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MINISTERIO DA SAUDE
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

ATA DA CENTESIMA NONAGESIMA REUNIAO ORDINARIA DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE - CNS

Aos oito e nove dias do més de outubro de dois mil e oito, no Plenario do Conselho Nacional de Saude
“Omilton Visconde”, Ministério da Saude, Bloco “G”, Edificio Anexo, 1° andar, ala “B”, Brasilia, Distrito
Federal, realizou-se a Centésima Nonagésima Reunido Ordinaria do CNS Conselheiro Francisco
Batista Junior, presidente do CNS, procedeu a abertura dos trabalhos, cumprimentando os presentes.
ITEM 01 — ABERTURA: MINISTRO DE ESTADO JOSE GOMES TEMPORAO - O Presidente do CNS
convidou o Ministro de Estado da Salde, José Gomes Tempordo, para fazer o seu pronunciamento.
Este assim se manifestou: “Muito bom dia! Quero cumprimentar os conselheiros e as conselheiras
nesta reunido do CNS. Na realidade, vim fazer uma visita, a minha presenca aqui no Conselho deveria
se tornar regular em todas as reunides. Porém, temos sempre problemas de agenda, viagens. Seria
excelente se a gente pudesse, em cada reunido, fazer uma analise de conjuntura, estar avaliando o que
acontece na dinamica setorial do pais. Isso é uma coisa importante, nos ajuda, é importante para o
Conselho, é importante para o Ministro. Queria compartilhar com vocés algumas coisas que
aconteceram e estdo acontecendo recentemente e que sao importantes, significativas. Depois, temos
agenda com temas muito estratégicos, de relevancia para a politica nacional de salde. Primeiro, queria
compartilhar com todos a nossa alegria, porque no dia cinco de outubro foi a data da promulgacdo da
Constituicdo de 88, portanto, data da criagdo do Sistema Unico de Salde. Esse sistema que tantas
alegrias tem dado ao povo brasileiro, esse instrumento poderoso de incluséo social, esse sistema que
vem sendo objeto de uma crescente curiosidade dos demais paises do mundo - vou falar um pouco
sobre isso ja, ja — pelas inovagdes que introduziu, do ponto de vista de uma politica de saude, num pais
ainda em desenvolvimento, com muitas desigualdades e pobreza, Grande parte da populagéo brasileira
tem uma renda incompativel com o que nés consideramos adequado. Mas é um sistema que tem
ajudado e muito a reducéo da iniqlidade e a melhoria das condi¢6es de vida, em geral, da populagéo
brasileira. Nem sempre bem compreendido, nem sempre bem avaliado. Existe na sociedade toda uma
ideologia que, digamos assim, diminui a importancia desse sistema. Entre as novidades que esse
sistema implantou, e que € uma de suas fortalezas, é exatamente a questdo do controle social. Para os
mais velhos, os mais antigos, isso vem |4 dos anos 70, quando uma série de prefeituras comegcam a
mudar as suas politicas e introduzir novas l6gicas de organiza¢é@o do sistema e comegam a aparecer as
primeiras idéias sobre controle social, participagdo comunitaria. Isso se institucionaliza, pela primeira
vez, enquanto politica publica. Antes da unificagdo do sistema, para ser mais exato, de 1982 a 1983,
com a Resolugdo n.° 6 da SIPLAN — quem n&o viveu essa época pode recorrer aos livros de historia —
Ainda as Acdes Integradas de Saude foi a primeira politica de sadde que institucionalizou um esbogo
de controle social, de foéruns onde trabalhadores, usuarios, organizacbes ndo-governamentais,
profissionais de salde sentavam num espacgo institucional para acompanhar, fiscalizar, formular as
politicas. De la para ca, a gente andou muito. Trilhamos um longo caminho. Depois da 82 Conferéncia,
0 processo de conferéncias se institucionalizou e se estruturou. Foi feito um grande esforco de todos na
estruturacdo e fortalecimento dos conselhos estaduais e municipais. Isso com a ajuda de centena de
militantes, de companheiros e companheiras. Este Conselho tem uma grande responsabilidade, porque
€ a referéncia para todo o pais, na qualificacdo do controle social e na importancia disso nas politicas
de salde. E por que isso é importante? Fico mais feliz quando penso ndo na dimensao fiscalizadora, de
acompanhamento ou monitoramento. Fico mais confortavel quando penso na dimensdao de uma
consciéncia politica. A acéo coletiva, a participacao das entidades de maneira organizada na luta pela
construgdo do que Berlinger chamava de consciéncia sanitaria, ou seja, ndo s6 uma consciéncia de
cada um de nés sobre a questdo da saude, uma consciéncia critica, uma consciéncia estruturada e
também acdo coletiva na busca da melhoria das condigfes de salude e de vida. Essa dualidade,
consciéncia individual e movimento coletivo, é a esséncia desse conceito. A semana passada eu estive
em Washington participando do Conselho Diretor da Organizacdo Pan-Americana de Saude, o segundo
o6rgdo em importancia na hierarquia da OPAS e tive o prazer de ter sido eleito presidente desse
Conselho, cujo mandato dura até o ano que vem. Eu percebi que fora uma indicacéo por consenso, e 0
curioso é que a ultima vez que o Brasil presidiu o Conselho Diretor da OPAS foi em 1965. Entéo, ha 43
anos que o Brasil ndo presidia. Foi muito gratificante ouvir o idioma portugués ser o idioma oficial da
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reunido durante todo esse periodo, coisa que ndo acontecia ha 43 anos. Mas mais que me sentir
envaidecido ou orgulhoso por ter sido indicado como Ministro da Salde do Brasil, eu tenho certeza,
ouvi 14, que essa indicagdo foi uma homenagem aos 20 anos do Sistema Unico de Saide e o
reconhecimento da Comunidade Latino Americana das Américas, ao trabalho que o Brasil vem
desenvolvendo, estruturando esse sistema de saude tdo diferente, tdo inovador. E perceptivel, quando
a gente viaja, o respeito que o Brasil tem cada vez mais no cenario internacional por conta de uma série
de politicas, uma série de propostas que a gente vem construindo ao longo desses anos. E claro que
uma série de outros eventos que estdo acontecendo — tenho que destacar trés deles — se soma a essa
percepcao externa e interna de que as coisas avancam e andam. A primeira que queria destacar é a
campanha da rubéola. Estamos com mais de 90% das mulheres vacinadas e em torno de 89% dos
homens vacinados. Estamos na fase de avancar para a conclusdo do processo de cobertura vacinal,
para que possamos pedir a Organizacao Mundial da Salde o certificado de erradicacdo da rubéola e da
rubéola congénita. Foi um trabalho muito bem conduzido. Quero estender os meus cumprimentos ao
CONASS e ao CONASEMS, nossos parceiros, e ao pessoal do PNI, que faz um trabalho brilhante. E
depois, na apresentacao da Politica da Saude do Homem, o Adson vai conversar um pouco, porque 0
grande problema dessa campanha foram os homens. Entdo, nds temos que meditar um pouco sobre os
homens, enquanto objeto de cuidado. De modo geral, a campanha foi muito importante, foi um sucesso,
reafirmando a capacidade brasileira em organizar e desenvolver campanhas de vacinagdo em larga
escala. A segunda boa noticia foi o desenvolvimento por Farmanguinhos do medicamento genérico
Efavirenz do coquetel da AIDS. Curioso que, duas semanas antes do anuncio, uma revista de grande
circulagdo fez uma matéria dizendo que o Brasil decretou o licenciamento compulsério do Efavirenz,
porque ndo conseguiu desenvolver o medicamento. Depois, no Ultimo nimero dessa mesma revista,
numa entrevista comigo, tiveram que jogar a toalha, como se diz. Farmanguinhos, em parceria com trés
empresas privadas, desenvolveu a rota do principio ativo e da formulagéo final. Significa que o Brasil
detém toda a tecnologia da producdo do Efavirenz. Em janeiro, estaremos entregando o primeiro lote
desse medicamento, que agora passara a ser 0 genérico “made in Brazil’. Essa € uma demonstragéo
clara que, quando ha prioridade, quando ha investimentos, quando ha determinacdo, nés podemos
fazer muito mais do que se imagina. Isso abre uma possibilidade no campo da producéo de genéricos
no nosso pais e ndo deixou de ser uma inovagdo do modelo de parceria publico-privada, onde
Farmanguinhos, com trés empresas privadas, uma delas a Nortec, que € uma grande empresa
brasileira, desenvolvem o principio ativo. A terceira boa noticia é o desenvolvimento, por pesquisadores
cientistas da USP, da primeira linhagem da célula-tronco embrionéria, para que a gente possa comecar
a fazer os primeiros experimentos terapéuticos do uso dessa nova tecnologia no tratamento de doencas
cronicas. Isso so6 foi possivel pela grande luta politica e este Conselho foi um ator importante dessa
luta, apoiando, suportando um conjunto de outras entidades que defenderam junto ao Supremo
Tribunal Federal a rejeicdo da ADIN. Significa tudo isso, que o Brasil desenvolveu essa linhagem, o que
reitera o que j& havia la atrds: essa € uma das poucas areas que o Brasil tem condi¢des técnico-
cientificas de se colocar na vanguarda, na fronteira do conhecimento, no mesmo nivel dos paises
desenvolvidos. Assim, a comemoracao dos 20 anos do SUS, dos 30 anos de Alma Ata, da eleicdo do
Brasil para presidir o Conselho Diretor da OPAS, da campanha da rubéola, do desenvolvimento do
Efavirenz, do desenvolvimento da primeira linhagem das células-tronco embrionéarias séo noticias muito
importantes, que reafirmam, nos fortalecem, enquanto projeto, enquanto pais, enquanto processo
politico. Porém, nds sabemos que outros grandes desafios estdo ai para que nds os enfrentemos. Um
deles — queria me deter um pouco mais sobre isso e pedir 0 apoio, a colaboracdo das entidades que
compdem o Conselho Nacional de Saude — é a dengue. N6s todos acompanhamos este ano a situagdo
gue aconteceu, principalmente no Rio de Janeiro e, também, em outras cidades e capitais. Essa
doenga tem raizes estruturais importantes. Tem uma relagao direta com a falta de agua regular, tem
uma relagdo direta com a pobreza, com precariedade habitacional, com a falta de saneamento bésico,
com cidade suja, com falta de recolhimento adequado de lixo. Tem a ver com a questdo da educacéo,
da informacdo. Uma solucao radical para superar esse problema de salde publica passa por questdes
estruturais: saneamento basico, habitac@o, melhoria das condigbes de vida. Também passard pelo
desenvolvimento de uma nova vacina que ndo dispomos e ndo estara disponivel tdo cedo. Estima estar
disponivel daqui a cinco anos. Enquanto ndo temos uma vacina, nos restam trés acdes importantes,
além das politicas de saneamento. A primeira informacéo, a segunda educacao, a terceira mobilizacéo.
