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APRESENTACAO







Apresentacao

O Conselho Nacional dos Secretarios de Satide (CONASS) foi criado em fe-
vereiro de 1982 e reconhecido pela Lei n. 12.466/2011 como entidade re-
presentativa dos entes estaduais das instancias do Sistema Unico de Satde
(SUS). Ao longo do tempo, tornou-se importante organismo de producao e
difusdo do conhecimento sobre o sistema de saude brasileiro nos seus mais
diferentes aspectos, proporcionando apoio técnico as secretarias estadu-
ais de salde, tanto coletiva quanto individualmente, além de atuar também
como organismo promotor e incentivador da inovagao e do intercambio de
conhecimentos, experiéncias e boas praticas, nacionais e internacionais.

Merece especial atencao o fato de que o CONASS tem procurado
promover intercambios para a troca de conhecimento com paises que pos-
suem sistemas publicos de saude. Dessa forma, € uma constante realizar
debates, seminarios, publicacdes e conferéncias, cuja tematica seja de inte-
resse do SUS e de seus gestores em um processo de enriquecimento mul-
tilateral no qual todos tiram licoes e proveito dessa relacao e das reflexdes
desenvolvidas.

Este seminario foi proposto como atividade principal das comemora-
cdes dos 30 anos de sua existéncia. E fez-se a opcao pela Atencao Primaria
a Saude (APS) exatamente pela compreensao da importancia desse nivel de
complexidade para o funcionamento do SUS.

Todos os que militam na salde publica sabem da importancia que
a Atencao Primaria tem como porta de entrada do sistema e trabalharam
durante muitos anos com a palavra “cobertura”, no entendimento de que
quanto maior esta fosse, melhor seria a atencao a salde prestada.

No entanto, nos Ultimos tempos, vimos que, se é possivel e im-
portante ampliar a cobertura, é de fundamental associa-la a qualidade,
garantindo-se a resolutividade dos problemas da populagao e a organizacao
do sistema.
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Ao se realizar este seminario internacional, o CONASS buscou am-
pliar o escopo da discussao da APS, inserindo-a na discussao de temas mais
abrangentes que compdem o debate sobre o desenvolvimento de politicas
intersetoriais de carater universal, com foco especialmente na integralidade,
na equidade e na participacao da sociedade.

Wilson Duarte Alecrim
PRESIDENTE DO CONASS
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Introducao

O Seminario Internacional Atencao Primaria a Saude: Acesso Universal e Pro-
tecao Social contou com a participacao de destacadas personalidades na-
cionais e internacionais, seja como palestrantes ou debatedores, e abordou
quatro temas: Atencao Primaria e Seguridade Social; Atencao Primaria no
Modelo de Atencao as Condicdes Crbnicas; Atencao Primaria e os Determi-
nantes Sociais e Salde; e Atencao Primaria e os Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio.

A inclusao da abordagem Atencao Primaria e Seguridade Social con-
siderou que, desde a perspectiva ética dos direitos humanos, o tema da Se-
guridade Social e Saude ganhou relevancia, pois engloba aspectos de quali-
dade de vida da populacao e orienta o sentido do desenvolvimento desejado,
destacando as respostas, as necessidades derivadas das condicoes de clas-
se social, género, etnias, geracoes e incapacidades, incluindo a seguridade
econdmica das pessoas e de suas familias.

Por outro lado, a correlagao entre a Atencao Primaria e o modelo
assistencial voltado as condicoes cronicas tem a expectativa de encontrar ele-
mentos que indiqguem como a Atencao Primaria a Sautde (APS) no Brasil pode
alavancar a transformacao do modelo assistencial vigente ao longo dos anos
em outro modelo. Um modelo que seja proativo, integrado, continuo e focado
na promocao € na manutencado da salde das pessoas em um pais em que
uma agenda inconclusa de enfrentamento as doencgas infecciosas e proble-
mas materno-infantis alia-se ao acelerado envelhecimento populacional com
uma carga importante de doencgas crbnicas e seus fatores de riscos, tendo
ainda a presenca das chamadas “causas externas”, sobretudo as decorren-
tes das diferentes manifestacoes da violéncia.

A importancia da correlagao entre a Atencao Primaria e os Determi-
nantes Sociais da Saulde, por sua vez, decorre do fato de que esses Ultimos
repercutem diretamente na saude; permitem predizer maiores proporcoes das
variacoes no estado de saude e a iniquidade sanitaria; estruturam os componen-
tes relacionados com a salde; e interatuam mutuamente na geragao de sadde.

15
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A APS é considerada uma das politicas relacionadas aos determi-
nantes, pois desenvolve acoes concretas que favorecem mudancas de com-
portamento para a reducao de riscos e aumento da qualidade de vida, por
meio de programas educativos, criagdo de espacos publicos para a pratica
de esportes e de exercicios fisicos, por exemplo; estimula o didlogo interse-
torial e intergestores.

O debate ora proposto permite analisar e indicar como qualificar ainda
mais a Atencao Primaria para que atue sobre os determinantes sociais, além
de indicar quais estratégias poderiam ser usadas pelos gestores do SUS.

A correlagao entre a Atencao Primaria e os Objetivos de Desenvol-
vimento do Milénio, por outro lado, possibilita a discussdao de como a APS
pode contribuir para o alcance desses objetivos e que estratégias poderiam
ser usadas pelos gestores do SUS nesse sentido, destacando que entre os
oito objetivos estabelecidos pela Organizacao das Nacoes Unidas (ONU), trés
deles estao diretamente relacionados a Atencao Primaria: reduzir a mortali-
dade infantil; melhorar a satde materna; e combater o HIV-Aids, a malaria e
outras doencas.

Cada um dos temas foi desenvolvido por dois palestrantes e comen-
tado por um debatedor. Os palestrantes tiveram 30 minutos para a apre-
sentacao do tema e o debatedor 20 minutos para reflexdo e comentarios, e
este CONASS Documenta apresenta a contribuicao dos palestrantes e dos
debatedores convidados, por meio de transcricao dos papers que foram enca-
minhados ao CONASS ou por transcricdo das apresentacoes feitas no semi-
nario, buscando ser o mais fiel possivel ao espirito do orador e em respeito
a intencionalidade da sua fala.
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E

SEGURIDADE SOCIAL

mesa 1 Palestrantes e Debatedor

i PALESTRANTES

: DEBATEDOR

Sénia Fleury - doutora em Ciéncias Politicas e mestre

: em Sociologia, é professora titular da Fundagao Getulio
Vargas e autora de varios trabalhos sobre investigacéo :
: e docéncia nos campos de politicas sociais, previdéncia :
: e salde e combate a exclusgo. '
: Michael Rachlis - mestre em Ciéncias da Saude, profes-
sor associado da Universidade de Toronto, Canada, e :
: consultor em anélise de politicas de satde, membro do

i Canadian Royal College of Physicians.

: Jairnilson Paim - doutor em Saude Publica, professor ti- :
: tular da Universidade Federal da Bahia e autor de vérias :
publicacdes nas areas de politicas e de salde, reforma :
! sanitéria brasileira, modelos assistenciais e anélise de
situacao de saude.

1.1 SONIA FLEURY

ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE E SEGURIDADE SOCIAL

Eu estou realmente muito feliz de participar desta celebracao. Cumprimento
a diretoria que esta deixando a presidéncia e cumprimento os que chegam.

Acho que é uma honra muito grande participar e compartilnar dessa histéria
do CONASS, importante ator politico que se renova a cada momento na his-
téria do movimento da reforma sanitaria no Brasil.

Ao retomar a etimologia da palavra seguridade, percebe-se que esse
conceito esta originalmente ligado a ideia de seguranca. Eu me pergunto:
que seguranga nos oferece hoje a Seguridade Social no Brasil?

19
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Ontem, foi divulgado na imprensa o discurso da presidenta Dilma na
solenidade de formatura da turma do Itamaraty. Ela disse:

Num mundo crescentemente desigual, num mundo em que todo desen-
volvimento, todo crescimento tem levado nao a uma diminuicao das di-
ferengas, nao a uma diminui¢cao das diferengas sociais nem territoriais,
mas a uma ampliagao, num mundo em que, por exemplo, 1% controla
40% da riqueza e isso tende a ampliar-se. Num mundo em que a saida
da crise tem levado a perda de direitos, a precarizacao do trabalho e a
imensas chagas sociais, o Brasil corre em uma trilha completa e total-
mente diferente.

Essa é uma possibilidade de responder a questao colocada sobre a
Seguridade Social no Brasil e a capacidade de seguranca que ela oferece.
Contudo, com algumas concordancias e duvidas em relacao a esse discurso.

O conceito de Seguridade Social esta ligado a nogao de protecao
social surgida no século XIX com a criacao do Seguro Social por Bismarck.
Como politica publica, tinha varios objetivos, sendo um deles diminuir o po-
tencial revolucionario da classe trabalhadora, por meio de concessodes de
bens materiais e assim conseguir legitimidade para o préprio governo, além
de viabilizar um projeto econdmico para a Alemanha, por meio de novo sis-
tema de tributagao, ou seja, a Seguridade Social envolve um projeto politico,
um projeto de desenvolvimento econémico, uma coalizao de forcas, um papel
importante do Estado e também uma relagcdo com o sistema tributario. E
quando surge esse conceito na Inglaterra em um contexto liberal, contrario
a ideia de protecao, mas que em razao da crise no pds-guerra e da perda
da posicao hegemonica da Inglaterra no mundo, a ideia da protecao social
ampliou-se. E assim, Lord Beveridge desenvolveu o conceito de Seguridade
Social, com um slogan importante que dizia: “Uma nova Gra-Bretanha”, ou
seja, um projeto de nacao € um projeto de hegemonia, visando a uma re-
articulacao politico-ideolégica das forcas nacionais para dar legitimidade a
um projeto de construcao de governabilidade e de hegemonia voltado para
a diminuicao dos riscos. Dessa maneira, assumindo coletivamente a sociali-
zagao desses riscos por meio de fontes de financiamento e com o papel do
Estado regulando o desenvolvimento da prépria economia.

Entdo, a politica de Seguridade Social ndo pode ser distanciada da
construcdo do Estado nacional. E o que nés queremos como papel do Esta-
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do. Um projeto que nés temos para o pais e que no cenario internacional da
o sentido a Seguridade Social.

Portanto, a ideia da Seguridade Social € a busca por uma seguranga
material como base de um novo ordenamento, de um pacto politico que legi-
time um governo dentro de um contexto de democracia de massa. Um capita-
lismo que era pensado como um capitalismo afluente, capaz de incorporar as
demandas dos trabalhadores dentro do seu projeto politico por intermédio de
uma acao reguladora do Estado sob o mercado. Nesse sentido, a Seguridade
Social faz a passagem do que é o Estado restrito — um Estado coercitivo, um
Estado policial, um Estado gendarme, que Marx e Lenin denunciavam, para o
que Gramsci chamou de um "Estado ampliado”. Um Estado que nao é s6 um
Estado “policialesco”, mas um Estado de constru¢cao de uma hegemonia. Um
Estado que esta legitimado por meio de um projeto que é consensuado no
sentido de uma hegemonia que, além de ser ético-politica, € também material.
Esse projeto foi parte do que se chamou do ciclo virtuoso do capitalismo, no
qual a classe trabalhadora seria incorporada dentro do sistema politico e do
sistema social e se fortaleceria ao mesmo tempo a democracia de massa.

Esse projeto de capitalismo regulado e seu ciclo virtuoso entram em
crise no fim do século passado. E a partir dai, fala-se da crise do sistema
de protecao social — Welfare State (Estado de bem-estar social). E a funcao
integradora da Seguridade Social vai sendo substituida por outro projeto, em
gue o desenvolvimento econdmico nao estad mais sob a hegemonia do capital
industrial e sim do capital financeiro, no qual se dao as condicoes citadas no
discurso da presidenta, ou seja, nés podemos ter crescimento com cada vez
mais desigualdade, com cada vez menos possibilidade de incorporar todos
nesse projeto nacional. E outro projeto.

Isso tem reflexo na politica social, no momento do ciclo virtuoso, da
incorporacao da classe trabalhadora e de um projeto integrador. No campo
das politicas sociais, passa a ser substituida por uma politica distinta, em
que se tem uma individualizacao dos riscos. Os riscos nao sao mais coleti-
vos, sendo tratados por meio de uma politica coletiva. Cada um vai ter o seu
seguro, que é ja a expressao do capital financeiro dentro da nossa area de
politica social — seja politica previdenciaria, seja politica de salde. Eles vao
se reproduzindo e se acumulando por meio das politicas sociais. E cada um
de nés passa a ser um individuo que nao tem nada a ver com o problema do

21
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outro. “Eu quero resolver o meu, do meu filho e da minha familia e olha 1a”,
ou seja, uma individualizacao dos riscos quando a Seguridade Social era a
coletivizagdo dos riscos por meio de um papel maior do Estado.

Essas politicas integradoras do Welfare State passam a ser substitu-
idas por politicas nao de integracao, mas de insercao. Politicas voltadas para
alguns grupos vulneraveis que devem ser inseridos em uma certa linha, que
é chamada de “linha acima da linha da pobreza”, mas nao no coletivo uni-
versalizado da Seguridade Social. Enquanto os paises centrais estao vivendo
agora a auséncia de condi¢coes para manutencao do Welfare State, ou seja,
aumento da desigualdade, aumento da exclusao social, um crescimento eco-
ndémico que nao incorpora, nao redistribui, uma reducao do papel do Estado,
nds sempre vivemos essas condicoes. De certa forma, eles estao vivendo
hoje 0 que nds sempre vivemos: as condicoes adversas de construir uma
democracia e uma democracia social em um tipo de economia e de realidade
social que diminui o papel do Estado e com uma economia perversa.

Nesse sentido, o desafio que ndés temos vivido nos Ultimos anos
— na América Latina e nos paises asiaticos — € construir sistemas de bem-
-estar social quando todas as condicbes pensadas para esses nao estao
presentes. Essas condicoes eram: ter um ator politico que era uma classe
trabalhadora homogénea; ter um tipo de capitalismo massivo e incorporador;
ter um Estado fortalecido; ter um sistema tributario capaz de arrecadar e
redistribuir. E nenhuma dessas condicdes esteve ou estao presentes dentro
do nosso projeto de criar um sistema de bem-estar social. E também nao
estiveram presentes no capitalismo dos sistemas retardatarios asiaticos.

Nos Ultimos anos, estamos assistindo a um descolamento da dis-
cussao do social e da construgao de uma sociedade democratica e inclusiva
para uma nocao de combate a certos males — combate a pobreza. Existe
grande temor que esse combate a pobreza termine também por ser um com-
bate aos pobres. Entdo, sera que existe a metonimia do social no qual se
comeca com a ideia de combate a pobreza, que € uma ideia militar, e depois
trata-se da militarizacao de certos territérios onde vivem os pobres?

Podemos observar essa situacao nas favelas pacificadas do Rio de
Janeiro, onde o social entra, a reboque, da intervencao armada militar e de-
pois policial, ou seja, isso seria o anti-Gramsci, em que em vez de um Estado
ampliado, nés temos esse Estado coercitivo que depois conduz o chamado
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projeto social, que é muito débil em relacao a isso. Como exemplo, cito a
favela Santa Marta, em Botafogo, em que a Unidade de Policia Pacificadora
(UPP) tem 127 policiais, sendo um comandante e os outros subordinados,
altamente armados com cameras de vigilancia e veiculos blindados por toda
a favela. Esse contingente de policiais € para uma populagao de 5 mil habi-
tantes. Ja a Unidade de Atencao Primaria, nesta mesma localidade, para esta
mesma populacao, tem 26 pessoas, entre eles um médico, um enfermeiro e
alguns atendentes em situacoes extremamente precarias.

Entao, podemos pensar, que tipo de projeto de inclusao social esta-
mos construindo nesse momento a titulo de pacificar territérios e combater
a pobreza e tudo que esta associado a pobreza, como o dominio do trafico?

Isso € o tipo de sociedade individualizada sem as bases de uma
coesdo social dada pela Seguridade Social. De acordo com Norbert Lech,
a sociedade em que o individualismo prevalece, mesmo com crescimento
econdmico, é uma sociedade assolada pelo medo. Ele identifica trés tipos
de medo que determinam o comportamento e a sociabilidade: (i) o medo
ao futuro, na medida em que as pessoas dependem fundamentalmente do
mercado, em razao da auséncia de politicas publicas de protecao; (ii) o medo
a falta de sentido, na medida em que a juventude nao encontra o seu lugar,
investe para estudar, mas nao se tem garantia de emprego e onde se inserir;
e (iii) o medo ao outro, € aquele de quem vocé tem de temer, que faz que a
sociedade autorize a violéncia coercitiva como sendo a forma de intervencao
basica e fundamental da politica publica, substituindo-se a ideia do Welfare
pela ideia do Irfare.

No Brasil, nés fizemos o projeto de construcao de uma sociedade
e de um Estado de bem-estar social fora das condicdes europeias dadas.
Ele se materializou muito claramente no texto constitucional por meio de
dois instrumentos. Um foi a criagdao da ordem social. Porque foi a primeira
Constituicao na qual a questao social deixa de ser um apéndice da ordem
econdmica e ganha o mesmo estatuto da ordem econémica. Entao, os direi-
tos sociais passam a ter primazia sob os outros direitos como, por exemplo,
a funcao social da propriedade.

Esse é o espirito constitucional ao criar um capitulo da ordem social.
Isso nos permitia pensar que os beneficios desde entao sao progressivamen-
te desvinculados da condicao de trabalhador no mercado formal do traba-
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Iho, da contribuicao pretérita, de quanto foi que cada um contribuiu para ser
vinculado as necessidades e aos direitos da cidadania. E dentro da ordem
social, tem-se a chamada Seguridade Social, incluindo saude, previdéncia
e assisténcia. Esses trés formariam o nucleo de acdes que deveriam ser
integradas. E, para isso, criou-se uma institucionalidade prépria que foi o or-
¢amento da Seguridade Social, contribuigdes sociais vindas de fontes espe-
cificas de financiamento. Além da criagao do Conselho da Seguridade Social.

Desde entao, podemos ver as vicissitudes, as dificuldades e as des-
montagens desta construcao. A histéria de cada uma dessas areas — salde,
previdéncia e assisténcia — tinha uma institucionalidade e uma nocao de
direito diferente, uma base material e técnica completamente diferenciada
e com alusoes politicas distintas. Assim, cada um seguiu 0 seu curso e nao
houve a interacao construtiva proposta constitucionalmente que era a Seguri-
dade Social. E claro que elas se contaminaram umas as outras. A satde saiu
na frente e construiu um modelo com novo sistema federativo no pais, com
uma ideia de deslocamento do poder, desde o nivel central para o nivel local,
e desde o Estado para sociedade. E esse duplo movimento de deslocamento
do poder é base da construcao do novo modelo dos sistemas de salde e de
assisténcia social.

No entanto, esse projeto vai sendo desmontado por falta de financia-
mento, uma vez que a Unido retira recursos por meio das DRU e das contribui-
¢oes e aumenta as contribuicoes sociais, com o objetivo de nao dividir com es-
tados e municipios. Entao, a carga tributaria sobe por meio das contribuicdes
sociais, penalizando os trabalhadores que pagam um alto valor agregado ao
que consomem. Com isso, desmonta-se o projeto e temos de repensar o lugar
da Seguridade, e dentro dele o lugar da Atencao Primaria a Saudde.

Em que medida a APS pode servir como um ponto estratégico de
retomada deste projeto generoso, democratico e inclusivo que foi a ordem
social e a Seguridade Social? E preciso enfrentar problemas em seus vérios
niveis (macro, médio e micro) para que possamos pensar essa possibilidade
de transformacao.

O primeiro problema é o fracasso do neoliberalismo e suas politicas
estritamente focalizadas — a reducao do papel do Estado, as privatizacoes
etc. O neoliberalismo fracassou, assim como nao é possivel o retorno de um
Estado de bem-estar social generoso. E como enfrentar essa situagcao?
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Temos de lutar em nivel ideolégico, macro, global, tentando enten-
der as sutilezas e as diferencas entre aqueles que aparentemente sao nos-
sos aliados. A exemplo, cito os documentos da Comissao Econdmica para a
Ameérica Latina e o Caribe (Cepal), nosso aliado no sentido de ter um projeto
desenvolvimentista, mas que apresentam um projeto na area social extrema-
mente limitado, que se reduz a uma universalizacao de um pacote minimo ou
do universalismo basico.

O Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (lpea) mostra e de-
fende que o aumento progressivo do valor do salario minimo e sua recupe-
racao tem sido um dos fatores mais importantes de reducao da pobreza e
de mobilidade social. No entanto, os economistas liberais, com ampla pas-
sagem na midia, mostram que o saldrio minimo nao tem efeito no combate
a extrema pobreza. E que, portanto, ele onera os governos estaduais, prefei-
turas, desequilibra fiscalmente a Previdéncia Social e assim devemos deixar
0 salario minimo com um valor relativamente baixo e trabalhar com politicas
de transferéncia de renda.

As “politicas de transferéncias condicionadas de renda”, assim
chamadas no Brasil, sao apresentadas nos relatérios da Cepal como “po-
liticas de corresponsabilidades”, porque as condicionalidades sao enten-
didas como sendo responsabilidades sociais das familias que tém direi-
to a protecao social. Entao, nesse sentido, ha uma discussao técnica e
politico-ideoldgica a ser enfrentada: o papel da Atencao Primaria podera
ser reduzido ao pacote basico. E se nés queremos a APS como parte de
um sistema universal, temos de enfrentar essa discussao em todos os
seus aspectos.

Mesmo em relacao ao sistema de salde, André Médici e outros de-
fendem a ideia de que no Brasil existe um sistema nacional de salide com
dois subsistemas: o Sistema Unico de Salide e o Sistema Suplementar de
Saude. E que é preciso reconhecer isso e estabelecer o que cada um faz para
que eles sejam complementares e nao superpostos como sao hoje. Essas
sao discussoes politicas e ideoldgicas que devemos enfrentar, pois definem
em que lugar se dara a Atencao Primaria.

N6s nos envolvemos em defender, entender e normatizar o SUS, mas
€ preciso que entendamos o contexto macroecondmico-politico no qual esse
sistema esta inserido, que pode inviabiliza-lo ou viabiliza-lo.
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Portanto, precisamos discutir qual o projeto de desenvolvimento do
pais. Por exemplo: E um projeto que tem sustentabilidade ambiental? Nés
voltamos a ser um pais exportador de Commodities, como 0 maior consu-
midor de agrotéxicos, com a mudanca agora no Cédigo Florestal? Ou essas
questdes nao dizem respeito a questao sanitaria? Qual Atencao Primaria
dara conta de cuidar de pessoas anencefalicas em razao do uso desse tipo
de quimica cada vez maior?

Precisamos enfrentar a organizacao do sistema no nivel meso. Os
problemas pertinentes ao nivel dos estados e das secretarias estaduais sao
fundamentalmente o estabelecimento de parametros de qualidade, as redes
regionalizadas e a extensao desses servicos a toda populacao do estado.
Atualmente, a APS nao € a unica porta de entrada e cada um entra por onde
tem mais dinheiro e acesso.

Nao podemos pensar uma atencao que seja a expressao de um SUS
pobre para os pobres e que a Atengao Primaria seja também a porta pobre
da entrada dos pobres. Temos de discutir o limite dessa precarizacao do
setor salide, que esta relacionada ao financiamento ou ao subfinanciamento
do governo nacional, e com uma incapacidade até mesmo da sociedade civil
de fazer valer uma vontade politica que defina parametros de qualidade, de
extensao dos servigos, de regionalizacao e de uma porta de entrada unica
para o sistema.

Existe uma aceitacdo de que o setor publico é naturalmente precario
e nés temos de conviver com isso; uma cultura institucional de que servico
publico “é assim mesmo”. Precisamos ter ciéncia de que o parametro vem
do setor publico, ou seja, se o SUS reduzir a qualidade, o plano de salde a
reduz em seguida. Temos de voltar a lutar para que o setor publico seja o
parametro de qualidade como ja foi na educacao, nas universidades.

Essa precarizacao do setor publico aumenta a discriminacao em re-
lacdo aos setores com menos recursos, porque ao ser precarizado ou por
nao ter condicao de atender igualmente e em condi¢cées de boa qualidade a
todo mundo, aumenta o poder discricionario daquele que presta o servico.
E se aquele que presta o servico tem poder para decidir quem vai ou nao
morrer, ele atende de acordo com a sua moral, com 0s seus valores € nao
com a norma legal diante das quais todos sao iguais. Isso se expressa em
uma questao muito simples: o sofrimento da populacao na peregrinacao. Pre-
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cisamos oferecer a populagao seguranga no atendimento. Sem a seguranca
de que a Atencao Primaria sera de qualidade e com resolutividade, nés nao
temos Seguridade Social.

Muito obrigada.

1.2 MICHAEL RACHLIS

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE - ACESSO UNIVERSAL E
PROTEGAO SOCIAL

Quero agradecer muito ao CONASS por me convidar a vir novamente ao Bra-
sil. Parabéns ao CONASS pelos seus 30 anos completados neste ano. Vocés
tém um lindo pais e tém feito grandes progressos em seu sistema de saude.

Nos préximos 30 minutos, abordarei trés tépicos: (i) o Canada e seu
sistema de cuidados de saude, incluindo a Aten¢ao Primaria a Sadde (APS);
(if) os problemas da APS no Canada e algumas tentativas de solugdes; (iii) o
que o Brasil pode aprender com o Canada? O Canada pode aprender muito
com o Brasil. E acho que vocés também podem aprender algumas licoes a
partir da nossa experiéncia.

0 Canada é um pais enorme, o segundo maior pais do mundo, quase
20% maior que o Brasil. O Canada é dividido em dez provincias e trés territ6-
rios. A provincia ocidental de Saskatchewan é a origem do nosso programa
publico de seguro de saude, chamado Medicare. Em 1944, Tommy Douglas
levou ao poder o partido social-democrata CCF [Cooperative Commonweal-
th Federation], tornando-se primeiro-ministro e, também, ministro da sadde.
Douglas foi primeiro-ministro do Saskatchewan de 1944 a 1961, periodo
durante o qual iniciou os primeiros programas universais de seguros de sau-
de na América do Norte. Em 2008, a emissora de televisao Canadian Broad-
casting Corporation organizou um concurso para eleger o maior canadense
de todos os tempos, e o vencedor foi Tommy Douglas. Muitos canadenses
politicamente conservadores em outras questdes sao geralmente grandes
defensores do Medicare.

Ao compararmos o Canada (9.984.670 km? e 34 milhdes de habi-
tantes), Estados Unidos da América (9.826.675 km? e 314 milhdes de hab.),
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Brasil (8.514.877 km? e 201 milhdes de hab.) e Alemanha (357.022 km? e 81
milhdes de hab.), maior pais da Europa, observamos que o Canada é o maior
dos quatro, mas tem o menor nimero de habitantes. Noventa por cento dos
canadenses vivem dentro de uma faixa de 300 km da fronteira com os EUA. Os
trés territ6rios ao norte da latitude de 60° tém uma area total de dois milhdes
de quildbmetros quadrados, mas com apenas 100.000 habitantes.

A Dra. Fleury referiu-se a agenda neoliberal. Os governos canaden-
ses tém diminuido os impostos nos ultimos 20 anos. Esses cortes de impos-
tos reduziram em muito as receitas do governo. O setor publico canadense
costumava ser muito maior do que o dos Estados Unidos, mas agora estao
quase do mesmo tamanho (figura 1). E isso nunca tinha acontecido antes.
O governo atual do Partido Conservador do Canada é liderado pelo primeiro-
-ministro Stephen Harper, que gostaria de baixar ainda mais os impostos. De
modo que o Canada também enfrenta uma crise neoliberal do Estado, crise
a qual a Dra. Fleury se referiu.

FiGURA 1. Comparacao entre os gastos dos governos canadenses e
norte-americanos em proporc¢ao do PIB, 1991 a 2009.
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FONTE: CIA WORLD FACT BOOK, 2012.
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TBeLA 1. ComparacOes demograficas entre Canada, Estados Unidos
da América (EUA), Brasil e Alemanha.

. CANADA | EUA . ALEMANHA | BRASIL
Mortalidade infantil/103 4,9 6,0 3,5 20,5
Esperanca de vida M - 84,2 M-81,1 M -82,6 M-76,5
: L H-789 L H-761 L H-77,9 L H-69,2
. Idosos >65 anos 15,9% 13,1% 20,6% 6,7%
Imigrantes/1.000 5,7 3,6 0,7 0,1
Taxadenatalldade/1000103 ................. 137 ...................... 83 ..................... 175 ................

FONTE: CIA WORLD FACT BOOK, 2012.

A tabela 1 mostra algumas comparacoes demograficas entre o Cana-
da, os EUA, o Brasil e a Alemanha. A taxa de mortalidade infantil e a expec-
tativa de vida no Canada sao melhores que aquelas dos EUA e comparaveis
as da Alemanha. Na verdade, nossa taxa de mortalidade infantil € um pouco
maior que a de outros paises ricos, que tém entre trés e quatro 6bitos in-
fantis por mil nascimentos. Nossa expectativa de vida € uma das mais altas
do mundo. O Canada esta envelhecendo, com quase 16% de sua populagcao
atual acima dos 65 anos, e em razao da baixa taxa de natalidade depende da
imigracao para conseguir trabalhadores e aumentar sua popula¢do. O Cana-
da e a Australia apresentam as maiores taxas de imigracao do mundo. Minha
cidade natal, Toronto, é a cidade mais cosmopolita do planeta: mais de 50%
das pessoas que vivem em Toronto nasceram fora do Canada.

A organizacao politica do Canada é muito complicada. Temos um
governo parlamentar britanico, sendo uma federacdo. Até 1982, o Canada
nao podia alterar sua prépria constituicdo sem consultar o Parlamento da
Gra-Bretanha. Em 1982, a Gra-Bretanha transferiu formalmente toda a autori-
dade politica para o Canada. A Rainha Elizabeth Il ainda é a Chefe de Estado
do Canada. No entanto, nem ela nem seus representantes no Canada tém
qualquer autoridade pratica.

O Canada é também uma verdadeira federacao. As provincias e o
governo federal sao autbnomos nas suas areas de responsabilidade cons-
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titucional. A Constituicdo do Canada torna as provincias responsaveis pela
atencao a saude. Tanto no nivel federal quanto provincial, os governos se-
guem o modelo de governo do sistema parlamentar britanico.

Existem menos de 20 verdadeiras federacdoes no mundo, e o Canada é a
mais flexivel, uma vez que os gastos do governo federal correspondem a menos
de 40% dos orcamentos do setor publico. Isso se deve principalmente ao fato de
as provincias serem responsaveis pelos servigcos sociais e pela educacao, bem
como pelos cuidados de saude, setores que aumentaram consideravelmente
seus gastos apds a Segunda Guerra Mundial, quando o Canada criou o seu
estado de bem-estar. Em contrapartida, as areas federais de responsabilidade
constitucional, especialmente a defesa, reduziram seus orcamentos.

