fatores Criticos de
Competitividade

Potencial de inovacao e de me-
Ihorias incrementais em materi-
ais e microeletronica

Relacdes com os prestadores de
servicos

Porte ou especializacdo em ni-
chos

Potencial de Inovacao em bio-
tecnologia

Porte tecnoldgico

Entrada nos produtos de maior
valor agregado

Potencial de Inovacao em bio-
tecnologia e quimica

Articulacdo entre empresas de tec-
nologia e instituicdes académicas
Entrada nos produtos de maior
valor agregado

Estratégias de mercado junto
a0s laboratorios de andlise

Potencial de Inovacao em bio-
tecnologia e quimica fina

Porte tecnolégico e de mercado
Desenvolvimento e lancamento
permanente de novos produtos
no mercado

Fontes de Vantagens
Competitivas no Brasil

Expansao do Sistema de Saude
(rede hospitalar e ambulatorial)
(Capacidade industrial relevante
em diversos segmentos

Dimensdo do mercado nacional
e consolidacdo do PNI
Capacidade produtiva e potencial
tecnol. dos principais produtores
Infra-Estrutura de Controle de
Qualidade

Base cientifica nacional

Dimensao do mercado nacional
Autuacdo do Estado no controle
do sangue, transfusoes e ativi-
dades dos laboratorios de saude
publica

Base cientifica e tecnoldgica na-
cional

Dimensdo do mercado nacional
Presenca do Estado marcante
nas compras em diversos pro-
gramas especificos

Capacidade instalada em medi-
camentos, incluindo grandes
empresas lideres mundiais
Potencial de crescimento da ca-
pacidade produtiva em farma-
cos

Biodiversidade brasileira

Base cientifica nacional



Nichos Tecnolégicos e
de mercado

Cateteres especiais

Camaras de vacinas e sangue
Telemedicina

Equipamentos para videocirurgias, de
imagem (segmentos), para radiolo-
gia, terapia intensiva e esterilizacao
Orteses e préteses

Mabilidrio cirtrgico e ortopédico

Novas vacinas utilizadas no PNI: He-
patite B, HIB, Triplice viral

Novas vacinas combinadas: quintu-
pla (ex. DTP + Hib + Hep. B)
Desenvolvimento de novas vacinas
com base na prospeccao do quadro
epidemiolégico nacional

Reagentes para diagnostico quimi-
cos e biolégicos utilizados nos pro-
gramas publicos

Novos reagentes para diagndstico
que utilizam biotecnologias maoder-
nas (monoclonais, sondas de DNA,
clonagem e expressao etc.)

Drogas para doencas negligenciadas
Fitomedicamentos

Hemoderivados

Biofdrmacos

Produtos da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME)
Genéricos

Principais Politicas de Competitividade

* Articulacdo da industria com politica de investimento na rede hospitalar

* Financiamento do BNDES, inclusive para hospitais publicos

* Financiamento da Finep para empresas de tecnologia

* Incentivo tributdrio equivalente ao dado as importacoes

* Incentivo a profissionalizacao da gestao

* (onsolidacdo e expansao da estrutura de servicos tecnologicos e certificacdo

* Politica comercial ativa para atenuar as barreiras técnicas e sanitarias e
para a promocao das exportacoes

* Soldagem das compras do PNI com o desenvolvimento da capacidade
de inovacao dos produtores

* Reativacdo do Programa de Investimentos (PASNI)

« Financiamento do BNDES e Finep para produtores publicos

* Flexibilizacao e modernizacao do modelo de gestao dos produtores publicos

* (onsolidacao das estruturas de P&D da Fiocruz e do Butantan (ponte
com o potencial cientifico)

* Eliminacdo das restricdes legais para as exportacdes dos produtores publicos

* Articulacdo das compras nacionais para o sistema publico com o desen-
volvimento tecnoldgico dos produtores

 Financiamento do BNDES e Finep, enfatizando os produtores publicos e
empresas de base tecnoldgica

* Articulacdo das instituicoes académicas e tecnoldgicas com o setor em-
presarial via parcerias, parques tecnolégicos e acordos de cooperacao

* Articulacdo dos programas publicos de assisténcia farmacéutica (medi-
camentos estratégicos, genéricos, hemoderivados etc.) com o fortaleci-
mento econdmico e tecnolégico dos produtores nacionais

» Negociacao com as lideres mundiais para investimento em tecnologia, in-
ternalizacao da producao de farmacos e obtencao de saldos comerciais