Na segunda-feira, o Ministério da Saude, juntamente com o CONASS e o CONASEMS, estara
lancando uma estratégia de mobilizacéo nacional para o enfrentamento da doenga, porque o0 verdo e as
chuvas se aproximam. Estou enfatizando muito a importancia da mobilizagdo. Temos varias pesquisas
mostrando que, no geral, a populacéo brasileira estd bem informada sobre a questdo da dengue. Tem
até um razoavel conhecimento do que deve fazer na sua casa, no seu local de trabalho para evitar a
proliferacdo do vetor. Mas falta, a meu ver, uma acdo mais coletiva. Este ano, alguns governadores,
como o do Piaui e da Paraiba, organizaram dias estaduais de limpeza e o resultado foi muito
interessante. Ou seja, saiu-se de uma agcdo com foco no comportamento individual, e partiu-se para

2



outra dimensédo: saber o que fazer na sua casa, que é importante, mas nao suficiente, e se reunir,
conversar com o vizinho, a rua tem que se mobiliar, o bairro tem que se mobilizar. Periodicamente tém
de estarem juntos para discutirem e avaliarem as condi¢cdes ambientais. A cidade esta limpa? Tem que
cobrar alguma coisa do prefeito? Os agentes comunitarios estéo fazendo o seu trabalho? Esse sentido
de acao coletiva é muito importante, porque € um instrumento de educacao, de conscientizagdo das
pessoas. Entdo, convido o Conselho para estar conosco no lancamento dessa nova campanha, que
vem sendo trabalhada em parceria com 0 CONASS e o CONASEMS ha vérios meses. E um trabalho
muito importante, muito robusto. Temos aqui hoje uma agenda que gostaria de destacar alguns pontos.
A primeira é a politica nacional de atencdo a saude do homem. Essa questao jA me preocupava de
muito antes e quando assumi o Ministério, um dos 22 pontos que coloquei no meu discurso de posse foi
exatamente a politica de atencdo a saude do homem. Por qué? Porque existem algumas
especificidades de género importantes, também algumas fragilidades, algumas questfes culturais e
comportamentais que faz com que a populacdo masculina, em média, seja menos sensivel as politicas
de promocao e prevencao. Além desses, outros fatores laborais também influem como acidentes de
trabalho, de transito, a violéncia em geral. Foi muito interessante, porque construimos essa politica em
parceria com vérias sociedades médicas: de cardiologia, de urologia, dentre outras. Foi feita uma
consulta publica com grande participagdo: comentarios, sugestbes, propostas..., que foram
consolidadas. Agora a politica vai ser apresentada ao Conselho, para que no proximo passo, possamos
fazer o seu langamento e a sua implementagéo. Outro ponto que queria destacar é o da obesidade e as
suas consequéncias como problema de saude publica. Esta € uma questdo que se refere a prépria
politica de seguranca alimentar, de alimentacéo e nutricdo. Os dados que temos das Ultimas pesquisas
sdo preocupantes em relacdo ao crescimento grande do sobrepeso entre mulheres e homens, entre
criancas e adolescentes no Brasil. E um problema que atinge o mundo inteiro. Projeta uma geracdo de
diabéticos, pessoas com varias doencas, além de ser um problema complexo. Envolve questdo
comportamental, alimentar e de atividade fisica regular. O Conselho tratar desse tema é muito
importante também. Outro tema que destaco na agenda do Ministério é a Politica Nacional de
Atendimento as Urgéncias. A comisséo para a eliminacdo da hanseniase, a questdo da formacao dos
profissionais de saude, abertura de novos cursos na area de salde e os titulos de medicina para os
estudantes cubanos e a politica de atengéo oncolégica que vai ser apresentada aqui pelo Luiz Santini.
Temos novidades para apresentar também, no combate a tuberculose que é outro ponto importante.
Acho que a agenda estd ... O Antbnio (Alves) esta me lembrando da regulamentagdo da propaganda de
alimentos que a ANVISA vai apresentar aqui. A proposta de que a atencéo a saude indigena passe a
ser executada pelo Ministério da Salde, por um departamento do MS. Esta é uma questdo importante.
Acho que o Conselho deve debater esse assunto. Temos uma agenda bastante robusta, com muitos
temas estratégicos, e também temos o Ministério da Saulde, através da Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa e 0 DATASUS, que estéa informatizando o Conselho Nacional de Saude. Ou
seja, estamos entregando para todos os conselheiros 45 laptops que vao ter banda larga, internet sem
fio, a melhoria do som, que é importante para quem quiser se comunicar melhor e curso para quem
necessitar ter um conhecimento maior de informatica, para poder se comunicar melhor. Isso faz parte
da politica do Programa Mais Saude, da qual um dos eixos estratégicos € a participacdo do controle
social, através da Secretaria que o Antdnio Alves conduz. Esses eram 0S assuntos que queria
compartilhar com todos. Quero dar um bom-dia a todos os conselheiros e as conselheiras. Terei alguns
minutos para comentarios e algumas questdes que vocés considerem relevantes, antes de a gente
entrar na ordem do dia. O primeiro tema é exatamente a Politica Nacional da Saude do Homem que o
Adson (Franga) vai apresentar. Sugiro que na préxima reuniao do CNS, a gente organize uma primeira
hora de trabalho, se fosse possivel, quando algum conselheiro ou o préprio presidente do CNS pudesse
fazer uma avaliacdo de temas de conjuntura, de questbes centrais, temas polémicos, ou de questbes
relevantes e importantes. Eu estaria nessa hora aqui com vocés, conversando e debatendo.”
Manifestacdes: conselheira Raquel Rigotto cumprimentou os presentes, dizendo-se satisfeita com a
presenca do Ministro. Fez referéncia aos encaminhamentos da 12 Conferéncia Nacional de Saude
Ambiental, que serd realizada em articulagdo com os Ministérios da Saude, do Meio Ambiente e das
Cidades. Registrou um problema grave que esta no sistema de comércio exterior do Ministério de
Desenvolvimento, Industria e Comércio, e que gerou dados mostrando que ha venenos que sao
proibidos na China, mas estdo sendo estocados e importados em larga escala pelo Brasil. Chamou a
atencdo para a necessidade de coibir essas importacfes e disse que seria proposta uma mocgéo de
repudio a essa situacdo. Conselheira Maria Isabel da Silva fez as seguintes observacdes: a criacédo de
uma nova secretaria, sem ser debatida no CNS entendia ndo ser uma iniciativa louvavel; as Centrais
Sindicais ndo conseguiram marcar audiéncia com o Ministro, a despeito de terem tentado em varias
oportunidades, para tratar da Politica de Saude do Trabalhador e da mudanca do coordenador
responsavel por essa politica. Lamentou, como representante da CIST, o ocorrido com essa politica ,
vez que vinha dando certo, bem como o fato de o Ministro ndo ter cumprido 0s compromissos
assumidos anteriormente. Por outro lado considerou importante a vinda do Ministro ao Conselho para
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debater assuntos de relevancia para o povo brasileiro, como, por exemplo, a doacdo de 6rgaos.
Ministro José Gomes Temporéao esclareceu, em relacdo a Politica da Saude do Trabalhador, que néo
havera mudancas. O que mudou foi o coordenador, cujo a permanéncia ou ndo no cargo é uma
decisdo do ministro, e ndo das entidades sindicais. A politica € a mesma. Tem que ser aperfeigoada,
tem que avancar. Conselheira Maria Izabel da Silva interrompeu para dizer que a carta que lhe fora
entregue ndo contemplava o que o Ministro falava e sim manifestava o desejo de continuar
conversando sobre a Politica de Saude do Trabalhador. Continuando, o Ministro disse que o
coordenador da Politica da Salde do Trabalhador no Ministério da Saude prestara um grande trabalho
durante cinco anos e que, doravante, outro indicado continuaria as atividades. No que diz respeito as
mudancas na estrutura do Ministério da Saude disse que sdo necessarias, importantes, significativas,
tém um sentido e uma légica. Ndo via nenhum problema debaté-la com o Conselho para esclarecer o
que significa a criacdo da Secretaria de Atencdo Primaria e Promocao da Saude e a proposta de trazer
a saude indigena para o Ministério. Se debatida no Conselho, considerou que fortalece e qualifica a
politica. Conselheiro Raimundo Sotero chamou a atencado, dentre outros aspectos, para: 0 aumento de
casos de hanseniase, tuberculose, o desmonte do CNS no que diz respeito a equipe técnico-
administrativa que trabalha de forma precarizada, as diarias defasadas dos conselheiros. Endossou a
proposta feita para que o Ministro se fizesse presente nas reunides do CNS para debater assuntos
importantes como: bbénus para o funcionario que conseguir o maior nimero de doadores de 6rgaos,
restricdo a transfus@o de sangue a pessoa de risco. Ministro José Gomes Tempordao, sobre o que foi
dito, informou que as mudancgas ocorridas no Sistema Nacional de Transplante e que foram
anunciadas, estdo em consulta publica. Ndo tem nada decidido e nem em processo de implantacéo.
Durante 60 dias essas propostas estardo sendo analisadas e avaliadas pelo Conselho, sociedades,
especialistas, entidades, para que possam fazer as suas criticas e sugestfes de aperfeicoamento.
Assim, enfatizou néo ter nada decidido, porque estd em consulta publica. As questées de logistica, de
infra-estrutura, disse que serdo tratadas pelo Conselheiro Antdnio Alves de Souza. O que o Ministério
precisa sdo de propostas objetivas para que possa dar os encaminhamentos necessarios. A quest&o do
sangue, disse ndo estar informado, por se tratar de uma iniciativa da ANVISA. Comprometeu-se em
tomar conhecimento do assunto e, se necessario, dar retorno. Conselheiro Ronald Ferreira dos
Santos interveio para, primeiramente, cumprimentar o Ministério pelas importantes conquistas sobre o
Efavirenz e as células-tronco. Depois, registrou que: o controle social, em 20 anos do SUS, ainda
resiste as adversidades; que ha um conflito em algumas politicas estratégicas de salde, o que gera,
nos diferentes féruns, debates equivocados; os féruns adequados para debater essas politicas sdo os
conselhos de saude. Disse, ainda, por informacdes veiculadas na internet, que o Ministro teria
desqualificado o Conselho e a Conferéncia Nacional de Saude em uma fala sua em Fortaleza, por isso
quis saber se procedia toda essa polémica. Ministro José Gomes Tempordo respondeu que futrica
midiatica ndo deveria ser tema de debate no Conselho. A propésito, lembrou do e-mail que dizia que o
governo queria esterilizar a populagdo com a vacina da rubéola. O e-mail em questdo, lembrou,
expressava a opinido de um ex-conselheiro. Outras pessoas poderiam ter escrito sobre o seu
pronunciamento, no Encontro do Ministério Puablico, em Fortaleza, com outra visdo. Também néo tratou
da defesa que fez, na oportunidade, da reforma psiquiétrica brasileira, do aperfeicoamento do controle
social. Na verdade, o texto do e-mail pingou parte de um debate democratico e o autor usou
politicamente, o que é muito ruim. Considerou que o ex-conselheiro ndo devia conhecer sua trajetéria
politica, a sua vida, a sua opinido. O que esta no e-mail ndo passa de fofoca de internet, é lixo.