O Canada possui uma Carta de Direitos e Liberdades no estilo ameri-
cano, a qual foi incluida na Constituicao de 1982. A Carta, como é chamada,
€ cada vez mais utilizada em caso de litigio a respeito da atencao a sadde.
Quebec goza de um status especial dentro do Canada. Na verdade, ela tem
muitos poderes normalmente reservados a paises independentes, como a re-
gulagao das aposentadorias e da imigragao. E, claro, as provincias e o gover-
no federal brigam o tempo todo. Sei que, as vezes, os canadenses sao vistos
como pessoas pacificas, especialmente quando comparados com nossos
primos norte-americanos. Mas se vocés ja nos viram jogar héquei no gelo,
sabem por que, nas duas guerras mundiais, 0s alemaes temiam os soldados
canadenses mais do que aqueles de qualquer outro pais.

A implementacao do plano nacional de seguro de salde do Canada
exigiu uma parceria entre o governo federal e as provincias. O partido social-
democrata Cooperative Commonwealth Federation (CCF) tornou-se governo
da provincia de Saskatchewan em 1944, sob a direcao do carismatico pri-
meiro-ministro Tommy Douglas. Douglas contraiu osteomielite (uma infeccao
6ssea) quando era menino em Winnipeg, Manitoba, e quase teve sua perna
amputada. Ele ficou com a impressao de que se ele nao tivesse sido um
caso bastante interessante e se seus pais nao tivessem concordado que sua
cirurgia fosse utilizada para fins de ensino, ele poderia ter perdido a perna.
Tommy jurou que nenhuma familia canadense deveria ter de fazer a dificil
escolha entre perder a vida ou um membro e sofrer dificuldades financeiras.

Em 1947, a provincia de Saskatchewan criou seu programa de segu-
ro hospitalar publico universal. O governo federal forneceu um apoio financei-
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ro para a construcao de hospitais em 1948, mas nao para sua manutencao
ou operacao. Ao longo dos dez anos seguintes, quatro outras provincias esta-
beleceram os préprios programas de seguro hospitalar, embora alguns deles
cobrissem apenas as pessoas beneficiadas pela assisténcia social.

Durante os anos 1950, houve pressoes para que o governo federal
pagasse uma parte maior dos custos sempre crescentes dos cuidados hos-
pitalares. Em 1957, o governo federal implementou um programa nacional de
seguro hospitalar. De acordo com a Lei de Seguro Hospitalar e de Servicos
de Diagnostico, o Governo Federal concordou em pagar a metade dos custos
do programa de seguro hospitalar de qualquer provincia se ele seguisse os
termos e as condicoes estabelecidos na legislacao.

Depois de a legislacao hospitalar federal ter sido aprovada, o gover-
no de Saskatchewan passou a receber muito mais dinheiro do governo fede-
ral, o que permitiu que o Saskatchewan financiasse, em 1962, um programa
publico de seguro para os médicos. Em seguida, em 1968, o governo federal
estabeleceu seu préprio programa para os médicos.

A constituicao canadense diz que as provincias sao responsaveis
pela atencao a saude. Mas ela permite também que o governo federal gaste
0s préprios recursos financeiros em areas de responsabilidade das provin-
cias e fixe os termos e as condicoes para a utilizacdo desses fundos. Este
"Poder Federal de Gastar" permite que o governo nacional do Canada finan-
cie programas em areas de responsabilidade provincial, tais como: saude,
servigos sociais e educacao.

No fim dos anos 1970 e no inicio dos anos 1980, alguns hospitais e cer-
tos médicos de determinadas provincias comecaram a cobrar taxas adicionais de
seus pacientes, além de cobrar dos planos de saude do governo provincial. Essa
pratica é conhecida no Canada como "cobranca por fora". Apds varios anos de
conflito politico, o governo federal aprovou, em 1984, a Lei de Saude do Canada,
que proibia essas cobrangas adicionais. O governo federal esclareceu também as
condicoes que as provincias tinham de cumprir para ter direito ao financiamento
federal. Os termos e as condigcoes contidos na Lei de Saude do Canada de 1984
seguem os seguintes principios: 1. Universalidade: todas as pessoas que residem
no Canada sao cobertas; 2. Abrangéncia: todos 0os médicos e 0s servigos hospita-
lares necessarios sao cobertos; 3. Acessibilidade: nenhum custo para os usuarios
dos servigos segurados; 4. Administragao Publica; 5. Portabilidade.
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O seguro de salde canadense possui quase 100% de cobertura para
cuidados médicos e hospitalares. Contudo, outros itens (produtos farmacéu-
ticos, equipamentos médicos duraveis) e servicos (fisioterapia ou psicologia)
nao sao cobertos pelo governo federal. A maioria das provincias fornece
algum tipo de cobertura para esses outros servicos, especialmente para as
pessoas beneficiadas pela assisténcia social. Como resultado, existe uma
cobertura mista, publica e privada, para os servicos nao prestados por hospi-
tais ou médicos. A cobertura dada pelo sistema publico para esses servigcos
depende da provincia. De forma geral, as provincias mais ricas (Ontério e pro-
vincias do Oeste) oferecem melhor cobertura que as provincias relativamente
mais pobres do leste do pais.

Muitos norte-americanos dizem que nosso sistema corresponde a
uma medicina socializada, mas, na verdade, ndo € bem assim. O Canada
socializou a funcao de pagamento a médicos e hospitais por meio do sis-
tema tributario. No entanto, a prestacao de servigcos ainda é controlada
principalmente por médicos, proprietarios de pequenas empresas priva-
das e por organizacdes sem fins lucrativos, como hospitais e agéncias
regionais de salde.

Enquanto os médicos canadenses referem a si mesmos como tra-
balhando em Consultério Particular, a quase totalidade da renda de todos os
médicos vem de planos de seguro de saude provinciais. Nos Ultimos 15 ou
20 anos, a maioria das provincias criou agéncias regionais de salde, que
dispdem de orcamentos para uma série de servicos de salde publica que
vao do atendimento domiciliar a hospitais. Os nomes dessas organizacoes
diferem um pouco nas diversas provincias, € a maioria das provincias ja rede-
finiu seus limites, mandatos e funcdes desde a sua criacao.

As agéncias regionais deveriam integrar e coordenar melhor os ser-
vicos e também dar énfase a promocao da saude e a prevencao das doen-
¢as. Entretanto, nenhuma provincia tem dado a esses organismos regionais
qualquer autoridade sobre o orgamento para os servicos médicos. Este finan-
ciamento permanece basicamente sob o controle de organizacoes médicas
provinciais. Decorre dai que as agéncias regionais sao geralmente incapazes
de integrar de fato os servigos de salde e de desenvolver modelos mais ino-
vadores de cuidados. Essa questao sera discutida mais adiante com mais
detalhes.
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A seguir vamos falar um pouco sobre as duas maiores provincias do
Canada: Quebec e Ontario.

Quebec é a maior provincia em termos de area e a segunda mais
populosa. Montreal, a maior cidade de Quebec, € a segunda maior cidade do
Canada. Mais de 80% das pessoas de Quebec falam francés, e a maior parte
da minoria de lingua inglesa mora em Montreal. O sistema de saude de Que-
bec é uUnico entre as dez provincias e possui um ministério responsavel pelos
servicos de salide e sociais, 0 que levou a uma abordagem mais abrangente
para a politica social. De fato, Quebec melhorou suas estatisticas vitais mais
que outras provincias ao longo dos ultimos 40 anos.

Ha 18 agéncias regionais de salde (Agéncias de Saude e Servicos
Sociais — ASSS) que coordenam e controlam a saude regionalmente; e 95
agéncias locais de salde (Centros de Saude e Servigos Sociais — CSSS), que
incluem todos os servicos, exceto os consultérios privados dos médicos. As
ASSS comportam muitos profissionais de saude publica e coordenam um
servico de planejamento abrangente. Os CSSS organizam a prestacao de
servicos hospitalares, cuidados domiciliares, Atencao Primaria a Salde e
salide publica. Esses 6rgaos locais de saude empregam cerca de 15% dos
médicos de familia da provincia. Esta € uma diferenca importante do sistema
de Quebec em comparacao com outras provincias em que quase todos os
médicos sao prestadores independentes.

Entre 1970 e 2004, Quebec desenvolveu uma rede de 160 centros
de Atencao Primaria a Saude controlados localmente. Acredito que algumas
pessoas no Brasil podem ter-se inspirado neste modelo quando desenvol-
veram seus centros de APS. Esses centros comunitarios de saude e servi-
cos fornecem cuidados médicos primarios diretamente a cerca de 15% da
populacao, a maioria dos quais sofre de graves doencas cronicas. Eles sao
também responsaveis pela prestacao de servicos de assisténcia domiciliar
para suas populacoes. Tém também um enfoque mais amplo na melhoria da
salide de suas populacoes. Nos primeiros anos, alguns centros comunitarios
de saude e servicos sociais eram defensores ativos de suas comunidades e
ajudaram a organiza-las para uma mudanca politica.

No entanto, na medida em que esses centros receberam mandatos
mais diretos do governo provincial e das autoridades regionais, eles se torna-
ram organiza¢coes menos eficientes do ponto de vista comunitario.
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Como parte da reforma neoliberal de 2004, relativa ao sistema de
atendimento, Quebec extinguiu os conselhos desses centros comunitarios
de saude que foram, entdo, integrados a pequenos hospitais e instalacées
de cuidados de longa duracao de saude publica e outros servigos, para criar
0s 95 centros locais de salde e servicos sociais.

Como em outras provincias, a maioria dos médicos de familia de
Quebec e a quase totalidade dos especialistas tém seus préprios consulté-
rios particulares. Contudo, conforme dito anteriormente, quase 100% de sua
renda vém do faturamento por procedimento do plano provincial de seguro
de assisténcia médica. Quando um médico canadense diz que tem um con-
sultério particular, isso quer dizer algo muito diferente do Brasil ou da maioria
dos paises de renda média. Os médicos canadenses nao estao autorizados
a trabalhar no sistema publico de manha e depois a trabalhar em um consul-
tério privado no periodo da tarde.

Como a maioria das outras provincias, Quebec vem tentando reformar
seu sistema de Atencao Primaria a Saude. Em 2012, cerca de um quarto dos
médicos de familia de Quebec fazia parte do que chamamos de Grupos de Me-
dicina da Familia, cujos objetivos sdao ampliar o acesso da populacao aos mé-
dicos de familia, tornando-os mais disponiveis, e melhorar o acompanhamento
dos pacientes, especialmente daqueles com problemas cronicos. Esses con-
sultérios possuem prontuarios médicos eletrbnicos e poucos enfermeiros.

No geral, o sistema de Quebec tem integrado os servi¢cos sociais e
de saude melhor que as demais provincias. Quebec tem também uma satde
publica muito boa. A nova Lei da Saude Publica de Quebec exige que o gover-
no provincial realize avaliacoes do impacto sobre a saude. Infelizmente, na
pratica, a coisa nao funciona perfeitamente. Em particular, o Ministério das
Financas decidiu unilateralmente que nao precisa seguir esta lei.

Quebec tem um programa universal de educacao infantil e um ex-
celente sistema de educacao. Os estudantes alcancam as primeiras posi-
¢coes nos testes internacionais de educacao. A politica social e de saude do
Quebec é mais europeia € menos americana. No Canada de lingua inglesa,
a politica social global aproxima-se mais do modelo dos Estados Unidos da
América que da politica social de estilo europeu.

Ontario, que é minha provincia, é a segunda maior provincia em area
€ a maior em populacao. Moro em Toronto, a cidade mais populosa do Cana-
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da, com cerca de 5 milhdes de habitantes. Ontario foi a Unica provincia que
nao implementou o modelo de agéncia regional de saude nos anos 1990. Em
2005, a provincia criou 14 agéncias locais de saude, que sao chamadas de
Redes Locais de Integracao da Saudde ou RLIS. Em contraste com as agén-
cias regionais das outras provincias, as RLIS ndo possuem nem administram
0s servicos de salde. Elas apenas as financiam. As RLIS ndo financiam mé-
dicos ou servigos publicos de salde. Elas devem integrar os componentes do
sistema, incluindo 140 hospitais para tratamentos de curta duracao e 600
casas para idosos.

Os servigos publicos de salde de Ontario (promocao da saude, con-
trole de doencas transmissiveis etc.) tém a prépria governanca. Em consequ-
éncia, a saude publica é mais independente que em outras provincias. Mas
0 sistema publico de saude de Ontario tem muito menos impacto sobre o
sistema de salde.

Recentemente, Ontério fez mudangas importantes na forma de finan-
ciar a medicina de familia. Nenhum outro territério possui a diversidade dos
modelos de Atencao Primaria a Sadde de Ontario.

Ontério tem entre 8 mil e 9 mil médicos de familia em tempo integral,
0 que equivale a cerca de 12 mil médicos de familia no total. Existem mais
de 3 mil médicos de familia pagos por capitagao, e isso é completamente
diferente das outras provincias do Canada, nas quais quase todos os médi-
c0s sao pagos por procedimento. Algumas outras provincias tém um ou dois
modelos pilotos, mas nenhuma delas fez uma mudanca tao grande no finan-
ciamento dos seus médicos.

Ha cerca de 450 médicos de familia assalariados que trabalham em
Centros Comunitarios de Saude (CCS). Os CCS de Ontario sao semelhantes
aos centros comunitarios de saude e servicos sociais de Quebec descritos
anteriormente, e também semelhantes ao Programa de Saude da Familia no
Brasil. Os CCS de Ontario pertencem a suas comunidades locais, mas sao fi-
nanciados em grande parte pelo departamento de sadde provincial. Eles tém
uma visao muito ampla e abrangente da APS. Cerca de outros 2 mil médicos
de familia recebem uma pequena parte de seus honorarios por capitacao e
a maior parte, por procedimento. Finalmente, cerca de 2 mil médicos sao in-
tegralmente pagos por procedimento. Ao todo, existem mais de dez modelos
de financiamento diferentes para a medicina de familia.
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As avaliacoes indicam que os CCS atendem aos pacientes mais
pobres e aqueles com necessidades médicas mais complexas. Os novos
modelos de financiamento por capitacao recebem os pacientes mais ricos
e mais saudaveis. Porém, os pacientes de CCS utilizam menos as salas de
emergéncia, enquanto os novos modelos de capitacao apresentam o maior
uso das salas de emergéncia. Os honorarios por procedimento situam-se no
meio do caminho entre as CCS e 0s novos modelos de capitacao.

Tenho certeza de que vocés conhecem a histéria da Cinderela, a irma
pobre que vive debaixo da escada. Os Centros Comunitarios de Satde do On-
tario sao as Cinderelas do nosso sistema. A maioria dos documentos sobre
politicas nao os menciona. Mas agora que estamos avaliando cuidadosa-
mente esses diferentes modelos de Atencao Primdria a Sadde, fica bem claro
que os CCS tém conseguido resultados melhores que os outros modelos.

Os CCS focam a salde da populacao, mas também os servigos pes-
soais de cuidados de saude. Por exemplo, o Centro Comunitario de Saude
Regent Park esta localizado no bairro mais pobre de Toronto. Na década de
1990, menos de 20% das criangas conseguiam terminar o ensino médio. O
Centro Comunitario de Saude trabalhou junto a comunidade para desenvolver
um programa premiado chamado Caminhos para a Educa¢do. Em apenas
quatro anos, eles conseguiram aumentar para 90% a taxa de formatura no
ensino médio nessa comunidade.

E como é o desempenho do sistema de saltde do Canada?

0O Canada gasta menos que Estados Unidos da América, Alemanha
e Franca com os cuidados de satde. Porém, gasta mais que o Reino Unido e
0s paises escandinavos. O desempenho do nosso sistema de saude é muito
superior ao dos EUA. E isso é muito importante porque até cerca de 50 anos
atras, o Canada tinha praticamente o mesmo sistema de satlde que os EUA.

O Canada costumava gastar a mesma quantia que os EUA para os
cuidados de salde, mas agora gastamos muito menos. Ha duas razdes para
isso: em primeiro lugar, os custos administrativos sao muito menores com
nosso sistema de fonte pagadora Unica; e em segundo lugar, 0s precos sao
mais baixos, novamente por causa do nosso sistema de fonte pagadora unica.

Na média, os resultados de atendimento a Saude no Canada sao
tao bons ou melhores que aqueles dos EUA. GuyaZ et al. (2007) publicaram
uma revisao de diversos estudos individuais comparando o atendimento em
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saulde nos EUA e no Canada. Eles concluiram que, globalmente, o servigo no
Canada era tao bom ou superior aquele dos EUA (http://www.openmedicine.
ca/ar>cle/view/8/1).

Contudo, nao nos saimos tao bem em comparagao com o resto do
mundo. A maioria desses problemas esta relacionada com o desempenho
relativamente baixo do sistema de Atencdo Primaria a Salde do Canada.
A maioria dos médicos de familia canadense trabalha em pequenos con-
sultérios com dois ou trés médicos, sem outros profissionais da saude e
sem prontudrios médicos eletrénicos. Os canadenses enfrentam problemas
para conseguirem atendimento pelo seu médico de familia no dia em que
precisam e enfrentam também problemas para serem atendidos fora de um
servico de urgéncia.

Um estudo recente do Common Wealth Fund, sediado em Nova lor-
que, mostra que 0s canadenses recebem cuidados muito melhores se o seu
médico de familia fizer parte de uma Casa Médica, definida como um consul-
tério médico acessivel, que conhece as condicoes de seus pacientes e ajuda
na coordenacao de seu atendimento.

Outro grande problema do sistema canadense é a incapacidade de
desenvolver prontuarios médicos eletronicos. Existem dois obstaculos princi-
pais. Em primeiro lugar, estima-se que um sistema completo de prontuarios
médicos eletrénicos custaria mais de 10 bilhées de dblares. Em segundo
lugar, o Canada tem sido timido para exigir alguma conformidade por parte
dos prestadores. Em sistemas como no Reino Unido, que tém implementado
com éxito sistemas eletrénicos, os prestadores nao tem escolha quanto ao
sistema que € utilizado. Os governos canadenses tém receio em ordenar aos
médicos em seus consultérios a forma que desejam. A maioria dos médicos
de familia tem liberdade para estabelecer seus consultérios onde quer, aten-
der aos pacientes que bem desejar e trabalhar nos dias e nos horarios que
mais bem Ihes convier. Como resultado, o governo da provincia de Ontario
esta subsidiando cerca de 20 diferentes modelos de prontuarios eletrénicos
para os médicos, 0s quais nao conseguem necessariamente se comunicar
uns com 0s outros ou com os sistemas hospitalares.

A grande questao é que o sistema de salde canadense foi
projetado para outra época. Ele foi projetado para tratamentos de
curta duracao e hoje os principais problemas de salde sao as doen-
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cas crbnicas. O sistema canadense nao cuida adequadamente das
doencas crbnicas.

Embora a maioria das doencas cronicas possa ser prevenida, o Ca-
nada nao se sai bem nesse quesito. E, apesar de o0 nosso sistema de aten-
dimento hospitalar e médico ser universal, ainda temos desigualdades em
salde. As desigualdades na salde nao sao tao ruins quanto nos EUA, mas
ela ainda tém um custo para o sistema canadense. Um estudo de 2004 mos-
trou as desigualdades na salde entre diferentes grupos socioeconémicos.

Ficura 2. Taxas de prevaléncia do diabetes por bairros em Toronto,
Canada, 2001.
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A figura 2 mostra um mapa com as taxas de prevaléncia do diabe-
tes em Toronto. As dreas mais escuras no mapa apresentam taxas de dia-
betes duas vezes maior que os outros bairros mostrados em branco. Essas
disparidades no tocante ao diabetes estao quase totalmente relacionadas
com as desigualdades de status socioeconémico entre os bairros.

Os problemas do sistema de salde canadense relativos ao acesso
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e a gestao e prevencao de doencas cronicas devem-se principalmente a uma
Atencao Primadria a Saude inadequada. Por sua vez, essa situacao esta rela-
cionada com a luta politica continua para decidir se a salde constitui-se um
bem publico ou uma mercadoria privada. Os cuidados de salde deveriam se
concentrar fundamentalmente no atendimento as necessidades individuais
ou no alcance das metas de salde para a populacao? Os cuidados de salide
devem ser principalmente uma propriedade de médicos ou dos canadenses
e suas comunidades?

Na Conferéncia de Alma-Atta, em 1978, a Organizacao Mundial da
Saude apoiou uma Atengao Primaria abrangente e reiterou seu apoio na reu-
niao da Opas, em Montevidéu, em 2005. O Canada assinou ambas as decla-
racoes dessas conferéncias. Contudo, voltar para casa nao necessariamente
significa a implementacao dessa visao de cuidados de saude primarios, prin-
cipalmente pela continua dominancia médica sobre as politicas de saude.

As associacdes médicas provinciais e 0s governos consideram o di-
nheiro do seguro médico publico como pertencendo as associacoes médicas
e a elas cabem a decisao de como gasta-lo. Em consequéncia, a maioria das
politicas sobre Atencao Primaria a Saude sao negociadas a portas fechadas
pelos sindicatos de médicos e os governos provinciais. O modelo de centro
comunitario de salde com médicos assalariados, equipes interprofissionais
e um foco na promocao da saude tem sido represado.

Varias analises da Atencdo Primaria a Saude no Canada, feitas nos
Ultimos 25 anos, concluiram que os mesmos problemas persistem.

Em uma grande avaliacao do setor publico de Ontario em 2012, a
Comissao para a Reforma dos Servicos Publicos de Ontario afirmou:

O sistema de saude ideal teria de enfatizar a prevencao da salde. Ele seria
centrado no paciente e caracterizado pela coordenagao ao longo de todo o
continuo de cuidados que um paciente possa precisar. A atengao primaria
seria o principal ponto de contato, mas haveria muito menos énfase no
tratamento de pacientes em hospitais. Todos os profissionais praticariam
suas habilidades em toda sua extensao no seu trabalho; por exemplo, en-
fermeiras administrariam vacinas e profissionais de enfermagem cuidariam
do tratamento de doengas cronicas como o diabetes e a pressao alta. Es-
quemas de pagamento e coleta de informacg0es apoiariam esse conceito de
servigo centrado no paciente.
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Alguns médicos canadenses querem uma reforma real, mas o poder
esta nas maos dos sindicatos de médicos, que tendem a ser controlados
pelos elementos mais conservadores da profissao médica.

Precisamos mudar nossa forma de prestar os servicos, que esta
lamentavelmente ultrapassada. N6s ainda estamos lutando no Canada, em-
bora tenhamos principalmente um sistema de financiamento publico, para
garantir que nosso sistema seja focado nos objetivos publicos.

Tommy Douglas, pai do Medicare, sempre falou da necessidade de
mudar a oferta de servicos de atencao a saude. Ele dizia que a primeira eta-
pa do Medicare era caracterizada pelo pagamento publico do antigo sistema,
com base no tratamento das doencas por médicos e hospitais. Acrescentava
que a segunda etapa se concentraria no projeto de novo sistema de oferta
de servicos, orientado para manter as pessoas saudaveis.

Douglas afirmava que era politicamente dificil mudar a forma de os
médicos trabalharem na década de 1960. Mas ao longo de sua vida, ele
alertou repetidas vezes que se o Canada nao renovasse o sistema de pres-
tacdo de cuidados de salde, o Medicare desapontaria cada vez mais os
canadenses e perderia apoio popular. Contudo, tem sido muito dificil colocar
a segunda fase do Medicare em funcionamento.

O Instituto Norte-Americano para a melhoria dos cuidados de saude
ressalta a necessidade de os sistemas de atencao a saude concentrarem
suas energias em uma “tripla meta”: refor¢car o atendimento aos pacientes,
melhorar a saude da populagao e controlar os custos globais dos cuidados
de saudde. No Canada, ainda estamos lutando para garantir que nosso siste-
ma preste atencao a esses objetivos publicos.

Com a segunda fase do Medicare, os canadenses poderiam ter aces-
so ao atendimento primario a salide em menos de 24 horas; poderiam ter
acesso a um atendimento médico especializado em uma semana; e pode-
riam ter acesso a cirurgias eletivas em menos de dois meses.

Destaco um programa inovador do Centro Comunitario Multicultural
de Salde, o "Access Alliance" em Toronto. O Access Alliance trabalha com
mulheres imigrantes ou refugiadas e suas familias. Eles contratam agentes
comunitarios de saude lideres em sua comunidade, dao-lhes trés meses de
treinamento remunerado e depois um contrato de trés anos com o CCS. Os
agentes comunitarios de saude administram mais de 20 oficinas educati-
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vas. Eles percorrem suas comunidades para fazer contato com as mulheres
isoladas. Eles também ajudam na organizacao de clinicas para o bem-estar
de criancas e mulheres, dirigidas por médicos e enfermeiros do CCS. Os
agentes comunitarios de saude ja levaram servigos a mais de 15 mil mulhe-
res e seus filhos. E 85% dos agentes comunitarios conseguem um emprego
na area de servicos de saude ou servicos sociais apds o término de seus
contratos. Desse modo, o programa nao sé fornece servicos melhores, mas
também ajuda a fortalecer as comunidades.

A regiao de saude de Saskatoon, no Saskatchewan, dividiu a cidade
em dezenas de bairros e estabeleceu um perfil comunitario para cada um
deles. Eles pesquisaram a situacao da saude e o uso de servicos em cada
bairro no intuito de determinar a melhor forma de alocar recursos para me-
Ihorar a saude global da populacao. Essa é a forma que um sistema publico
de saude deveria funcionar!

Entao, o que o Brasil pode aprender com a experiéncia do Canada?

A primeira licdo é que s6 o financiamento publico pode controlar
0s custos e oferecer um acesso universal. Enquanto o Brasil mantiver
seu financiamento misto, publico e privado, para a assisténcia hospitalar
e médica, haverd aumentos de custos insustentaveis. Seus custos relati-
vos aos cuidados de salde ja estao subindo rapidamente e vao continuar
subindo. O Brasil ndo conseguira alcancar a equidade nos servicos de
salde sem um sistema de fonte Unica pagadora. Como diz a professora
Raisa Deber, da Universidade de Toronto: “um sistema de financiamento
privado s6 pode existir se as pessoas perceberem que o sistema publico
€ inadequado”.

Outra licao € que o financiamento publico para o atendimento a sau-
de é um excelente negécio para a comunidade empresarial. O financiamento
publico reduz o custo dos negécios. No Canada, o nosso setor industrial tem
sido especialmente beneficiado por esses custos menores dos cuidados de
salde. Os produtos canadenses tendem a ser mais baratos que aqueles
fabricados nos EUA.

A licao seguinte é que, ainda que o seguro publico de saude seja
a base de um programa de salde eficaz, os paises precisam criar novos
modelos de atencao a saude que melhorem a qualidade e, assim, permitam
controlar os custos.
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A chave para o desenvolvimento de novos modelos de atencao a
salde € basear o planejamento no alcance de metas para a saude da popu-
lagao. O Brasil ja tem feito muitas coisas a esse respeito com a criagao de
sua rede de centros de Atencao Primaria a Saude. A APS constitui a parte
mais importante de qualquer sistema de salde e € ela que integra a salde
publica com o atendimento a sadde. A APS é também a chave principal para
melhorar o acesso, a equidade e as acoes intersetoriais que visam reduzir as
desigualdades na saude. O sistema hospitalar canadense é tao bom quanto
qualquer outro no mundo, mas 0 nosso sistema de Atencao Primaria a Sadde
nao é muito bom.

E as perguntas-chave em torno da atencao nacional a satde estao liga-
das a capacidade do Estado para conseguir: as finangas publicas como dnico
pagador e a reorganizacao do sistema de atencao a saude. As finangas publicas
como Unico pagador opdéem-se normalmente ao setor de servicos financeiros
aos prestadores de servicos de salde e, as vezes, aos empregadores.

A reorganizacao do sistema de saulde para se concentrar na APS
opoe-se geralmente a profissao médica. Nem todos os médicos opéem-se a
novas formas de prestacao de cuidados. Mas muitos médicos, no Canada e
em outros paises, ainda querem ser pequenos empresarios. E, muitas vezes,
eles se focam apenas no paciente que estao tratando e nao na saude global
da comunidade.

O sistema de saude do Canada tem evoluido lentamente desde os
anos 1960, mas acredito que, agora, ele esta prestes a sofrer uma mudanca
importante. Infelizmente, ainda estamos muito longe da visao de Tommy Dou-
glas para o nosso sistema Medicare. Antonio Carlos Jobim disse uma vez: "o
Brasil ndo é para principiantes". Parafraseando, diria que, em razao de sua
complexidade, a politica do Canada para a atencao a saldde também "nao é
para principiantes™!

Em resumo, o Canada é uma federagao rica, descentralizada, com
14 sistemas de saude, um para cada provincia e territério, € um para o
governo federal que financia a assisténcia a saude dos indigenas e dos mi-
litares. O sistema de saulde canadense supera em muito o dos EUA, embo-
ra nao necessariamente supere a de outros paises desenvolvidos. O Brasil
pode aprender com o Canada: que sistemas com uma unica fonte pagadora
sao essenciais para controlar os custos e garantir um acesso universal; e é



preciso reorganizar seus sistemas de prestacao de cuidados de salde para
melhorar a qualidade e focar na saulde da populacao. A chave para a reforma
€ a Atencao Primaria a Saude.

E para encerrar uma citacao de Tommy Douglas: "Coragem, meus
amigos, nao € tarde demais para fazer um mundo melhor".

Gostaria de agradecer ao CONASS por me convidar a vir ao Brasil.
Gostaria também de parabenizar ao CONASS e o Brasil pelas suas conquis-
tas importantes nesses Ultimos 30 anos. Espero poder ajuda-los a fazer do
Brasil um pais melhor e mais saudavel.

Muito obrigado.

1.3 JAIRNILSON PAIM

~

Cumprimento a todas as pessoas presentes e agradeco a organizacao
desse Seminario Internacional, ao CONASS, por estar aqui com trés com-
panheiros e um convidado do Canada.

Parabenizo o CONASS pelos seus 30 anos. Um ator, como lembrou
a Dra. Sonia Fleury, fundamental para o desenvolvimento da Reforma Sa-
nitaria Brasileira e para a consolidacédo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Estamos trabalhando com o tema da Seguridade Social. Ressalto
a pertinéncia do CONASS em trazer de novo esse tema para nossa refle-
xao. Esse tema ficou um pouco esvaziado na agenda politica do Brasil
apods a Constituicao de 1988.

Sobre a relacao entre a Seguridade Social e a Atencao Primaria
em Saude (APS) as apresentacdes a que assistimos indicam que o Siste-
ma de Salde € a ponte que concretiza a proposta de Seguridade Social,
como a concebemos em 1988, e a APS. E, nessa perspectiva, entenden-
do o sistema de saude como um componente do sistema de protecao
social, expressado naquelas lutas sociais que foram ocorrendo ao longo
do desenvolvimento do capitalismo, seja no continente Europeu, seja na
Ameérica Latina, em particular. No Brasil, vamos ter efetivamente um mis-
to desses trés modelos sistematizados pela Dra. Soénia Fleury: um ainda
centrado no assistencialismo, ou modelo residual; o modelo do seguro
social ou da Previdéncia Social; e o0 modelo da Seguridade Social, a partir
da Constituicao de 1988.
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N6s nunca tivemos um Estado de bem-estar social no Brasil. Eu me
lembro da apresentacao que a Dra. Sénia Fleury fez ha algum tempo, em uma
conferéncia histérica. Ela declarava que nés viviamos em um “Estado de mal-
-estar social”. Em alguns momentos, tentou-se construir um Estado desenvol-
vimentista no pais, justamente pela incapacidade da burguesia nacional de
realizar a sua revolugao burguesa ou mesmo o desenvolvimento capitalista
que se fazia esperado. Sempre houve essa necessidade de o Estado brasilei-
ro intervir, de uma forma ou de outra, para garantir o crescimento econdmico.
Convivemos com a existéncia no Brasil de alguma coisa diferente do Estado
de bem-estar social e com o papel, quase demiurgo, do Estado para viabilizar
0 que o capital ndo conseguiu realizar por vias préprias.