 Financiamento do BNDES e Finep para o investimento, notadamente na
producao de farmacos e atividades intensivas em tecnologia

* Incentivo g profissionalizacdo da gestao dos produtores privados nacionais

* Flexibilizacdo e modernizacao do modelo de gestao dos produtores pablicos

* (Consolidacao das estruturas de P&D da Fiocruz e articulacdo com o se-
tor privado

* (onsolidacdo e expansao da estrutura de servicos tecnoldgicos e certificacao

* Politica comercial ativa para atenuar as barreiras técnicas e sanitarias e
para a promocao das exportacoes

* Eliminacao das restricoes legais para as exportacdes dos produtores publicos



Referéncias Bibliograficas

ALBUQUERQUE, E. e CASSIOLATO, J. (2000) - As Especificidades do Sistema de Inovacdo do Setor
Saude: uma resenha da literatura como introducao a uma discussao sobre o caso brasileiro. Estu-
dos FeSBE I. Sao Paulo: USP.

BRAGA, J. C. S. & SILVA, P L B. S. (2001) - “Introducdo: a mercantilizacao admissivel e as politicas
publicas inadidveis: estrutura e dinamica do setor salde no Brasil”. In: Negri, B. & Giovanni, G.
(2001) - Brasil: Radiografia da Saude. Instituto de Economia/UNICAMP. Campinas.

CORDEIRO, H. (1980) - A industria de saude no Brasil. Rio de Janeiro: Graal.

ERBER. F. S. (1992) - “Desenvolvimento Industrial e tecnoldgico na década de 90 - uma nova po-
litica para um novo padrao de desenvolvimento”. Ensaios FEE, 13 (1), 9-42. Porto Alegre.

FIOCRUZ (2001) - Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao: Proposicoes da Fiocruz
para a Area da Saude. Elaboracao: Gadelha, C. A. G. Coordenacdo: Sarno, E. e Costa, N. R. Rio de
Janeiro. Mimeo.

FURTADO, A. T. & SOUZA, J. HJ. (2001) - “Evolucdo do setor de insumos e equipamentos médico-
hospitalares, laboratoriais e odontoldgicos no Brasil: a década de 1990”. In: Negri, B. & Giovanni,
G. (2007) - Brasil: Radiografia da Saude. Instituto de Economia/UNICAMP. Campinas.

GADELHA, C. A. G. (2002) - Complexo da Saude. Relatério de Pesquisa desenvolvido para o proje-
to Estudo de Competitividade por Cadeias Integradas, sob a coordenacdo de Coutinho, L. G., Lapla-
ne, M. F, KUPFER, D. e FARINA, E. Nucleo de Economia Industrial e da Tecnologia do Instituto de
Economia, convénio FECAMP/MDIC/MCT /FINEP.

(2003) - “0 complexo industrial da saude e a necessidade de um enfoque dindmico na economia
da saude”. Ciéncia e Saude Coletiva 2, V.8, p. 521.

& AZEVEDO BRITO, N. (2003) - “Inovacdo em vacinas no Brasil: experiéncia recente e constrangi-
mentos estruturais”. Histéria, Ciéncia e Saude, suplemento 2, V 10, p. 697.

GADELHA, C.A.G. & TEMPORAO, . G. (1999) - A IndUstria de Vacinas no Brasil: Desafios e Perspec-
tivas. Rio de Janeiro: BNDES.

GADELHA, C. A. G. (2000) - Vaccine research, development and production in Brazil. In: COHRED -
Lessons in Reseach to Action and Policy. Geneva: COHRED (Document 2000.10)

GELIJNS, A.C. & ROSEMBERG, N (1995) - The changing nature of medical technology development.
In: ROSEMBERG, N.; GELINS, A.C; DAWKINS, H. Sources of medical technology: universities and in-
dustry. Washington, D.C.: National Academy Press.



MINISTERIO DA CIENCIA E TECNOLOGIA/MCT (2001). Livro Verde. Documento-base da Conferéncia
de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao, realizada em Setembro de 2001. Brasflia:DF.

MINISTERIO DA CIENCIA E TECNOLOGIA/MCT (2002) - Programa de Biotecnologia e Recursos Gené-
ticos. Brasilia/DF.

ROSEMBERG, N & NELSON, R. R. (1994) - “American University and Technical Advance in Industry”.
Resarch Policy, 23 (323 - 348).

TEMPORAO, J. G. (2002) - Complexo Industrial da Saude: publico e privado na producdo e consu-
mo de vacinas no Brasil. Tese de doutorado. IMS/UER). Rio de Janeiro/R).