Reafirmou que no Conselho deveriam ser feitos debates substantivos. Quis saber do Conselheiro
Ronald quais eram as politicas que tinham conflitos intensos entre o Ministério da Saude e o Conselho
Nacional de Saude. No seu entendimento, a Unica proposta discordante democraticamente é a que
trata da modalidade de gestdo. Se houvesse outras, gostaria de ser informado. O novo modelo de
gestdo é um tema importante e é compreensivel e justo que existam opiniées diferentes. Sé se sentia
incomodado quando, no debate politico, utilizam-se termos que nao séo verdadeiros, como dizer que a
proposta do governo € uma proposta de privatizacdo. Dizer que € uma terceirizacdo dos servi¢cos nao €
verdade. Prop6s que se saisse do debate desqualificado e se debatesse a esséncia da proposta, que é
uma visdo do Estado. Assim, o Ministério poderia dialogar com o Conselho em clima respeitoso como
sempre aconteceu. Informou que a Comissao de Constituicdo e Justica da Camara dos Deputados
aprovara a proposta que fora toda reescrita com base nos dez pontos deliberado pelo CNS e
encaminhados ao Ministro. Também informou que os governos da Bahia, do Rio de Janeiro, de
Sergipe, de Pernambuco ja aprovaram leis estaduais a respeito, do que se depreende que nao se esta
mais na fase das sugestdes, das hipdteses. Chamou a atencdo para o fato de o STF ter aprovado
recentemente uma demanda que questiona as Organizacdes Sociais em S&o Paulo, que é um modelo
diferente do que o governo esta propondo. O governo esta propondo uma instituicdo que fara parte do
Estado. Quando se limpa o campo da fofoca e das posturas mais politiqueiras, e faz como o Conselho
fez quando debateu os varios modelos de gestdo, existe a possibilidade de entendimento. Disse, a
propdsito, que esta sempre a disposicdo do CNS para debater todos os temas que sejam importantes
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para a salde publica. Conselheiro Francisco Batista Junior, por um dever de justica, sem entrar no
meérito, afirmou que o Conselho recebera um relatério assinado pelo presidente do Conselho Estadual
de Salde do RS, uma pessoa que tem na mais alta conta, com incomensuravel contribuicdo ao
controle social e ao SUS. Assim, ndo concordou em considerar esse documento como futrica miditica,
até porque o presidente do Conselho Estadual do RS merece todo o respeito do plenario do CNS.
Defendeu que o debate sobre esse assunto acontecga respeitosamente e democraticamente. Agradeceu
a presenca e a participagdo do Ministro a reunido. Ministro José Gomes Temporao esclareceu que o e-
mail que recebera ndo estava assinado pelo Presidente do Conselho e disse ser ruim que o debate
aconteca por esse tipo de instrumento. Se o presidente do Conselho do RS tivesse uma opinido
diferente, deveria ter mandado uma correspondéncia ao Ministro. A internet é muito boa, mas as vezes
ndo. Por isso, € necessario se ter cuidado quando se trata de assuntos oficiais. Em razao de varios
assuntos importantes que o Conselho precisa tratar, sugeriu que a pauta fosse feita e, com
antecedéncia, encaminhada ao seu gabinete, para que pudesse se preparar para o debate com os
conselheiros. A propdésito, sugeriu, ainda, que esse debate ocorresse no inicio da reunido com a analise
da conjuntura e depois as questdes pontuais. ITEM 02 — POLITICA NACIONAL DE ATENCAO
INTEGRAL A SAUDE DO HOMEM. Coordenagdo da mesa: conselheiro Francisco Batista Junior.
Apresentacdo Dr. Adson Franca, Coordenador do Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal/SAS/MS. Para conhecimento dos conselheiros, apresentou a Politica Nacional de
Atencédo Integral a Salde do Homem. Iniciou a sua explanacdo explicando que a Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude do Homem constitui-se em uma das 22 metas do discurso de posse do
Ministro José Gomes Temporao. A iniciativa esta alinhada com a Politica Nacional de Atencao Bésica —
porta de entrada do Sistema Unico de Salde - com as estratégias de humanizacédo, e em consonancia
com os principios do SUS, fortalecendo acdes e servicos em redes e cuidados da saude. O Brasil é o
segundo pais das Américas a elaborar uma Politica Nacional na area. Detalhou que as justificativas
para a elaboracdo de uma Politica voltada para o homem s&o: reconhecimento de que a populacéo
masculina acessa o sistema de salde por meio da atencdo especializada e portanto requer por parte
do SUS, mecanismos de fortalecimento e qualificacdo da atencdo primaria; o estere6tipo de
masculinidade compromete o acesso aos servicos e a adesdo ao tratamento, sobretudo devido a
crenga na invulnerabilidade do homem; altos indices de morbimortalidade masculina sobretudo quando
se faz uma comparag¢do com a morbimortalidade feminina. A taxa de mortalidade por homicidios entre
homens é 12 vezes maior que a feminina, chegando a 15 vezes entre 20 e 29 anos (Comissao Nacional
sobre Determinantes Sociais da Salde); necessidade do SUS em estabelecer principios, diretrizes e
depois planos de agdo para diminuir os agravos a saude masculina e melhorar a qualidade de vida
desta populacdo; necessidade de qualificar a atencdo integral a salde da populagdo masculina na
perspectiva de linhas de cuidado que resguardem a integralidade da atencdo; por que em 2007
enquanto as mulheres somaram 16 milhdes de consultas ao ginecologista, os homens somaram 2
milhdes de consultas ao urologista (em que pese esse especialista também atende a mulheres e
adolescentes de ambos os sexos); em funcdo das doencas crbnica ndo transmissiveis (diabetes,
hipertenséo, insuficiéncia cardiaca, tumores malignos e benignos, infarto do miocéardio, acidente
vascular cerebral, enfisema pulmonar) - a diferenca dos nimeros € alarmante e se deve a um conjunto
de fatores de risco, muito mais presente entre os homens; porque o tabagismo, o alcoolismo, a ingestao
de alimentac@o baseada em gorduras trans e carnes, a vida sedentaria, o alcoolismo no transito, a
violéncia, as DST e a AIDS, a hipertensao, a diabetes e os canceres, acometem de maneira mais geral
a populacdo masculina; para contribuir na ruptura da cultura da invulnerabilidade, da for¢ca do sexo
“forte” e do machismo; para efetivar atencdo especial com adolescéncia, pois essa é uma fase
fundamental para formacéo de identidades pessoais e sociais. O contato com estere6tipos de modelos
de masculinidade e feminilidade — que se inicia na fase infantil — se aprofunda nesse periodo; e para
ajudar a promover a mudanca social na escola, no trabalho, na familia entre outros espacos sociais.
Explicou que, do total da populacdo do pais (184 184 074), a populacdo masculina representa 49,2%
(91. 946.392) e a Feminina 50,8% (93. 513.055). Detalhou o percentual da populacdo masculina do
Brasil por faixa etaria: 0 a 9 anos — 20,1%; 10 24 — 30,9%; 25 a 59 — 41,3%; e 60 ou mais — 7,7%.
Destacou o total da populacdo masculina do Brasil na faixa etaria de 25 a 59 anos € de 37.414.895.
Abordou os processos de constru¢do da politica instrumentos e atores sociais, com destaque para as
seguintes atividades: estruturagédo da Area Técnica de Salde do Homem no DAPES/SAS; realizacio
de cinco seminarios nacionais com a participagdo de médicos de familia e comunidade, urologistas,
cardiologistas, psiquiatras, especialistas em saude mental, gastroenterologistas, pneumologistas,
representacdes da sociedade civil, do CONASS e CONASEMS; presenca de 52 professores titulares
el/ou adjuntos das universidades brasileiras; audiéncia publica no Congresso Nacional; consulta publica
com primeira versdo do documento base disponibilizado na internet; e discussdo no Conselho Nacional
de Saude — outubro de 2008; pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite — CIT; langamento e
publicacdo da Politica Nacional; assinatura de Portaria estabelecendo uma “Semana Nacional de
Promocgdo a Saude do Homem?”; e lancamento de campanha de midia, radio, TV, impressos para a
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populacdo em geral, manuais com conteldos tematicos e especificos para profissionais da atencao
basica e de todo Sistema Unico de Saide — SUS, com interlocu¢do com a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar — ANS. Acrescentou que nesse processo de construcdo foram identificados os
determinantes sociais sobre a sadde do homem: principal autor e vitima da violéncia; vulnerabilidade ao
uso abusivo de alcool, tabaco e outras drogas; preconceitos decorrentes da ndo adequagdo a
masculinidade hegemonica; e diferentes condicfes perpassam o ciclo de vida: adolescéncia, vida
adulta e velhice. Ainda sobre o processo de construgdo, comentou os principais agravos a saude que
ocorrem na populacdo masculina. Explicou que dados epidemiolégicos evidenciam que cerca de 75%
das causas de morbimortalidade do homem sao devidas a causas externas (acidentes e agressdes),
doengas do coracdo, tumores malignos e distlrbios gastrointestinais e respiratérios. Em relacdo a
morbi-mortalidade, ressaltou que, entre os acidentes, destacam-se os Acidentes de Transito com franca
diminuicdo depois da Chamada “Lei Seca”. Das Doencas do Coracdo, as Coronariopatias sao
responsaveis por mais de 28% das mortes até os 59 anos e de 72% das mortes apés os 60 anos. Dos
tumores, o Cancer da proéstata foi, em 2005, o que mais causou a morte de homens, s6 superado pelo
cancer de pulméo. A Estimativa de novos casos para 2008 é de 49.530 casos (INCA). Das Doengas
Gastrointestinais, foram as Doencas do Figado (sobretudo a Doencga Alcodlica) as responsaveis por
mais de 70% das causas de morte. Das Doengas do Aparelho Respiratério, em 2005, houve mais de
7.000 internacdes por Cancer de pulméo e de laringe e algo como 89.000 interna¢gdes por pneumonias
e asma. Acrescentou ainda que, como conseqiéncia da maior vulnerabilidade dos homens a autoria da
violéncia, grande parte da populacdo carceraria no Brasil € formada por homens. A respeito do
alcoolismo e tabagismo, no Brasil, as internaces de mulheres por transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de alcool, segundo o DATASUS (2006), representaram 2% de todas as
internacdes por transtornos mentais e comportamentais, enquanto os homens apresentaram um
percentual de 20%. Em relagdo ao tabagismo, os homens usam cigarros também com maior freqiéncia
que as mulheres, o que acarreta maior vulnerabilidade as doencas cardiovasculares, cancer, doencas
pulmonares obstrutivas crénicas, doencas bucais e outras. A respeito das pessoas com deficiéncia, é
muitas vezes infantilizada e inferiorizada, encontrando-se em situacdo de vulnerabilidade social que a
exp0be a riscos a salde. A crenga ha invulnerabilidade masculina é dissonante em relacéo a deficiéncia
fisica e/ou cognitiva, o que leva o deficiente ser mais vulneravel & violéncia e exclusdo. Do total dos
deficientes, aproximadamente 11 milhdes séo homens, dos quais 1.5 milhdes tém deficiéncia mental e
900 mil sdo deficientes fisicos (falta de membro ou parte dele). Considerando o grau de severidade da
incapacidade, existem no Brasil 148 mil cegos (70 mil homens) e, aproximadamente, 2,4 milhdes de
pessoas que declararam ter alguma dificuldade para enxergar. Analogamente, 166 mil pessoas se
declararam incapazes de ouvir (86 mil homens) e quase 900 mil ttm grande e permanente dificuldade
de ouvir. A seguir, apresentou graficos com as principais causas externas de 6bitos nas diferentes
faixas etarias da populagdo masculina dos 25 aos 59 anos: doencgas cardiovasculares (2005) — em cada
trés homens, um morreu de Doencas do Aparelho Circulatério (coronariopatias); e principais tipos de
Tumores Malignos que ocorreram na populacdo masculina em 2005 e previsdo percentual de incidéncia
para o ano de 2008: aparelho digestivo — 73%,; respiratorio — 48%; e génito-urinario — 85%. Apos esses
dados, passou a aprofundar a abordagem da Politica. Explicou que os principios sdo: 1) Orientar as
acbes e servicos de salde para a populacdo masculina, com integralidade e equidade, primando
pela humanizacdo da atengdo; 2) Mudar paradigmas no que concerne a percepgdo da populagdo
masculina em relagdo ao cuidado com a sua salde e a saude de sua familia; 3) Capacitar
tecnicamente os profissionais de saude para o atendimento ao homem; 4) Além da énfase nos
aspectos educacionais, 0os servicos devem ser organizados de modo a acolher e fazer com que o
homem sinta-se parte integrante deles; e 5) Implementar a Politica do Homem de forma integrada as
demais politicas existentes, priorizando a atengdo primaria como porta de entrada de um sistema de
saude universal, integral e equanime. As principais diretrizes sédo: 1) Elaboracdo do Plano de Acéo
subordinado a esta Politica e pautado pelos principios da integralidade, factibilidade, coeréncia e
viabilidade; 2) Entender a Saiude do Homem como um conjunto de a¢des de promoc¢do e prevencao,
assisténcia e recuperacdo, executadas com humanizacdo e qualidade, nos diferentes niveis de
atencao; 3) Priorizar a Atencdo Basica com foco na Estratégia de Saude da Familia, porta de entrada
do sistema de Saude integral, hierarquizado e regionalizado. O objetivo geral da Politica € promover a
melhoria das condi¢cdes de saude da populagdo masculina do Brasil, contribuindo, de modo efetivo,
para a redugdo da morbidade e mortalidade dessa populacao, através do enfrentamento racional dos