Vivemos um paradoxo: as politicas sociais desenvolveram-se mais
no periodo do autoritarismo do que na democracia. O periodo Vargas, que
muitos quiseram de alguma forma suprimir, montou um sistema de previdén-
cia inspirado em Bismark. Quando tentaram dar o salto do século de Bismark
(Séc. XIX) para o do Lord Beveridge (Séc. XX), a partir de 1988, o que assis-
timos foi a um conjunto de sucessivas reformas nomeadas de “reforma da
previdéncia” ou contrarreformas que, paulatinamente, retiraram muitas das
conquistas dos trabalhadores.

Destaco, portanto, alguns pontos:

1. Nunca tivemos Estado de bem-estar social.

2. Esse aparente paradoxo, em que tivemos mais politicas sociais no
autoritarismo do que na democracia. O proprio planejamento social no Brasil
cresceu muito mais a partir de 1974, na época da entao chamada abertura
social e politica, do que propriamente no periodo do Juscelino, ou mesmo na
retomada nos ultimos anos de democracia no Brasil.

3. O sistema de salde é o link da disjuncao que o titulo desta mesa nos
traz. No entanto, o sistema de saldde no Brasil entre 1981 e 2008, a partir
de evidéncias construidas com base nos dados apresentados pela Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), exibe outro paradoxo: apesar de
termos avancado na construgao do SUS, o sistema publico nao cresceu na
proporcao que cresceu o setor privado. Ao considerarmos, por exemplo, os
gastos com assisténcia a saude nos ultimos 15 dias da entrevista da Pnad,
0 gasto publico que estava em torno de 60% dos gastos totais em salde em
1981 caiu para 56%, em 2008. Que SUS é esse que busca 0 avango na uni-
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versalizacao quando, aparentemente, encolhe em termos de financiamento
para a Atencao Basica ou atencao ambulatorial? O mesmo fato aconteceu
com a internacao hospitalar. Na época do Instituto Nacional de Assisténcia
Média da Previdéncia Social (Inamps), o poder publico tinha uma responsa-
bilidade de cobertura de financiamento com as internacdées bem maior em
1981 do que a que conseguimos alcancar em 2008, com o SUS.

4. No caso especificamente da Atencao Primaria, como falou o Dr. Wil-
son Duarte Alecrim, houve grande crescimento do ponto de vista de cobertu-
ra. Hoje, mais de 50% da populacao brasileira ja conta com a Estratégia de
Saude da Familia e outros mecanismos da Atencao Basica. E esperamos que
isso traga efetividade, qualidade e dignidade ao atendimento a populacao,
até mesmo para poder atrair outros integrantes da populagao, ndo necessa-
riamente os pobres, para participarem desse tipo de consumo no SUS.

5. Por mais prioridade que n6és concedamos a Atencao Primaria a Sau-
de, em razao do perfil epidemiolégico da populacao brasileira, do envelheci-
mento e do peso das doencas crdnicas, nés nao dispensaremos 0s hospitais.
E esses indicadores trazidos pelo Dr. Michael Rachlis sao muito ilustrativos.
Enquanto o Canada tem 3,4 leitos por 1 mil habitantes, n6s estamos com
2,4 e ha controvérsias sobre nossos dados. Alguns indicam que temos 1,9
leito por 1 mil habitantes. N6s temos hoje menos leitos por habitantes do
que tinhamos em 1993. E se pensamos em um sistema de saude universal,
no qual a Atencao Primaria é porta de entrada, teremos de garantir a longitu-
dinalidade e, seguramente, iremos precisar dispor desses niveis de atengao
de forma mais articulada.

6. A Politica Nacional de Atencao Basica a Saude, redefinida em outu-
bro de 2011, apresenta um conjunto de principios e diretrizes doutrinarios,
sugerindo grande consenso, uma convergéncia em torno deles. A duvida que
fica é: a APS esta chegando para garantir autonomia, emancipacao dos su-
jeitos, dignidade humana e qualidade no atendimento? Ou a APS acaba por
reforcar aqueles componentes mais conservadores, mais antigos da viséo de
protecao social como 0 modelo da assisténcia ou residual? Surpreende-me,
apesar da importancia de racionalizarmos a utilizagdo de recursos, a aderén-
cia da APS ao Programa Bolsa Familia, cujas consequéncias merecem ser
discutidas. E preocupa-me mais a aderéncia da APS e da Saude da Familia ao
Programa Nacional de Seguranca Publica com Cidadania, o Pronasci. Tanto
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mais que cidadania, como vimos na apresentacao da Dra. Sbénia Fleury, tende
a nao ser plena e a nao ser universal, e tem-se apresentado regulada ou in-
vertida. Somado a isso, se pensarmos que a linha de protecao a salde pode
estar associada ao controle dos comportamentos das pessoas, por meio da
alianca com os 6rgaos de seguranca, diante do nosso histérico do periodo de
ditadura militar, precisamos estar atentos ou temerosos.

Concluindo, deixo algumas questdes relacionadas ao tema sobre
aos quais ainda precisamos nos debrucar:

a. Quais seriam as forgas sociais e politicas capazes de sustentar uma
politica de Seguridade Social no Brasil?

b. O Dr. Michael Rachlis trouxe-nos uma ideia de que é possivel ter
um sistema de saude de mais qualidade quando o financiamento publico é
garantido. No Brasil, ha estimativas de que o gasto publico em saude esteja
em torno de 41% dos gastos totais em saude. A relacao dos gastos publicos
com 0 nosso Produto Interno Bruto (PIB) é menor do que a praticada nos
Estados Unidos da América, que nunca tiveram a pretensao de fazer um sis-
tema de saude universal. Como enfrentaremos essa situacao?

c. 0O Canada é uma federacao com grande descentraliza¢cao na qual
o gasto federal representa apenas 40% do total do gasto publico. Qual
€ o poder de arrecadacao de impostos das provincias do Canada? No
Brasil, praticamente toda arrecadacao de impostos é do Governo Federal,
porém ha progressiva reducao do gasto federal com saude e uma tenta-
tiva quase que “enlouquecida” dos municipios e de estados de tentarem
recompor esta reducgao.

Muito obrigado.
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO MODELO
DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

mesa 2 Palestrantes e Debatedor

{ PALESTRANTES . Rubén Torres - gerente de Sistemas de Salde Base-
: : ados na Atengao Primédria & Saudde na Organizacao
: Pan-Americana da Saude, em Washington-DC.

Helvécio Miranda Magalhaes Janior — secretario de
Atenc¢ao a Saude do Ministério da Saude

. DEBATEDOR : Eugeénio Vilaga Mendes - consultor em sistemas de
: : salde

2.1 RUBEN TORRES

A ESTRATEGIA DA APS, AS REDES INTEGRADAS DE SERVICOS DE
SAUDE E O CUIDADO AS DOENCAS CRONICAS

Boa-tarde a todos. Meus agradecimentos ao CONASS por este convite, por
nos permitir estar aqui para compartilhar com vocés esta festa. E com prazer
que venho comentar qual a posicao da Organizacao Pan-Americana da Sau-
de (Opas) a respeito da situacao das doencas crbnicas nao transmissiveis
e a possivel resposta que podemos oferecer por meio da Atencao Primaria
a Salde (APS) e como a integracao das redes pode nos auxiliar a enfrentar
esse problema. E muito triste ter de mostrar algumas evidéncias de que a
APS pode ser essa resposta ainda nos dias de hoje, mas infelizmente nossos
politicos parecem ser inversamente proporcionais as evidéncias da Atencao
Primaria e as decisdes que tomam muitas vezes no desenho de politicas em
todas as Américas.
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AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

A situacao das Doencgas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) apresenta ca-
racteristicas muito particulares, e podemos ver que elas afetam principal-
mente os pobres (individuos, comunidades e paises), de modo que 80% das
mortes por doencgas cronicas ocorrem em paises de renda baixa e média. A
outra questao importante é que, além dos problemas causados pelas DCNT,
elas estdao minando o desenvolvimento de nossos povos. E por que isso
acontece? Acontece em razao do ciclo vicioso que envolve os determinan-
tes sociais. Entre 0s mais pobres ha escassez de alimentos, que levam as
deficiéncias nutricionais que contribuem para a ocorréncia dessas doencas,
que por sua vez levam a perda da capacidade de trabalho, e isso aumenta o
impacto sobre a produtividade no nosso pais.

As DCNT sao um dos fatores mais perigosos, o segundo em impor-
tancia na participacao do desenvolvimento e da produtividade em todos os
paises.

Qual é o peso relativo em termos nao s6 de qualidade de vida, mas
também o impacto econdmico das DCNT? A mortalidade por essas doencas
€ o dobro da mortalidade por doencas transmissiveis e deficiéncias perina-
tais e nutricionais. Muitos dos paises afetados pelas DCNT sao paises de
renda média. E muitos deles nao recebem ajuda internacional. E mesmo
quando ha ajuda internacional essa € realmente muito baixa.

0O que esta acontecendo em nossa regiao? Em todos os paises da
regiao, as DCNT sao os principais componentes dos custos de saude. Mas
ha uma boa noticia: essas doencas sao evitaveis. E sendo evitavel, &€ pos-
sivel qgue o modelo de atencdo a saude seja voltado exclusivamente para
tratamento especializado e hospitalar? Talvez essa seja uma das primeiras
perguntas que devemos fazer e trabalhar.

Especificamente na regiao das Américas, podemos observar o grande
impacto em razao da carga das DCNT e dos fatores de risco que estao no nosso
cotidiano. Entre esses, 150 milhdes de pessoas sao fumantes; 30% da populacao
das Américas entre 25 e 64 anos sao hipertensos; e 25% das pessoas com mais
de 15 anos sao obesos. Na regiao das Américas, ha 250 milhdes de pessoas que
vivem com uma DCNT. E esta € a principal causa de morbidade e mortalidade. E a
velocidade da epidemia das DCNT é muito distinta em paises diferentes.
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Ha varias possibilidades para solucionar essa situacao: a reducao
da utilizacao de tabaco em 20%, a diminuicao da ingestao de sal em 15%;
fazer que 60% das pessoas com risco submetam-se a tratamento médico.
E isso custa pouco dinheiro. E é muito provavel que os nossos modelos
de atencao, com foco em especialidades e hospitais, nao levem isso em
conta. Pois as causas sao multifatoriais e multisetoriais, e em grande par-
te preveniveis e necessarias para toda a sociedade. As mortes por uso de
alcool nao se resolvem em um modelo de especializacdo médica como a
maioria dos paises da regiao tem. Isso que é o centro das DCNT, nao tem
uma resposta médica.

Observe o problema da obesidade (figura 1). As Américas sao a
regiao com maior prevaléncia desse problema. Esta tem enorme impac-
to econdmico nos custos médicos diretos da despesa total em salde
de um pais.

FIGURA 1. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas regioes do
mundo, 2008.
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FONTE: BARCELO A ET AL, 2003.

Além do impacto sobre vidas humanas, o impacto econdmico direto
das DCNT esta no impacto sobre a produtividade. O impacto dos custos.
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Além do custo em vidas humanas e econdmico, essa situagcao nao se cons-
titui somente como um desafio para os sistemas de saude, mas como um
desafio para o desenvolvimento do conjunto de nossas nacoes.

Com isso, fica a pergunta-chave: a APS renovada pode ser utilizada
estrategicamente para ajudar a resolver problemas crénicos?

Outras tendéncias preocupantes do sistema sao a aplicacdo de um
foco em resultados de curto prazo e bastante fragmentado, com uma gover-
nanca com base na nao intervencao. No laissez-faire.

Temos trés tendéncias preocupantes em nosso sistema de salde:

- Foco em uma oferta limitada de cuidados curativos especializados.

- Aplicacao de um enfoque de mando e controle na luta contra as

doencas, centrando-se em resultados a curto prazo, provocando
uma fragmentagao na prestagao de servigos.

- Governanca com base ha nao intervencao ou no laissez-faire.

As pessoas com doengas cronicas estdo a procura de tratamento
continuo, e que o sistema oferece é uma provisao episddica de cuidados.

Por isso, a Atengao Primaria a Saude renovada, como defende a Orga-
nizacao Pan-Americana da Saude, tem valores centrados em trés eixos: direito
ao mais alto nivel possivel de salde, solidariedade e equidade (figura 2).

FIGURA 2. Valores, principios e elementos essenciais em um sistema
de satiide com base na Atencdo Primaria a Saude.

FONTE: OPS-OMS, 2007.
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Em muitos paises, o crescimento econémico tem gerado um enorme
crescimento das classes médias, que tém a ideia de que a seguridade social
€ um problema individual, onde cada um garante sua satde, ndao importando
0 que acontece com 0s outros. Isso pode acabar com a ideia de que a satde
€ um bem social e um bem publico.

A APS tem impacto sobre a equidade. As maiores despesas que
ocorrem na saude, na maioria dos paises, sao dirigidas mais as classes mais
ricas do que as classes mais pobres.

De acordo com esse aspecto do impacto sobre a equidade, a aten-
¢ao primaria é util e nao tem nada a ver com a situagcao de custos. Observe
que para o caso de hipertensao, o fator de risco mais importante na maioria
dos estudos de meta-andlise é a auséncia de formacao médica nas areas de
medicina de familia, medicina voltada para a APS. Isso é uma forte evidéncia
a esse respeito.

Outro exemplo, os fatores associados a mortalidade hospitalar. Ou-
tra meta-analise mostra que um maior ndmero de internacdes ocorre quando
ha menos de um médico de familia para uma certa quantidade de pessoas.
Portanto, essa parece ser a estratégia certa.

REDES INTEGRADAS DE SERVICOS DE SAUDE

As Redes Integradas de Servigos de Saude (RISS) sao outra linha de trabalho
que a nossa organizacao oferece. A integracao de redes de salide descreve
quatro grupos de atributos relacionados com organizacao e gestao; governan-
ca e estratégia; alocacao e incentivos; e modelo assistencial das redes in-
tegradas de servicos de saude. Os atributos do modelo, basicamente, estao
associados a Atencao Primaria a Saudde, com foco no individuo, na familia e
na continuidade do cuidado.
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FIGURA 3. Representacao grafica dos atributos essenciais das redes
integradas de servicos de saude.
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MODELO DE ATENCAO AS DOENCAS CRONICAS

Qual é o modelo de atencao das doencgas crbénicas? A literatura traz alguns
modelos voltados para as doencas cronicas, que basicamente repetem o
mesmo: a necessidade de conhecer a comunidade, de envolver a participa-
¢ao da comunidade, a necessidade de envolver as pessoas, de estar proximo
ao paciente e ter atencao centrada na pessoa.

O informe de saude mundial do ano de 2008, que trata da Atencao
Primaria, agora mais necessaria do que nunca, traz as cinco falhas comuns
dos sistemas de atencao a saulde. Assim, os desafios que temos na nossa
regiao passam por essas falhas e como podemos atacar essa situacao.

O primeiro desafio é tornar o paciente permanentemente “visivel”,
porque o0 que nao é visivel gera custo, nao apenas econémico, mas também
um custo em termos de qualidade de vida. Note que quando o paciente sai
do “radar”, todas essas coisas acontecem: mortalidade e morbidade soma-
das as situacdes que poderiam ter sido resolvidas de forma diferente.

Nosso atual modelo predominante nao responde a henhuma des-
sas caracteristicas. Geralmente, contrapde-se a todas. Podemos citar outro
exemplo: ainda precisamos de especialistas, quando se mostra que a pro-
babilidade de deteccao de cancer terminal em razao da existéncia de espe-
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cialistas ou médicos de familia. E percebe-se que essa deteccao esta mais
vinculada a atencao centrada em especialistas.

O que devemos fazer?

O que a APS precisa? A APS requer um marco legal efetivo, por meio de:

+ reconhecimento da salide como um direito social;

- fortalecimento do primeiro nivel de atencao como ambito para as
acoes de promocao e prevencao no contexto de fatores sociais,
econdmicos e culturais, incluindo questdes de género;

+ criacao de canais de interlocucao entre os diversos setores (pu-
blico, privado social, privado empresarial, social, sociedade civil)
que devem participar na formulacao da legislacao de carater in-
tersetorial das politicas voltadas para as DCNT;

+ estabelecimento de um marco integral para abordar os diversos
fatores de risco associados as DCNT, para evitar a fragmentacao
do marco regulatério por doenca especifica e as consequentes
assimetrias de equidade que esse fendbmeno envolve.

Uma das caracteristicas centrais dos sistemas de salde é o
acesso. Mas ter acesso a um labirinto, em que nao se sabe como sair,
nao resolve o problema de saude do paciente. Precisamos evitar que
nosso paciente sinta-se entrando em um labirinto ao entrar no sistema
de salde.

Quais sao as interconexoes entre a estratégia da APS, as redes e esse
modelo de atencao?

A falta de coordenacao dos cuidados aumenta o nimero de inter-
nacoes. Quais sao as consequéncias? Dois tercos dos leitos hospitalares e
internagdes nao planejadas correspondem a uma descompensacao ou agra-
vamento de doencas crbnicas nao transmissiveis.

1. Podemos trabalhar com dez caracteristicas do modelo de atencao as
DCNT com alto desempenho.

2. Assegurar a cobertura universal.

3. Prover atencao gratuita no ponto de entrada.

4. Sistema de cuidados com base na prevencao e nao somente no
tratamento.

5. Prioridade para o autocuidado com apoio dos cuidadores e da familia.

6. APS ser o coracao do sistema de cuidados.
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7. Enfase na gestao da salide da populacdo e ndo somente na atencao
individual.

8. Cuidados integrados para facilitar que a equipe da APS possa aces-
sar 0s cuidados especializados.

9. Tecnologias da informagao utilizadas para melhorar os cuidados.

10. Os cuidados para o paciente individual devem ser coordenados de
maneira efetiva.

11. As dez caracteristicas anteriores vinculadas como parte de um enfo-
que estratégico de troca.

Das caracteristicas citadas acima, talvez a mais importante seja a
décima primeira que vincula um enfoque estratégico da troca de modelo de
que necessitamos.

Quando se tem de tomar decisoes, a pergunta que vem é: “como
faremos isso?” E para isso necessitamos de algumas estratégias de imple-
mentacao, como:

- lideranca clinica para a troca;

- medir os resultados e utiliza-los para guiar melhorias;

- criar os incentivos corretos;

- participacao da comunidade.

OS RECURSOS HUMANOS E A INOVA(;AO TECNOLOGICA NA
ATENCAO AS DCNT NA APS

E fundamental pensar qual a necessidade e a condi¢do dos recursos huma-
nos de que precisamos para enfrentar as DCNT. Cada vez mais os pacientes
precisam de cuidados que nao se aproximam da formacao tradicional dada
pelas nossas universidades. E nés temos de pensar em criar um futuro que
gueremos para esses recursos humanos que sao tao importantess nesse
modelo que queremos implementar.

Fica a indagacao: como nossas universidades investem na formacao
de médicos? O médico quando se forma nao tem conhecimento da popu-
lacdo que ele ira tratar. E esta € uma questao que temos de discutir muito
seriamente entre os sistemas de salde e as universidades.

Finalmente, quais seriam as estratégias possiveis para o controle
das DCNT?
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Apresento a estratégia de prevencao e controle das DCNT que tem
como propdsito fortalecer a capacidade dos paises para responderem de
uma forma sustentavel o desafio sanitario e econdmico das DCNT. Ela é divi-
dida em quatro objetivos:

- Politicas multisetoriais para a prevencao e o controle das DCNT.

- Reducao dos fatores de risco e protecao da saulde.

- Resposta do sistema de salde.

- Vigilancia e investigacao.

O primeiro grupo envolve as politicas multisetoriais: planos nacio-
nais, parcerias multisetoriais, politicas de protecao social. O novo modelo
de atencao tem como caracteristica fundamental a obsolescéncia social, em
que nao se toca, ndo se ausculta, nao se escuta o paciente. Esse modelo
€ inadequado as necessidades das pessoas: oferta de servigos altamente
tecnificados, caros e inacessiveis.

O segundo grupo tem a ver com a reducao de risco e a protecao
a salde. Politicas que atacam essas situagdes. Por isso, ha muito pouco a
acrescentar, mas como se comportam hoje 0s nossos sistemas de salde,
ou o que chamamos de sistemas de saude? Esta € uma estrada que termina
em um precipicio em que varios carros estao rodando em alta velocidade.
Nossos atuais sistemas de salide constroem hospitais no fundo de um pre-
cipicio para obter cuidados para aqueles que caem do penhasco. Em vez de
colocar cercas para evitar as quedas.

Portanto, ndo sejamos tao infames, nao sigamos chamando isso de
sistema de salde. Este é sistema de doenca.

O terceiro grupo esta ligado as respostas do sistema de salde.
Qual é o modelo de servico, de medicamentos e de tecnologia? Nossa
Organizacao tem disponivel alguns elementos para isso. E o Brasil foi
pioneiro em trabalhar a questao da promocao do uso racional de medica-
mentos, a fabricacao e o uso de medicamentos genéricos. E agora temos
a ferramenta do fundo estratégico em nivel da Organizacao, que permite
compras em grandes quantidades de itens que reduzem o preco para to-
dos os paises membros.

Outro fator que temos de enfrentar € o problema de novos medi-
camentos e produtos biolégicos. Esses custos para os sistemas de salde
serao insustentaveis se nao refletirmos em como lidar com isso.
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O quarto grupo envolve a vigilancia e a pesquisa, tudo o que precisa
ser feito com base no presente, e neste fago publicamente um agradecimen-
to ao governo brasileiro, que juntamente conosco langou uma plataforma de
inovacao e acesso aos cuidados de salde. Essa plataforma tem diversos
componentes: 0 uso da tecnologia da informacao, a informacao sobre as evi-
déncias disponiveis, comparando os precos de medicamentos e suprimentos
de toda a regiao, o que permite a compra mais inteligente desses insumos
em todos os paises da regiao.

Muito obrigado.

2.2 HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE E SISTEMAS DE SAUDE COM FOCO
NAS CONDIGOES CRONICAS

Boa-tarde. Salddo minha amiga Dra. Beatriz Figueiredo Dobashi, presidente
do CONASS, exemplo de gestora e de sanitarista e, atualmente, secretaria
estadual de Saude do Mato Grosso do Sul. Agradeco a direcao do CONASS
na pessoa de sua presidente, a Dra. Beatriz, do seu secretario executivo, o
Dr. Jurandir Frutuoso, e de toda a equipe técnica. Vocés tém sido grandes
parceiros do Conasems e do Ministério também nessa etapa de construgao
do SUS. Obrigado pelo convite. Cumprimento o Dr. Rubén Torres e o Dr. Eu-
génio Vilaca.

Este é um tema tao atual, que inicio recordando a reuniao que fize-
mos em janeiro de 2011, com a Secretaria de Atencao a Salde (SAS) e a di-
retoria e a equipe técnica do CONASS, logo que assumimos no Ministério da
Salde. O tema Redes de Atencao a Salde (RAS) ocupa uma posicao central
para implementacao da Atencao Primaria. Por isso, ndo precisamos criar no-
VOS conceitos nesse campo, precisamos colocar em pratica a proposta que
vem sendo discutida pelo pais, na academia, nos servicos e, ainda que de
forma ténue, praticada em muitos municipios e em muitas regides do pais.

O Sistema Unico de Satide no Brasil é herdeiro de um conjunto de
servigos que efetivamente ainda nao operam no que poderiamos chamar de
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redes assistenciais. Contudo, todo o esfor¢co tem sido realizado no sentido
de dota-lo de atributos e de caracteristicas da Rede de Atencao a Salde.

Nossa heranca de servigos e praticas é a somatéria do que era re-
alizado no extinto Inamps, nas universidades, nas instituicées filantropicas,
nos postos de saulde dos estados e dos municipios, no extinto Funrural, entre
outras instituicoes. Esse legado histérico, assumido constitucionalmente, co-
existe com o sistema privado, em um arranjo complexo e dentro de um pacto
federativo. Isso é de uma grande riqueza, mas de operacionalidade complexa.

Para além da questao demografica, € importante considerar a nossa
trajetéria. Seguimos envelhecendo muito rapidamente e sem o tempo adequa-
do para o enriguecimento social. Esse é o dilema brasileiro, que exige mais
do sistema de saude. Convivemos com um quadro sanitario caracterizado pela
existéncia da tripla carga de doengas: doencas infecciosas persistentes a nos
incomodar e vitimar; a “ressurgéncia” de outras antigas, como a dengue, a
complexidade da questao da violéncia; e o0 aumento das doencas crénicas.

As doengas cronicas tornam-se um grande desafio quando pensa-
mos na dimensao continental do Brasil, com sua diversidade econdémica,
social e continental. Quando falamos de hipertensao arterial e diabetes,
referimos-nos aos 40 milhdes de brasileiros acima de 18 anos de idade, se-
gundo o Vigitel, que exigem cada vez mais um cuidado continuo e qualificado.

A melhoria das condicoes sociais e econémicas ao longo dos ultimos
anos e a reducao da pobreza leva-nos a novos desafios, se isso nao for tra-
tado por meio de uma politica social integrada. Nas ultimas trés décadas, o
pais vem passando por mudancgas sociais importantes: aumento de 14% dos
domicilios cobertos pela rede de abastecimento de agua; aumento de 11%
no PIB per capita; queda de 20% na taxa de analfabetismo da populagao (de
15 anos e mais); queda do desemprego e do trabalho infantil; aumento do
poder de consumo do brasileiro entre as classes C e D.

O tema da obesidade, a exemplo, esta intimamente relacionado as
populacoes que saem da pobreza e cada vez mais copiam habitos que a clas-
se média vem adotando ao longo do tempo. O nosso jeito de organizar a vida,
majoritariamente urbana, traz caracteristicas muito préprias relacionadas a
violéncia, ao acesso aos bens, ao jeito de organizar o cotidiano, tornando os
fatores de risco para as doencgas crbnicas presentes cada vez mais na vida
da populacao.
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A ampliacao do acesso ao servico de saldde e a melhoria dos indi-
cadores sao marcadores exitosos dessa construcao, que precisamos reco-
nhecer apesar de todas as dificuldades. Enfrentando todos os obstaculos,
insistimos na opcao constitucional de um sistema universal publico. Como
diz o ministro Alexandre Padilha, € sempre bom lembrar que entre as 400
nacgoes, apenas 11 possuem mais de 100 milhdes de habitantes. Dessas
11, o Brasil é o Unico pais que aceitou o desafio de ter um sistema universal
publico e que busca a integralidade. Portanto, € um enorme desafio para toda
a sua populacao, com toda diversidade ja indicada. Destacam-se também a
opcao brasileira pela municipalizacdo e a rapidez da ampliacao da cobertura
da Atencao Primaria com o formato da Estratégia de Saldde da Familia.

Isso é uma questao muito importante que influenciou concretamente
os indicadores de saude da populagao, principalmente em razao da amplia-
¢cao da oferta de acbes e servicos, que vem se dando progressivamente.

Nas ultimas duas décadas, tivemos uma reducao importante da mor-
talidade, notadamente da mortalidade infantil e materna. Isso certamente se
deu a partir das medidas adotadas na assisténcia, especialmente da Aten-
¢ao Basica. Sem esquecer a reducao do tabagismo alcancada pelo Brasil. A
prevaléncia de fumantes em 1990 era de 34%, e em 2012 esta menor que
15%, segundo o Vigitel. Essa é uma grande vitéria conquistada nao sé pelas
campanhas antitabagismo, mas também pelo envolvimento de varios seto-
res, pelo processo educativo, pela legislacao implantada e pelas disputas
com muitos setores econémicos.

Temos muitos desafios ainda: questdes demograficas, epidemiolbgi-
cas, incorporagao adequada de tecnologias, questdes relacionadas ao modo
de organizar a vida, persisténcia da pobreza e falta de educacao desejavel. E
desafios dentro do préprio sistema, desde a sua organizacao, a sua macroes-
trutura, mas principalmente a sua forma relacional, o que podemos chamar
de “rede movimento”.

Podemos dizer que para enfrentar esse desafio precisamos de Re-
des de Atencao a Saude e ampliacao da qualidade do cuidado. Portanto,
as diretrizes da SAS sao prover acbes e servigcos de salde com garantia de
acesso equanime a uma atengao integral, resolutiva, de qualidade, humani-
zada e em tempo adequado, por meio da organizacao e do desenvolvimento
de Redes de Atencao a Sadde.
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Para a SAS, 0 nosso grande eixo € a organizacao da Rede de Atengao
a Saude em territérios a serem definidos pelos estados com seus municipios,
incluindo a légica de prioridade. E a partir dai, uma permanente negociagao
com CONASS e Conasems para a implementacao dessa rede. E uma decisdo
importante a alocacao dos novos recursos na légica da organizacao das RAS.
Convivemos com a pressao permanente pelo aumento de tabela das acdes
e dos servigos, pelo aumento dos tetos fisico-financeiros e é uma pressao
justa. Contudo, estamos firmes no sentido de induzir mais poderosamente
as RAS, até mesmo para essa discussao.

A Constituicao de 1988 estabeleceu o termo "redes regionalizadas
e hierarquizadas"”, que nés operacionalizamos pela "Rede de Atencao a
Saude". A RAS é citada na nossa Lei Organica, na Lei n. 8.080 e na Portaria
n. 4.279 de 2010, que estabelece que as RAS sao arranjos organizativos
de acoes e servicos de salde de diferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado.

O Decreto n. 7.508, de junho de 2011, estabelece o conceito de "Re-
giao de Saude", com o objetivo de operar as redes tematicas, dizendo que
para o avango da municipalizagao é necessario adequar as Regides de Saude
com o intuito de garantir integralidade para a maioria da populagao. Essa inte-
gralidade, para a maioria dos municipios que possuem uma populagdao muito
pequena, s6 sera conquistada em uma Regiao de Saude. Esse € o espirito da
formalizagao da Regiao de Saude e das RAS por meio do decreto presidencial.

Uma rede que se constitui de varios pontos de atencao deve ser uma
estrutura com movimento, tem de ser relacional e ter clareza da sua missao,
a ser publicizada para os seus trabalhadores e usuarios. A partir da Atencao
Basica como coordenadora do cuidado que deve estar centrada nas neces-
sidades de saude e nao na oferta de servico ou na demanda andarquica, que
as vezes é s6 uma parte da necessidade. Que reflita uma responsabilizacao
continua, integral e reafirme a nossa experiéncia brasileira de nascer sob a
égide de um cuidado multiprofissional.