ZANOW, A_; DINIZ, A.; FERNANDES, R. (2000) - Introducdo a andlise de patentes brasileiras na area
da salde. IN: ALBUQUERQUE, E.M. e CASSIOLATO, J.E. As especificidades do sistema de inovacao no
setor satde: uma resenha da literatura como introducdo a uma discussao sobre o caso brasileiro.
Belo Horizonte: FESBE, 2000. (Estudos FESBE, 1).






Biografias

Jairnilson Silva Paim

Médico professor titular em Politica de Saude do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Fe-
deral da Bahia (ISC/UFBA). Pesquisador 1-A do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico
e Tecnoldgico do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (CNPq/MCT).

José Carvalho de Noronha

Médico e doutor em Saude Coletiva pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)). Médico do
Departamento de Informacdes em Saude do Centro de Informacao Cientifica e Tecnolégica da Fun-
dacdo Oswaldo Cruz (CICT/Fiocruz). Ex-professor adjunto do Departamento de Politicas, Planeja-
mento e Administracdo em Saude do Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio
de Janeiro (IMS/UER)). Ex-presidente da Associacao Brasileira de Pds-graduacdo em Saude Coleti-
va (Abrasco - 2000-2003); Ex-conselheiro do Conselho Nacional de Satde (CNS - 2000-2003) e Ex-
coordenador da Comissao Intersetorial de Ciéncia e Tecnologia do Conselho Nacional de Saude
(200-2003).

Luciana Dias de Lima

Médica, especialista em Saude Publica pela Escola Nacional de Saude Publica da Fundacao Oswal-
do Cruz (ENSP/Fiocruz), mestre e doutoranda em Saude Coletiva pelo Instituto de Medicina Soci-
al da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), na 4rea de Politica, Planejamento e Ad-
ministracado em Saude. Pesquisadora e docente do Departamento de Administracao e Planejamen-
to da ENSP/Fiocruz. Desde julho de 2002, acumula experiéncia em pesquisa, administracao e co-
operacao técnica na area de gestao de politicas publicas e sistemas de saude, nos diferentes ni-
veis de governos - federal, estadual e municipal.

Cristiani Vieira Machado

Médica, especialista em Saude Publica pela Escola Nacional de Saude Publica da Fundacao Oswal-
do Cruz (ENSP/Fiocruz) e em Politicas Publicas e Gestao Governamental pela Escola Nacional de
Administracdo Publica (ENAP), mestra e doutoranda em Saude Coletiva do Instituto de Medicina
Social da (IMS/UER)). Foi coordenadora de Programacdo na Secretaria de Estado da Saude do Rio
de Janeiro de 1998 3 1999 e coordenadora de Apoio Técnico a Gestdo Municipal do Departamen-
to de Descentralizacdo da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude de 2000 a
2002. Atualmente é pesquisadora e docente do Departamento de Administracao e Planejamento
em Saude da ENSP/Fiocruz.

Joyce Mendes de Andrade Schramm
Pesquisadora do Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos da Escola Nacional de
Saude Publica da Fundacao Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz).



Joaquim Goncalves Valente
Pesquisador do Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos da Escola de Saude Pu-
blica da Fundacao Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz).

lari da Costa Leite
Pesquisador do Departamento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos da Escola Nacional de
Saude Publica da Fundacao Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz).

Monica Rodrigues Campos
Pesquisadora do Departamento de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Salde Publioca
(ENSP /Fiocruz).

Angela Maria Jourdan Gadelha
Pesquisadora do Departamento de Administracdo e Planejamento da Escola Nacional de Saude Pu-
blica (ENSP/Fiocruz)

Margareth Criséstomo Portela
Pesquisadora do Departamento de Administracdo e Planejamento da Escola Nacional de Saude Pu-
blica da Fundacao Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz)

Andréia Ferreira de Oliveira
Assistente de projeto da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro.

Edind Alves Costa

Graduada em Medicina Veterindria e mestre em Satde Comunitdria pela Universidade Federal da
Bahia (UFBA). Doutora em Saude Publica pela Universidade de Sao Paulo (USP). Foi técnica da Vi-
gilancia Sanitaria do Estado da Bahia entre 0s anos de 1977 e 1993 e professora do Departamen-
to de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da UFBA de 1980 a 1996. Desde entdo é pro-
fessora adjunta do Instituto de Saude Coletiva (ISC/UFBA) e a partir de 2001 é coordenadora do
Centro Colaborador da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria na mesma instituicdo.