fatores de risco e mediante a facilitacdo ao acesso, as agdes e aos servicos de assisténcia integral a
salde. Os objetivos especificos sdo: Organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo territorio
brasileiro, a atenc&o integral a satde do homem, dentro dos principios que regem o Sistema Unico de
Saude; Estimular a implantacdo e implementagcdo da assisténcia em salde sexual e reprodutiva, no
ambito da atencdo integral a saude; Ampliar e qualificar a atencdo ao planejamento reprodutivo
masculino, inclusive a assisténcia a infertilidade; Promover na populacdo masculina, conjuntamente
com o Programa Nacional de DST/AIDS, a prevencdo e o0 controle das doencas sexualmente
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transmissiveis e da infeccdo pelo HIV; Garantir 0 acesso aos servicos especializados de atencao
secundaria e terciaria para os casos identificados como merecedores destes cuidados; Promover a
atencdo integral a sadde do homem nas populagées indigenas, negras, quilombolas, gays, bissexuais,
travestis, transexuais, trabalhadores rurais, homens com deficiéncia, em situacdo de risco, em situacéo
carceraria, entre outros, desenvolvendo estratégias voltadas para a promocdo da equidade para
distintos grupos sociais; Associar as a¢des governamentais com as da sociedade civil organizada para
efetivar a atengdo integral a salde do homem com protagonismo social na enunciagdo das reais
condicdes de saude da populacdo masculina; e Ampliar, através da educacéo, o acesso dos homens as
informacdes sobre as medidas preventivas contra os agravos e enfermidades que atingem a populacéo
masculina. A seguir, pontuou algumas responsabilidades institucionais, explicando que estédo definidas
de acordo com as diretrizes emanadas do Pacto pela Salude 2006, respeitando-se a autonomia e as
competéncias das trés esferas de governo. No caso da Unido, explicou que sédo as seguintes: Fomentar
a implementacdo e acompanhar a implantacdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do
Homem; Promover em parceria com o Ministério da Educacgéo e a Secretaria Nacional de Juventude da
Presidéncia da Republica, a valorizacdo da critica em questfes educacionais relacionadas aos
esteredtipos de género, enraizados h& séculos em nossa cultura patriarcal que coloca a doenca como
um sinal de fragilidade e contribui para que o homem se julgue invulneravel; Estimular e apoiar em
parceria com a Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE/MS), a realizacdo de
pesquisas que possam aprimorar a Atencédo Integral & Saude do Homem; Propor, em parceria com a
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude (SGTES/MS), estratégias de educacao
permanente dos trabalhadores do SUS, voltada para a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
do Homem; Coordenar o processo de constru¢éo das Diretrizes Nacionais da Atencdo a Saude do
Homem e de protocolos terapéuticos/clinicos, em parceria com os Estados e Municipios, apoiando-os
na implementacdo dos mesmos e contribuindo com instrumentos que fortalecam a regulagdo na
definicdo de referéncias e contra-referéncias e na prépria consolidacdo de redes regionalizadas
assistenciais; Estimular e apoiar em parceria com a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa
(SGEP/MS) e com o Conselho Nacional de Saude (CNS) o processo de discussdo com participacéo de
todos os setores da sociedade, com foco no controle social, nas questdes pertinentes & Politica
Nacional de Atencéo Integral & Saude do Homem. Sobre o processo de avaliacdo e monitoramento,
disse que devera ocorrer de acordo com as pactuacfes realizadas em ambito federal, estadual e
municipal, com destaque para o monitoramento dos indicadores do Pacto pela Vida, a ser realizado
pelo Conselho Nacional de Saude e pela Comisséo Intergestores Tripartite (CIT). Para essa avaliacdo
de processo ha de se definir critérios, parametros, indicadores e metodologia especificos, sendo
através desta avaliagdo que sera possivel identificar, modificar e/ou incorporar novas diretrizes, a partir
de sugestbes apresentadas pelo Ministério da Saude, Comisséo Intergestores Tripartite e Conselho
Nacional de Saude. Além dessas avaliacdes de resultado e processo, destacou que nédo se pode deixar
de avaliar a contribuicdo dessa politica para concretizagdo dos principios e diretrizes do SUS,
especialmente na conformidade do que estabelece a lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/90). Por fim,
disse que o Ministério da Salde vem cumprir seu papel ao formular a Politica que deve nortear as
acbes de atencdo integral & salde do homem, visando estimular o auto cuidado e, sobretudo, o
reconhecimento de que a saude € um direito social basico e de cidadania de todos os homens
brasileiros. Conselheiro Francisco Batista Junior agradeceu a apresentacdo muito elucidativa feita
pelo representante do Ministério da Saude, bem como toda a sua equipe. Como se tratou de
conhecimento da politica, ndo houve debate. Encaminhamento: pautar a Politica Nacional de
Atencéo Integral & Saide do Homem na préxima reunido do CNS. Foi feita ainda a solicitagao,
pelo Conselheiro José Marcos, que, na oportunidade, seja apresentada avaliagcdo do Pacto pela
Salde desde a sua aprovacdo no CNS até o momento. ITEM 03 — A OBESIDADE E SUAS
CONSEQUENCIAS COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA — Coordenagéo da mesa: Conselheira
Nildes de Oliveira Andrade; Apresentacdo: Dr. Bruno Gelonese Neto, Vice-Presidente da
Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica/ABESO; Dr. Artur
Garrido, Cirurgido de Obesidade Severa/Hospital das Clinicas de S&o Paulo; Dr. José Augusto
Taddei, Professor Doutor da UNIFESP; Dra. Patricia Chaves Gentil, Consultora Técnica da
Coordenacéo Geral de Politica de Alimentacao e Nutricdo/ CEPAN/MS. Conselheira Nildes de Oliveira
Andrade cumprimentou os conselheiros e convidou para a mesa as autoridades acima citadas. A
seguir, contextualizou o tema, dizendo ser a obesidade um assunto prioritario na Comissdo de
Alimentacdo e Nutricdo/CIAN, da qual é a coordenadora da 3% Conferéncia Nacional de Salde
Alimentar e da 13?2 Conferéncia Nacional de Saude. Além da fome e da desnutri¢cdo, disse que surgira
outro problema que é o aumento de pessoas com excesso de peso, ou sobrepeso com obesidade,
crescendo esse numero, nos Ultimos anos, inclusive em paises desenvolvidos. Isso levou a doenca a
uma epidemia global. E um fendmeno que afeta todos os segmentos e classes sociais. As populacdes
vulneraveis, ao contrario de estarem protegidas da obesidade, sofrem maiores risco de atingirem peso
excessivo. A obesidade é um desafio para a questdo alimentar, por essa razdo, disse, foram
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convidadas as maiores autoridades brasileiras sobre o assunto. Dito isso, passou a palavra para o Dr.
Bruno Genolese Netto que discorreu sobre tratamentos da obesidade. Iniciou seu pronunciamento
agradecendo a oportunidade de discorrer sobre um tema importante como a obesidade no CNS.
Depois, dentre outros, contemplou em sua fala os seguintes aspectos: a obesidade é muitas vezes
motivo de piada e a sociedade tem dificuldade em percebé-la como doenca e considera-la como
problema de saude publica; obesidade se define como sendo uma corpuléncia que, quando em
excesso, pode ser reconhecida como uma doengca, limitando o exercicio de fun¢des bioldgicas basicas
com uma tendéncia de abreviar a vida em funcdo das moléstias associadas; a obesidade nado virou um
problema de saude publica,ja foi reconhecida como um caso de saude publica ha mais de 300 anos;
conforme aumenta o indice de massa corporal, existe aumento relativo da mortalidade; quem é
portador de obesidade morbida tem duas vezes mais chances de morrer que pessoas com peso
normal, porém as pessoas muito magras também tem aumento de mortalidade; a obesidade néo
implica s6 no fato de a pessoa sentir fome, muitas questdes subjazem a esse fato; o distlrbio de
alimentacdo ndo é uma opgéao, é também um problema psicolégico, que pode levar aos dois extremos
e os dois extremos representam problemas de salde; existe um problema atual sobre obesidade, onde
paises do primeiro mundo, como a Alemanha, Reino Unido, Estados Unidos, Italia tém prevaléncia de
obesidade bastante alta, enquanto o Japédo esta protegido por um modus vivendi mais adequado e,
nesse caso, o Brasil é considerado de primeiro mundo; existe uma transi¢cdo nutricional no Brasil ja
descrita e publicada por Carlos Monteiro, pesquisador da USP, mostrando que, entre 1975 e 1979,
diminuiram os casos de desnutricdo e aumentaram o0s casos de obesidade; na pesquisa de Carlos
Monteiro, as mulheres mais pobres, no Sudeste e Nordeste, havia ganho na prevaléncia da obesidade,
ja a diminuicdo da obesidade, no Sudeste, ocorreu com as mulheres ricas em decorréncia do acesso as
informacdes; nos Estados Unidos o aumento da obesidade chega a niveis de epidemia; nao diminuiu a
atividade fisica programada, mas as ndo programadas, vez que as pessoas s6 andam de automovel
carro, de escada rolante, elevador, além de usarem mais telefone celular, controle remoto..;
populacdes indigenas xavantes, em Mato Grosso, dividida em duas aldeias e ambas com a mesma
genética, sendo que uma mora perto e outra longe da cidade, uma tem energia elétrica, outra ndo, uma
ingere alimentos industrializados outra ndo, uma tem doenca cadiovascular e diabetes, outra ndo, a que
mora perto da cidade tem 30 vez mais doencas que a outra; a ldgica ndo € o obeso doente e o
magrinho saudavel, ambos s@o propenso a contrairem doencas; 74% dos hipertensos sao obesos; a
obesidade leva a morbidez e a mortalidade em decorréncia de varias patologias; nas doencas
mecanicas (dor na coluna, artrose, refluxo gastresofagico) que tem indicagdo cirdrgica e muitas vezes
levam a morbidade e as metabdlicas (diabetes tipo I, cirrose); obesidade leva a disfungdo cardiaca,
que significa o aumento do trabalho do coracdo e a infiltragdo de gordura, que torna o paciente
invalido para a vida toda; ndo adianta fazer um mapeamento de quem é obeso, porque poderia se
incorrer em grandes enganos, vez que ha quem nao tenha engordado muito, mas que ganhou gordura
no abdome ou no tronco e a gordura abdominal € mais perigosa que a gordura universal; a obesidade,
a adiposidade visceral leva a hipertensao, dislipidemia, transclerose, diabetes e até a sindrome de
ovario policistico; a obesidade aumenta, tanto pela alimentacdo quanto pelo sedentarismo, em razéo
de uma populacdo miscigenada e que tem uma prevaléncia de gene autocne indigenas muito grande,
fazendo com haja mais chances de se engordar na barriga, assim como acontece com as populagcdes
individualizadas, além disso o uso indiscriminado de corticoide, de antipsicéticos, de anorexismos;
equilibrio energético (comeu um tanto, consumiu um tanto, faz exercicio queima mais); a abordagem da
obesidade sempre foi tida como uma falha de carater, sem estimular bons habitos; jamais se aconselha
a usar farmacoterapia para quem tem peso normal e deseja emagrecer; cirurgia para resolver
problemas de obesidade mérbida é uma abordagem adequada; a droga ou medicamento ideal para
tratar a obesidade teria de ter efeito redutor, ndo causar adi¢do, ter custo razoavel, como ndo ha
nenhum medicamento que preencha esses requisitos, passa a ser um grande desafio; existe uma
histéria natural de ganho de peso, que significa que, com o passar dos anos a tendéncia e ganhar mais
peso; dietas milagrosas e programas comerciais para perder peso que coloca em segundo plano a
evidéncia cientifica e envolvem interesses, nao sdo recomendaveis; a dieta de restricdo € a que
emagrece, ndo existindo nenhuma dieta especifica que diminua a fome, como, por exemplo, dieta da
lua, do tipo sanguineo, do sol, do mercurio...; € importante fazer exercicios regularmente, porque,
mesmo gque ndo perca peso, melhora as doencas; acupuntura(medicina chinesa que envolve sabedoria
milenar) tem 14 estudos publicados a respeito e nenhum prova de perda de peso, tanto que uma revista
cientifica da China assim se manifesta “ que a qualidade metodolégica de estudos de obesidade com
a acupuntura tem uma pobre evidencia, ndo sdo reprodutivos e devem, por isso, ser feitos novos
estudos” ; para uma campanha de detecgao de pessoas de risco € muito mais eficiente o uso de uma
fita métrica; obeso é o metabdlico; sem ainda se ter uma comprovagédo cientifica, pode-se dizer que
barriga é fator de risco e quadril um fator protecdo; tanto a pessoa muito magra como a gorda € um
problema de salde publica. Afora esses aspectos registrados em sua apresentacao, disse que, de
acordo com referéncias bibliogréaficas, 47% das mulheres que fazem dietas para emagrecer se dizem
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tristes, 24% aceitaveis, 9% felizes e 0% atingiam o peso dos sonhos. O que significa que o peso ideal
esta no campo da imaginacdo. Chamou ainda a atencdo para a importdncia de as pessoas
geneticamente predispostas fazerem prevencdo e ndo tratamento, porque obesidade é uma doenga
cronica resultante do contato de genes poupadores de energias em contato com ambiente téxico
(facilidade para obter alimento e facilidade para ser sedentario). Também lembrou que as drogas para
perder peso devem ser dadas apenas para as pessoas que fazem dietas e exercicios simultaneamente.