NG6s ja temos evidéncias suficientemente fortes para mostrar que
isso € um diferencial brasileiro em relagao a outros sistemas de saude do
mundo que centram na Atencao Primaria, mas tem no profissional médico o
seu principal elemento para a pratica, o que implica enormes limitacdes.
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Com a Atencao Basica como eixo e algumas acoes transversais,
optamos por alguns temas como: Assisténcia Obstétrica Neonatal (Rede Ce-
gonha); Rede de Urgéncia e Emergéncia; Rede de Cuidados na Saude Mental
com énfase nas pessoas dependentes de crack, alcool e outras drogas; e
Rede de Atencao as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (figura 4). E por
isso, temos a satisfacao de dizer que, do ponto de vista orcamentario, o Mi-
nistério tem aumentado seu orcamento em média 10% a 11% anuais € a SAS
esta aumentando em média 14% a 15% no orcamento interno do MS. Nosso
orcamento destinado a Atencao Basica ampliou para 24% a 26% em média.

FIGURA 4. As Redes de Atencado a Saude no Brasil.
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Implantamos algumas inovacdes no financiamento, em especial, o
Piso da Atencao Basica (PAB Unificado). Discutimos com os municipios e
diferenciamos o PAB fixo por varias caracteristicas, em especial o perfil eco-
ndémico de cada municipio. Outra agao importante é o Programa de Melhoria
do Acesso de Qualidade (Pmaq) que alocou a maior parte dos recursos no-
vos em um formato que privilegia a organizacao, a estrutura, o processo e
os resultados. O Pmaq esta em curso e temos 18 mil Equipes de Salde da
Familia (ESF) que fizeram adesao ao Pmaq. Essas equipes aceitaram avaliar
seu trabalho, sua performance, seus resultados e contratualizar metas. E
certamente em 2013, teremos o0 Pmaq 2 para muito mais equipes.
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No Pmagq, privilegiamos o cuidado as pessoas portadoras de doen-
¢as cronicas, avaliando questoes como: a disponibilidade de medicamentos,
0 acompanhamento dos usuarios por sistemas informatizados ou manuais,
0S grupos operativos, a avaliagao de satisfacao dos usuarios e dos préprios
trabalhadores.

Com a finalidade de ampliarmos a qualificacao da coordenacao do
cuidado na Atencao Basica, estamos preparando um debate com CONASS e
Conasems sobre um formato mais avancado e flexivel dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (Nasf) com uma novidade, a sustentabilidade financeira
completa, como a que ocorreu com o Programa de Atencao Domiciliar. Essa
possibilidade pode qualificar em muito os trabalhos da Atencao Basica com
equipe matricial, com equipe multiprofissional seja na Saldde Mental, seja na
Reabilitacao. Na Assisténcia Farmacéutica, essa é uma proposta importante,
pois poderemos melhorar significativamente esse setor.

E outra questao importante é o projeto de requalificacao fisica das
unidades basicas, visando a ambientes acolhedores e dignos para os traba-
Ihadores e para os usuarios, que permitem informatizagao com banda larga,
com salas de observacao e reuniao, a fim de acoplar outras tecnologias
unidades que qualifiguem a Atencao Basica e garanta o seu papel como
cuidadora direta, grande detentora de capacidade para cuidar das pessoas
e com resolutividade. Além de ser gestora do cuidado e ordenadora da rede,
responsabilizando se por sua populagao.

A integracao dos sistemas informatizados é um desafio. Temos a
possibilidade concreta de ter um ndmero identificador e registro eletrénico
onde for possivel. E onde nao for, teremos pelo menos o minimo de informa-
¢ao consolidada.

Nesse tema, estamos investindo na construcao do novo formato do
projeto Telessaude Brasil, que pressupde estrutura para mais de 10 mil ESF
com segunda opiniao formativa e ensino a distancia e a possibilidade de
intervencao em questoes de Média Complexidade com apoio ao diagndstico.

Nas redes tematicas, no tocante as Redes de Doencas Crdnicas,
priorizamos o desenvolvimento das seguintes linhas de cuidados: cardiovas-
culares, obesidade, cancer e doencas respiratérias. Ja tinhamos comecado
com a priorizagao aos dois tipos de cancer mais prevalentes para mulheres
— cancer de colo de utero e cancer de mama. Temos um grupo finalizando o
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projeto de uma nova Rede de Atencao Oncoldgica no pais, com a participa-
¢ao do CONASS, do Conasems e especialistas. Esse projeto trabalha uma
iniciativa importante de dotar todo o pais, nos préximos cinco ou seis anos,
de acesso oportuno em tempo e distancia geografica a radioterapia e a qui-
mioterapia, a cirurgia oncolégica e ao tratamento combinado. Atualmente,
temos uma superconcentracao do tratamento oncolégico no Sul, no Sudeste
e no litoral do Nordeste.

Temos atuado também sobre as doencas cardiovasculares e a obe-
sidade. Podemos citar uma acao importante, apoiada especialmente pelos
municipios com Salde na Escola, em que o tema da obesidade infantil tem
sido pautado em mais de 55 mil escolas no Brasil. Em relacao as escolas
particulares, destaca-se a legislacao em torno da alimentacao saudavel ofe-
recida pelas cantinas.

N6s temos procurado avancar no sistema de monitoramento. O Go-
verno Federal acompanha as acdes, com suas metas, prazo e responsavel.
Além das acgdes regulatérias, em carater mais amplo. Como feito com a legis-
lacao do tabagismo, precisamos seguir na mesma linha com o uso abusivo
do alcool, especialmente na relagcao alcool e transito.

Precisamos avancar em acoes intersetoriais. A exemplo, citamos
as experiéncias locais relacionadas ao crack. Nao sera uma acao de salde
isolada que dara conta de enfrentar esse problema. Precisaremos traba-
Ihar com politicas de reinsercao social, educacgao, cultura, mas, também,
em conjunto com as agdes de segurancga, de setores da inteligéncia, den-
tre outros.

E ndo podemos esquecer a autonomia do usuario. Sem a valoriza-
¢ao do autocuidado e sem a participacao de equipes multiprofissionais nao
daremos conta desse contingente de pessoas que precisam de um cuidado
qualificado. E esse usuario deve ter as condicdes para o desenvolvimento
desse projeto compartilhado.

As acles precisam ser cada vez mais integradas e os pontos de
atencao de uma rede devem ter diferentes plasticidades regionais, especifi-
cidades locais, formando uma rede em movimento, que dialogue e facilite o
caminhar do usuario.

Precisamos avancar nas tecnologias de informacao e comunicacao
no SUS. Tal fato fica claro quando fazemos um esfor¢o enorme na linha de
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cuidado dentro da Urgéncia, trabalhando com as linhas de cuidado pactu-
adas para a doenca coronariana aguda a partir de experiéncias locais, por
exemplo. E, via de regra, pessoas se perdem no labirinto da rede de urgéncia.
Portanto, precisamos usar a tecnologia disponivel (telefone, mensagem, car-
ta, agente comunitario) para que se tenha um cuidado continuado.

Reafirmamos a nossa clara determinacao em concretizar a Atencao
Basica como fundamental para se ter um sistema de salide que respon-
da positivamente ao quadro epidemiolégico brasileiro, a realidade sanitaria
brasileira, cuidando bem das pessoas. Considero que isso pode modificar
algumas percepcdes negativas em relacdo ao Sistema Unico de Salide pela
populacao brasileira, que é quem nos interessa atender nas suas necessida-
des, e ter a satisfagao dessa populacao.

Obrigado.

2.3 EUGENIO VILACA MENDES

Boa-tarde a todas e a todos. Eu cumprimento a mesa, a Dra. Beatriz Figueire-
do Dobashi, a quem agradego o convite para estar aqui, o Dr. Rubén Torres e
o Dr. Helvécio Miranda Magalhaes Junior.

Meus comentarios serao feitos em duas dimensoes: uma preliminar,
referente a definicao de conceitos basicos colocados pela tematica da mesa,
e outra buscando ressaltar aspectos centrais das duas apresentacoes reali-
zadas com o objetivo de alimentar o debate.

Sao dois o0s conceitos basicos que devem ser aprofundados para o
correto tratamento do tema proposto a mesa: o de condicdes cronicas e o de
Atencao Primaria a Saude.

CONDICOES CRONICAS

O conceito de condicoes de salde € recente e, em 2002, foi incorporado pela
Organizacao Mundial da Saude.

O recorte da tipologia de condicées de salde faz-se a partir da for-
ma como o0s profissionais, as pessoas usuarias e 0s sistemas de atencao
a salde se organizam na atengao; se de forma reativa e episédica ou se de
forma proativa e continua. Isso é diferente da classica tipologia de doencas
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transmissiveis e doencas crdnicas nao transmissiveis que se sustentam,
principalmente na etiopatogenia das doencas. Consequentemente, condi¢ao
de salde vai além de doencgas por incorporar certos estados fisioldgicos
como a gravidez e os acompanhamentos dos ciclos de vida que nao sao do-
encgas, mas sao condicoes de salde que devem ser cuidadas pelos sistemas
de atencao a salde.

Essa tipologia esta orientada, principalmente, por algumas variaveis-
-chave contidas no conceito de condicao de saude: primeira, o tempo de
duracao da condicao de salde, breve ou longo; segunda, a forma de enfren-
tamento pelos profissionais de salde, pelo sistema de atencdo a salde e
pelas pessoas usuarias. Podendo ser episédica, reativa e feita com foco nas
doencas e sobre a queixa-conduta; ou continua, proativa e realizada com foco
nas pessoas e nas familias por meio de cuidados, mais ou menos permanen-
tes, contidos em um plano de cuidado elaborado, conjuntamente, pela equipe
de saude e pelas pessoas usuarias.

As condicoes de salde sao divididas em duas categorias: as condi-
¢oes agudas e as condigbes cronicas, e apresentam formas diferenciadas
de manifestacao, de duragcao e de evolucao que definem o modo como 0s
sistemas de atencao a saude devem responder a elas. As condicoes cronicas
sao aquelas condi¢oes de salde de curso mais ou menos longo que exigem
respostas e acoes continuas e proativas do sistema de atencao a saude, dos
profissionais de saude e das pessoas usuarias para o seu controle efetivo,
eficiente e de qualidade.

O conceito de condigdes crbnicas nao é igual ao de doencas crbnicas
ainda que as englobe em sua totalidade. Assim, além das doencas cronicas,
sao condigdes cronicas: as doencgas transmissiveis de curso longo (hanse-
niase, HIV/Aids, certas hepatites virais, tuberculose e outras); as condicoes
maternas e perinatais; a manutencao da saude por ciclos de vida (puericul-
tura, hebicultura e senicultura); os disturbios mentais de longa duracao; as
enfermidades que nao sao catalogadas como doencas na nosografia oficial
(illnesses); e as deficiéncias fisicas e estruturais continuas. Todas essas con-
dicbes cronicas exigem uma resposta social proativa, continua e integrada
por parte dos sistemas de atencao a sadlde.
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

A conceituacao de APS é necessadria porque ha diferentes propostas de como
defini-la e de como organiza-la nos sistemas de atengao a saude.

Uma APS, para dar conta de cuidar das condi¢des cronicas, deve ser
definida a partir de seus atributos essenciais e derivados, conforme proposto
pela Profa. Barbara Starfield. S6 havera uma APS de qualidade quando os
seus sete atributos estiverem sendo operacionalizados, em sua totalidade.
Os primeiro quatro sao os atributos essenciais (primeiro contato, longitudi-
nalidade, integralidade e coordenacao) e os trés ultimos sao os atributos
derivados (focalizacao na familia, orientacao comunitaria e competéncia cul-
tural).

O primeiro contato implica a acessibilidade e 0 uso de servicos para
cada novo problema ou novo episédio de um problema para 0s quais se pro-
cura a atencao a saude.

A longitudinalidade constitui a existéncia do aporte regular de cui-
dados pela equipe de salde e seu uso consistente ao longo do tempo, em
um ambiente de relacao mutua de confianca e humanizada entre equipe de
salde, individuos e familias.

A integralidade significa a prestacao, pela equipe de salde, de um
conjunto de servigos que atendam as necessidades da populagao adscrita
nos campos de promocao, prevencao, cura, cuidado, reabilitacdo e paliacao,
a responsabilizacao pela oferta de servicos em outros pontos de atencao a
salde e o reconhecimento adequado dos problemas biolégicos, psicolégicos
€ sociais que causam as doencas.

A coordenacao conota a capacidade de garantir a continuidade da
atencao, por meio da equipe de saude, com o reconhecimento dos proble-
mas que requerem seguimento constante e se articula com a funcao de
centro de comunicacao das Redes de Atencao a Saude.

A focalizacao na familia impde considerar a familia como o sujeito da
atengao, o que exige uma interagao da equipe de saulde com esta unidade
social e o conhecimento integral de seus problemas de saude e das formas
singulares da abordagem familiar.

A orientagcdo comunitaria significa o reconhecimento das necessi-
dades das familias em razao do contexto fisico, econémico e social em que
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vivem, o0 que exige uma anélise situacional das necessidades de salde das
familias em uma perspectiva populacional e a sua integracao em programas
intersetoriais de enfrentamento dos determinantes sociais da saude proxi-
mais. A competéncia cultural convoca uma relacao horizontal entre a equipe
de salde e a populacao que respeite as singularidades culturais e as prefe-
réncias das pessoas e das familias.

A presencga dos sete atributos da APS é importante para a garantia
dos resultados e da qualidade da atencao. Ha evidéncias de que a heteroge-
neidade da qualidade da APS esta, em geral, associada a auséncia de um ou
mais desses atributos.

ASPECTOS CENTRAIS TRAZIDOS PELAS APRESENTAQOES PARA O
DEBATE

A funcao de um comentarista é analisar as apresentacoes feitas e buscar
relevar, nelas, pontos para o debate com a plenaria. E hoje, minha funcao foi
facilitada por duas razdes. A primeira, a programagao da mesa pelo CONASS
que buscou aliar a experiéncia internacional de uma agéncia multilateral, a
Organizacao Pan-Americana da Saude, e a experiéncia nacional do Ministério
da Saude. A segunda, a excelente qualidade das duas apresentacoes que
uniram conteldo, objetividade e poder de sintese dos apresentadores. Por
outro lado, contraditoriamente, o grande ndmero de aspectos tratados tornou
dificil selecionar os mais relevantes para serem aprofundados no debate.

Nao obstante, selecionei alguns pontos que pareceram mais signifi-
cativos para o debate desta questao fundamental do cuidado das condicoes
cronicas na APS do SUS.

O INTERESSE PELAS CONDIQ@ES CRONICAS

0 mundo e o Brasil vivem uma situacao de salde que se expressa em transi-
¢oes demografica e nutricional aceleradas e em transicoes epidemioldgicas
com forte hegemonia das condi¢oes cronicas. Internacionalmente, 80% das
mortes por doengas crbnicas dao-se em paises de média e baixa renda; 8
milhoes de pessoas morrem prematuramente, cada ano, por doencas croni-
cas; aproximadamente, 250 milhGes de pessoas vivem com doenca cronica
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nas Américas, 149 milhoes delas sao fumantes e 30% dos adultos tém hi-
pertensao; e entre 2011 e 2030, havera perda de produtividade de perto de
50 trilhdes de délares pelas cinco principais doencas cronicas. No Brasil,
nos préximos 15 anos, a populacao de pessoas idosas vai dobrar; metade
da populacao de pessoas adultas e um terco das criancas de 5 a 9 anos de
idade apresentam sobrepeso ou obesidade; 79% da populacao de mais de
60 anos relatam ter uma ou mais doencas crbnicas; 66% dos anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade sao por doengas crénicas; 45% do total
de mortes sao por doencas do aparelho circulatério e neoplasias; ha 31,1
milhdées de portadores de hipertensao arterial e 8,3 milhdes de portadores
de diabetes; a taxa de mortalidade por doengas crdnicas no Brasil € o dobro
da canadense; trés condicdes crbnicas (diabetes, doencas do aparelho cir-
culatério e acidente vascular cerebral) levardo a uma perda de 4,1 bilhdes
de délares entre 2006 e 2015; mais de 70% dos gastos do SUS sao com
condicdes cronicas.

A grande prevaléncia das condi¢des crbnicas vem junto com certos
mitos que devem ser superados. Os principais sao: as condicdes cronicas
ocorrem em regioes e em pessoas ricas; as condicdes cronicas afetam as
pessoas de maior idade; e as condigcdes cronicas nao sao preveniveis. Ao
contrario do que expressam esses mitos, as condicoes crbnicas sao mais
prevalentes em regioes e pessoas pobres, ocorrem em todas as idades e
sao preveniveis e controlaveis por um sistema de atencdo a saude adequa-
do, especialmente pelas acées desenvolvidas na APS.

Ainda que a prevencao e o controle das condicoes cronicas exijam
intervencdes coordenadas em todos 0s pontos de atencao das redes de sau-
de, é na APS que essas intervengoes sao mais efetivas, mais custo-efetivas
€ mais equitativas.

A razao fundamental é que a populacao esta vinculada as equipes
de APS. Em torno de 80% dos atendimentos das unidades de APS sao de
portadores de condicdes crbnicas. E, também, nesse nivel de atencao que
se ofertam, predominantemente, as acoes de promocao da saude e de pre-
vencao das doencas e os cuidados as condicdes crbnicas estabelecidas de
menor complexidade que representam mais de 75% das necessidades das
subpopulacoes de portadores de condicdes cronicas.

A experiéncia internacional evidencia que os sistemas de atencao a
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salde que se organizam a partir de uma APS forte sdo mais eficientes, mais
efetivos, mais custo-efetivos e mais equitativos que os que nao o fazem.
Uma APS de qualidade esta associada a menos utilizacao de servicos de ur-
géncia e emergéncia e a menos internagdes hospitalares. No Brasil, as redu-
¢oes nas mortalidades por doencas cerebrovasculares, doencas isquémicas
do coracao e doencgas respiratérias cronicas estdao associadas ao aumento
da oferta de APS. A capacidade da APS em atingir os mais pobres torna mais
equitativa a atencao as condicdes crbnicas.

A natureza intrinseca das condigdes cronicas exige uma acgao coor-
denada de uma Rede de Atencdo a Salde, o que é um papel inequivoco e
insubstituivel da APS.

AS DIFICULDADES DOS SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE EM
RESPONDER AS CONDICOES CRONICAS

Os sistemas de atencao a saude sao respostas sociais deliberadas as ne-
cessidades de salde das populagdes que se expressam, fundamentalmente,
nas suas situagoes de saude. Por consequéncia, deve haver uma sintonia
muito fina entre essas necessidades de salde e a forma como o sistema
de atencao a salde se organiza para respondé-las socialmente. Nao é o que
esta ocorrendo nos sistemas de atencao a salide em todo o mundo.

A crise contemporanea dos sistemas de atencao a saude, tal como
mostrou o Dr. Rubén Torres, reflete o desencontro entre uma situacao epi-
demiolégica dominada por condicoes crbnicas e um sistema de atencao a
salde, voltado para responder as condicdes agudas e aos eventos agudos
decorrentes de agudizagdes de condicdes cronicas, de forma fragmentada,
episoddica e reativa. Isso nao deu certo nos paises desenvolvidos, isso nao
esta dando certo no SUS.

A razao técnica para essa crise que se manifesta, de forma contun-
dente no SUS, consiste no enfrentamento das condicdes cronicas na mesma
I6gica das condicdes agudas, ou seja, por meio de tecnologias destinadas
a responder aos momentos de agudizacao das condigdes cronicas, normal-
mente autopercebidos pelas pessoas, por meio da atencdo a demanda es-
pontanea, principalmente em unidades de pronto atendimento ambulatorial
ou hospitalar. E desconhecendo a necessidade imperiosa de uma atencao
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continua nos momentos silenciosos das condicoées cronicas quando elas,
insidiosa e silenciosamente, evoluem.

A causa fundamental da crise dos sistemas de atencao a salde,
no plano macro, reside na discrepancia entre os seus fatores contextuais
e internos, tal como assinalou em sua apresentacao o Dr. Helvécio Miran-
da Magalhaes Junior. Os sistemas de atencdo a saude movem-se em uma
relacao dialética entre fatores contextuais (transicao demografica, transicao
epidemiolégica, avancos cientificos e incorporacao tecnolégica) e os fato-
res internos (cultura organizacional, recursos, sistemas de pagamento e de
incentivos, estrutura organizacional e estilos de lideranga e de gestao). Os
fatores contextuais que sao externos ao sistema de atencao a saide mudam
em ritmo muito mais rapido que os fatores internos que estao sob a governa-
bilidade setorial. Isso faz que os sistemas de atencdo a salde nao tenham
a capacidade de se adaptarem, em tempo, as mudancas contextuais. Nisso
reside a crise universal dos sistemas de atencao a saude que foram conce-
bidos e desenvolvidos com uma presuncao de continuidade de uma atuacao
voltada para as condi¢coes e 0s eventos agudos e desconsiderando a epide-
mia contemporanea das condi¢coes cronicas. O resultado é que temos uma
situacao de saude do século XXI sendo respondida por um sistema de aten-
¢ao a saude desenvolvido no século XX, denominado de sistema fragmenta-
do, que se volta, principalmente, para as condi¢coes e os eventos agudos, a
agenda hegemonica do século passado.

Essa crise tem sua expressao mais localizada no plano micro das
relacdes entre os profissionais de salde e as pessoas usudrias. E uma crise
que tem sido diagnosticada como a faléncia do sistema de atencao a saude
centrado na consulta médica de curta duracao.

Ha evidéncias de que esse modelo de atencao centrado na atencao
uniprofissional, prestada pelo médico, em tempo curto, é fonte de muitos
problemas: menos de 50% dos cuidados com base em evidéncia sao real-
mente prestados; 42% dos médicos de APS manifestam que nao tém tempo
suficiente para atender bem as pessoas; os médicos devotam apenas 1,3
minutos em orientacdes a pessoas portadoras de diabetes, utilizando uma
linguagem técnica imprépria para atividades educativas, quando necessita-
riam de nove minutos para essas atividades; trés em cada quatro médicos
falham em orientar as pessoas em relacao a prescricao de medicamentos,
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0 que implica nao adesao; e a atencao médica em consulta curta determina
baixa satisfacao das pessoas e relacoes empobrecidas entre os médicos e
as pessoas usuarias. Outros estudos refletem o que tem sido denominado
da regra dos 50% da relagao médico-pessoa usuaria nas consultas médicas.
Em um estudo, 50% das pessoas usuarias deixaram a consulta sem compre-
ender o que o médico lhes disse; em um outro estudo, em torno de 50% das
pessoas usuarias solicitadas pelos médicos a manifestar o que entenderam
de suas orientacbes mostraram uma compreensao equivocada; e um tercei-
ro estudo mostrou que 50% das pessoas usuarias atendidas nas consultas
médicas nao foram capazes de entender as prescricoes de medicamentos
realizadas.

AS MUDANCAS NECESSARIAS NOS SISTEMAS DE ATENCAO
A SAUDE PARA ENFRENTAR O DESAFIO DAS CONDICOES
CRONICAS

Os sistemas de atengdo a salde devem passar por profundas transforma-
¢des para enfrentar, com consequéncia, a epidemia das condicdes cronicas.
Essas mudancgas devem se dar, concomitantemente, em dois planos desses
sistemas, macro e micro.

No plano macro, os sistemas fragmentados vigentes, focados nas doen-
¢as, reativos, episédicos e centrados na atencao as condicoes agudas e nas agu-
dizacOes das condi¢bes cronicas devem ser superados por sistemas integrados,
focados nas pessoas e nas familias, proativos, continuos e que atuem sobre as
condicdes agudas e crbnicas. Isso ficou claro quando o Dr. Rubén Torres trouxe a
proposta da Organizacao Pan-Americana da Salde, dos Sistemas Integrados de
Servicos de Salde (SISS) e quando o Dr. Helvécio Magalhaes Junior detalhou a
politica ministerial de construgéo de Redes de Atencao a Salde para o SUS. As
duas propostas sao muito semelhantes, mas as Redes de Atencao a Saulde no
SUS ja vao além dos conceitos para transformarem-se nas prioridades do SUS,
especialmente em alguns campos como da atencao as mulheres e as crian-
¢as, da atencao as urgéncias e as emergéncias, da atencao psicossocial e da
atencao as doencas crbnicas. Ficou claro, nas duas apresentacoes, que essas
Redes de Atencao a Salde devem ser coordenadas pela APS. Isso, conforme se
assinalou anteriormente, produzira transformagodes profundas na APS do SUS.
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No plano micro, a clinica da APS deve mudar radicalmente para atuar
com efetividade, eficiéncia e qualidade. Os principais vetores dessas mu-
dancas sao: da atencao prescritiva e centrada na doenca para a atencao
colaborativa e centrada na pessoa; da atencao centrada no individuo para
a atencao centrada na familia; o fortalecimento do autocuidado apoiado; o
equilibrio entre a atencao a demanda espontanea e a atencao programada;
da atencao uniprofissional para a atencao multiprofissional; a introducao de
novas formas de atencao profissional; o estabelecimento de novas formas
de relacao entre a ESF e a atencao ambulatorial especializada; o equilibrio
entre a atencao presencial e a atencao nao presencial; e o equilibrio entre a
atencao profissional e a atencao por leigos.

A IMPLANTACAO DOS MODELOS DE ATENGCAO AS CONDICOES
CRONICAS NA APS

Um dos elementos constitutivos das Redes de Atencao a Saude sao os mo-
delos de atencao a salde. A transposicao acritica dos modelos de atencao
as condicdes agudas para a atencao as condicoes cronicas esta na raiz da
crise contemporanea dos sistemas de atencdo a salde. E importante manter
0 modelo de atengao as condicbes agudas, mas ha de se aplicarem novos
modelos de atencao as condicoes cronicas na APS.

Um modelo desenvolvido no inicio deste século, nos Estados Unidos-
da América, denominado de Modelo de Atengao Cronica (Chronic Care Model),
foi mencionado nas duas apresentacdes e incorporado na programacao estra-
tégica do Ministério da Salde para as doencas cronicas nao transmissiveis.

Esse modelo foi desenvolvido pela equipe do MacColl Institute
for Healthcare Innovation, a partir de ampla revisao da literatura interna-
cional sobre a gestao das condicdes cronicas. O modelo inicial foi aper-
feicoado em um projeto-piloto e, em seguida, submetido a um painel de
expertos no tema. Posteriormente, foi testado nacionalmente por meio de
um programa denominado Improving Chronic lliness Care. Em 2003, esse
programa, com suporte de um grupo de consultores, atualizou o modelo
com base em nova revisao da literatura internacional e nas experiéncias
de sua implantacao pratica em varias situacdes. Posteriormente, cinco
novos temas foram incorporados ao CCM: a seguranca das pessoas Usu-
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arias, a competéncia cultural, a coordenacao da atencao, os recursos da
comunidade e a gestao de caso.

O Modelo de Atencdo Cronica compde-se de seis elementos, subdi-
vididos em dois grandes campos: o sistema de ateng¢ao a salde e a co-
munidade. No sistema de atencao a saude, as mudancas devem ser feitas
na organizagao da atengao a saude, no desenho do sistema de prestacao
de servigos, no suporte as decisoes, nos sistemas de informacao clinica e
no autocuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas estao centradas na
articulacao dos servicos de saude com 0s recursos da comunidade. Esses
seis elementos apresentam interrelacdes que permitem desenvolver pesso-
as usuarias informadas e ativas e equipe de salide preparada e proativa para
produzir melhores resultados sanitarios e funcionais para a populacao.

Esse modelo tem sido aplicado em varios paises com resultados
auspiciosos: Reino Unido, Canada, Holanda, Russia, Espanha e varios outros.

Nao ha duvidas de que ele pode e deve ser aplicado no SUS, mas
deixo uma questao que me parece fundamental. Que adaptacdes esse mo-
delo deve sofrer para adequar-se a realidade do SUS?

Obrigado.
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E OS
DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE

mesa 3 Palestrantes e Debatedor

© PALESTRANTES

. DEBATEDOR

: Sonia Dias — Doutora em Saude Internacional. Diretora  :
i da Unidade de Ensino de Investigacéo de Salde Publica :
Internacional e Bioestatistica do Instituto de Higiene e :
Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa, em

: Portugal. Membro do Laboratério Associados Centro de
Malaria e Outras Doencas Tropicais. Esta envolvida em

: diversas atividades de cooperacéo nas areas de ensino

e investigacao com paises da Comunidade de Paises

: de Lingua Portuguesa.

. Alberto Pellegrini — Doutor em Ciéncias. Coordenador do :
Centro de Estudos, Politicas e Informagdo em Determi-
. nantes Sociais da Satde, da Escola Nacional de Satide
Publica Fiocruz. Atua na area de Salde Coletiva, princi-
palmente nos seguintes temas: Determinantes Sociais

: da Saude e Planejamento, Administragao de Ciéncia e

¢ Tecnologia em Sauide.

i Jacob Finkelman - Mestre em Salde Publica. Consultor
em Meio Ambiente e em Salde Publica. Durante 40

anos exerceu atividades na Opas/OMS como represen-  :
: tante em vérios paises como diretor do Centro Pan-Ame- :
© ricano de Ecologia Humana em Sadde. Publicou vérios

: trabalhos na area de governanca de Saude Ambiental e

: Sade Publica Global.

3.1 SONIA DIAS

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE E DETERMINANTES SOCIAIS DE

SAUDE

Muito bom-dia a todos. Queria comecar por conferir o maior prazer que tenho
em estar aqui com todos vocés nesse evento tao especial e tao importante.
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Queria primeiramente agradecer a comissao organizadora a gen-
tileza do convite e cumprimentar os ilustres colegas de mesa e toda a
audiéncia. E uma grande honra poder estar aqui, aprender com vocés
com enorme pratica nesta area e também compartilhnar a experiéncia
portuguesa.

Na verdade, e na conjuntura atual de mudancas demograficas, socio-
econOmicas e ambientais e persistentes iniquidades em Sadde, urge refletir
sobre o potencial da Atencao Primaria a Salde na resposta ao impacto dos
determinantes sociais.

Propomo-nos refletir sobre a Atencao Primaria a Salde e os Deter-
minantes Sociais da Saude, focando-nos no caso concreto de Portugal e
considerando como referéncia de comparacao a Uniao Europeia (UE), regiao
em que o pais se insere. Na conjuntura atual de mudangas demograficas,
socioecondmicas e ambientais e de persistentes iniquidades em saude urge
refletir sobre o potencial dos Cuidados de Satde Primarios (CSP) na resposta
ao impacto dos determinantes sociais, tanto ao nivel da mitigacao das suas
consequéncias negativas como da ampliacao dos seus efeitos positivos na
salde. Este artigo inicia-se com breve descricao do contexto portugués, quer
ao nivel dos indicadores socioeconémicos e de salde, quer ao nivel do sis-
tema de saude e da reforma dos CSP Em seguida, apresenta-se analise
critica dos principais limites e desafios que os cuidados de saude primarios
atualmente enfrentam na procura da melhoria da saude e da reducao das
disparidades na populagdo portuguesa.

OS DETERMINANTES SOCIAIS E INDICADORES DE SAUDE EM
PORTUGAL

Situando-nos no contexto portugués, apesar da evolugao notéria das condi-
¢coes socioecondmicas da populacao nas Ultimas décadas em termos da taxa
de analfabetismo, rendimento per capita e desemprego, Portugal apresenta
elevados niveis de desigualdades quando comparado com os restantes pai-
ses da UE:

1. Em 2005, regjistrou-se um coeficiente de desigualdade de distribuicao de
rendimentos (indice de Gini) de 38,1 enquanto em 2010 foi de 33,7. No entanto,
Portugal ainda € o terceiro pais com maior desigualdade na UE dos 27 paises.
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2. Desde o0 ano de 2000, o ndmero de individuos desempregados tem
aumentando. Em fevereiro do presente ano, a taxa de desemprego atingiu os
15%, muito acima dos 10,2% da média europeia.