Luiz Jacintho da Silva

Médico pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP), em 1973, residéncia de
infectologia na mesma faculdade (1976). Ingressou na carreira docente na Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), em 1976. Inicialmente no Departa-
mento de Medicina Preventiva e Social, do qual foi chefe no periodo de 1984 a 1986, posterior-
mente no Departamento de Clinica Médica (Disciplina de Infectologia), onde chegou a professor
titular (2002). Doutora pelo Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribei-
rao Preto da USP (1981). Ao longo de sua carreira foi diretor do Departamento de Saide no mu-
nicipio de Campinas, coordenador de Assisténcia e depois Superintendente do Hospital das Clini-
cas da Unicamp. Atualmente é superintendente de Controle de Endemias e coordenador dos Ins-
titutos de Pesquisa da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.



Rosimary T. Almeida

Engenheira, doutora em Engenharia Biomédica pela Universidade de Linképing, Suécia; professo-
ra adjunta do Programa de Engenharia Biomédica do Instituto Alberto Luiz Coimbra de Pds-Gradu-
acao e Pesquisa de Engenharia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (COPPE/UFR)); presiden-
te da Divisdo de Avaliacdo de Tecnologia em Satde da IFMBE (International Federation for Medi-
cal and Biological Engineering).

Eloir Paulo Schenkel
Doutor em Ciéncias Farmacéuticas pela Universidade de Minster, Alemanha. Professor titular do
Departamento de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Mareni Rocha Farias

Doutora em Ciéncias Farmacéuticas pela Universidade de Bonn, Alemanha. Coordenadora do NU-
cleo de Assisténcia Farmacéutica e professora adjunta do Departamento de Ciéncias Farmacéuti-
cas da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Rosana Isabel dos Santos

Mestre em Ciéncias Farmacéuticas pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Pro-
fessora assistente do Departamento de Ciéncias Farmacéuticas, Universidade Federal de Santa Ca-
tarina (UFSC),gerente técnica da Diretoria de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Estado da
Saude de Santa Catarina.

Claudia Maria de Oliveira Simdes
Doutora em Ciéncias Farmacéuticas pela Universidade de Rennes, Franca. Professora titular do De-
partamento de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)

Norberto Rech

Mestre em Ciéncias Farmacéuticas pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Pro-
fessor assistente do Departamento de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Federal de Santa Ca-
tarina (UFSC).

Lia Giraldo da Silva Augusto

Médica formada pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo
(USP), em 1974, com especialidade em pediatria (1976), Saude Publica (1976) e Medicina do Tra-
balho (1980). Titulou-se mestre pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), em 1991.
Doutora, em 1995, pela Faculdade de Ciéncias Médicas do Departamento de Clinica Médica (Uni-
camp), pesquisando problemas de satde relacionados a exposicdo humana aos solventes aroma-
ticos e organoclorados. Atualmente é pesquisadora titular na Fiocruz pelo Centro de Pesquisas Ag-
geu Magalhdes de Pernambuco, onde coordena o Laboratério de Saude, Ambiente e Trabalho, no
Departamento de Satde Coletiva. Também coordena o Grupo Temdatico de Satide e Ambiente da
Associacdo Brasileira da P6s-graduacdo em Saudde Coletiva (Abrasco). Tem publicacdes nacionais e
internacionais na area e orienta alunos de mestrado e doutorado nas linhas de pesquisa "Saude e
Ambiente" e "Satde e Trabalho".



Carlos Augusto Monteiro

Médico-sanitarista, mestre em Medicina Preventiva e doutor em Salde Publica pela Universidade
de Sao Paulo (USP), é professor titular do Departamento de Nutricdo da Faculdade de Saude Pu-
blica da USP e coordenador cientifico do Nucleo de Pesquisas Epidemioldgicas em Nutricdo e Sa-
Ude (NUPENS) da USP. Foi research-fellow do Instituto de Nutricao Humana da Universidade de Co-
ltmbia (EUA), professor-visitante do Departamento de Fisiopatologia da Nutricdo da Universidade
de Bonn e consultor da Unidade de Nutricdo da Organizacdo Mundial de Saide em Genebra. Co-
ordenou diversos inquéritos epidemioldgicos realizados no pais e é autor de varios livros e de uma
centena de artigos sobre saude e nutricdo publicados no Brasil e no exterior

Carlos Augusto Grabois Gadelha

Doutor em economia, professor do Departamento de Administracdo e Planejamento em Saude da
Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz (ENSP/Fiocruz)e Secretdrio de Programas Regionais
do Ministério da Integracdo Nacional.