Suas considerages finais foram: a dimensédo ao risco a saude indica o objetivo e a intensidade do
tratamento; o conceito de peso ideal deve ser banido, em seu lugar deve se buscar peso saudavel;
nenhum tratamento farmacoldgico deve ser usado isoladamente; o melhor tratamento deve ser o da
prevencao, e, quando ndo for possivel, combinacdo de orientacdo dietética adequada, mudanca de
comportamento, medicamento ou cirurgia em casos extremamente selecionados. Por fim, agradeceu a
atengdo. Na sequéncia, falou o Dr. Artur Garrido sobre cirurgia para o tratamento da obesidade.
Iniciou com um gréfico da prevaléncia de déficit de peso, sobrepeso e obesidade em 1975, 1989 e 2003
no Brasil (adultos) para demonstrar a diminuicdo do déficit e aumento do sobrepeso e da obesidade.
Explicou que a obesidade grave causa danos a saude: fisicos, psicolégicos e social. Citou dados de
Comorbidades em 2411 pacientes submetidos a DGYR (S&o Paulo — Brasil): Dispnéia - 64,2%;
Artropatias - 45,1%; Hiperlipidemias - 30,2%; Hipertensdo Arterial - 27,3%; Esofagite - 22,5%;
Colecistopatia -19,3%; Diabetes mellitus - 14,9%; Varizes - 8,9%; e Apnéia do sono - 8,3%.
Acrescentou que, desse total, 10,4% sem doencas e 31,5% apresentavam trés ou mais doencas.
Detalhou a indicag&o cirargica, conforme Normas - NIH de 1991, IFSO de 1996 e Ministério da Saude
2000: IMC = 40 kg/m?; IMC 35 - 40 kg/m2 com comorbidades que exijam reducgdo ponderal e justifiquem
0s riscos cirdrgicos; quando ndo houver solugdo com tratamento conservador (2 anos); e pacientes
capazes de se cuidarem ou cuidados por responsaveis. Continuando, falou dos tipos de intervengdes
cirdrgicas. Restricdo mecanica (25%): Banda gastrica ajustavel; mortalidade de aproxidamente 0,1%,
reducdo de peso esperada: aproximadamente 20%; reducdo insuficiente: aproximadamente 15% e
possiveis complicacdes em longo prazo. Técnicas malabsortivas: (5%) — Scopinaro e Duodenal switch:
mais complicagBes imediatas; mortalidade de aproximadamente 1%; reducdo de peso esperada: 30 a
40%; reducgdo insuficiente: aproximadamente 5 a 10%,; possiveis complicagbes em longo prazo.
Restricdo mista (65%): Derivacdo gastrica em “Y de Roux” e Fobi — Capella: mais complicacdes
imediatas; mortalidade: 0,3 a 1%; reducéo de peso esperada: 30 a 40%; reducéo insuficiente: 5 a 10%;
possiveis complicagdes em longo prazo. A respeito dos beneficios da cirurgia bariatrica, destacou:
comorbidez resolvida ou melhorada e melhora ou cura da deficiéncia respiratoria (99%), disfungéo
cardiaca (95%), artrose/artrite (85%), dislipidemia (100%), incontinéncia urinaria (95%), irregularidade
menstrual (99%), diabetes (100%) e HAS (95 %). Acrescentou que a cirurgia bariatrica é eficiente,
reduz peso expressiva e persistentemente (beneficios fisicos, metabdlicos, emocionais e sociais).
Contudo, ndo é isenta de complicacbes, mortalidade e inconvenientes tardios e exige treinamento
adequado e cuidados multiprofissionais em longo prazo. Continuando, pontuou dados sobre a cirurgia
bariatrica no Brasil. Explicou que de 1996 a 2000 foi feito trabalho conjunto da sociedade brasileira de
cirurgia baridtrica e das autoridades federais da salde em busca de critérios oficiais de
reconhecimento. Em 2000, houve a oficializacdo da cirurgia baridtrica pelo Ministério da Saude
(derivacdes géstricas) - 50 centros de atendimento publico e cobertura pelos planos de saude. Em
2005, a oficializacdo de todas as modalidades consagradas de cirurgia bariatrica. Em 2006, foram
realizadas 25.000 operacdes bariatricas no Brasil, principalmente derivacdes gastricas abertas ou
laparoscopicas, sendo aproximadamente 10% pelo SUS. Sobre os custos da cirurgia bariatrica no
Brasil, explicou que o custo pelo SUS é de cerca de US$ 1,700 e o custo hospitalar médio no sistema
privado para derivagfes gastricas é de cerca de US$ 3,000 para a aberta e de cerca de US$ 5,500 para
a laparoscoépica. Também falou dos custos da obesidade no Brasil (SBCBM — 2007). Detalhou que o
custo anual com cuidados de satude de um obeso € de cerca de US$ 200 (n°.= 15 milhdes e cerca US$
3 bilh8es/ano) e de um obeso grave é de cerca de US$ 1.000 (n°. = 5 milhdes: cerca de US$ bilhdes,
sem considerer 0s custos sociais). Em comparacdo, destacou que 0 custo por operacdo no Sistema
Publico é de cerca de US$ 1,700, o custo total com a saude nacional (publico e privado) é de cerca de
US$ 60 bilhdes e o custo nacional com a saude de obesos grave é de cerca de US$ 5 bilh&es (8,5%).
Destacou que, apesar dos avancos, s6 0,5% dos obesos graves candidatos a cirurgia bariatrica estao
recebendo este tratamento. Aos 80% da populacdo que dependem do Sistema Publico de Saude, so
tem sido possivel oferecer 10% do total das operag8es bariatricas. Portanto, h4 um longo caminho a
percorrer. Depois dessa apresentacao, fez uso da palavra. Dr. José Augusto Taddei, que discorreu
sobre a obesidade e suas consequéncias, como um problema de salde publica. Antes de falar sobre o
seu tema, considerou importante ressaltar os seguintes pontos das apresentacdes anteriores: a carga
de prevencédo ndo deve ser colocada em cima somente do consumidor, mas também do governo, dos
especialistas, dos legisladores; a obesidade cresceu porque o ambiente mudou e ndo porque houve
mudancas genéticas importantes na populacdo; é muito dificil controlar a obesidade, por isso, mais do
que tratar é preciso preveni-la; os alimentos, na sociedade ocidental, estdo sendo tratados como outros
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bens de consumo. Apés essas observacfes, passou a sua apresentacdo com foco na prevencédo da
obesidade. Nesse sentido, solicitou ao plenario que refletisse sobre a apresentacdo do Dr. Bruno
Genoleze Neto, quando fala do aumento da obesidade, porque ndo houve nenhuma mudanga genética
importante na populagdo. A Unica justificativa para esse fendbmeno da obesidade é ambiental. A
obesidade cresceu na sociedade contempordnea porque o ambiente mudou e ndo porque houve
alteracdo a genética. Disse também que: € muito dificil controlara a obesidade com tratamento clinico
ou cirurgicamente; a melhor forma de lidar com a obesidade é prevenir, colocando a responsabilidade
nao s6 no consumidor, mas também nos especialista, politicos e empresarios; o que esta acontecendo,
hoje, na sociedade ocidental € que os alimentos estdo sendo tratados como os outros bens de
consumo (alimento ndo é igual ténis, ndo é igual carro); na populacdo americana, € possivel que os
jovens de 0 a 20 anos, sejam a primeira geracdo da histéria contemporénea americana, que vai viver
menos que seus pais, seguindo esse modelo é o que vai acontecer com a populacéo brasileira, porém,
para que isso ndo aconteca € preciso criar mecanismos de controle como faz a Suécia, a Holanda,
Inglaterra, Espanha; as normas da ANVISA, na direcdo do controle, precisam ser aprovadas,
principalmente, no que diz respeito a propaganda de alimentos para criancas. A seguir, abordou
questdes relacionadas as doencas crdnicas, como as que ndo séo passiveis de controle, citando a
globalizagdo, urbanizacéo, envelhecimento. Nessa perspectiva, lembrou que é preciso trabalhar com
dietas geradoras de doencas, inatividade fisica e tabagismo para controle dos fatores intermediérios e
as doencas crdnicas. Também disse que: a pobreza leva as doengas crbnicas, contrariamente ao que
se pensa que doencas crbnicas nao transmissiveis sdo doencas da popula¢do abastada; ha projecéo
de morte no grupo etario de 30 a 69 anos, em varios paises ( no Brasil, adultos jovens morrem mais por
100 mil habitantes que no Canada); € maior a consequéncia da obesidade e das doencas crdnicas
associadas em sociedade menos desenvolvidas; existe efeito cumulativo dos vicios pelas doencas
cronicas, e as criangas estdo comec¢ando a serem expostas a situacdes toxicas na vida fetal, na
infancia e na adolescéncia; a mensagem que trazia, enquanto especialista, é de alerta a essa situagéo
e que se deve tomar medidas urgente, por exemplo, hdo se pode esperar dez anos para controlar a
propaganda de alimentos; o consumo do aglcar aumentou de 114 gramas/dias per capita para 200,
considerando a ingestdo de alimentos; houve aumento do consumo do sal, do refrigerante, dos
alimentos, tudo em propor¢des consideraveis, tendo sido verificado através de pesquisas domiciliares
e nacionais feitas pelo Estado brasileiro; h& suscetibilidade muito grande das criancas, dos
adolescentes a novos produtos; as empresas produtores de guloseimas, as produtoras de cigarro
focalizam seus esforcos de divulgacéo nos jovens e criangas, porque sdo sujeitos receptivos a novos
produtos e estdo formando seus padrbes de consumo, uma vez conquistados se transformam em
consumidores para o resto da vida, € o que se pode chamar de fidelizacdo de uma geragéo; o consumo
dessa geracao é resultante do acesso nunca visto a alimentos saborosos de alto valor caldricos, que
sdo intensamente promovidos por campanhas que associam a beleza, ao prazer e a felicidade
(propaganda enganosa); a obesidade, nos adolescentes, provoca alteragcdes metabdlicas como presséo
arterial, diabetes, significando que os problemas de salude ndo ocorrem somente na idade adulta dos
obesos; o governo brasileiro tem feito muito nessa area (0 Programa Fome Zero, SGEPAN/MS,
Seguranga Alimentar), mas precisa estar atento para as consequéncias da obesidade; a merenda
escolar deve reduzir o uso de produtos industrializados; a regulamentacdo da publicidade pela ANVISA
deve ocorrer imediatamente, vez que ja foi feita consulta publica a respeito desse fato. Questionou o
fato de tanto ter sido feito para controlar a obesidade e ainda assim continua no caos. De acordo com