3. Dados do Censo 2011 indicam que, nas Ultimas duas décadas, a
percentagem da populacao sem nenhum nivel de instrucao diminuiu signi-
ficativamente e ao mesmo tempo aumentou a formacgao ao nivel do ensino
superior. Contudo, Portugal registra um valor de quase 70% de individuos
com baixa escolaridade, longe da média da UE dos 27 (27,3%).

4. Ao nivel da pobreza, cerca de 25,3% da populacao vivem com rendi-
mentos inferiores a 60% do rendimento nacional mediano, quando a média
da UE dos 27 é de 23,5%.

De forma geral, as disparidades socioecondmicas verificam-se entre
subgrupos da populagao (sexo, grupos etarios, grupos ocupacionais) e entre
regioes geograficas (rural e urbano, litoral e interior).

Ao nivel do estado de salde da populacao, Portugal registra uma
evolugao muito positiva em varios indicadores. Podem-se referir os significa-
tivos aumentos na esperanca média de vida. Na década de 1960, Portugal
era o pais da UE com a esperanca de vida a nascenca mais baixa (cerca 64
anos), enquanto na maioria dos paises rondava os 70 anos. Entre 1960 e
2007, por sua vez, Portugal apresentou o aumento mais significativo entre os
paises da UE dos 15, verificando-se que, neste periodo, uma crian¢a nascida
no pais ganhou 15 anos de vida.

Outro indicador € a diminuicao da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI).
Em 1970, por cada mil nascimentos, cerca de 55 criancas faleciam antes
de atingirem um ano de idade, o que equivalia a maior TMI da UE dos 15,
seguido-se da Grécia com o registro de cerca de 30 6bitos/mil nascimen-
tos. Atualmente, a TMI registrada em Portugal é melhor que a média da UE
dos 155.

Apesar do progresso do estado de saude da populagao portuguesa
verificado, ha dados em Portugal que sao preocupantes. Por exemplo, o nu-
mero de anos de vida potencialmente perdidos é ainda o mais elevado da UE
dos 155. Adicionalmente, a evolugao em saude tem sido desigual, com con-
sideraveis e crescentes desigualdades comparativamente a outros paises. E
reconhecido que essas desigualdades em saude estao fortemente associa-
das a determinantes sociais, como o nivel socioeconémico e educacional,
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acesso ao emprego, estilos de vida e acesso aos cuidados de salde, e que
afetam particularmente os grupos mais vulneraveis (pobres, sem-abrigo, de-
sempregados, imigrantes, criancas e idosos).

Nesse contexto, e como expressa a Comissao para os Determinan-
tes Sociais da Saude:

A salde deficiente dos pobres, a gradagao social na saude dentro dos
paises e as desigualdades profundas entre paises sao provocadas pela
distribuicao desigual de poder, rendimentos, bens e servigos, nas es-
calas nacionais e global, a consequente injustica nas circunstancias vi-
siveis e imediatas da populacdao — o seu acesso a cuidados de saude,
escolas e educacao, as suas condicdes laborais e recreativas, 0os seus
lares, comunidades, vilas e cidades — e as suas hipéteses de usufruir
de uma vida préspera. Esta distribuicao desigual de experiéncias poten-
cialmente perigosas para a salde nao constitui, de modo algum, um
fenbmeno “natural®.

INTERVENGCOES PARA A MELHORIA DO ESTADO DE SAUDE DA
POPULACAO PORTUGUESA

A intervencao ao nivel dos determinantes sociais da salde é das estratégias
mais cruciais para reduzir o gradiente social e combater as iniquidades em sau-
de.* De fato, embora esta intervencao seja da responsabilidade conjunta de
varios sectores, os sistemas de salde podem constituir importante contributo.®

Nas conclusdes de uma avaliagao realizada pela Organizagao Mun-
dial da Saude (OMS) ao desempenho do sistema de salde portugués sao
descritos aspectos positivos e outros menos positivos da evolucao do estado
de saude dos portugueses que merecem especial atencao e que identificam
importantes desafios para o setor.® Alguns desses aspectos sado: a existén-
cia de grandes desigualdades no estado de saude da populagao e o fato de
0s portugueses serem 0s menos satisfeitos com a disponibilidade e quali-
dade dos cuidados de salde, em comparacao com os cidadaos dos outros
paises da UE dos 15. Como recomendacoes para responder aos desafios de
melhorar o estado de saude dos portugueses a OMS salienta:

- promover politicas de saude orientadas para ganhos em saude e

reduzidas desigualdades em todos os sectores;
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+ assegurar maior envolvimento dos utentes e do publico em geral
na tomada de decisao do sistema de salde e suas atividades;

+ rentabilizar os investimentos em sadde, priorizando os gastos
nos cuidados de salde primarios e de saulde publica e melhoran-
do a eficiéncia da prestacao dos servicos.

O SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES E A REFORMA DOS CSP

O sistema de saude portugués é composto por um Sistema Nacional de
Saude (SNS) publico (financiado por impostos e que disponibiliza cuida-
dos de salde primarios e hospitalares universais e abrangentes), por um
conjunto de subsistemas de salde (destinados a determinados grupos
profissionais e financiados publica e privadamente, que abrangem cerca
de 25% da populacao) e por esquemas privados de seguro voluntario (que
abrangem entre cerca de 10% a 20% da populacao). As pessoas podem
escolher entre utilizar o SNS, servicos privados de salide ou recorrer a
ambos os sistemas.®

Desde 2004 é desenvolvido em Portugal um Plano Nacional de Sau-
de (PNS) que constitui o documento de orientagao estratégica, politica, téc-
nica e financeira do SNS. O primeiro PNS, referente ao periodo 2004-2010,
tinha como estratégias orientadoras a prioridade aos mais pobres, a aborda-
gem centrada na familia e no ciclo de vida e a gestao integrada da doenca. A
OMS realizou uma avaliacao deste PNS ao nivel da sua relevancia, execucao
e impacto, recomendando maior investimento nos determinantes sociais da
salide, no envolvimento e na colaboracao intersetorial, bem como no acesso
mais equitativo aos servicos:

Improving the health of the population is the defining goal of health sys-
tems. This implies that health systems aim both at improving the health
of the population in general and at achieving greater gains in the health
status of those who have been in poorer health. It is important to recog-
nize that both the overall level of health and equity in health result from
the interaction of other social systems and determinants of health that
lie outside the health system, such as those related to living and working
conditions.”

O PNS (2011-2016), ainda nao adotado pelo novo governo eleito em
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junho de 2011, teve como ponto de partida a reflexdao sobre os ganhos e
insuficiéncias decorrentes da elaboracao e implementacao do plano anterior.
0 novo plano reforga a ideia do sistema de salide como a opgao estratégica
com maior retorno em termos de salde e desenvolvimento social e econé-
mico considerando o contexto nacional e internacional. Tem como principios:

- 0 envolvimento e a participacao dos atores;

- aredugao das desigualdades em salde e a promogao da equida-

de e justica social;
a integracao e continuidade dos cuidados; e

+ a sustentabilidade.

Nesse sentido, sao propostos quatro eixos estratégicos que incluem
a Cidadania em Salde, a Equidade e o Acesso adequado aos Cuidados de
Salde, a Qualidade em Salde e Politicas Saudaveis. Em particular, o eixo da
Equidade e Acesso adequado aos Cuidados de Salde tem subjacente a visao
de que esses aspectos sao potenciadores da reducao das desigualdades e
tendem a resultar em ganhos de saude, garantir a coesao e a justica social
e promover o desenvolvimento do pais. Este eixo indica como estratégias e
recursos para a promog¢ao do acesso aos servicos de saude:

- a organizacgao territorial dos cuidados de saude;

- estratégias de articulagao multi e intersetorial em um processo

participativo, promovendo o envolvimento das comunidades; e
- estratégias de empoderamento do cidadao e dos cuidadores informais.
Simultaneamente é reforcada a necessidade de um foco na avalia-
¢ao do impacto na saulde a partir de um sistema de informacao que possibi-
lite a monitorizacao de indicadores relevantes e que permita obter um perfil
das desigualdades em salide com base nos determinantes sociais.’

Nos Ultimos anos, tem-se acumulado evidéncia que indica que as
politicas de saude que reforcam os cuidados de saude primarios tém maior
potencial para reduzir as iniquidades em saulde que quando orientadas para
servicos direcionados a doencas especificas. Os cuidados de satide prima-
rios, como cuidados mais holisticos de proximidade, continuidade e transver-
sais, mostram melhor desempenho, equidade, acessibilidade, relacao custo-
-beneficio e satisfacdo do cidadao.®®

Diante desse reconhecimento, Portugal fez um investimento ao in-
troduzir a importante reforma dos Cuidados de Saude Primarios, em 2005.

82



Esta reforma teve em conta as tendéncias da Europa Ocidental e as medidas
desenvolvidas nos 30 anos anteriores, como a criagao da especialidade de
medicina familiar, o desenvolvimento de cuidados domicilidrios e de servicos
comunitarios de salde mental, e o fortalecimento do papel dos médicos de
familia e dos servicos de CSP como pontos de entrada do cidadao no sistema
de salde. Mais concretamente, a reforma assentou em uma reorganizagao
funcional dos CSR criando-se agrupamentos mais abrangentes de servigos
que tém por missao garantir a prestacao de cuidados primarios a populacao
afeta a sua area geografica em articulagao com outras unidades funcionais,
bem como desenvolver atividades de vigilancia epidemiolégica, de investiga-
cao em saude e de controle e avaliacao dos resultados. Uma das grandes
alteracoes decorrentes dessa reforma foi a criacao de Unidades de Saude
Familiar (USF), que assentam em equipas multiprofissionais constituidas por
médicos, enfermeiros e pessoal administrativo.'® A primeira USF iniciou ati-
vidades em 2006 e atualmente existem 319 USF em funcoes, abrangendo
uma populacao de cerca de 4 milhdes (41% do total da populacdo). Tal como
referido pelo Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS):

A reforma dos cuidados de salide primarios continua a ser um ‘aconte-
cimento excepcional’... conjugando principios de descentralizagao, auto-
-organizagao e responsabilizagao face aos resultados alcancados. Tem
desempenhado um papel fundamental no aumento da acessibilidade
aos cuidados de saude pelos cidadaos, na melhoria da qualidade e do
desempenho e na sustentabilidade financeira do SNS.*

A abordagem atual da reforma dos cuidados de saude primarios tem

como principais prioridades:*?

- atransformacgao e regulamentacao dos sistemas de saude exis-
tentes com o objetivo do acesso universal e da protecédo social
da saude;

+ a salde de todos os membros de uma comunidade e a resposta
integrada as suas expectativas e necessidades;

+ a promocao de estilos de vida mais saudaveis e mitigacdao dos
efeitos dos riscos sociais e ambientais;

+ a participacao institucionalizada da sociedade civil no dialogo
politico;
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a promocao de sistemas de saude pluralisticos em um contexto

globalizado; e

0s cuidados primarios como coordenadores de uma resposta in-

tegrada a todos os niveis.

Esse modelo de prestacao de cuidados permite manter uma relagao

de maior proximidade com os cidadaos, por meio do contacto constante e
personalizado. E de fato, esse modelo tem tido uma aceitacao generalizada
entre os cidadaos, sendo que mais de 80% encontram-se bastante ou muito
satisfeitos com o servico, de acordo com resultados do estudo inserido no
projeto EUROPEP (European Study on Patient Evaluation of General Practice
Care).*® Contudo, a reforma dos CSP é ainda um processo em curso e nao
beneficia toda a populacao. Duas das principais razdes para tal prendem-se
com a falta de profissionais formados (por exemplo, 0 nimero de vagas no
ensino superior na especialidade de medicina da familia nao tem aumentado
suficientemente) e lacunas na estratégia de implementacao. Na verdade, o
desenvolvimento das USF depende da adesao voluntaria dos profissionais e
0 numero de voluntarios tem diminuindo.

DOIS EXEMPLOS DE INTERVENCOES SOBRE OS
DETERMINANTES SOCIAIS

No contexto dos recentes desenvolvimentos das reformas implementadas
tem-se refletido sobre como otimizar o potencial dos CSP na resposta aos
desafios colocados pelos determinantes sociais da saude.

Uma questao premente da atualidade prende-se com as mudancas
demograficas a que se tem assistido na Europa, resultado das baixas taxas de
natalidade e de mortalidade e do crescente envelhecimento populacional. Nos
dltimos anos, o indice de Envelhecimento europeu aumentou de 71,3%, em
1990, para 110,6%, em 2009. Este padrao demografico tem sido igualmente
verificado em Portugal nos ultimos anos: era de 65,7%, em 1990, e de 118,9%,
em 2010. Na dltima década, a populacao com 65 ou mais anos de idade au-
mentou cerca de 19,4%, enquanto o grupo dos jovens ativos, com idades entre
15 e 24 anos, sofreu um decréscimo de 22,5%.2 Simultaneamente, o Indice
de Dependéncia de ldosos tem crescido, passando de 23,9%, em 2000, para
26,5%, em 2009, valor acima da média europeia nesse ano (25,8%).
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Essa realidade tem-se traduzido em novas necessidades em saulde
para as quais urge organizar respostas mais adequadas ao nivel dos siste-
mas de saude. Nesse contexto, Portugal desenvolveu o Programa Nacional
para a Saude das Pessoas ldosas, reconhecendo a necessidade de serem
criadas condicdes que concretizem o objetivo fundamental de aumentar os
anos de vida com independéncia e de melhorar as praticas profissionais
no ambito das especificidades do envelhecimento. Esse programa visa a
manutencao da autonomia, independéncia, qualidade de vida e recuperacao
global das pessoas idosas, prioritariamente no seu domicilio e meio habitual
de vida, o que exige uma agao multidisciplinar dos servicos de salde, em
estreita articulacdo com a Rede de Cuidados Continuados de Saude criada
em 2003.

Outro desafio para a saude relacionado com as mudangas demo-
graficas recentes prende-se com o fendmeno da migracao internacional. Em
Portugal, os dados oficiais mais recentes indicam que, no final de 2010,
a populacdo estrangeira residente totalizava 445.262 cidadaos, majoritaria-
mente oriundos do Brasil, de Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
e de paises da Europa de Leste, representando 4,2% da populacao total.*

Nos Ultimos anos tem sido crescente a preocupacao com essa pro-
blematica, o que se refletiu na escolha do tema da Migracao e Satde como
um ponto da agenda da Presidéncia Portuguesa do Conselho da Uniao Euro-
peia, decorrida em 2007. As desigualdades entre as populagdes nacionais e
imigrantes ao nivel do estado de salide, bem como do acesso aos servigos
de salde tém sido reconhecidas. Efetivamente, a literatura indica que os
imigrantes tendem a encontrar-se em condi¢coes de maior vulnerabilidade a
diversas doencas ou problemas de saulde e que essa vulnerabilidade esta
associada a um reduzido acesso e utilizacao dos servicos de saude.'® Em
um estudo desenvolvido pela nossa equipe, com uma populacao de 1.375
imigrantes residentes em Lisboa constatou-se que mais de 20% da amostra
referiu nunca ter utilizado os servicos de salde. Dos que ja tinham utilizado,
33% referam que o primeiro servigo de saude que utilizaram em Portugal fo-
ram os servicos hospitalares. Além disso, os resultados do estudo apontam
no sentido da influéncia dos determinantes sociais na procura e utilizacao
dos servicos de salde, ao constatarmos que uma menor utilizacao dos ser-
vicos entre os imigrantes estava associada a ser homem, oriundo do Brasil
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ou de paises da Europa de Leste.!® De fato, a migracao internacional coloca
diversos desafios aos sistemas de saude ao implicar maior adequacao de
forma a responderem eficazmente as necessidades de populacdes especifi-
cas, em particular na prevencao e melhoria da saude no contexto da diversi-
dade cultural.

LIMITES E DESAFIOS A ATUAGAO DOS CSP

Os dltimos anos tém colocado inimeros desafios a salde na Europa, em
particular em Portugal, ao nivel da generalizacao do acesso das populagdes
a cuidados de saude de qualidade, da diminuicao das iniquidades, mas tam-
bém, e cada vez mais, ao nivel da eficiéncia e do controle da despesa. Este
equilibrio, associado ao recente agravamento da conjuntura econémica e so-
cial, exige um esforco adicional para a garantia da eficiéncia e eficacia do
sistema de sadlde.

A cobertura universal e igualitaria de cuidados de sadde, pelo prin-
cipio de que todos possam obter cuidados de salde a um preco compor-
tavel, continua a constituir um valor maior e um objetivo a alcancar de
forma sustentavel,’? embora as dificuldades econdmico-financeiras atuais
que Portugal enfrenta possam ameacar a concretizacao desse principio. As
politicas de austeridade adotadas no sector da Saude, tendo por base as
recentes leis orgamentais, traduziram-se em atualizacées no pagamento de
taxas relativas a utilizacao dos servigcos de salide: os mais pobres — com
rendimento mensal inferior a 628 euros (1.540 reais), as gravidas, as crian-
¢as com menos de 12 anos e outros grupos sao isentos; no entanto, os cin-
€O euros exigidos por consulta médica ou os 15 euros por atendimento em
urgéncia basica sao valores que acabam por ter mais peso sobre os uten-
tes com baixos rendimentos, o que pode constituir um obstaculo ao acesso
aos servicos. Tal situacao pode ser preocupante na medida em que, para
reduzir a inclinagao do gradiente social na salde, as acboes a implementar
devem ser universais e com uma dimensao e intensidade proporcionais ao
nivel da desvantagem.’

Outro aspeto importante que pode limitar a atuacao dos cuidados de
salide contemporaneos € o insuficiente investimento na dimensao humana
da prestacao de cuidados e na resposta as especificidades de comunidades
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e individuos.*? O movimento dos CSP preconiza que os sistemas de salde
devem colocar as pessoas no centro dos cuidados, 0 que passa por ter em
conta as expectativas dos cidadaos, garantir que as suas perspectivas in-
fluenciam a forma como 0s servicos operam e que estes sao parceiros na
gestdo da sua propria doenca e da salide da sua comunidade.?

No contexto portugués, embora se tenham introduzido alteragées
de forma a evoluir para novo modelo de organizagao de cuidados que coloca
0 cidadao no centro do sistema, essa realidade nao esta ainda totalmente
concretizada. De fato, ndo obstante algumas melhorias, a atual organizagao
nao esta completamente desenhada de modo a otimizar o percurso do cida-
dao, criando por vezes obstaculos a sua circulacao légica no sistema. Um
exemplo relevante de como nem sempre as decisoes tomadas na area da
salide tém em conta a perspectiva do cidadao e da sua procura de cuidados
de saulde é o caso dos doentes crénicos. O nimero desses doentes tem
vindo a aumentar nos ultimos anos, com uma proporcao significativa dos que
sao portadores de uma multiplicidade de doencas. Essa situacao implica
uma gestao integrada da doenca, no entanto, em Portugal, ha ainda uma
tendéncia para a gestao vertical da doenca, que se revela inadequada a essa
crescente populacao, que tem de recorrer a multiplos cuidados de sadde.

Em outro nivel, a centralidade dos cuidados no cidadao expressa-
-se na relacao com 0s servicos e profissionais de saude. Resultados de um
estudo qualitativo sobre a satisfagcdo de utentes e profissionais de salde
com os centros de saude no contexto atual da reforma revelam que, na apre-
ciacao global do funcionamento dos centros de salde, os utentes valorizam
a relacao personalizada com os profissionais de salde e em muitos casos,
frequentemente os idosos, sentem a necessidade de atencao e de conversar
sobre os seus problemas. Os participantes apresentaram ainda sugestoes
de melhoria do funcionamento dos centros de saude, que incluiram a criagcao
de um servico diferenciado de prestacdo de informacoes a idosos, a criacao
de uma comissao de utentes e a formacao regular dos profissionais de sau-
de em competéncias interpessoais.?®

Sobre essas questdes vale a pena referir outro estudo qualitativo
desenvolvido pela nossa equipe sobre a salde sexual e reprodutiva de mu-
Iheres imigrantes Africanas e Brasileiras a residir em Portugal. Entre outros
aspetos foi interessante verificar que as participantes indicaram como barrei-
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ras no acesso e utilizacao dos servicos: dificuldades no relacionamento com
os profissionais de salde, a falta de sensibilidade de alguns profissionais
relativamente a sua condigao de imigrante, e os estereétipos e situacdes de
discriminacao nos servicos de salide. Nesse contexto, foi possivel perceber
que as mas experiéncias vividas nos servicos de salde levam muitas vezes
a sua nao utilizacao. Desse estudo sobressai a ideia de que 0s servicos e 0s
profissionais de salde devem estar capacitados para lidar com a diversidade
cultural, adotando uma abordagem que apoie os individuos e as comunidades
na satisfacao das suas necessidades para uma vida saudavel. Os servicos
de salde devem assim constituir-se como intermediarios, fazendo a ponte
com os sectores social, politico, econdmico e ambiental. Simultaneamente,
a prestacao de servicos deve contemplar a participacao da comunidade e a
cooperagao entre organizagdes e servicos comunitarios.!®

Outro grande desafio atual do sector da saude em Portugal relaciona-
-se com a situacao de crise financeira e econémica em que vivemos. A crise
tende a ter repercussoes na salde fisica e mental das populacdes por meio
dos efeitos sociais que induzem, como o aumento da pobreza.®?° De fato,
estas circunstancias podem contribuir para taxas mais elevadas de doenga e
morte devido a maior exposicao a fatores de estresse, diminuicdo de coesao
social, menor acesso as necessidades bdasicas de vida e um acesso mais
limitado aos cuidados de sadde.?* Os grupos populacionais mais vulneraveis
sd0 0s mais suscetiveis de serem afetados por essas condi¢cdes adversas.?°3

Adicionalmente, as crises politicas e econémicas criam obstaculos
na resposta do Estado e das instituicdes aos problemas do acesso, da pres-
tacdo e do financiamento em salde. Mais especificamente, uma questao
central relaciona-se precisamente com as despesas com cuidados de saulde
e orcamentos. Nos Ultimos tempos, o quadro de forte restricao orcamental
condicionou significativamente a atuacao do Ministério da Saude. O ano de
2011 foi particularmente exigente para a sustentabilidade do SNS, pois o Or-
¢amento de Estado apresentou uma diminuicao de financiamento de cerca de
13% para o setor da salde. Essa realidade vem exigir uma melhor afetacao
de recursos e um controle rigoroso dos orcamentos, a par da necessidade de
obter reducoes efetivas dos custos com pessoal, do controle de consumos e
de fornecimentos de servigos. Essas exigéncias podem afetar a capacidade
do sistema para atender as necessidades da populacao e garantir a distri-
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buicao equitativa em termos geograficos e sociais, com potenciais efeitos na
salide da populacdo.** No mesmo sentido, diversos relatérios sobre protecao
social e inclusao social tém identificado barreiras ao acesso, nomeadamente
a falta de cobertura de seguro de doenga, custos financeiros diretos dos cui-
dados, disparidades geograficas na disponibilidade dos servicos, tempo de
espera e obstaculos culturais.??

Assim, a obtencao de ganhos em saude e de equidade na salde
depende, em grande medida, de uma combinacao adequada de politicas des-
tinadas a reduzir as disparidades e a melhorar a saude em geral, com base
na otimizacao da relacdo entre beneficios da salde e recursos disponiveis.??
A formulacao e implementacao de politicas publicas saudaveis constituem
uma estratégia essencial para efetivar a obtencao de ganhos em saude. De
acordo com a OMS, as politicas saudaveis definem prioridades e parametros
para a acao na resposta a necessidades de saude, na distribuicao de recur-
s0s e na potencializacao de impactos positivos ou mitigacdo de impactos
negativos para a saude.*? Dessa forma, pretende-se que as politicas contri-
buam para garantir bens, servicos e ambientes saudaveis e que favorecam a
opcao por parte dos responsaveis politicos por estratégias saudaveis.

As politicas publicas devem estar alinhadas com as metas propostas
pelos CSP Este conjunto de politicas inclui as politicas sistémicas (relativas
aos medicamentos, tecnologias, controle de qualidade e recursos humanos),
as politicas de salde publica (que consistem em acdes necessarias para
responder a problemas de saude prioritarios por meio de intervencoes de
prevencao e de promocao da saude), e politicas de outros sectores, também
referido como “salide em todas as politicas”.*?> Nesse sentido, as politicas
saudaveis exigem uma acao multissetorial, coordenada e orientada para a
equidade em salde e politicas sociais.®> Essa concessdo tem subjacente a
nocao de saude como prioridade politica para todos os setores, com cons-
cientizacao das consequéncias das suas decisoes politicas na saude das
populacoes e da sua responsabilizacao.

Atualmente é advogado que a construgao e a implementacao de politi-
cas saudaveis devem ser um processo participado. Efetivamente, em Portugal,
na proposta do futuro PNS é reforcada a participacao ativa dos diversos atores
no que respeita as decisdes politicas, nomeadamente ao nivel da definicao de
prioridades e da avaliacao de impacto.
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Em jeito de conclusao, podemos referir que maior investimento
na reforma dos CSP seria uma resposta pertinente a situacao atual de
crise. Tal representaria a oportunidade de reforcar servicos menos dis-
pendiosos, que evitam o recurso a servicos especializados com maio-
res custos. Ao mesmo tempo, pode ser um contributo fundamental
para a reducao das desigualdades e a melhoria da salude e bem-estar
das populacées.
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3.2 ALBERTO PELEGRINI FILHO

OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE NA AGENDA GLOBAL

Em outubro de 2011, realizou-se no Rio de Janeiro a Conferéncia Mundial
sobre Determinantes Sociais da Saude (CMDSS) que contou com mais de
mil participantes entre delegacdes oficiais de mais de 120 paises, espe-
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cialistas e membros da sociedade civil, constituindo-se na maior reuniao
organizada pela Organizacao Mundial da Salde (OMS) fora da sede em
Genebra em toda sua historia.

Durante os trés dias de reuniao, seus participantes discutiram como
enfrentar as enormes diferencas na situacao de saulde entre paises e entre
0s grupos populacionais no seu interior. Essas diferengas, por serem injustas
e evitaveis,' sao denominadas iniquidades em salide e sua origem sao as
condicdes sociais nas quais os individuos nascem, crescem, vivem, traba-
Iham e envelhecem, condicoes essas chamadas determinantes sociais da
salide.? A Conferéncia permitiu o estabelecimento de compromisso politico
de consenso entre 0s representantes de governos dos paises presentes para
0 combate as iniquidades em salde, que se materializou na Declaracao Poli-
tica do Rio.® Permitiu também a discussao de estratégias e metodologias de
acao sobre os Determinantes Sociais da Satde (DSS), além do intercambio
e avaliacao de experiéncias.

Como chegamos até aqui? Por que os DSS e o combate as iniquida-
des em salde lograram ocupar um lugar de destaque na agenda global de
saude a ponto de permitir um evento de tal magnitude?

Ha muito tempo se sabe que a distribuicao da saude e da do-
enca nas populacdoes nao € aleatdéria, mas obedece a estratificacao
socioecondmica dos grupos populacionais. Em meados do século XIX,
autores como Villermé, na Franga, e Chadwick e Engels, na Inglaterra,
observaram clara associacao entre alta mortalidade e pobreza. Apesar
da semelhanca nos achados, tais autores diferem quanto as causas e
principalmente quanto as solucdes. Para Villermé, a pobreza e os vicios
a ela associados sao causas de doencas; e, como solucao, propoe o
fortalecimento da moral dos pobres e um maior laissez-faire na econo-
mia. Chadwick, enfatizando a importancia do ambiente, considera que a
sujeira e imoralidade causam doencas e pobreza, propondo medidas de
controle do ambiente como acesso a agua limpa, saneamento e cuida-
dos com o lixo. Engels afirma que o capitalismo e a exploragao de classe
produzem pobreza, doenca e morte e considera a revolucao socialista
como Unica solugdo.*

Virchow, na Alemanha, considerado o pai da Medicina Social, adotava
conceitos e propostas de solucdes bastante semelhantes as atuais, pois ja
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em 1848 escrevia que “a ciéncia médica é intrinseca e essencialmente uma
ciéncia social”, que “as condicdoes econdmicas e sociais exercem um efeito
importante sobre a salde e a doenca e que tais relacoes devem submeter-se
a pesquisa cientifica” e que “o préprio termo satde publica expressa seu ca-
rater politico e sua pratica deve conduzir necessariamente a intervencao na
vida politica e social para identificar e eliminar os obstaculos que prejudicam
a salde da populagao”.®

O século XX foi marcado por avancos e recuos no que se refe-
re a importancia dada aos DSS como forma de explicar e orientar as
intervencdes para promover a saude das populacbées e a promogao da
equidade. Em 1948, foi criada a OMS, cuja Constituicao define saude
como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
apenas a auséncia de enfermidade”, destacando-se, portanto, a im-
portancia do social no proprio conceito de satide.® Entretanto, até os
anos 1970, em parte em razao do extraordinario éxito da campanha
da erradicacao da variola iniciada pela OMS em 1959 e com o ultimo
caso da doenca observado em 1977, predominou a esperanca de que
as tecnologias médicas seriam a principal resposta para os problemas
de salde das populacoes.

Em 1977, os Estados-membros da OMS, reunidos na 30? Assem-
bleia Mundial de Saude (AMS), estabeleceram como principal meta dos go-
vernos e da OMS o alcance por parte de todos os povos do mundo de um
nivel de saulde que lhes permitisse levar uma vida social e economicamente
produtiva. Tal meta ficou conhecida como Saude para Todos, seguramente a
ideia forca mais mobilizadora ja concebida por um organismo internacional
de salde.

Em 1978, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Salde, conhecida como reunidao de Alma-Ata, Salde para Todos deixou
de ser um slogan. Em sua declaracdo final,” os governos participantes da
reuniao expressam o reconhecimento de que a “sautde é um direito humano
fundamental e que as chocantes desigualdades no estado de saude entre
paises e no interior destes € politica, social e economicamente inaceitavel”.
Além disso, a reuniao de Alma-Ata langou as bases da estratégia de Atencao
Primaria da Saude (APS), como chave para que a meta de Saulde para Todos
fosse atingida.
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A APS, tal qual descrita na Declaracao de Alma-Ata, estava bastante
alinhada ao conceito de DSS, embora sem enuncia-lo, ao propor uma série
de estratégias como a coordenacao intersetorial, a participacao social e a
reestruturacao dos sistemas de salde a partir dos servicos basicos para
lograr equidade no acesso € na qualidade da atencao a saude. Entretanto,
pouco depois, em 1982, foi lancada uma versao da APS que deixava de lado
essas estratégias e eliminava seu conteldo transformador dos sistemas de
salde para concentrar-se apenas na aplicacao de algumas medidas espe-
cificas como reidratacao oral e suplementacao alimentar, entre outras, para
populacdes carentes.