uma pesquisadora americana, 4% do que é vendido é gasto em propaganda e a estimativa do
or¢gamento publicitario, no Brasil, € de um bilhdo de reais ao ano, e ndo existe a percepgdo do mal que
tudo isso causa a populacdo. O que existe é a logica do capital, tanto que para cada délar gasto pela
OMS na tentativa de promover a nutricdo saudavel, quinhentos ddlares sdo gastos pelas industrias de
alimento na promoc¢éo de alimentos processados, o que significa dizer que € uma vantagem muito
grande na deseducacao da populagdo. Dai que defendeu a regulacdo do processo. Chamou a atengéo
para: o fato de a cada hora que o adolescente passa na frente da televisdo aumenta em 2% a
prevaléncia da obesidade; o consumo infantii de mesada em guloseima, sorvetes, salgadinho e
bebidas, em 2005, foi de 5 bilhdes de reais, significando uma quantia consideravel. A seguir, passou
um filme do Instituto ALANA sobre a publicidade, ressaltando o seu poder ilimitado diante do publico
infantil, o que pode ser considerado um crime. A intencéo do Instituto com atividades dessa natureza é
desmontar um pouco o habito que entra nas casas com a TV. Para concluir, fez alusdo a temas como:
marketing social, ilhas de consciéncia, pirAmide da alimentacdo, propaganda enganosa, formas
inteligentes de consumir alimentos. Continuando as apresentacfes fez uso da palavra a Dra. Patricia
Chaves Gentil. Primeiro, citou os seguintes dados: 609 mil obesos graves, correspondendo a 0,64%
dos adultos brasileiros e 6% dos adultos obesos (10,5 milhdes); percentual de criancas menores de 5
anos com excesso de peso para altura - 6,6%; percentual de criancas menores de 5 anos com IMC
elevado por idade - 15,7%; percentual de criancas entre 5 e 10 anos com peso elevado por estatura
segundo - 10,8%; e percentual de adultos com obesidade - 18,8%. Discorreu sobre a etiologia e
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tratamento da obesidade, explicando que obesidade é um agravo a saude de carater multifatorial, que
envolve questdes bioldgicas as histdricas, ecolégicas, econdmicas, sociais, culturais e politicas. Trata-
se de um desequilibrio entre o aporte calérico e o gasto energético — excesso de peso: fatores
ambientais — atividade fisica e alimentacao, fatores genéticos (susceptibilidade), fatores psicolégicos,
psicossociais e culturais. Sobre o tratamento, destacou que a complexidade esta relacionada a
reeducacdo nutricional, orientagdo de atividade fisica, tratamento psicoldgico e tratamento
farmacoldgico e cirargico. Acrescentou que um acumulo diario de 125 Kcal/ dia resulta em aumento de
7 Kg ao ano. Detalhou os fatores de risco para obesidade: estilo de vida sedentario; dieta com alta
densidade energética, alimentos pobres em micronutrientes; marketing pesado de alimentos de alta
densidade energética e de fast foods; alto consumo de acglcar — refrigerantes e sucos adocados;
condicdes sécio-econdmicas adversas (especialmente para mulheres de paises em desenvolvimento;
alta proporcdo do consumo de alimentos preparados fora de casa (paises desenvolvidos); padrédo
alimentar (dieta restrita,consumo de alcool periddico); e alcool. Feito esse cenario, falou dos pontos de
entrada para o controle da obesidade em saude publica (foco: no curso vital e custo-efetividade). 1)
Acdes sobre a auto-regulagéo involuntaria do balango energético: a) individuais: planos terapéuticos
(nutricdo, atividade fisica e etc), medicamentos e/ou cirurgia; limitacfes: baixa adesdo continuada,
efeitos colaterais de medicamentos e cirurgias e riscos: disturbios gastrintestinais(vomitos,absor¢céo dos
alimentos); pés-operatérios (fistula, peritonite); caréncias nutricionais; osteoporose; queda de cabelo;
depressao; substituicdo do foco da compulséo (&lcool, cigarro). Na alta complexidade, citou: Portaria n.°
492, de 31/08/2007 - diretrizes para a atencdo ao portador de obesidade grave e normas de
credenciamento das unidades de assisténcia; entre 2001 e 2007: aumento do credenciamento de 8
para 17 Estados (53 servigos); aumento de 497 para 2.777 cirurgias (evolucdo de 458%); e aumento do
custo de R$ 1,24 milhdes para R$ 9,17 milhdes. Destacou ainda as limitagbes inerentes a sua
efetividade (longa fila de espera) e o alto custo, além de ndo dar conta da extensdo do problema que
vem crescendo (em 1974/1975 - 0,18%, em 1999 - 0,33% e em 2002/2003 - 0,64%). 2. A¢Bes sobre a
auto-regulacdo consciente do balanco energético: coletivas e individuais - a¢Bes de motivacao,
informacdo e educacdo que diminuam a vulnerabilidade do individuo ao ambiente obesogénico e o
capacitem a identificar e adotar op¢Bes mais saudaveis; e limitacdes: as escolhas ndo sdo somente
individuais e estdo relacionadas ao ambiente, nivel sécio-econdmico, educacgdo, cultura e etc e baixa
efetividade em ambientes altamente obesogénicos. 3. Acdes sobre o ambiente - coletivas: leis,
regulamentacgdes, planejamento urbano, medidas fiscais e etc que desestimulem comportamentos nédo
saudaveis e tornem mais facil a adocéo de praticas de vida mais saudaveis; e limitages: alguns
elementos obesogénicos do ambiente ndo sdo modificaveis, outros s6 podem ser atenuados e muito
poucos podem ser completamente eliminados e interesses econdmicos e politicos diversos. Pontuou as
propostas a respeito da atencdo primaria a salde, com énfase na Politica de Promogéo da Saude -
Portaria n.° 687, de 30 de marco de 2006. Detalhou que os objetivos da Portaria sdo: elaborar e
implementar uma Politica de Promocdo da Saude, de responsabilidade dos trés gestores, enfatizar a
mudanca de comportamento da populagcdo brasileira de forma a internalizar a responsabilidade
individual da pratica de atividade fisica regular, alimentacdo adequada e saudavel e combate ao
tabagismo e proposta em sintonia com a Estratégia Global para Promog¢&o da Alimentacdo Saudavel,
Atividade Fisica e Saude. Acrescentou ainda as prioridades no Pacto pela Vida: articular e promover os
diversos programas de promog¢do de atividade fisica jA existentes e apoiar a criagdo de outros,
promover medidas concretas pelo habito da alimentacdo saudavel. Destacou também a Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo (PNAN): intersetorialidade, seguranga sanitaria e qualidade dos
alimentos, monitoramento alimentar e nutricional, promogdo de praticas alimentares saudaveis,
prevencao e controle de deficiéncias e distdrbios nutricionais, promogéo do desenvolvimento de linhas
de investigagdo e desenvolvimento e capacitacdo de RH. Citou também: concepcdo dos Guias
Alimentares no Brasil e abordagem multifocal (profissionais de salde, para todas as pessoas, governos
e setor produtivo e familias). No que se refere a ambientes saudaveis para o controle da obesidade,
destacou: criacdo de ambientes favoraveis, plano de melhoria da qualidade nutricional dos alimentos
comercializados no Brasil e promo¢do da alimentacdo saudavel nas escolas. Também falou da
proposta de regulamentacdo da publicidade de alimentos para o publico infantil que dispde sobre:
definicdo de alimentos ricos em agucar, gordura e sal; uso de adverténcias apds a veiculacdo das
propagandas destes alimentos; restricdo da utilizacdo de figuras, desenhos e personalidades; restricdo
do horario de veiculagdo (apdés 2lhoras e até 6 horas); publicidade em instituicbes de ensino; e
associagdo com brindes, prémios, bonificacdes e apresentagfes. Acrescentou que o texto foi submetido
a Consulta Publica em 1° de abril de 2007. A respeito da atencao a salde - prevencéo da obesidade e
assisténcia ao portador de obesidade, deu destaque a Portaria GM/MS n°. 1.569, de 28/06/2007, que
define as seguintes diretrizes: estratégias de promocéao, protecdo e recuperacdo da saude e prevengao
de danos, organizar linha de cuidado integral e integrado em todos os niveis de atencao no tratamento
da obesidade e suas co-morbidades, identificar determinantes e condicionantes, ampliar a cobertura do
atendimento, aprimorar a gestdo e disseminacédo de informac8es e qualificar assisténcia e promover
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educacdo permanente para profissionais de saude. Destacou ainda a organizacdo da Nutricdo na
Atencado Priméria a Saude para promoc¢do da saude e prevencao da obesidade com as equipes de
Saude da Familia desenvolvendo de promocédo da salde e agBes de aconselhamento alimentar e os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia com agGes de nutricdo. Destacou ainda as linhas de cuidado por
fase do ciclo da vida - criangas, adolescentes, adulto e idoso, que sdo: protocolo de vigilancia alimentar
e nutricional - menores de 2 anos, aconselhamento nutricional para criancas, protocolo de vigilancia
alimentar e nutricional - adultos (>20 e <60 anos) e Caderno de atencao basica - Obesidade no servico
de salde. Por fim, listou como desafios: promover uma alimentacdo saudavel € um compromisso de
todos; fortalecimento da Nutricdo no servico de salde; compromisso dos Gestores da Saude (Pacto de
Gestéo) e de outros setores — federal, estadual e municipal: fortalecer estratégias de parcerias locais:
ESF x escolas x CRAS e fomentar os Municipios a incorporarem/fortalecerem as acbes de PAS
considerando as diferentes vertentes de atuacéo (acdes coletivas e individuais); métodos de educacédo
alimentar e nutricional mais efetivos, considerando as diferentes fases do curso da vida, especificidades
individuais e coletivas, cultura, métodos mais problematizadores e etc; disseminacao da cultura de uma
alimentacéo saudavel - comunicacdo adequada e continua para as questfes relacionadas a nutricao e
salude; e parcerias e compromissos dos poderes Legislativo, Judiciario e setor produtivo.
ManifestagOes: conselheiro José Marcos de Oliveira disse que salde tem um conceito amplo, tanto
que a Lei n.° 8080 contempla os aspectos nutricionais e, por isso, ressaltou a necessidade de o Pacto
pela Saude, aprovado no CNS, ser debatido. Também disse que s seria possivel avancar no debate
sobre a obesidade se colocada em pratica estratégias que agregassem os conselhos estaduais e
municipais de salde, uma vez que esse tema, com certeza, ndo é pauta nesses espagos. Lembrou que
0 Ministério Publico deveria ser chamado para o debate, porque o aspecto referente a midia diz
respeito ao Estado. Como o tema obesidade é relevante no SUS, disse ser o tempo muito pouco para a
sua abordagem no CNS. Conselheiro Clévis Boufleur cumprimentou a mesa pelas apresentagfes e
ressaltou que, pelas falas, percebeu que as mulheres ricas estdo mais magras e as pobres, mas
gordas, os homens pobres, mais obesos 0 que evidencia uma situacdo paradoxal. Também ouviu da
mesa que a alimentacdo e os exercicios fisicos ajudam a prevenir a obesidade e, conseqiientemente,
vérias doencas. Sendo assim, disse ndo entender porque existe dificuldade de articulacdo entre o
Ministério da Saude e o Ministério do Desenvolvimento Social para a construcdo de estratégias que
previnam a obesidade. O que se percebe é uma linguagem diferente desses espacos no trato da
questdo. Defendeu que houvesse acdes intersetoriais e chamou a atencdo para as pesquisas que
mostram que no semi-arido a populagdo est4 mais equilibrada do ponto de vista nutricional. Solicitou
gue a mesa comentasse essa questdo. Por fim, apresentou duas propostas: a crianca desnutrida deve
ser recuperada antes dos dois anos de vida. Depois disso, deve ganhar peso acompanhando a curva,
mesmo que permaneca desnutrida segundo a curva de crescimento peso x idade. Pesquisas cientificas
publicadas na Revista Lancet indicam que, se essa crianca ganhar peso acima dessa linha ela pode se
tornar um adolescente ou adulto obeso, além de ter mais chances de desenvolver diabetes, presséo
alta e problemas no coracéo. E importante que ela ndo ultrapasse a linha da desnutricdo e que para
isso, tenha uma alimentacdo saudavel. Uma alimentacdo saudavel é a chave para que as crian¢as
ganhem peso de maneira equilibrada e ndo se tornem obesas; que o CNS encaminhasse
recomendagdo aos responsaveis pela propaganda de alimentos para que focassem o consumo de
frutas. Isso poderia até deflagrar uma campanha na contramao de alimentos menos saudaveis, do tipo
“compre uma fruta e leve um carrinho de presente”. Finalmente sugeriu que seja mostrado na
rotulagem dos alimentos, além dos valores caloricos, o valor da dosagem diaria recomendada.
Conselheira Maria Helena Machado disse que todos estavam de parabéns pela qualidade com que foi
tratado o tema. Observou que em paises como a Alemanha nédo € permitido a inclusdo de aglcar em
alimentos infantis, ao contrario do que ocorre no Brasil. Quis saber se a mesa tinha alguma informacgéo
a esse respeito, haja vista que a Sociedade de Pediatria havia se mobilizado para coibir 0 aclcar e
outras substancias nocivas a saude de criangas. Considerou importante que qualquer acdo nesse
sentido, tivesse as escolas como parceiras. Conselheira Jurema Werneck, a respeito da intervencao
da Conselheira Maria Helena, disse que no Rio de Janeiro havia um decreto proibindo alimentagéo néo
saudavel nas escolas publicas, mas as escolas particulares entraram com acdo na justica e esse
instrumento perdeu seu efeito legal. Conselheiro Anténio Alves de Souza, em nome do Ministério da
Saude, agradeceu nominalmente os expositores e disse que o Ministro Temporéo estava engajado na
defesa da regulagdo da propaganda sobre alimentos. Sugeriu que o Conselho pautasse
permanentemente esse tema, dada a sua relevancia e mantivesse uma interlocucdo amiide com os
conselhos estaduais e municipais para que também garantissem esse debate. A sugestao fora feita em
razdo de muitas localidades estarem usando os recursos do Programa Bolsa Familia para comprarem
alimentos sem nenhum valor nutricional, aumentado com isso o atendimento no SUS. Sendo assim,
defendeu que o tema passasse a ser uma bandeira de luta da gestédo e do controle social. Conselheiro
Raimundo Sotero, na condicdo de quem ja fez uso do procedimento, defendeu a cirurgia bariatrica
para a obesidade mérbida. Apresentou também as propostas trazidas do Férum dos Usuarios: que a
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fila, no SUS, para esse tipo de cirurgia andasse; que fosse feita campanha de esclarecimento a
populacdo sobre a qualidade dos alimentos. Chamou ainda a atencdo sobre o pouco tempo para o
debate e de néo ter nutricionista no NASF. Conselheira Maria Laura Bicca, como trabalhadora de uma
equipe de cirurgia bariatrica do Hospital Conceigédo, no Rio Grande do Sul, disse que o hospital cumpre
todos os procedimentos legais que véo desde a reunido informativa ao acompanhamento de dois anos,
porém o periodo de espera € de quase dez anos. Quis saber da Comissdo Técnica que esta
acompanhando esse trabalho, se ha perspectiva para a solugdo desses problemas. Falou também da
necessidade de o setor privado ter ética na conducdo dos procedimentos que envolvem a cirurgia
bariatrica, e que seja disponibilizado o medicamento necessério para os pacientes do SUS. Retorno da
mesa: Dr. Artur Garrido, em resposta as intervencdes, disse que, no ano passado, o Hospital das
Clinicas de Sao Paulo reuniu os oito servicos que prestam atendimento a cirurgia bariatrica para
debater 0 assunto; é necessaria a criacdo de centros de exceléncia publicos para atender a populacao;
em Sao Paulo a espera média € de cinco a seis anos para esse tipo de atendimento; precisam
aumentar as vagas para esse atendimento bem como para as demais doengas; enquanto o paciente
obeso estd em lista de espera, precisa ser cuidado de suas doencas associadas por uma equipe
multiprofissional; Conselheira Nildes de Oliveira Andrades agradeceu a apresenta¢éo do Dr. Garrido.
Nesse momento, Dr. José Augusto Taddei interveio para dizer que, ao invés de fazer a fila dos
pacientes andar, o ideal seria esvazia-la com acfes de promocédo e prevenc¢do. A mortalidade de quem
espera na fila € maior do que quem esta fora, em razdo de o paciente pensar que, como sera operado,
pode se sentir liberado. Também, informou que na Unicamp ha um programa de emagrecimento para
0s que estdo na fila, 0 que faz com o indice de mortalidade seja 0%. Dr. Bruno Genolese Netto
ressaltou que a forma mais sofrida para tratar a obesidade é o da cirurgia bariatrica, porque esse
procedimento ndo é isento de problemas. Mas ha casos em que precisam e devem ser feitas.
Manifestacdes: Conselheira Rosane Nascimento, na condicdo de membro da CIAN, cumprimentou a
mesa e ressaltou ter sido esse debate tdo proficuo uma iniciativa da Comisséo. Depois, dentre outros
pontos, ressaltou que: ha farturas de politicas sobre alimentacdo e nutricdo e tudo o que foi
apresentado é valido, porém, o que realmente conta é o Conselho enfrentar a obesidade como um
problema de saude publica; os problemas que ocorrem no Brasil também ocorrem em outros paises;
MS tem sido incansével no trato desse assunto, tanto que o SUS é o Unico sistema de saude latino-
americano que cobre esse tipo de cirurgia. Reconheceu que ha interesses véarios que permeiam a
guestdo da obesidade, porém, essa questdo precisa ser enfrentada com responsabilidade, informacao
e educacgdo. Conselheira Graciara Matos de Azevedo, na condicdo de representante dos profissionais
da saude e da area de odontologia, disse que ja houve tentativas de campanhas e de a¢8es para coibir
0 uso de aglcar ao publico infantil, mas os resultados ndo foram satisfatorios. Esperava que, nesse
contexto, pudesse contribuir e somar esforgos para enfrentar o problema da propaganda de alimento
infantil e a obesidade. Conselheira Carlene Borges Soares demonstrou preocupac¢do com a fala do Dr.
Bruno Gelonse Netto referente a ndo eficacia comprovada da acupuntura no tratamento da obesidade.
Lembrou que a Portaria N° 2971 do MS que instituiu a Politica das Praticas Integrativas e
Complementares incluiu a acupuntura como um dos recursos para tratar da salude da populacdo
brasileira. Em raz&o disso, passou a palavra ao Dr. Bruno, que é fisioterapeuta e acupunturista para
esclarecimentos. Dr. Bruno, ao contrario do Dr. Bruno Gelonese Netto, considerou a acupuntura um
procedimento que pode ajudar no tratamento da obesidade. Concordou que a meta analise dos artigos
exista, mas ndo s6 na acupuntura. A seguir, referiu-se a quatro artigos publicados no Brasil, onde a
acupuntura aparece como pratica que reduz o peso. Por essa razao, defendeu que ndo se fechasse a
porta para essa possibilidade. Conselheiro Luiz Anténio Neves, em relacdo ao papel do Conselho
diante de assunto tdo relevante, defendeu uma Resolucdo do CNS em favor da regulamentacdo da
propaganda de alimentos, da oferta de servicos na rede publica para os casos necessarios, € a
promocdo e prevengdo da obesidade. Conselheiro Geraldo Addo Santos perguntou ao Dr. Bruno
Gelonese se seria possivel fazer as orientacdes sobre alimentacdo saudavel de acordo com as faixas
etarias, os efeitos que teriam, considerando, inclusive, a questdo ambiental e cultural do pais. Também,
como demanda do férum dos usuérios, defendeu o acesso dos que precisam da cirurgia bariatrica ao
SUS. Conselheiro Rogério Tokarski disse que o emagrecimento se faz de diversas maneiras, porém,
conclamou a todos para refletirem no sentido de verem a farmécia como um estabelecimento de saude.