Em 1986, o péndulo oscila novamente em beneficio dos DSS com
a Carta de Ottawa lancada durante a 12 Conferéncia Internacional sobre Pro-
mocao da Saude onde se reconhece que “as condigdes e os recursos fun-
damentais para a salde sao: paz, habitacao, educacao, alimentacao, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade”.®

A década de 1990 é marcada por propostas para a reforma dos
sistemas de saude com base no conceito da sadide como um bem privado
passivel de ser adquirido e regulado pelas regras do mercado. O relatério do
Banco Mundial denominado Relatério sobre Desenvolvimento Mundial 1993:
Investindo em Salde teve grande influéncia nas reformas dos sistemas de
salide inspiradas por esse conceito.®

O atual movimento em torno dos DSS foi desencadeado pela OMS a
partir da criagcdao da Comissao sobre Determinantes Sociais da Salude (CDSS)
em 2005. O Relatério desta Comissao (CDSS, 2010), lancado em 2008,
além da melhoria das condi¢oes de vida dos grupos vulneraveis e de um me-
Ihor conhecimento e acompanhamento das tendéncias das iniquidades em
salde, propde enfrentar a desigual distribuicdo de poder, dinheiro e recursos
para a atencado a saude. Ao discutir o Relatério da CDSS na AMS de 2009,
os Estados-membros da OMS recomendaram a organizacao de um evento
mundial para compartilhar politicas e experiéncias, visando estabelecer as
estratégias mais efetivas de acao sobre os DSS para o combate as iniquida-
des em salde. O Brasil ofereceu-se como sede desse evento, que se mate-
rializou na CMDSS, realizada em outubro de 2011.

A ideia forca da CMDSS traduzida no slogan Todos pela Equidade,
busca evidentemente retomar o espirito de Alma-Ata, enfatizando que, para
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lograr Saulde para Todos é fundamental que todos participem. De fato, a
construcao da equidade em saude exige a contribuicao de todos os setores
do governo, de todos os segmentos da sociedade e da comunidade interna-
cional em ag¢bes organizadas por politicas publicas baseadas em evidéncias
que incidam sobre os DSS.

Com base nesses antecedentes e no conhecimento acumulado ao
longo de tantos anos, vale perguntar o que ha de novo no atual movimento
global em torno dos DSS liderado pela OMS a partir da criacao da CDSS e
que teve na CMDSS um momento culminante.

ACAO SOBRE OS DSS: O PAPEL DO SETOR SAUDE E DA APS

Caracteristica importante do movimento atual em torno dos DSS é o explicito
compromisso com a acao, fundamentado na ideia de que os DSS, ou se€ja,
os fatores sociais, econdmicos ou comportamentais que influenciam a saudde
sao produto da acao humana e, portanto, podem e devem ser transformados
pela acao humana.

As intervencoes sobre os DSS para combate as iniquidades em sau-
de exigem uma execucgao sustentavel a longo prazo e devem incidir em seus
varios niveis dispostos em camadas no esquema proposto por Dahlgren e
Whitehead.'® Devem, portanto, incidir sobre os determinantes proximais, vin-
culados aos comportamentos individuais, intermediarios, relacionados as
condicdes de vida e trabalho e distais, referentes a macroestrutura econémi-
ca, social e cultural. As intervencoes em quaisquer dessas camadas devem
obrigatoriamente estar baseadas na agao coordenada de diversos setores,
firmemente fundamentadas em conhecimentos e informacboes e apoiadas
por ampla participacao social em seu desenho e implantacgao.
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O Documento Técnico da CMDSS?*! define as bases estratégicas
para agao sobre os DSS organizadas em cinco dimensodes:

I. governanca para atuar sobre os DSS com clara definicdo de responsabili-
dades de atores e setores envolvidos;

II. estimulo a processos participativos na definicao e implantacao de
politicas;

III. fortalecimento do papel do setor salide na reducao das iniquidades em
salde por meio da equidade no acesso e na qualidade dos servicos;

IV. esforco global de acao sobre os DSS com 0s organismos internacio-
nais, e parceiros bilaterais alinhados e cooperando com os governos
nacionais;

V. melhoria dos sistemas de informacao para permitir o monitoramento sis-
tematico das tendéncias das iniquidades em salde e dos impactos das
acoes sobre elas.

Para efeito deste texto, destacamos a terceira dimensao, rela-
cionada ao papel do setor saude, particularmente a Atencao Primaria

a Sadlde.
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Os sistemas de saude, incluindo os programas de saude publica,
sao, em si, um determinante social. Entretanto, em lugar de reduzir as iniqui-
dades em saude, € comum que o setor salide acabe por piora-las. Para evitar
que isso aconteca, é necessario que 0s servicos prestados sejam realizados
de maneira equitativa para todos os grupos da sociedade e em todas as mo-
dalidades de atencdo. Sem reduzir as desigualdades em seu interior, o setor
salide perde credibilidade para induzir outros setores a implementar acoes
sobre os determinantes sociais.

Adotar a equidade como preocupacao central dos sistemas de salde
e dos programas de salde publica implica abandonar a definicao de metas
com base em médias populacionais tanto em relacao a situacao de saude
quanto em relacao ao uso e a qualidade dos servicos. Metas médias para a
populacao em geral podem ser alcangadas mesmo quando os pobres nao ex-
perimentam nenhuma melhora e as diferencas de salde se ampliam. Segun-
do Dahlgren e Whitehead,*? os seguintes principios devem ser considerados
quando se definem metas de salide com este enfoque:

+ as iniquidades em saude se distribuem por meio de um gradien-

te social e nao apenas entre os grupos populacionais extremos;

+ 0 objetivo sempre deve ser nivelar por cima, procurando que a

salude dos diversos grupos sociais alcance o nivel do grupo em
melhor situacao;
+ para que aconteca uma reducao nas diferencas em salide as me-
Ihorias devem ser maiores entre grupos menos favorecidos, pois
reduzir iniquidades em saude equivale a reduzir diferencas; e

+ as metas relacionadas com a equidade em salde devem ser
alcancadas por acoes que incidam sobre os determinantes das
iniquidades em saude.

Segundo o Documento Técnico da CMDSS,*! existem quatro fungoes
a ser realizadas pelo setor saldde na acao sobre os DSS: Primeiro, o setor
tem papel fundamental que defende a abordagem dos DSS e explica como
ela pode beneficiar a sociedade como um todo. Segundo, o setor saude tem
o0 conhecimento e a responsabilidade de monitorar as iniquidades em satde
e 0 impacto sobre elas de politicas que incidam nos determinantes sociais.
Terceiro, o setor pode colaborar de maneira importante para unir os setores
com o objetivo de planejar e implementar intervencdes sobre os DSS. Quar-
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to, o setor saude tem importante papel em desenvolver suas proprias capa-
cidades para o trabalho com os DSS.

A APS é uma estratégia fundamental do setor saude orientado pelo
enfoque dos DSS, pois ela coloca a equidade como valor central do setor
salde, juntamente com a cobertura universal, a acao intersetorial e a partici-
pacao social. Sua fortaleza reside em buscar responder as necessidades de
individuos, familias e populagdes, logrando um impacto na sociedade que vai
além da salide, reduzindo a iniquidade social.*®

Segundo a Declaragao Final da reunidao de Alma-Ata de setembro de
1978, uma das principais metas sociais dos governos e de toda a comuni-
dade mundial deve ser a de que todos os povos do mundo atinjam um nivel
de salde que lhes permita levar uma vida social e economicamente produti-
va e 0s cuidados primarios de saude sao a chave para que essa meta seja
atingida. Os cuidados primarios da saude nessa declaracao “fazem parte
integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a fungao
central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico
global da comunidade”.

Esta Declaracao de 1978 possui uma série de pontos que estao
perfeitamente alinhados com as atuais estratégias de atuacao sobre os DSS,
tais como:

0s cuidados primarios de satde representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o Siste-
ma Nacional de Saude (ANS) e constituem o primeiro elemento
de um continuado processo de assisténcia a salde;

- tém em vista os principais problemas de salde da comunidade,
proporcionando servi¢cos de protecao, cura e reabilitacdo, confor-
me as necessidades;

- devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, fun-
cionais € mutuamente amparados, melhorando os cuidados ge-
rais de saude para todos e dando prioridade aos que tém mais
necessidade;

- baseiam-se na aplicacao dos resultados relevantes da pesquisa
social, biomédica e de servicos de saude e da experiéncia em
saude publica;

- envolvem, além do setor salde, todos os setores e aspectos
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correlatos do desenvolvimento nacional e comunitario, mormente
a agricultura, a pecuaria, a producao de alimentos, a inddstria,
a educacao, a habitacao, as obras publicas, as comunicacoes e
outros setores; e

requerem e promovem a participacao comunitaria e individual
no planejamento, organizagao, operagao e controle dos cuidados
primarios de saude.

Por ocasidao do 30° aniversario de Alma-Ata, a OMS definiu a APS
como tema central do Relatério Mundial da Saude de 2008.* Em maio de
2009, a AMS adotou a Resolucao Atencao Primaria da Saude, incluindo for-
talecimento dos Sistemas de Saude e recolocou a APS no topo da agenda
politica global sobre atencao a saude. Essa Resolugao reitera os principais
conceitos da Declaracao de 1978, introduzindo a referéncia aos DSS como
importante foco da APS e destacando a interface entre a saulde publica e a
APS para melhorar a salde das populacdes.*®

A resolucao reafirma fortemente os valores e os principios da APS,
incluindo equidade, solidariedade, justica social, acesso universal aos ser-
vicos, acao multisetorial, descentralizacdao e participacao da comunidade
como base para o fortalecimento dos sistemas de saude.

O MOVIMENTO DO DSS NO BRASIL: O CENTRO DE ESTUDOS,
POLITICAS E INFORMACAO SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS
DA SAUDE (CEPI-DSS) DA ENSP/FIOCRUZ

O Brasil integrou-se precoce e decisivamente ao movimento global em torno
dos DSS desencadeado pela OMS, criando sua prépria Comissao Nacional
sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) em marco de 2006, apenas
um ano depois da criacao da CDSS. Ao longo de seus dois anos de existén-
cia, a Comissao desenvolveu uma série de atividades relacionadas a produ-
cao de informacoes e conhecimentos sobre os DSS, revisao de politicas e
intervencdes sobre estes e atividades de comunicacao social.

O relatério final da Comissao, intitulado As Causas Sociais das Ini-
quidades em Salde no Brasil,*®* é um produto desse trabalho. O Relatério
inclui revisao das importantes transformacoes econdémicas e sociais ocorri-

das no pais nas Ultimas décadas, além de uma analise dos avancos e dos
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desafios na situacao de saude dos brasileiros. Entre estes, destaca impor-
tantes iniquidades na mortalidade, na morbidade, no estado nutricional e na
utilizacdo dos servigos de salde de acordo com varidaveis socioecondmicas
como renda, escolaridade e local de moradia. Mostra também importantes
iniquidades em determinantes da saude como saneamento basico, condi-
¢oes de habitacao, trabalho e emprego, acesso a informag¢ao e comporta-
mentos individuais.

Em seu relatério, a Comissao faz uma série de recomendacoes de
politicas publicas para promocao da saude e bem-estar que incidem sobre
os determinantes sociais em todos os seus niveis. Buscando atender a al-
gumas das recomendacoes contidas neste relatério, a Fundacao Oswaldo
Cruz (Fiocruz), por meio da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
(ENSP), criou o Centro de Estudos, Politicas e Informacao sobre Determinan-
tes Sociais da Saude (CEPI-DSS).

O CEPI-DSS tem como objetivo geral apoiar as atividades do governo
e sociedade civil que visam a promoc¢ao da equidade em salde, por meio da
producao e da disseminacao de conhecimentos e informacdes, capacitacao
de pessoal e seguimento e avaliagao de politicas e programas setoriais e
intersetoriais que atuam sobre os DSS.

Suas linhas de atuagao sao as seguintes:

- manter um Observatério sobre Iniquidades em Salde para moni-

toramento das tendéncias das iniquidades em salde e analisar
o impacto das politicas e programas para combaté-las;

- desenvolver processos de capacitacao presenciais e a distancia
sobre DSS para gestores e profissionais de salude e outros se-
tores da area social, atuantes nas diversas esferas de governo,
assim como representantes da sociedade civil;
apoiar a realizacao de estudos e pesquisas para producao de co-
nhecimentos e informacgdes sobre os DSS que contribuam para a
definicao e a implantacao de politicas e programas de combate as
iniquidades em saude;

- estabelecer redes de colaboragcao entre pesquisadores, gestores
e outros potenciais utilizadores do conhecimento produzido;

- desenvolver processos de comunicacao de conhecimentos e
informacdes sobre os DSS a diversos setores governamentais,

100



académicos, profissionais e ao publico em geral. Nessa linha de
atuacao, inclui-se o Portal sobre DSS (www.dssbr.org) com noti-
cias, resumos de artigos, opinides, entrevistas, experiéncias e
outras fontes de informacao relacionadas com os DSS e a Biblio-
teca Virtual sobre DSS (http://bvsdss.icict.fiocruz.br) que conta
atualmente com mais de 170 mil artigos sobre DSS.
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3.3 JACOB FINKELMAN

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS) E OS DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE: REFLEXOES

Minhas primeiras palavras sao para parabenizar o CONASS na ocasiao de
seu trigésimo aniversario e agradecer o convite para participar deste impor-
tante Seminario. Meus parabéns pelo excelente trabalho desenvolvido pela
Mesa Diretora, que ora termina sua gestao, e meus votos para a que recém
assume seja igualmente exitosa.

Tenho a plena certeza de que este seminario internacional se soma-
ra a grande lista de eventos organizados pelo CONASS, cujas contribuicdes
levaram ao progresso e fortalecimento do Sistema Unico de Satide do Brasil
ao passo que enriqueceram o debate sobre a salde em outros paises para
além das fronteiras do Brasil.

Minhas felicitacdes para ambos os conferencistas: a Dra. Sénia
Dias, bem como ao Dr. Alberto Pellegrini Filho que nos apresentaram de for-
ma brilhante como Portugal e Brasil vém incorporando e adaptando alguns
dos Determinantes Sociais da Saude (DSS) em seus esquemas de Atencao
Primaria a Salde (APS), atendendo as necessidades cambiantes em seus
respectivos paises.
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Meus parabéns ao Dr. Antdnio Carlos Figueiredo Nardi, Presidente do
Conasems, pela sabia e agil conducao desta mesa.

Em decorréncia das exposicoes feitas nesta mesa e durante este
Seminario, dividirei os meus comentarios em trés partes. Na primeira parte,
tratarei de resumir o que foi expresso sobre o contexto epidemiolégico, de-
mografico e outras transformacdes que estao afetando nossas sociedades
e que estdo incidindo e modificando tanto a demanda quanto a oferta de
servicos de salde, particularmente a APS. Na segunda parte, referirme-ei de
forma rasa a evolugao e convergéncia entre os paradigmas que sustentam
tanto a APS quanto os DSS, incluindo os ambientais. Na terceira parte, ten-
tarei comentar como este processo esta se concretizando, particularmente
na América Latina. Buscarei finalizar esta parte tentando resgatar e apresen-
tar de forma sucinta algumas reflexdes — incentivadas pelas apresentagdes
feitas durante o seminario — sobre como a APS poderia atender de forma
eficiente e eficaz as necessidades atuais e futuras em matéria de salde.

O CONTEXTO ATUAL

Todos os paises, sem excecao, estao passando por varias transformacoes
que estao modificando de forma acelerada a vida cotidiana. Vale notar que
esses processos de mudanca estao ocorrendo de modo concorrente e con-
comitante, cujas interacdes sao de intensidades diferentes e nao necessa-
riamente iguais em todos 0s paises, como nao o0 sao no seu interior, e cuja
somatoria resulta em novos cenarios de risco para a saude que afetam de
modo diferenciado os varios estratos da sociedade.

Nesses processos de mudanca concorrem as multicitadas transicoes
demografica e epidemioldgica, sobre as quais incidem também outras mudan-
¢as, como a ambiental, a da inovacao tecnolégica e outras transformacoes de
natureza cultural, econémica, politica e social, em decorréncia das quais houve
muitas melhorias. Nao s6 vivemos mais, como também, em geral, a qualidade
de vida tem melhorado. No entanto, esses avancos nao sao semelhantes para
todos. Grandes desigualdades estruturais histéricas persistem, nomeadamen-
te, a pobreza. De acordo com dados recentes da Comissao Econémica para a
América Latina (Cepal), na América Latina e no Caribe, 31,4% (177 milhoes) da
populacao sobrevivem em situacao de pobreza e 12,3% deles em estado de in-
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digéncia. Porém, nem todas as noticias sao ruins. Alguns paises das Américas,
especialmente o Brasil, reduziram algumas das taxas de pobreza e marginaliza-
¢ao, em parte como resultado dos programas de transferéncia condicional de
recursos, como o Bolsa Familia no Brasil, o Oportunidades no México, o Crece
Contigo no Chile, entre outros, cujo sucesso tem dependido do volume crescen-
te de injecao de recursos financeiros, da sua continuidade ao longo dos anos
e da gestao compartilhada com as populacoes a serem beneficiadas. Uma das
caracteristicas desse tipo de programas € incentivar a demanda, e se nao forem
tomadas com antecedéncia as medidas necessarias para ampliar a oferta de
servigos e instalagoes, 0 progresso inicial poderia ser comprometido e a popu-
lagcao frustrada.

No Brasil, como em muitos outros paises, as taxas de fertilidade e
mortalidade estao declinando progressivamente. Por exemplo, em alguns pa-
ises, como Cuba, as taxas de fertilidade atingiram niveis abaixo da reposicao
da populacao (1,5 filho por mulher), enquanto na Guatemala e na Bolivia sao
4,0 e 3,3, respectivamente. Além disso, a transicao demografica, expressa
na maioria dos paises por meio do comportamento das taxas de fertilidade
e da mortalidade, ndo é semelhante em todos os estratos sociais. Em geral,
no quintil de renda mais baixa, essas taxas sao mais elevadas do que as
observadas nos quintis de renda mais alta.

O envelhecimento das populacoes € também um processo irrever-
sivel. Na América Latina, devido as limitagcdes do sistema previdenciario,
este envelhecimento é frequentemente associado a pobreza. Por sua vez,
os idosos sofrem as maiores taxas de prevaléncia de doencas cronicas e de
incapacidades que contribuem ,de um lado, para 0 aumento da demanda e
dos custos dos servicos de salde e, por outro, a perpetuacao de um circulo
vicioso de maior pobreza, reduzindo a qualidade de vida dos idosos e de suas
familias.

As taxas de urbanizacao continuam sendo importantes. Embora o
crescimento das grandes areas metropolitanas tenda a desacelerar, o cres-
cimento das cidades intermediarias é cada vez maior. Enquanto a Améri-
ca Latina torna-se a mais urbanizada entre as regides em desenvolvimento,
observa-se também que, em varios paises latino-americanos, a populacao
rural tende a ser cada vez mais dispersa. Esses dois fenémenos polares tém
implicacoes importantes na organizagao dos servicos de salde.
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O movimento das populacdes, especialmente de turistas, cresceu
de forma explosiva. Na Regiao das Américas, sao 152 milhdes de pessoas
que se deslocam anualmente. Soma-se a isso a migracao tanto interna como
além das fronteiras nacionais que é um fendbmeno em expansao. Estima-se
que pelo menos 20 milhdes de latino-americanos e caribenhos migraram re-
centemente. Estes movimentos de pessoas tém repercussdes significativas
na saude.

A transicao epidemiolégica resultou em uma carga tripla de doenca.
As Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), além de serem as princi-
pais causas de mortalidade, a frequente agudizagdo dos casos mal tratados
representam uma carga cada vez maior de doenca. Observa-se que, embora
as doencas cardiovasculares sejam as principais causas de 6bito, sao as
doengas mentais as que possuem uma carga de doenca mais significativa.

Considerando que os fatores de risco associados com as DCNT es-
tao longe de ser controlados, a tendéncia é que esse tipo de patologia con-
tinuara em alta.

A mortalidade por causas infecciosas esta em constante declinio.
Contudo, sua morbidade permanece relevante como carga de doenca, espe-
cialmente em criangas menores de cinco anos e populagdes de baixa renda
e escolaridade. Nota-se que algumas das doengas endemo-epidémicas nao
tém sido suficientemente controladas, causando também uma demanda sig-
nificativa por servigos de saude.

A morbimortalidade por causas externas vem crescendo de forma
constante. Obitos e lesdes causados por violéncia e acidentes estdo afetan-
do a populacao de modo diferenciado, tanto por género quanto por estrato
social. As elevadas taxas registradas entre os homens com menor escolari-
dade e renda é outro exemplo das desigualdades predominantes.

A crescente degradacao ambiental € outra transformacao que afeta
a saude. De acordo com a OMS, em torno de 25% da carga de doenca esta
associada a desequilibrios ambientais. O consumo crescente de recursos de
todos os tipos excede a capacidade de reposicao e resiliéncia dos ecossis-
temas, afetando direta e indiretamente a salde. Além de predador, o modelo
de crescimento econdémico adotado nao se traduziu em melhores padroes
de vida. Pelo contrario, aprofundou de uma forma perversa todo tipo de de-
sigualdades.
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A explosao tecnolégica € um dos elementos catalisadores que esta
transformando nossas vidas. Sao inimeras e inimagindveis as maneiras de
como a tecnologia estd moldando o nosso futuro. A geracao e o acesso
a informacao e a importancia crescente das redes sociais estao mudando
constantemente as percepcoes das populacées em todos 0s assuntos, e de
modo cada vez mais determinante os relacionados a saude. A inovagao e o
desenvolvimento de testes diagndsticos e tratamentos mais eficazes estao
cada vez mais presentes no primeiro nivel da atencgao, resultando em novos
padrdes de organizacao da prestacao de servicos de salde.

Na Ameérica Latina, a democracia se amplia e se aprofunda cada
vez mais. O progresso esta sendo alcancado nao sé em termos de uma de-
mocracia representativa. Ampliam-se também as liberdades e, com isso, a
intensidade da participacao social em todas as frentes, incluindo a da saude.
Os processos de controle social cresceram e se multiplicaram. Ainda assim,
0 caminho para reduzir as injusticas e iniquidades sera longo e dificil.

A EVOLUCAO DOS PARADIGMAS

Sem tentar fazer uma revisao histérica sobre o assunto, foi Rudolf Virchow
quem, no século XIX, realcou que “a medicina € uma ciéncia social, e politica
€ medicina em grande escala”. Em tempos mais recentes, varios autores e
varias escolas latino-americanas tém feito grandes contribui¢cdes conceituais
e metodolégicas. Grupos como o da UAM Xochimilco, no México, Abrasco,
no Brasil, e Alames merecem reconhecimento especial. Por sua vez, muitas
experiéncias de programas de saude proximos das comunidades em diferen-
tes partes do mundo contribuiram empiricamente para apoiar os principios
operacionais da atencao basica da saude.

Como observado por varios oradores deste seminario, a proposta da
APS é especificada na Declaracao de Alma-Ata de 1978 que a definiu como
sendo “a assisténcia sanitaria essencial baseada em métodos e tecnologias
praticos, cientificamente fundamentados e socialmente aceitaveis, colocada
ao alcance de todos os individuos e familias da comunidade mediante sua
plena participacao e a um custo que a comunidade e o pais possam suportar,
em todas e cada uma das etapas de seu desenvolvimento, com um espirito
de autorresponsabilidade e autodeterminacao”.
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Desde o langamento da proposta da APS, esta nao se restringiria
exclusivamente a ser um primeiro contato dos servicos de saude. Pelo con-
trario, foi reconhecido que para alcancar a meta de “salde para todos” era
necessaria a coparticipacao de outros setores e areas afins de atuacao.

Trinta anos depois, durante o relancamento da Estratégia de Saude
para a Equidade, com base na Atencao Basica, realizado em Buenos Aires,
Argentina em 2007, os governos das Américas endossaram esses principios
e componentes, garantindo que a saude:

E condicionada por diferentes e dinamicos movimentos sociais, econd-
micos, culturais e ambientais, indicando que a responsabilidade pelo
seu cuidado pertence a todos e o papel dos sistemas de salide basea-
dos na estratégia de atengao primaria a saude é fundamental, incluin-
do a comunidade. Isto implica a necessidade de politicas de Estado e
compromisso de todos os setores: organismos publicos, setor privado,
organizagbes comunitdrias, organizagdes internacionais e cada cidadao.

Por sua vez, desde a Conferéncia de Promocao da Saude realizada
em Ottawa, Canada (1988), bem como em conferéncias subsequentes sobre
o tema, foi discutida a importancia da APS, como sendo um crisol das acoes
multi e intersetoriais em prol da satide e do bem-estar.

Por sua vez, em 2008, o Relatério da Comissao sobre Determinantes
Sociais da Saude (CDSS) da Organizacao Mundial da Saude (OMS) destacou
que

os determinantes sociais da saude sdo as circunstancias em que as
pessoas hascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluindo
0 sistema salde. Essas circunstancias sao o resultado da distribuicao
do dinheiro, do poder, e dos recursos nos niveis global, nacional e local,
que, por sua vez, depende das politicas adotadas. Os determinantes so-
ciais da salde explicam a maioria das desigualdades de salde, ou seja,
diferengas injustas e evitaveis observadas dentro e entre os paises no
que diz respeito a situagado da saude.

Posteriormente, a Declaracao Politica sobre os Determinantes So-
ciais da Saude, assinada por chefes de Estado, ministros e representantes
governamentais reunidos no Rio de Janeiro, Brasil, em 2011, foi acordado
que “a equidade em saude é uma responsabilidade compartilhada por todos
os setores do governo, todos os segmentos da sociedade e todos os mem-
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bros da comunidade internacional” e que para isso era necessario tomar
acao em torno das seguintes quatro areas: a) adotar uma melhor governanca
da saude e do desenvolvimento do plano nacional para o global; b) promover
a participacao na formulacado e implementacao de politicas publicas; ¢) reo-
rientar as acdes do setor da salde para reduzir as desigualdades na saulde;
e d) incentivar o acompanhamento do progresso e da prestacao de contas.

Mais que um paralelismo, entre a APS e os DSS ha verdadeira con-
vergéncia e complementaridade tanto conceitual quanto operacional, reconhe-
cendo que: a) saldde é mais que auséncia de doenca; b) o foco principal é a
equidade na saude; c¢) tanto a APS quanto os DSS sao relevantes nos paises
pobres e ricos; d) o0 sucesso depende da promog¢ao e implementacao de acoes
multissetoriais que incluam a saldde em todas as politicas; €) incentivam o em-
poderamento das comunidades; e f) o papel do setor saude como articulador
do processo é relevante. E claro que as desigualdades observadas nao sao
resultado da falta de acesso aos servicos de saude, mas sim da influéncia de
outros setores, como habitacao, educacao, emprego e renda.

Durante as Ultimas duas décadas, a literatura que mede as desi-
gualdades na saude aumentou. Em geral, o conhecimento acumulado indica
que, embora as médias mostrem melhoria nas condicoes de saude, quando
a informacgao é discriminada e analisada por pais, género, grupos étnicos,
niveis socioecondmicos e educacionais, entre outros, emergem desigualda-
des importantes na salde. No entanto, nem sempre esse tipo de evidéncia
€ utilizada para reformular politicas e intervengdes necessarias para progres-
sivamente encerrar as lacunas observadas.

Os sucessos acumulados na prevencao e no combate as doencas
infecciosas sao em grande parte para a eficacia das medidas de interven-
¢ao voltadas para os fatores de risco proximais, 0 mais imediato na cadeia
de causalidade. Um exemplo claro é o das vacinas: uma vez alcancados 0s
niveis adequados de imunidade, elimina-se o risco. De certa forma, esta
estratégia bem-sucedida esta sendo deslocada para o controle das doencas
cronicas, focando as intervencdes em acoes de luta contra o sobrepeso e
incentivo a atividade fisica, sendo estes dois dos fatores de risco mais pro-
ximais. Embora no curto prazo os beneficios dessas intervencoes sejam re-
levantes, nao sao sustentaveis em médio e longo prazo, considerando que a
génese dos problemas das DCNT é diferente daquela de doencgas infecciosas

108



agudas. Isso requer, portanto, poder agir sobre as “causas das causas”, que
sao os fatores de risco intermediarios e distais associados com os determi-
nantes sociais e ambientais da salde.

Para implementar a estratégia descrita e intervir nos fatores de risco
intermediarios e distais, é essencial que as politicas de saude transcendam
o0 setor da salde tradicional. Embora a luta contra o tabagismo seja um bom
exemplo, a lista permanece limitada. O discurso e as politicas de salde
devem estar mais presentes de modo mais coerente naqueles setores que
exigem intervencoes mais concretas e sustentaveis ao longo do tempo.

A APS E OS DSS NA AMERICA LATINA

Alguns dos paises latino-americanos criaram comissbées de determinantes
sociais da saude de duracao limitada. Outros criaram diretamente unidades
no ambito dos ministérios da salde para abordar a questao dos determi-
nantes sociais. Essas iniciativas sdo certamente positivas, cujos beneficios
e resultados sao ainda incipientes, inclusive a interacdo com as unidades
responsaveis pela APS em seus respectivos paises.

Por sua vez, na América Latina, os servicos de saude sao, em geral,
segmentados na demanda e fragmentados na oferta. Em quase todos os
paises da regiao, a APS foi implementada atendendo duas modalidades di-
ferentes. Uma terceira modalidade esta emergindo de forma evolutiva e esta
nas fases iniciais de implementacao.

A primeira modalidade é a mais basica. Refere-se a uma APS sele-
tiva focada na atencao de um numero limitado de problemas de satde vol-
tados principalmente para populacoes de baixa renda. As acdes preventivas
respondem a iniciativas verticalizadas. As acdes assistenciais também se
concentram em uma oferta limitada a problemas prioritarios. As instalacoes
sao carentes, muitas vezes saturadas e com capacidade de resposta preca-
ria. Nao ha recursos humanos, tecnolégicos e financeiros suficientes e ade-
quados. A oferta de programas desenvolvidos por outros setores obedece
as proprias prioridades setoriais; os programas sao independentes e pouco
coordenados com o setor da saude, por exemplo, aqueles relacionados ao
abastecimento de agua e saneamento. Essa modalidade de APS possui efei-
tos muito limitados e contribui pouco para encerrar as iniquidades em saude.
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A segunda modalidade caracteriza-se por uma APS de primeiro con-
tato de servicos de saulde. Conta com maior capacidade de resposta, in-
cluindo uma oferta de acoes preventivas mais abrangentes e uma vigilancia
epidemiolégica mais bem estruturada. As atividades de promogao da saude
e as atividades assistenciais sao mais amplas e ha melhor referéncia e con-
trarreferéncia de pacientes. As acoes desenvolvidas por outros setores sao
maiores, mas ainda independentes, deixando lacunas e oportunidades que
poderiam ajudar a reduzir algumas das iniquidades que determinam a saude
em diferentes estratos da sociedade. Embora a modalidade de APS tenha
maior capacidade de resolucao, é limitada em escopo ao concentrar quase
que exclusivamente suas acdes como parte do sistema tradicional de aten-
¢ao. Os programas realizados por outros setores, embora mais vigorosos,
nao sao suficientemente eficazes para reduzir algumas das desigualdades
que determinam os gradientes da saulde em diferentes grupos populacionais.

Um terceiro grupo, que esta nos estagios iniciais de implementacao
em alguns paises, incluindo o Brasil, incorpora a APS como parte da rede
de servicos de salde, oferecendo resposta mais abrangente e integrada as
necessidades e demandas da populacao, com o fornecimento de uma gama
de servigos, tanto de promogao da salide como os programas de prevengao
e atengao em saude mais harmonizados com as situagoes epidemioldgicas
dominantes.

O escopo dessa terceira modalidade poderia ser ainda mais eficaz,
na medida em que se estende o convite e a capacidade de planejamento e
intervencao, de modo que a a¢cdes multissetoriais possam ser voltadas para
0s grupos populacionais que foram excluidos ou que deveriam estar rece-
bendo servicos de melhor qualidade, no intuito de reduzir progressivamente
algumas das desigualdades que determinam os gradientes da saude.

Se essa terceira modalidade for o cendrio desejavel, o setor da sadde
teria de continuar a evoluir, incorporando de modo real os ingredientes conceitu-
ais e metodolégicos necessarios, traduzindo-os em novas aliancas e um governo
multissetorial em todos os niveis de atuacao, do local (municipal) ao intermedi-
ario (estadual) e ao central (federal), além de acrescentar os diferentes atores
da vida académica e da sociedade civil, incluindo o setor produtivo. Isso exigiria
uma lideranca visiondria e com uma grande capacidade de didlogo e consulta
permanente e sustentada nas novas geragdes de reformas da saude.
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O Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil tem sido uma proposta
inovadora, e o CONASS um parceiro comprometido na sua implementacao.
Talvez, no futuro, o Brasil, com todo vigor que o caracteriza, possa gerar novo
impulso qualitativo e identificar novos rumos em prol da satide.

Obrigado a todos.

Referéncias Bibliograficas

1. Alma Ata, 1978. Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud. http://www.
paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.htm.

2. Barreto S, Miranda JJ, Figueroa JR Schmidt MI, Munos S, Kuri-Morales PR Silva JB Jr. Epi-
demiology in Latin America and the Caribbean: current situation and challenges. International
Journal of Epidemiology. 2012;41:557-571.

3. Declaracion “Hacia una estrategia de salud para la equidad, basada en la atencién pri-
maria”. Buenos Aires, 2007. Disponivel em: www.fcm.unr.edu.ar/.../2007-Declaracién%20
de%20Buenos%20Aire.

4. CEPAL. Transformaciones demograficas y su influencia en el desarrollo en América Latina
y el Caribe. Trigésimo segundo periodo de sesiones de la CEPAL, Santo Domingo, Republica
Dominicana, 2008. LC/G.2378 (SES.32/14). Disponivel em: http://www.eclac.cl/publicacio-
nes/xml/0/33220/2008-268-SES.32-CELADE-ESPANOL.pdf.

5. CEPAL. Panorama social de América Latina 2011. Santiago, Chile. Noviembre 2011. Dis-
ponivel em: http://www.eclac.cl/cgibin/getProd.asp?xml=/dds/agrupadores_xml/aes31.
xml&xsl=/dds/agrupadores_xml/agrupa_listado.xsl&base=/dds/tpl/top-bottom.xsl.

6. OPS. Declaracién Regional sobre las Nuevas Orientaciones de la APS. Decla-
racion de Montevideo. Washington DC, 2005. Disponivel em: http://br.bing.com/
search?q=Declaraci%c3%b3n%20Regional%20sobre%20las%20Nuevas%200rientacio-
nes%20de%201a%20APS.%20Declaraci%c3%b3n%20de%20Montevideo.%20Washington%2-
ODC.&mkt=pt-br&FORM=HPDWBR&DI=2883&CE=14.0&CM=SearchWeb.

7. Pellegrini A, Buss P O movimento dos determinantes sociais da satide no Brasil. In: Galvao
L, Finkelman J, Henao S. Determinantes Ambientais e Sociais da Saude. Cap. 27. McGraw-Hill
Interamericana Editores. FIOCRUZ. Organizacién Panamericana de la Salud, 2011.

8. Rasanathan K, Villar Montesinos E, Matheson D, Etienne C, Evans T. Primary health care and
the social determinants of health: essential and complementary approaches for reducing ine-
quities in health. JECH Online First, 2010. Disponivel em: http://www.who.int/sdhconference/
resources/rasanathan_jepidemiolcommunityhealth2009.pdf.

9. Mendes EV. As redes de atencao a satide. OPAS/CONASS: Brasilia, 2011. Disponivel em:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed?term=Vila%C3%A7a%20Mendes%2C%20E.%2C%20
As%20redes%20de%20aten%C3%A7a0%20a%20sa%C3%BAde.%200PS%2FCONASS.%20
Brasilia%2C%20Brasil.%202011.

111

CONASS documenta



n. 27

Semindrio Internacional
Atengdo Primdria a
Satide: Acesso Universal
e Protegdo Social

10. WHO. Commission on Social Determinants of Health. Closing the Gap in a Generation:
Health Equity through Action on the Social Determinants of Health. Geneva, 2008. Disponivel
em: http://www.searo.who.int/LinkFiles/SDH_SDH_FinalReport.pdf.

11. WHO. The World Health Report 2008. Primary Health Care. Now More Than Ever. World
Health Organization, 2008. Disponivel em: http://www.who.int/whr/2008/en/index.html

12. WHO. Declaracioén politica de Rio sobre determinantes sociales de la salud. Rio de Janeiro,
Brasil, 2011. Disponivel em: http://www.who.int/sdhconference/declaration/Rio_political_de-
claration_Spanish.pdf.

112



MESA 4
ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE E 0S
OBJETIVOS DE
DESENVOLVIMENTO

DO MILENIO







ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E OS OBJETIVOS 4
DE DESENVOIVIMENTO DO MILENIO

mesa 4 Palestrantes e Debatedor

. PALESTRANTES . Joaquin Molina — Mestre em Teoria e Administracéo da

: Salde Publica. Professor universitério. Tem exercido :
: varias funcdes na Organizagado Pan-Americana da Saude :
em diversos paises e, atualmente, é representante da :
Organizacao Pan-Americana da Saude no Brasil.

i Jarbas Barbosa — Doutor em Satde Coletiva. Secreta-
 rio de Vigilancia em Satide do Ministério da Satde.

. Epidemiologista reconhecido na Salide Publica. Exerceu
fungao de diretor do Centro Nacional de Epidemiolo-
gia da Funasa e a geréncia de Vigilancia em Saude e

: Gestao de Doencas da Organizacado Pan-Americana da

. Satide em Washington.

{ DEBATEDOR : Julio Manuel Suarez - Mestre em Saude Publica. Exerce
: . a funcado de gerente de Sistemas e Servicos da Satde
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4.1 JOAQUIN MOLINA

Boa-tarde a todos e a todas.

Aqueles que trabalham nesse campo tém-se esforcado durante a
Ultima década para estabelecer pontos comuns e sinergias internacionais.
Quero, em primeiro lugar, fazer alguma caracterizacao real dessa sinergia
entre os dois. A Atencao Primaria a Saude (APS) surgiu em 1978, data em
que a ideia se cristalizou para os paises e foi assinada pelos governos como
um compromisso. Nao foi um acontecimento isolado, mas foi precedida no
ano anterior pelo movimento da Organizacdao Mundial da Saude denominado
Saude para Todos no Ano 2000.

Hoje, sabemos que a salde avancou. Foi um periodo intenso, mas
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nao como gostariamos para a maioria das populacoes, principalmente para
aquelas que sofrem com algum tipo de marginalizacao. Por outro lado, nao
podemos desconsiderar o progresso das organizagdes internacionais em to-
dos os avancos alcancados.

O impacto politico que esse movimento teve 12 anos depois ain-
da é presente. Foi um compromisso assinado por mais de 100 ministros
da salde em Alma-Ata (ainda existia a Unido Soviética) valores muito
importantes. Gostaria de destacar que foi um dos primeiros documentos
internacionais assinados pelos governos que estabeleceram e reconhe-
ceram o direito a sadide como um direito humano. Até esse momento o
assunto era aceito como verdade inquestionavel para alguns, porém ou-
tros paises nao pensavam assim e nao os incluia socialmente. Até hoje
perduram grupos que nao aceitam que a saude seja considerada dentro
dos Direitos Humanos.

O documento avancava para além da pratica clinica tradicional e pelo
menos dois elementos importantes foram incorporados como elementos es-
senciais: a intersetorialidade e a participacao social. Esses hao sao somente
necessarios, mas fundamentais para melhorar a saude de todas as pessoas.

Esse documento estabeleceu uma posicao politica clara, que os go-
vernos deveriam aumentar o financiamento da saude. Nessa época, o finan-
ciamento da salde era visto como uma despesa necessaria, porém havia
muitas pressdes para reduzir o orcamento para a salde, que nao era uma
das areas privilegiadas. Um consenso que imperava entre os especialistas
da area era a necessidade de financiamento adequado.

Ainda nessa questao: o documento de Alma-Ata propunha que o fi-
nanciamento fosse reorientado a fim de ser priorizada a Atengao Primaria a
Saude (APS). O conceito de APS cristalizou-se como o primeiro nivel de conta-
to da populacao com os servicos de saude e com o local onde a maioria dos
problemas de saude deveria ser resolvida, e ndo como vinha acontecendo
até entao, com os orcamentos privilegiando hospitais.

A proposta da APS nunca quis ser entendida como reduzida a pacotes de ser-
vicos seletivos para pobres. Embora essa fosse uma das modalidades que avancou,
pois infelizmente foi interpretada e implementada dessa maneira em alguns paises.

Agora temos os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) que,
embora tenham ideologia comum, apresentam diferengas notaveis. Eles fo-
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ram assinados 20 anos depois, pelos chefes de Estado em Nova lorque,
como um instrumento de desenvolvimento e também de compromisso inter-
nacional dos paises.

S&0 oito ODM com 18 metas e 48 indicadores. E um conjunto de
propostas que traz a ideia de comprometer os paises a investirem no de-
senvolvimento a luz do novo milénio. A saude aparece de forma muito clara
nos objetivos 4, 5 e 6 que tratam da mortalidade infantil, mortalidade ma-
terna e doencas transmissiveis, mas também aparece de alguma forma em
outros objetivos.

O objetivo n. 1 esta relacionado com a pobreza e inclui indicadores
de desnutricao. O n. 7 esta relacionado ao meio ambiente e inclui indica-
dores de acesso a agua e saneamento. E o n. 8 trata da relacao do setor
publico e privado, incluindo um indicador sobre o acesso a medicamentos
como uma das demandas mais urgentes, e o acordo entre estes dois tipos
de setores para garantir o acesso a medicamentos.

Depois de anos de discussao e pratica, especialistas e profissionais
de salde concordam que a proposta da APS se mantém em pleno vigor com
0S mesmos valores e principios que a sustentaram. Claro que, ap6s tantos
anos e com varias realidades existentes, somos convidados a pensar a APS,
de outra maneira. No setor salde, a APS é ferramenta conceitual, politica e
técnica que pode trabalhar os ODM, particularmente aqueles mais relaciona-
dos a saude.

Em 2003, a convite dos governos por meio dos seus ministros
de saude na Assembleia Mundial da Satde (AMS) e na Assembleia Pan-
-Americana da Salde, a Organizacao Pan-Americana da Saude (Opas)
comecgou a falar de uma APS renovada. Ao reconhecermos que seus
valores e principios estavam vigentes, entao precisdvamos repensar o
marco da realidade atual. Digamos que um dos eventos que marcaram
este repensar € que apos 22 anos temos os melhores instrumentos
ou bases juridicas e acordos internacionais debate inicial do direito
a saude como um direito humano. Havia mais evidéncia acumulada e
melhor interpretacao do que significavam as transicdes demograficas,
que envolvem o envelhecimento da populacao na maioria dos paises,
especialmente nos paises de renda média, entre eles a maioria dos
paises da América Latina.
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Conhecemos o0s meios que temos disponiveis e acessiveis econo-
micamente para controlar essas doencas e riscos presentes na populacao,
no entanto ainda nao estao conformados como medidas eficazes de salde
publica para eliminar um conjunto de doencas. Por outro lado, vivemos uma
época com outras perspectivas de desenvolvimento da ciéncia e tecnologia.
A area da computacao e da nanotecnologia impactou muito a vida de todos,
idem o uso das telecomunicacoes e das instituicoes e das praticas de salde.

Esse € o contexto. Acrescentamos que 0s paises, suas organizacoes
€ governos nao aceitam a iniquidade prevalente entre alguns paises e dentro
dos paises, entre grupos populacionais. A cobertura universal na salde, a
efetividade do sistema, o controle social dos servi¢cos e 0 acesso aos medi-
camentos sao algumas das reivindicagbes que ecoam e que hao podem ser
atendidas.

Em contrapartida, em 2012, transcorrida uma década que os
ODM foram adotados como compromisso de todos 0os governos e ja mui-
to mais préximo do ano de 2015, algumas questdoes sao evidentes: a
maioria dos paises avancou no cumprimento das metas. Hoje, sabemos
as metas que nao serao alcangadas em muitos paises, entre elas, a
mortalidade materna.

Os analistas chamam a atengdo para alguns elementos ignorados
nos ODM dentro da area da saude, como a nao inclusao das doencas cro-
nicas, consideradas por alguns a epidemia do século. Essa € como a ponta
do iceberg, o que importa ndao € o que vemos, mas o que esta abaixo, e as
préximas geracoes terao de enfrentar esse problema.

Ao pesquisar o relatério estatistico publicado pelo Brasil, verificamos
que a mortalidade é expressa em forma de taxa nas ultimas duas décadas
no Brasil. A taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares diminuiu ao
longo dos anos (1991-2009), mas, ao avaliar a prevaléncia, percebemos que
temos muito mais pessoas que exigem ou sofrem de uma doencga cardiovas-
cular. Quando comparado as doencas infecciosas e parasitarias, percebe-se
uma tendéncia ascendente como causa de morte das doencas cardiovascu-
lares, neoplasias e também de uma forma importante as causas externas
nos ultimos anos.

O Brasil € similar a maioria dos paises que apresentam uma alte-
racao na composicao populacional, com a diminuicdo do nimero de jovens
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e aumento dos mais velhos, explicitando uma tendéncia de envelhecimento
populacional.

Todavia, olhando principalmente a reducao da mortalidade, é preciso
saber que estas pessoas serao no futuro um nucleo que ira se expandir de
forma importante. E isso tem implicagdes para os servicos de saude. A de-
mografia explica muita coisa sobre o fenbmeno das doencas cronicas, mas
nao tudo. Primeiro, temos uma populacdo que esta envelhecendo em ritmo
acelerado, e as causas para tal situacao (fertilidade e mortalidade mais bai-
xa) nao irao mudar tao cedo. Com o aumento de pessoas idosas, a preva-
Iéncia de doencas crbnicas sera ainda maior. E a atencdo aos idosos nao
é apenas clinica. E preciso de cuidados da familia, redes sociais de apoio,
terapia ocupacional e saude mental.

O desafio é: como enfrentaremos essa nova realidade? Os idosos
nao tém uma resposta clinica Unica como parte da garantia do seu bem-
-estar e saude. Eles precisam de cuidados e contatos familiares, mas como
organizar estas redes sociais de apoio dentro de uma realidade em que os
filhos estudam, as mulheres e os homens trabalham, em que ha necessida-
de de se locomover rapidamente, nao ha tempo disponivel adequado, entre
outras questoes.

Nesse contexto, parece claro que temos as respostas: as aborda-
gens para o controle das doencas cronicas devem ter énfase na prevencao,
pois trabalhando apenas com respostas clinicas nao vamos controlar nem
diminuir as doengas cronicas e, portanto, nao garantimos o bem-estar da
populacao. Agora, a discussao € saber o que temos de prevenir.

Vamos dizer que o modelo vigente nos Ultimos anos tem ido um pou-
co mais atras da doenca crénica. E hoje ha um conjunto de fatores de risco
que sao claramente evidentes, medidos por meio de inquéritos e estudos po-
pulacionais, como o Vigitel, que trata dos fatores de risco para doencgas cr6-
nicas. Agora, o ponto de problematizagao para a discussao: além de prevenir
doencas e riscos, 0 que mais podemos fazer? Considerando que temos uma
populacao envelhecendo, que muitos dos riscos ocorrem onde as pessoas
vivem e trabalham, e que as respostas nao estao nos servicos de salde, o
que mais podemos fazer pela saude?

A primeira resposta vem da comparacao de dois modelos explicati-
vos para se fazer prevencao. O modelo clinico em que as causas das doen-
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cas e seus riscos se encontram na conduta dos individuos que sao atores
independentes que devem realizar opcoes livres a partir da informacao ade-
gquada. A estratégia consiste em proporcionar informacao e gerar motivagao.

O modelo clinico baseia-se na identificagcdo das pessoas em risco:
aqueles que estao acima do peso, fumantes, aqueles com um comportamen-
to sexual de risco etc., e depois trabalha diretamente com eles. Efetivamente
a melhor das missdes do setor salide é trabalhar com essas pessoas. Nos
nao devemos abandona-los, mas em nivel populacional isso nao é possivel,
pois esse grupo continuara incorporando pessoas que nascem, crescem, en-
tram na fase da adolescéncia, que se tornam adultos, que entram no mundo
do trabalho e que nao recebem qualquer informagao ou controlam o ambien-
te que determina o seu comportamento. Nao é facil dizer para uma pessoa
pobre, que trabalha 16 horas por dia, que ela precisa melhorar a sua dieta ou
descansar mais porque sua pressao arterial esta descontrolada. Nao é facil
dizer a uma crianca para nao tomar refrigerante porque tem grande quanti-
dade de aclcar, quando as propagandas inundam suas mentes, ou 0S seus
idolos consomem esses alimentos.

O modelo salubrista, por sua vez, trabalha com as raizes da doenca
e dos riscos no ambiente que condicionam os individuos a adotarem estilos
e habitos de vida ndao saudaveis. A estratégia consiste em promover modifi-
cacoes do ambiente para facilitar e gerar motivacao. Vocé nao pode recomen-
dar as pessoas que fagcam exercicio fisico nas ruas quando elas estao sob o
risco de um acidente de carro, sujeitas a violéncia. Ou recomendar a pratica
de um exercicio cardiovascular em um clube para uma pessoa pobre que nao
pode pagar a taxa de um clube ou de uma academia.

Assim, 0 modelo obriga-nos a estudar de uma maneira melhor o am-
biente em que as pessoas nascem, crescem, trabalham e morrem e a encon-
trar as raizes da explicacao e da acao.

Um passo mais. Spasoff é professor da Universidade de Ottawa e
em uma analise compartilhada com o Escritério da Opas trabalhou com um
modelo que afirma: ao se ter uma doenca, tem-se como antecedente um ini-
cio clinico, um inicio biolégico, fatores de risco que os condicionaram, mas,
sobretudo, determinantes da salide que levaram a essa cadeia.

Como parte da interpretacao, ele disse que as intervencoes podem
ser de varias maneiras. A prevencao primaria aborda os fatores de risco, a
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secundaria e a terciaria ja trabalham na pratica clinica, este ultimo dirigido
a prevencao da mortalidade. Mas o que chama atencao é o mais recente
conceito, o da prevencao primordial, que trabalha com os determinantes da
salde para transformar as influéncias ambientais que podem levar as pes-
soas a terem comportamentos de risco (figura 1). E é ai que esta o foco real
salide publica.

FIGURA 1. Niveis de prevencao da saude

Etapas Intervencoes

Determinantes da salde

S Prevengao primordial

Fatores de risco

— Prevencao priméria
Inicio biolégico

4 Prevencio secundéria

Inicio clinico

AR prevencao tercidria

Morte

FONTE: ROBERT SPASOFF, CCONFERENCE IN PIAHO, WASHINGTON DC, JANEIRO 2011.

E claro que muitas das coisas que s3o feitas nesse nivel vao além
da tarefa do médico, do enfermeiro, dos agentes de salde, mas estao no
nivel dos ministros responsaveis por um conjunto de politicas que podem ser
adotadas como parte de um modelo de crescimento e desenvolvimento que
melhore o0 modo de viver das pessoas.

Spasoff apresentou algumas ideias de como a prevenc¢ao primordial
poderia funcionar. Ele citou o caso de doencas cronicas que tém entre os fa-
tores de risco o comportamento e o fisiolégico. E essas sdao bem conhecidas.
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Esse é um exercicio da APS, e ndo devemos abandonar esse tratamento no
setor de salde. Somos forcados a reconhecer isso e as influéncias ambien-
tais e a trabalhar desde nossa esfera, nosso ambito de influéncia, documen-
tando melhor a relagao entre este e este, em seguida, promover intervengoes
no lugar certo nos niveis certos.

A prevencao primordial é aquela orientada a prevenir a introducao de
fatores de risco a populacao. Esta focalizada em aspectos de organizacao
social e orientada a modificar as condicoes que geram suscetibilidade na
populacao. Evita a emergéncia de fatores socioecondmicos e culturais que
contribuem para um maior risco (ambiente condicionador). O enfoque do cur-
so de vida é crucial.

A prevencao primdria trabalha com intervencgdes dirigidas ao segmen-
to da populacao em risco. Esta orientada a modificar os habitos e comporta-
mentos individuais para evitar a doenca ou postergar seu inicio. Limitacoes:
Culpar a vitima. Pouca atencao ao contexto social e ambiental que facilitam
comportamentos inadequados ou interferem no comportamento saudavel.
Vocé é gordo, porqgue come demais; é hipertenso, porque ndo tomou cuidado,
porque comeu alimentos com muito sal etc.

Apresento uma forma grafica (figura 2) para melhor explicar isso,
uma cortesia de Manuel Pena, que mostra que todos os elementos que ca-
racterizam a doencga crénica ou fatores de risco podem ser um exercicio de
prevencao secundaria e terciaria, mas que a atencdo primaria esta acima e
possui maior abrangéncia. Por fim, a prevencao primaria € que trabalha sobre
0s determinantes sociais que condicionam quais 0S riscos € 0s comporta-
mentos persistem contra nés ou a trabalhar sobre as populacoes.
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FIGURA 2. Prevencao primordial, primaria, secunddria e terciaria.

FONTE: CORTESIA DE MANUEL PENA, 2011.

Para finalizar aponto trés consideracoes finais:

1. O setor da salde precisa reconhecer melhor a relagao entre os
ambientes sociais e fisicos e as doencas e seus riscos, traba-
Ihando mais ativamente para sua transformacao. Equidade é o
“grande desafio”.
2. As doencgas cronicas, problemas como as lesbées por causas ex-
ternas e os acidentes sao as epidemias do século XXI. Sua abor-
dagem precisa ser incluida nos “novos” ODM apds 2015.
3. O fortalecimento da estratégia da APS em Saude segue sendo a
grande orientacao para uma mais adequada resposta social aos
problemas de salde e bem-estar, vinculados a qualidade de vida.
A APS continua a ser o primeiro contato entre os servicos de salde e
populacao. Os profissionais de saude continuam sendo pessoas influentes.
E ai, temos pessoas influentes em nivel individual. E pessoas influentes para
falar com comunidades, com pessoas que tém cargos, com economistas,
com os que lidam com a economia local, com pessoas de influéncia para
conseguir atencao. Por isso, a Atencao primaria é uma estratégia de sucesso
para se buscar uma melhor saude no século XXI.

Muito obrigado!
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4.2 JARBAS BARBOSA

ALCANCE DOS OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO
PELO BRASIL - METAS DA SAUDE

Boa-tarde. Em primeiro lugar, agradeco e parabenizo o CONASS por este
evento. Parabenizo a Dra. Beatriz Figueiredo Dobashi, que concluiu um man-
dato muito produtivo no CONASS, reconhecido por todos os integrantes do
Sistema Unico de Saude (SUS). E desejar que o Dr. Wilson Duarte Alecrim
continue essa trajet6ria muito positiva.

Abordarei a situacdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) no Brasil, buscando ir além do 6bvio: como nds estamos e como esta-
remos em 2015. Os ODM sao um compromisso politico muito importante. E
eu creio que ajuda e tem ajudado a mover a agenda de resultados sanitarios
importantes no mundo inteiro. Apesar de uma dificuldade grande: como fixar
indicadores e metas para uma diversidade de paises tao grande no mundo?
E mais facil reduzir a mortalidade materna em 50% entre os paises que pos-
suem o indicador em 400/mil em comparacao aqueles cujo indicador esta
em 100/mil, ou seja, quanto pior o indicador sanitario, mais simples serao
as acodes necessarias para modifica-los.

Esse debate esta ocorrendo, e o Brasil esta participando intensamen-
te dele. Ja enviamos uma proposta para a Organizacao Mundial da Salde
(OMS) com o objetivo de estabelecer indicadores e metas para o enfrentamen-
to das doencas cronicas a serem incluidas na Declaracao de Nova lorque.

Outra discussao € sobre como estabelecer uma meta de reducao
da prevaléncia da hipertensao em uma populacao que esta envelhecendo e
que independentemente das intervencgdes realizadas apresentara aumento
da prevaléncia, principalmente naqueles paises que aumentam a populacao
de idosos com velocidade.

Entao estamos buscando um sistema de indicadores um pouco mais
sofisticado do que os ODM, com estratificacdo, partindo do ponto de partida
onde se encontra. Mas sem duvida os ODM colocaram o governo e sociedade
a olharem para os problemas que podem avancar. Logicamente que, para um
pais como o Brasil, alcangar a maioria das metas, nao é um grande esforgo.
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E um grande esforco para paises que estavam em uma situacao muito pior
do que a nossa.

Primeiramente, vamos verificar a situagcdo da mortalidade na infan-
cia. O objetivo era reduzir em dois tercos a mortalidade em criancas com me-
nos de cinco anos de idade entre 1990 e 2015. Esse objetivo desdobra-se
em trés indicadores: taxa de mortalidade de crianga menores de cinco anos,
taxa da mortalidade infantil e cobertura vacinal contra o sarampo em meno-
res de um ano. Esses indicadores no Brasil tem um progresso importante.

A mortalidade em menores de cinco anos apresentou uma reducao
importante (64,3%) nesse periodo, registrando uma Taxa de Mortalidade (TM)
em 2010 igual a 19,3/mil nascidos vivos. Estamos muito préximos de atingir
a meta (17,9/mil nascidos vivos). O dado positivo é a diminuicao da TM do
Nordeste de 90/mil para aproximadamente 25/mil. A maior queda entre as
regidoes do Brasil foi a do Nordeste se aproximando ao melhor indicador que
€ 0 da regiao Sul. Apesar disso, o risco de uma crianca que nasce no Nordes-
te morrer antes de completar um ano ainda é o dobro de uma crianca que
nasce no Distrito Federal, ou seja, ainda persiste uma desigualdade infantil
importante.

A taxa de mortalidade infantil (em menores de um ano) tem um qua-
dro muito parecido. Chegamos em 2010 com 16,4/mil, sendo a meta de
15,7/mil. Houve uma reducao de 65% entre 1990 e 2010 no pais. A regiao
Nordeste apresentou a maior queda comparada as outras regides brasileiras
de 80/mil, em 1990, para 20/mil em 2010.

Quanto ao terceiro indicador, o Brasil atingiu uma boa cobertura va-
cinal contra sarampo superior a 95%. Em razao disso, a Ultima epidemia de
sarampo foi em 1997, com 52 mil casos e 60 6bitos. Contudo, o desafio atu-
al € buscar homogeneidade: conseguir uma distribuicdo em todos os grupos
sociais, nas grandes cidades e nos municipios da area rural.

Ha uma série de intervencdes que foram realizadas nesse periodo
que justificam o alcance parcial das metas, algumas intervencdes mais anti-
gas e outras mais localizadas, que tém buscado melhorar processos dentro
da rede de cuidado das criangas e das maes. Entre elas: Rede Cegonha
(2011); Vigilancia do Obito Infantil e Fetal (2010); Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazodnia Legal (2009 e 2010); politi-
cas e agdes voltadas para a Atengao a Salde da Crianga — Método Canguru,
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Rede Amamenta Brasil, Iniciativa Hospital Amigo da Crianga; Fortalecimento
do Programa Nacional de Imunizacdes; Expansao e Qualificacdao da Estraté-
gia de Saude da Familia.

E ha evidéncias que mostram o papel das Equipes de Salide da Fami-
lia na reducao da mortalidade infantil. Mesmo controlando outras variaveis,
a variavel cobertura por Equipe de Saude da Familia é a que mais explica a
reducao na mortalidade infantil, ficando em segundo e terceiro lugares as
acoes de saneamento e educacao materna. Nao ha duvida de que essa foi
uma estratégia fundamental para que garantissemos a universaliza¢ao de
intervencdes que sao essenciais para a preservacao da salde e da vida das
criancas brasileiras.

O ODM 5 trata da mortalidade materna cuja meta era reduzir em trés
quartos a razao de mortalidade materna entre 0os anos de 1990 e 2015. E
como submetas o Brasil escolheu a 6A (promover, dentro do SUS, a cobertura
universal por acoes de saude sexual e reprodutiva) e a 6B (deter o cresci-
mento da mortalidade por cancer de mama e de colo de Utero, invertendo a
tendéncia atual). E ainda inseriu a questao dos dois canceres que sao impor-
tantes para a saude da mulher.

Sao trabalhados dois indicadores: Razado de Mortalidade Mater-
na (RMM) e proporcao de partos assistidos por profissionais de salde
qualificados. Entre 1990 e 2010, houve uma reducao de 50% da RMM,
fruto de varias agcdes como a maior cobertura do pré-natal que levou ao
aumento do nimero de consultas e a melhora do acesso de mulheres
a varias intervencgoes. Entretanto, ainda temos uma RMM relativamente
elevada, 68 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos, sendo nossa
meta igual a 35/100 mil.

A RMM por causas obstétricas diretas (hipertensao gestacio-
nal, hemorragia, infeccao puerperal e aborto) apresentou importante
reducao de 126,5/100 mil, em 1990, para 47,1/100 mil, em 2010.
Enguanto as causas indiretas (doencas do aparelho circulatério compli-
cadas pela gravidez, parto e puerpério) apresentaram discreto aumen-
to (13,5/100 mil, em 1990, para 19,5/100 mil, em 2010), explicado
em parte pela melhoria da investigacao. E, sem duvida alguma, esse é
um grupo que € muito mais dificil de mover, porque exige intervencoes
diferentes e mais complexas.
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Como indicador da universalizacao das medidas de salde reprodu-
tiva e sexual, tem-se 0 aumento da distribuicao percentual de mulheres em
idade fértil que usam algum método anticoncepcional, que passou de 43,5%,
em 1986, para 67,8%, em 2006. E aumento importante, que seguramente
ajudou, junto com outros fatores determinantes, a propria reducao da morta-
lidade infantil, uma vez que quanto menor o ndmero de filhos muito maior a
chance de sobrevivéncia.

Em relacao a taxa de mortalidade por cancer de mama e de Utero,
observa-se que, entre 1990 e 2010, o risco de morrer por cancer de mama
cresceu discretamente (17,4/100 mil para 20,3/100 mil), enquanto houve
estabilidade do risco de morrer por cancer do colo de utero (em torno de
9,0/100 mil mulheres).

As taxas de mortalidade por cancer de mama nas capitais brasileiras
apresentam uma tendéncia de reducao, porém no interior do pais a tendén-
cia € de aumento. Portanto, a curva da populacao brasileira nao reflete uma
reducao, pois grande parte das mulheres ainda nao tem acesso a interven-
¢Oes capazes de reduzir essa mortalidade, seja o diagnéstico precoce ou 0
tratamento oportuno.

A incidéncia de cancer de colo de utero também apresentou re-
ducao significativa nas capitais brasileiras e esse cancer € a quarta
causa de morte entre mulheres nas capitais, deixando a segunda po-
sicao nos anos 1980, para a quarta, em 2009. A introducao da vacina
do Virus Papiloma Humano (HPV), assim como a deteccao precoce pela
realizacao do exame de Papanicolau, é uma intervencao capaz de reduzir
a mortalidade de mulheres por cancer de colo de Utero comprovada com
evidéncias cientificas. No interior do pais, tem-se uma redugcao muito
mais suave na mortalidade por cancer de colo de Utero, demonstrando
gque mesmo o acesso das mulheres ao exame Papanicolau exige esforgo
grande para garantir a essa intervencgao.

O ODM 6 trata das doencas transmissiveis, entre elas o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), malaria e outras doencas, além da tubercu-
lose e hanseniase incorporadas pelo Brasil. No caso do HIV, seguimos com
a prevaléncia estimada em 0,6% da populacao brasileira infectada. Existem
varios estudos que buscam a prevaléncia do HIV que é estimada a partir de
prevaléncias em grupos sentinela. Mas € uma prevaléncia que esta estavel.
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0 grande problema para cumprir essa meta é para alguns paises africanos
que tinham 15% a 20% da populacao infectada.

Temos adesdo grande de parte importante da populacdo para as
medidas de prevencao. O brasileiro tem um bom conhecimento sobre
mecanismos de protecao. Sem duvida alguma que a gente tem dificulda-
de de como atingir determinadas popula¢cdes onde a velocidade de cres-
cimento ainda continua muito maior que na populagcao em geral, talvez
pela discriminacao e pela dificuldade de essas populacdes buscarem
0s servicos de salde tradicionais. Essas populacées muitas vezes nao
sdo bem acolhidas nos nossos servi¢cos, por exemplo, uma travesti que
chega a um Centro de Saude nao sabe se ela terd um atendimento com
respeito e dignidade como merece. Portanto, precisamos alcancar de-
terminados grupos populacionais sem estigmatizar nenhum deles, pois
€ onde nitidamente a gente tem uma diferenga. Na populagao de jovens
homossexuais, a prevaléncia é 10%, demonstrando-se que, nitidamente,
a gente tem uma velocidade de transmissao nesse grupo muito maior
do que em outros grupos.

A partir de 1998, o nimero de casos de HIV no pais esta mais ou me-
nos estabilizado, sendo que a razao de sexo alterou-se abruptamente entre os
anos de 1987 e 1997, depois se manteve estavel (figura 1).

FIGURA 1. Nimero de casos de Aids e razao de sexos segundo ano de
diagndstico, Brasil 1987 a 2009
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FONTE: MS/SUS/DEPARTAMENTO DE DST, AIDS E HEPATITES VIRAIS.
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Na figura 2, podemos observar a taxa de incidéncia da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) em menores de cinco anos de idade. No Brasil,
observa-se uma estabilidade por volta de 2007 e 2008, e a partir dai uma certa
reducao, que se da basicamente pela diminuicao na regiao Sudeste, que tem um
peso populacional e um ndmero de casos muito grande. Considera-se que temos
uma “epidemia” ja estabilizada no Sudeste. Mas, no Nordeste e no Norte, tem-se
ainda tendéncia de crescimento da incidéncia, o que demonstra que nessas regi-
oes precisamos de mais acoes de prevengao com acesso permitido as pessoas.

FiGurA 2. Taxa de incidéncia de Aids em menores de cinco anos de
idade por 100 mil habitantes segundo regiao de residéncia por
ano de diagnostico. Brasil, 1997 a 2009
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FONTE: MS/SUS/DEPARTAMENTO DE DST, AIDS E HEPATITES VIRAIS.

Outro dado relevante é o relacionado a transmissao vertical, que de-
monstra diferenca importante entre as regides do Brasil. No Norte do Brasil,
temos incidéncia grande em termos proporcionais, porque a deteccao opor-
tuna pode levar praticamente a eliminacao dessa transmissao.

O Ministério da Saude garantiu acesso universal aos antirretrovirais
desde 1996. No Brasil, nenhum paciente tem necessidade de pagar pelo tra-
tamento da Aids. O nosso desafio € manter e nos antecipar no diagnéstico,
pois temos evidéncias que demonstram que quanto mais cedo o diagndstico
e a instituicdao do tratamento, menor o impacto na prépria velocidade de
transmissao dentro da comunidade.
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Em relacao a malaria, os resultados mostram reducao de casos em
50% em 2010 e previsao de 75% para 2015; além de reducao de 6bitos em
50% em 2010, a perspectiva € chegar em quase zero em 2015. A notifica-
¢ao de casos de malaria apresenta uma flutuagao muito grande, mas com
tendéncia de reducao. Estamos préximos da meta dos ODM e com algum
esforco seguramente atingiremos a meta até 2015. No caso da mortalidade
por malaria, temos reducao bem maior, e os 6bitos estao cada vez mais raros
no pais, principalmente pela mudanca do esquema de tratamento e melhoria
do acesso a este.

Na figura 3, observa-se a distribuicao da malaria no ano 2000 e
2010, principalmente na regiao Norte do Brasil, onde ela persiste como
um problema de Salde Publica. Sem duvida a descentralizacao combinada
com a incorporacao da APS foi chave para a situacdo vista no mapa. No
ano 2000, o Brasil tinha cerca de 900 pontos de diagnéstico de malaria
na regiao da Amazobnia, que era realizado pelos agentes de endemia da
Fundacado Nacional de Saldde. Com o processo de descentralizacao, nés
triplicamos esse ndimero e hoje o0 acesso ao diagndstico e tratamento foi
fundamental para a reducao dos surtos de malaria. Isso s6 foi possivel
acontecer porque a Estratégia de Saldde da Familia incorporou de maneira
correta de acordo com o perfil epidemiolégico da populagdo as doencgas
relevantes para aquela regiao.

FIGURA 3. Distribuicdo da malaria no ano 2000 e 2010
IPA da Amazonia - 2000 IPA do Brasil - 2010
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Em relacao a tuberculose, a OMS apresentou em 2011 um relatério
que faz uma analise de todos os paises, e os dados do Brasil mostram uma
reducdo da incidéncia de casos em 50% no ano de 2011. Diante disso,
cabe a nés decidirmos se esse nivel é aceitavel ou se esse nivel ja nao
€ mais aceitavel, inclusive pelo desenvolvimento econdmico que temos e
pelo fortalecimento do sistema. O Brasil esta entre os dez paises de alta
carga que apresentam tendéncia de queda na taxa de incidéncia de tuber-
culose. Hoje nossa taxa esta em torno de 40/100 mil habitantes. Contudo,
analisando alguns bairros de grandes capitais brasileiras podemos chegar
a aproximadamente 300/100 mil hab. No caso da populagcao presidiaria,
essa taxa sobe para 1.200/100 mil, o que demonstra que a grande desi-
gualdade existente.

Podemos citar algumas agdes relevantes para o controle da tuber-
culose no Brasil: fortalecimento laboratorial no controle da tuberculose (con-
trole da qualidade e ampliacao do acesso a cultura); descentralizacao das
acdes para a APS; mudanca do esquema terapéutico com inclusao da quarta
droga (etambutol) e apresentagcao farmacéutica em dose fixa combinada;
acoes para populacoes vulneraveis. Destacamos o papel da integracao des-
sas acOes com as estratégias de APS. Como exemplo, se uma Equipe de
Saude da Familia de uma regiao metropolitana nao detectar cinco casos no
ano, provavelmente ela nao procurou de forma efetiva os casos. A manuten-
¢ao de alguns elementos de respostas a problemas de Saudde Publica de for-
ma “centralizada” pelo fornecimento de insumos estratégicos foi uma estra-
tégia correta, pois descentraliza-los pode significar o aumento da iniquidade.
Se cada estado brasileiro fosse comprar vacina, provavelmente Sao Paulo
iria comprar pela metade do preco que o Acre, porque o preco € vinculado ao
volume. A normatizacao técnica e coordenacao das acoes feita de maneira
nacional sao fundamentais para que tenhamos uma boa resposta. Contudo,
a descentralizacdo, com a quebra daquelas estruturas ultraverticais que ja
tivemos, contribui fundamentalmente para o acesso das pessoas garantido
a essas acoes.

Nossa meta para o controle da hanseniase era atingir a elimina-
cao da doenca como problema de Saudde Pdublica, alcancando prevalén-
cia menor que um caso por 10 mil habitantes. O Brasil esta préximo de
atingir a meta com um coeficiente de prevaléncia da hanseniase igual
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a 1,44/10 mil em 2011 e acreditamos que até 2015 iremos conseguir
atingir a meta proposta. Porém, temos uma diversidade muito grande en-
tre os estados brasileiros, sendo que alguns estados das regides Norte e
Nordeste ainda possuem prevaléncia muito elevada de hanseniase que se
concentra em algumas populacdées mais pobres.

A deteccao de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos
€ um proxy da manutencao do circuito de transmissao na familia. Isso nos
mostra algo sobre a dificuldade de acesso em Ultima instancia: problemas
de saude em determinadas populacées que nao sao percebidas de maneira
adequada em tempo oportuno. Na regiao Norte, a detec¢cao de casos novos
de hanseniase em menores de 15 anos € mais que o dobro da deteccao mé-
dia no Brasil. Isso nos demonstra que ainda temos um processo grande de
qualificacao; ter o acesso € importante e ter a qualificacao do acesso talvez
seja uma intervengcao extremamente relevante para esse periodo adiante,
para que consigamos reduzir o nimero de casos de maneira significativa e
de maneira sustentavel.

Concluindo, todas as metas serao cumpridas, exceto a razao de mor-
talidade materna.

Creio que o maior desafio, fundamentalmente, é reduzir o grau de
desigualdade que temos, seja em termos regionais, seja em termos de gru-
pos populacionais. E uma das grandes vantagens da descentralizagcao é exa-
tamente poder colocar essa lupa, € entender quais sao os determinantes
sociais e dificuldades de acesso, qual é o conjunto de questbes que atuam
como barreiras para o acesso efetivo a uma APS de qualidade.

O papel da APS é ampliar o acesso ao diagnédstico e tratamen-
to de malaria, seja para fazer as intervencgoes, garantir a vacinacao,
garantir o pré-natal de qualidade. E que essa APS esteja renovada,
com a Estratégia de Saude da Familia exercendo papel fundamental.
E inegavel e indiscutivel que o desafio agora é como prosseguir com o
que vira do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Béasica (Pmaqg-AB) e de processos para resolver alguns nés
que temos na APS como a vinculacao, a qualificacao e fixacao dos pro-
fissionais. Como garantir que essa plataforma fundamental de acesso
das pessoas sirva como o verdadeiro organizador e orientador das
acdes que o sistema de saude trava.
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Vamos trabalhando em algumas dessas doengas com intervencoes
do setor saude, mas que se tornam insuficientes se nao temos mudancas
em grupo de condicionantes e determinantes importantes. Um exemplo claro
e simples € a estratégia da Academia da Salde nas periferias pobres das
grandes cidades. Isso é fundamental porque muitas vezes fazer ou nao fa-
zer atividade fisica ndo é um problema de escolha do individuo, mas sim de
acesso a equipamentos, locais adequados e auséncia de supervisdao de um
profissional.

Portanto, a reducao das desigualdades depende de um trabalho ar-
ticulado com os determinantes sociais, com a geragao de intervengoes mul-
tissetoriais e de outros agentes publicos.

Por fim, fica a pergunta: o que falta nos ODM?

Nitidamente, nos ODM prevalece muito o mito de que mortalidade
infantil, materna e as doencas transmissiveis eram problemas de paises
pobres. E doencas crdnicas eram problemas de paises ricos, de populacao
envelhecida. Isso nao é verdade. E o reconhecimento dessa lacuna se deu
na reuniao que ocorreu em Nova lorque em 2011, porque hoje a grande maio-
ria das mortes por doencas crénicas esta nos paises em desenvolvimento,
como Brasil, China e India. Quando se observam alguns indicadores, perce-
bemos que grande parte dessas mortes ainda sao mortes prematuras, que
apresentam casualidade multipla e que exigirdo a elaboracao de respostas
concretas. Eu creio que essa reunidao nos mostrou a importéancia de buscar
um compromisso mais amplo, que nao atue apenas nos determinantes pro-
ximais, mas nas causas intermediarias e distais. Precisamos fazer que as
desigualdades em saude no mundo diminuam, garantindo melhor qualidade
de vida para todas as pessoas.

Muito obrigado.

4.3 JULIO MANUEL SUAREZ

OS OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO

Em setembro de 2000, 189 chefes de Estado e de Governo adotaram a
Declaracao do Milénio das Nacoes Unidas e endossaram um marco para o
desenvolvimento. Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) resu-
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miram as principais preocupacodes e desafios dos paises e fixaram objetivos
e metas concretas.?!

Os oito ODM sao: erradicar a extrema pobreza e a fome; universalizar
a educacao primaria; promover a igualdade entre os sexos e a autonomia das
mulheres; reduzir a mortalidade infantil; melhorar a sadde materna; combater o
HIV/Aids, a maldria e outras doencas; garantir a sustentabilidade ambiental, e
estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento. Trés dos objetivos
estao diretamente relacionados com a satide.? Os ODM definem uma visao co-
mum, um acordo sobre problemas e estratégias e um mecanismo de monito-
ramento para avaliar o cumprimento dos compromissos. Isso garante um valor
enorme aos ODM como marco comum para o desenvolvimento e a colaboragao.

O Secretario-Geral da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) infor-
mou recentemente que se alcangaram progressos significativos rumo ao
cumprimento dos ODM. Estima-se que a extrema pobreza e o nimero de pes-
soas sem acesso a agua potavel foi reduzido quase pela metade; as mortes
por tuberculose reduziram-se em 40% e as por malaria representam hoje um
terco do nimero inicial; e aproxima-se o alcance da paridade entre meninos e
meninas que recebem educacao primaria. No entanto, também sinalizou que
2,5 bilhdes de pessoas carecem de boas condigdes de saneamento, alguns
milhdes de criancas sofrem de desnutricdo e o atraso no crescimento atinge
quase 200 milhdes delas em todo o mundo.3

No que lhe compete, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) informa
avancos significativos nos ODM diretamente associados a salde.

A taxa anual mundial de mortes de criangcas menores de cinco anos de
idade diminuiu para 8,1 milhdes em 2009, enquanto em 1990 chegava
a 12,4 milhoes. Calcula-se que o percentual de menores de cinco anos
de baixo peso caiu de 25%, em 1990, para 16%, em 2010. A proporgao
de partos realizados por profissionais de saude qualificados aumentou
em todo o mundo; porém, nas regides da Africa e do sudeste da Asia da
OMS, menos de 50% ocorreram com essas condi¢des. Em todo o mundo,
diminuiram as novas infecgdes por HIV em 17% entre 2001 e 2009. O
tratamento da tuberculose obteve melhores resultados. Estao diminuindo
0s casos existentes e as mortes de pacientes com tuberculose que nao
estao infectados por HIV. O mundo caminha rumo ao alcance da meta dos
ODM relativa a garantia de acesso a agua potavel, mas precisa investir
mais no que tange a meta de saneamento basico.*
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Varios paises das Américas caminham no sentido de atingir as me-
tas dos ODM em 2015, ainda que isso implique na realizacao de esforgos
continuos. Contudo, para todos os paises os desafios do século XXI vao além
dos ODM e incluem outros, como as doengas cronicas nao transmissiveis e
as condicoes cronicas em geral, que, do ponto de vista sanitario, sao o gran-
de objetivo ausente nos ODM.

Como a saude € um direito humano fundamental intimamente re-
lacionado as condicoes de vida, 0 maior compromisso € com 0 Sucesso no
cumprimento das metas em todos os ODM e nao apenas com os trés direta-
mente relacionados a salde. Nossa estratégia de agao deve basear-se numa
perspectiva holistica e a Estratégia de Atencao Primaria em Saldde (APS) é
uma referéncia conceitual, politica e técnica poderosa para alcancar todos
os ODM.

A ESTRATEGIA DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Na Conferéncia Internacional realizada em Alma-Ata em 1978, assinou-se a
Declaracdo sobre Atencdo Primaria a Satide.® A reunido contou com a partici-
pacao de delegados de 134 paises e o texto acordado permanece como o prin-
cipal documento estratégico para alcancar os objetivos de saude para todos.
Donde se depreende que o sucesso dos ODM esta estreitamente associado
ao cumprimento dos valores e principios da APS e sua estratégia de acao.

A Declaracao de Alma-Ata coloca a saldde como direito humano
fundamental, denuncia as desigualdades em saude como politica, social e
economicamente inaceitaveis e reconhece a relacdo entre salde e desen-
volvimento, e o direito e dever que a populacao possui de participar do plane-
jamento e gestao da atencao em saude. Propde mudancas politicas, técnicas
e orgamentarias, de modo que a estratégia da APS nao se reduza aos servi-
cos do primeiro nivel de atencao e, muito menos, a atencao destinada aos
pobres como é interpretada por alguns.

A APS ndo envelheceu apesar dos anos transcorridos. Seus valo-
res e principios se mantém vigentes e a estratégia continua valida. No ano
de 2003, por atribuicao definida pelos ministros de salde do continente
americano, a Opas langou o processo de Renovacao da APS. O processo de
renovacao da APS respalda-se por evidéncias que endossam sua importan-
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cia para alcancar maior equidade em salde e no acesso aos servicos, mais
eficiéncia global do sistema de salde e maior satisfagao dos usuarios com
os servigos de salide.® Como afirmou a diretora da Opas:

necessitamos e queremos uma APS da equidade, da universalidade, da
solidariedade, da participacao social, do encontro proficuo de saberes,
da intersetorialidade, que nos permita enfrentar com sucesso os deter-
minantes sociais da saude, uma APS que afirme e assegure o direito a
saude.”

APS E OS ODM NA PERSPECTIVA DE 2012

Desde a conferéncia de Alma-Ata até os dias de hoje, o mundo transformou-
-se muito. Naquele momento, nao vigoravam de maneira formal, como atu-
almente, os direitos econdémicos, sociais e culturais, entre eles o direito a
satide.® Por outro lado, a riqueza e a populacdo cresceram, a esperanca
de vida continuou crescendo e as doengas nao transmissiveis emergiram
como a grande epidemia do século XXI. O mundo globalizou-se e tornou-se
multipolarizado, reduziram-se as distancias, a interconectividade cresceu ex-
ponencialmente, surgiram as redes sociais, as novas tecnologias médicas
abriram novas perspectivas para postergar a morte e melhorar a qualidade
de vida e alcancaram avancos extraordinarios na saude publica, entre outras
mudancas importantes.

Em resumo, vivemos mais anos, ha mais riqueza, temos novos co-
nhecimentos para prolongar a vida e melhorar sua qualidade, e dispomos
de melhores acordos internacionais e base juridica para defender o direito
a saulde. No entanto, persistem desigualdades injustificaveis entre os povos
€ pessoas € uma proporcao vergonhosamente alta da populagcao continua
excluida da riqueza produzida e dos avancgos tecnoldgicos. Especificamente
em salde, falta muito para avancar quanto a universalidade e equidade. Con-
centrarei a atencao em trés diregcoes que considero centrais.

EQUIDADE, A MAIOR DiVIDA

Em primeiro lugar, a implementacao de politicas publicas para incidir sobre
os determinantes sociais da salide em prol da equidade.
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Os determinantes sociais da salde sao as circunstancias em que
as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, incluido o
sistema de saude. Essas circunstéancias sao o resultado da distribuicao do
dinheiro, do poder e dos recursos em nivel mundial, nacional e local, que
depende, por sua vez, das politicas adotadas.®°

No inicio do nosso século, Amartya Sen sintetizou em uma frase a
realidade mundial contraditéria quando afirmou: “Nunca o mundo foi tdo opu-
lente, tao avancado tecnologicamente, tao integrado nas comunicacoes €, ao
mesmo tempo, nunca foi tdo desigual no social e no econémico, albergando
tanta opresséao e privacao”.'* Essa realidade ndao mudou 12 anos depois.

Trata-se essencialmente de como cada pais faz a gestao da sua
riqueza. Os paises que distribuem melhor o seu Produto Interno Bruto (PIB),
que adotam como seu principal objetivo a equidade e a solidariedade como
um principio estruturante das politicas sociais e de salde alcancam melho-
res resultados quanto ao desenvolvimento humano. Mais que o crescimento
econdmico em si — que é importante —, o que melhor explica os avancos
na distribuicao do chamado crescimento para favorecer aos mais pobres e
grupos sociais em desvantagem. Garantir o direito a sadde implica direta-
mente a construcao de sociedades mais justas e solidarias. O crescimento
econdmico por si s6 e 0 mercado como mecanismos de operacao social nao
sao capazes de atender equanimemente as necessidades em saude das
populacées nem de fazer avangar na superagao das desigualdades injustas
gue ainda persistem em nossos paises.*?

Ha duas décadas a Regiao das Américas apresenta um crescimen-
to econdmico sustentavel. A crise econdmica que recentemente atingiu os
Estados Unidos da América e a Europa nao produziu grandes impactos na
Regido. No entanto, a América Latina e o Caribe continuam sendo as regides
mais desiguais do mundo por distribuigcdo de renda, ainda que ndo sejam a
regiao mais pobre.

No caso dos ODM: superar a pobreza, a fome e as desigualdades
de género, melhorar a educagao e o ambiente, reduzir a mortalidade infantil
e materna, erradicar doencas, implicam a existéncia de sociedades mais
justas e solidarias para atender aqueles que possuem MENOS recursos e
que sao os grupos populacionais que concentram tais problemas. Sem uma
sociedade mais equanime sera impossivel obter éxito quanto aos ODM. Um
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pais com niveis de renda baixos ou médios que distribui melhor o que tem a
sua disposicao alcanca melhores resultados que um pais rico que nao luta
pela reducao da diferenca entre o primeiro e ultimo quintil de renda, entre os
quais tém mais e os que possuem nada ou quase nada.

Nas Ameéricas, 0s paises que implementaram sistemas de salde
com base na APS obtiveram resultados superiores. E o caso do Canada,
Chile, Costa Rica, Cuba e Brasil que implementaram politicas sociais inclusi-
vas em educacgao, saneamento, moradia e outras areas determinantes; bem
como a protecao publica em saude com cobertura e acesso universais a uma
rede de servicos com base na saude da familia e na APS.*3

INTEGRALIDADE E PERTINENCIA DAS ESTRATEGIAS E INTERVENCOES
SANITARIAS

Um segundo ponto que merece atencao € o desenvolvimento de estratégias
integrais em saude, por meio da combinacao de politicas publicas, progra-
mas de salde e servicos de atencao que respondam apropriadamente aos
problemas prioritarios. Superar a proliferacao de programas verticalizados
organizados por doengas ou seus danos e, em seu lugar, favorecer interven-
¢oes integrais organizadas segundo populagao/territério (nacional, estadu-
al, local), grupos sociais e etarios que impecam a fragmentacao nociva do
sistema e dos servicos de salde e ajam nos determinantes comuns dos
problemas.

Em seu classico The Strategy of Preventive Medicine, Geoffrey Rose
analisa o comportamento de um grupo de enfermidades e demonstra a im-
portancia de atuar sobre toda a populacao e ndao somente sobre 0s grupos
de alto risco. Rose define sua posicao em favor das estratégias de preven-
¢ao populacionais como mais efetivas e sustentaveis que as realizadas com
grupos e individuos de alto risco, mas conclui que o ideal é atuar simultane-
amente nas duas direcdes.'* As estratégias em saude integral seguem esse
modelo.

Essa linha de acao tem multiplos pontos de contato com a primeira.
A diferenca fundamental € que nesse caso se persegue explicitamente ob-
jetivos sanitarios, o setor saude tem o papel predominante e a maioria das
estratégias sanitarias € conduzida ou coordenada diretamente pelo setor
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salde. Incluem acdes de alcance nacional, estadual e local, acdes indife-
renciadas dirigidas a toda a populacao e acoes focalizadas em seus grupos
especificos segundo faixa etaria, lugar de moradia ou trabalho, etnia, nivel
social, género dentre outras formas de agrupamento baseadas em andlises
epidemioldgicas.

A populacdao mundial envelheceu e tudo indica que essa tendéncia
se mantera. No ano de 2020, viverao nas Américas 200 milhdes de pessoas
idosas, quase o dobro do que em 2006 e mais da metade delas viverao na
Ameérica Latina. Para 2025, teremos que 50% daquelas que nascem na Amé-
rica Latina viverdo mais de 80 anos.*® Por outro lado, a epidemia de doencgas
nao transmissiveis cresce e hoje € a principal causa de morte em pratica-
mente todos os paises. De todas as mortes por doencas nao transmissiveis,
80% ocorrem em paises de renda baixa e média. Dentro dos paises, a epide-
mia produz maiores estragos entre a populacao de menor renda. América La-
tina é parte dessa realidade. Como sabemos a Cupula do Milénio ndo incluiu
um objetivo explicito entre os ODM para abordar o problema das doencas nao
transmissiveis e, sobretudo, das condigcoes crbnicas que afetam a saude,
que sao o principal desafio em sautde no século XXI.

SISTEMAS DE SAUDE UNIVERSAIS

Em terceiro lugar, o desenvolvimento de sistemas de saulde universais. Ha
evidéncias suficientes sobre a superioridade dos sistemas de saude univer-
sais, integrados e baseados na APS para alcancar os objetivos de Saude
para Todos e dos ODM.16:17:18

A transformacao dos sistemas de saude mediante o deslocamento
do eixo estratégico para a organizacao de redes de servicos com base na
APS é o caminho. Um dos maiores obstaculos para o sucesso de sistemas
universais, equanimes e integrais é a fragmentacao. Esse tema é extensa-
mente abordado na publicacao dedicada as redes integradas de servigos de
saude.'® Trata-se de garantir cobertura universal e acesso a servicos inte-
grais, inseridos na comunidade com que compartilham a vida e os objetivos
sociais, de facil acesso, prestados por equipes multiprofissionais de salde
organizadas em um modelo de salude de familia, que garantam a porta de en-
trada ao sistema, a continuidade do cuidado e a participacado da populacao.
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A transformacgao implica organizar novo modelo de atengao que res-
ponda as mudancas demograficas e epidemiolégicas ocorridas nas Ultimas
décadas. As doencgas nao transmissiveis, os danos a salde por causas ex-
ternas e, também, algumas doencgas transmissiveis permanecem na vida
das pessoas por longos anos € em muitos casos provocam deficiéncias e
limitagcoes funcionais, convertendo-se em condi¢oes cronicas. As condicoes
cronicas representam a maior carga de doengas que atendem aos sistemas
e aos servicos de saude atualmente. A OMS propdés um modelo para abordar
essa realidade em varios espacos de intervengdo de maneira integrada,?°
bem como Vilaga Mendes aborda com profundidade o tema da organiza¢ao
dos servicos em rede e 0 modelo de atencao para enfrentar o desafio das
condicoes cronicas.?*

Em contrapartida, a crescente importancia social das Tecnologias da
Informacao e Comunicacao (TIC) abrem as portas para sua implementacao
nos servigcos de saude com enormes potencialidades para a promocao, a
prevengao, o cuidado das pessoas, a gestao dos servicos e a participagao
das pessoas no processo de melhoria da sua saude. Sob a denominacao de
“e-salde” emergem rapidamente aplicacdes dessas tecnologias ao cuidado
de saude.??

Quatorze atributos considerados essenciais devem ocorrer para o
desenvolvimento de sistemas de saulde baseados na APS.?® Todos sao im-
portantes, mas dois requerem especial atencao por serem decisivos para o
desenvolvimento de sistemas de saude universais e pela complexidade e
dificuldades que representam. Refiro-me aos trabalhadores de salde e ao
financiamento do sistema. Aos dois aspectos soma-se um terceiro ponto
critico: o acesso a medicamentos de qualidade.?* Ndo é o tema central de
nosso trabalho e ha muita literatura que os aborda em profundidade, assim
nao os detalharei.

COMENTARIOS FINAIS

Em resumo, para alcancar os ODM e enfrentar os novos desafios do século
XXI, a salde deve ser prioridade nas agendas politica e social, as estratégias
sanitarias devem ser integrais e o sistema de saude deve ser efetivamente uni-
versal, patrimonio de toda sociedade, valorizado, querido e cuidado por todos.
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Termino com cinco ideias-forca para o debate:

1. Considerando o ano de 2012, o cumprimento dos ODM requer
abordagem focalizada nos paises que estdao mais atrasados
€ nas regidoes e grupos sociais mais pobres e vulneraveis de
cada pais.

2. A equidade é o grande tema e as diferencas entre paises e no
interior destes a grande divida sanitaria.

3. A solucao dos problemas € principalmente politica e a solidarie-
dade o valor a defender.

4. As condicoes crbnicas, encabecadas pelas doencas nao trans-
missiveis e os danos produzidos por causas externas — incluindo
as sequelas e as deficiéncias -, sao o0 grande desafio sanitario
para os préximos anos e deveria incluir-se no debate para a re-
novacao dos ODM.

5. A estratégia da APS continua sendo o farol da saldde que nos
guia para organizar melhor a resposta social e os esfor¢cos sani-
tarios a fim de alcancar a salde para todos.
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A ideia ao reformular o projeto grafico do CONASS
Documenta estd diretamente associada a assi-
natura da publicagcdao - Cadernos de informagao
técnica e memaria do CONASS - que além de nao
possuir periodicidade definida, aborda diversidade
de contetidos. A representacao da etiqueta e da
pasta plastica adotada na capa busca reafirmar
0 propdsito de organizar, armazenar e distribuir o
vasto contelido que o Programa Progestores se
propde a levar as Equipes Gestoras Estaduais do
SUS e a pesquisadores de Satde Plblica por meio
do CONASS Documenta.

Ao abrir a capa e adentrar a publicagdo, a mar-
ca CONASS Documenta da espaco ao contelido,
delegando as linhas e a cor a missdo de manter
a relacao entre capa e miolo. As linhas utilizadas
no miolo remetem as pautas de fichas e formu-
larios, normalmente armazenados em pastas eti-
quetadas, mas o faz de forma sutil, buscando nao
interferir no fluxo de leitura.

0 projeto gréafico do miolo é composto com as fa-
milias tipograficas ITC Franklin Gothic Std e Charter
BT, possui margens externas generosas, a fim de
oferecer conforto no manuseio do livro durante a
leitura. O titulo corrente nas paginas pares possi-
bilita a rapida identificagdo do exemplar quando
fotocdpias de parte do livro sdo utilizadas. Nas
paginas impares o logotipo CONASS Documenta
complementa esta identificagdo. A numeracao
da pagina corrente em corpo destacado facilita a
busca e aplicada a cor predominante do volume,
com contraste um pouco menor, diferencia-se ni-
tidamente do corpo de texto corrido. O papel é o
Alta Alvura, que possibilita melhor contraste e fide-
lidade de cor.