Na verdade, ndo ha respaldo para uma alimentacdo saudavel, tanto que a farméacia ndo consegue
vender mel ou 6leo de coco, que estdo inseridos na farmacopéia brasileira. Defendeu a alimentacao
adequada em lugar de medicamentos. Conselheira Silvia Vignola também concordou que se deveria
reduzir a fila e o processo comecasse pela educacéo das criancas. Nesse sentido, louvou a iniciativa do
MS ligada a alimentagéo escolar e prop0s que o Conselho fizesse uma recomendacédo ao MEC para
que as escolas evitassem disponibilizar aos alunos alimentos de baixo valor nutricional. Registrou que
nao somente a Lei n.° 8.080 trata da alimentacédo e nutricdo, mas a prépria Constituicio Federal, por
isso, a ANVISA e o Ministério da Agricultura sdo dois atores importantes no debate e no trato da
questdo. Por ultimo, defendeu acbes de promocdo da alimentacdo saudavel e a prevencao da
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obesidade. Conselheira Maria do Socorro de Souza, sobre a cirurgia bariatrica considerou importante
0 acompanhamento pés-cirurgia, em razao de ter conhecimento de complicagGes de pacientes depois
da cirurgia. Com relagdo a recomendacao proposta pela Conselheira Silvia, entendeu que devia
envolver ndo s6 a rede publica, mas também a rede particular. Além de varias politicas existentes
nesse sentido, que foram citadas pela Conselheira Rosana, disse que ha outro desafio que o Estado e
a sociedade tém que enfrentar. Trata-se do modelo padrdo de producdo, de comercializacdo e de
consumo de alimentos para garantir a soberania nessa area. A CONTAG ja vem fazendo isso nos
varios féruns pertinentes. Conselheira Marisa Furia referiu-se ao excesso de aglcar nos sucos
industrializados, o excesso de sal nos alimentos, o excesso de sodio nos sucos diet. O MS deveria
fazer o controle dessas situagBes. Retorno da Mesa: Dra. Patricia Chaves Gentil, em relacdo as
questdes que emergiram das intervencdes, disse que as acdes de promocédo e prevencdo devem ser
discutidas e colocadas em pratica. Concordou que existam politicas e materiais disponiveis a respeito,
sendo necessario o enfrentamento do problema de forma mais agressiva, até pelo fato de ser um
processo complexo, que envolve midia, industria, gestor, usuarios. Chamou a atencao para o fato de a
consulta publica sobre a propaganda de alimento infantil ainda ndo ter sido concluida. Dr. Bruno
Genolese Netto, em relacéo a uma intervencao sobre a eficacia da acupuntura para tratar os casos de
obesidade moérbida, manifestou-se contrario, dizendo que qualquer estudo a respeito ndo pode ser de 3
meses, e sim de 3 a 4 anos, porque é uma patologia crbnica e reincidente. Disse também que nédo ha
necessidade de esporte e sim de atividade fisica regular. Uma coisa € diferente da outra. Nos paises
que ganham mais medalhas nas olimpiadas é onde mais aumenta a obesidade. Dr. Artur Garrido
respondendo as intervencdes sobre cirurgia bariatrica assegurou que: o atendimento no SUS precisa
aumentar e melhorar; como é um procedimento recente no Brasil, ainda ndo existem equipes
multiprofissionais capacitadas e suficientes para atender esse tipo de paciente, as que existem tém
qualidade e séo fiscalizadas pelo MS; o atendimento ainda é insuficiente no mundo inteiro, e o Brasil é
0 segundo centro de cirurgia bariatrica do planeta; a solugdo ndo é ampliar o atendimento, e sim néo
chegar a obesidade mérbida; no Brasil, ha cinco milhdes de pacientes que precisam ser atendidos,
porque a obesidade mérbida s6 em rarissimos casos é revertida. Conselheira Nildes de Oliveira
Andrade agradeceu o0s expositores pelo desprendimento de se fazerem presentes e qualificarem o
debate no CNS e, a seguir, apresentou 0s encaminhamentos resultantes dos debates.
Encaminhamentos: monitorar esse tema de forma permanente, estimular o debate do tema nos
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, assumir como bandeira do CNS o combate a
propagandas que estimulam a alimentacdo de forma inadequada, elaborar mocéo de apoio a
regulamentacdo da propaganda de alimentos, a ser enviada ao Ministério da Educagéo e
Ministério da Saude, e ressaltar a necessidade de reduzir a fila da cirurgia bariatrica, com
garantia de acompanhamento aos pacientes que se submetem a esse procedimento. Conselheiro
Raimundo Sotero fez um pedido para que o cafezinho servido no Conselho tivesse a opcao do
adocante, e o Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos informou que a revista que fora distribuida aos
conselheiros continha, na contracapa, um manifesto encaminhado aos prefeitos de seu estado. ITEM
04 — REGULAMENTO E FLUXO OPERACIONAL DE EMISSAO DE PASSAGENS E DIARIAS — A
apresentacéo foi feita pelo Conselheiro Antonio Alves de Souza, Secretario de Gestédo Estratégica e
Participativa/MS que, inicialmente, falou sobre as novas condi¢fes de trabalho do plenario, do ponto de
vista da informatizag&o. Disse que cada conselheiro teria, a partir daquele momento, computadores e
pen drive. Também, informou que as condi¢cdes de trabalho para os conselheiros relacionados a
informatizacao ndo é uma decisao isolada da SGEP. Teve sim a contribuicdo do Presidente do CNS,
que defendeu em seu mandato assegurar melhores condi¢Bes de trabalho dos conselheiros. Lembrou
gue esses recursos, entretanto, nao deveriam interferir no andamento da reunido. Agradeceu também a
contribuicdo do DATASUS nesse processo. Conselheiro Francisco Batista Junior interveio para dizer
que ndo tinha davidas do compromisso dos conselheiros para com a pauta da reunido, tanto que ja
havia acordado com senhor Fernando Cunha para que fosse disponibilizado, na tela do computador, o
material referente ao ponto de pauta em debate. Conselheiro Antonio Alves retomou a fala e fez uma
apresentacao relacionada ao tema. Comecou citando a regulamentacdo da aquisicdo de passagens e
pagamento de diarias: Portaria MPOG n°. 98, de 16 de julho de 2003 (Geral), com definicdes gerais
para todos os 6rgdos publicos federais; e Portaria MS n°. 2112, de outubro de 2003, que estabelece
normas e procedimentos a serem adotados para solicitacdo, autorizagdo, concessado e prestacdo de
contas, de diarias e hospedagem no ambito do Ministério da Salde. Explicou que, para aquisicdo de
passagens e pagamento de diarias por meio do SIPAD, o prazo é de dez dias de antecedéncia. A
requisicdo e autorizacdo sao feitas pelo setor demandante (Diretor, Coordenador e SE do CNS) e a
concessdo pelo coordenador de despesas. Destacou que o Decreto da Presidéncia da Republica n°.
5992, de 19 de Dezembro de 2006, dispde sobre a concesséo de diaria no ambito da administracédo
federal direta, Autarquica e fundacional. No Art.10, § 2°, define que é vedada a concesséo de diérias
para o exterior a pessoas sem vinculo com a Administracdo Publica federal, ressalvadas aquelas
designadas ou nomeadas pelo Presidente da Republica. Ressaltou que é obrigatéria a prestacéo de

14



885
886
887
888
889
890
891
892
893
894
895
896
897
898
899
900
901
902
903
904
905
906
907
908

910
911
912
913
914
915
916
917
918
919
920
921
922
923

925

contas a unidade concedente, no prazo maximo de cinco dias corridos, apds o retorno da viagem, pelo
servidor, contratado e colaborador eventual, na forma da legislacdo vigente. Detalhou que a prestacéo
de contas é feita, mediante: devolucdo dos cartbes de embarque; preenchimento de Relatério de
Viagem; apresentacdo de comprovante de comparecimento na atividade; certificado, quando se tratar
de participacdo em conferéncias, congressos, cursos, treinamentos e outros eventos similares. Em
caso de extravio do cartdo de embarque, o beneficiario apresentara declaragédo de embarque, fornecido
pela companhia aérea. O servidor, o contratado e o colaborador eventual que ndo tenha prestado
contas da viagem, decorrido no prazo previsto para a prestacdo de contas, tera suas viagens
blogueadas no SIPAD. Explicou que na auditoria da CGU 2007 foram identificadas principalmente as
seguintes impropriedades: mudanca de trecho sem autorizacdo do ordenador de despesa; excesso de
cancelamento de passagens gerando prejuizo ao erdrio; e a respeito da prestacdo de contas: auséncia
de cartdo de embarque, cartdo de embarque ilegivel; auséncia de comprovante de participacdo em
evento (diploma, certificado, lista de presenca ou declaracdo que comprove a participacdo). Listou
ainda as principais intercorréncias identificadas: cancelamento/complementagcdo ou substituicdo de
trecho, com remarcacgéo de passagem ja emitida sem justificativa real e fundamentada gerando prejuizo
ao erério (taxa de embarque, multa e o valor da nova tarifa que pode ser maior, conforme politica de
cada companhia aérea); ruidos de comunicacéo (diferenca entre pontuar e generalizar); auséncia de
prestacdo de contas; e viagem ocorridas sem o pagamento das diérias. Explicou também que a
passagem é autorizada pela SE do CNS dentro do prazo de dez dias, porém é encaminhada a SGEP
sem tempo habil para conceder e emitir relatério de pagamentos de didria e encaminhar ao banco para
pagamento. Por fim, apresentou um grafico com a média de passagens do CNS canceladas no periodo
de 1° de janeiro de 2008 a 30 de setembro de 2008: de 1.575.302,60 concedidas, 235.058,66 (13%)
foram canceladas, causando prejuizo de 57.102,93 (3%). Manifesta¢gdes: conselheira Ruth Ribeiro
Bittencourt disse que ndo sabia que teria que apresentar ao Conselho declaracdo de participacdo em
eventos, quando por este custeado. Conselheira Graciara Matos de Azevedo perguntou se, depois
de emitido o bilhete da passagem, ndo haveria nenhuma justificativa plausivel para evitar o prejuizo ao
Ministério da Saude. Conselheira Roséangela da Silva Santos, quanto a prestacdo de contas, informou
que resolveu o problema colando a cépia da etiqueta que vem na bagagem com o comprovante da
internet. Essa estratégia, explicou, s6 serve para os casos de quem tem bagagem. Ressaltou que a sua
preocupacéo é em relacdo ao custo do deslocamento até o aeroporto e vice-versa, principalmente, para
os portadores de necessidades especiais. Por isso, sugeriu que fosse disponibilizado transporte.
Conselheiro José Marcos de Oliveira considerou salutar o debate sobre o assunto, apesar de o
mesmo ser recorrente. Lembrou que, além dos pontos levantados, ha outra questdo que é a
sustentabilidade financeira do Controle Social. Perguntou até que ponto as entidades tém condigfes de
prover a participacdo dos conselheiros as reunides, quanto as diarias que recebem ndo cobrem as
despesas com estadia e alimentacdo. Também chamou a atengcdo para que a comprovagdo de
participagdo nos eventos de controle social seja uma pratica, bem como o uso da tarifa mais barata e
que os comprovantes de passagens obtidos pela internet sejam aceitos. Depois, agradeceu equipe do
CNS que emite passagens, reconhecendo ser um trabalho arduo e complexo. Conselheira Graciara
Matos de Azevedo discordou que a escolha da companhia aérea esteja relacionada com a ética,
explicando que, em muitos casos, isso ocorre em funcao dos horarios de vdos. Conselheiro Francisco
Batista Junior, em razdo de a reunido estar sendo transmitida em tempo real, citou o nome do
conselheiro Geraldo Heleno Lopes, presidente do Conselho Estadual de Minas Gerais que
acompanhava muito satisfeito o debate. Conselheiro Raimundo Sotero falou sobre a taxa de
embarque, que ndo acha justo paga-la quando ndo se embarca e sobre a multa de remarcacgao, disse,
gue, com atestado médico, é possivel reverté-la. Em relacdo a marcacao de passagens com 10 dias de
antecedéncia, em determinadas situag@es, inviabiliza a vinda do suplente. Solicitou analise especifica
para 0s casos em que o titular, nesse periodo, comprove, através de atestado médico, a
impossibilidade de estar presente a reunido. Conselheira Marisa Flria também elogiou a equipe
responséavel pelas passagens, no CNS e concordou que a opcao por determinada companhia aérea
esta ligada aos horarios dos véos e ndo a vantagens. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos quis
saber se as diarias pagas aos secretarios, diretores e coordenadores do MS sé&o iguais. Conselheiro
José Marcos de Oliveira solicitou que os conselheiros fossem informados sobre a emissao do bilhete
em tempo habil, haja vista que muitos residem longe do aeroporto. Conselheiro Artur Custédio referiu-
se aos casos em que o conselheiro tem agendas seguidas no mesmo local, sendo mais barato para a
instituicdo pagar diaria a emitir passagens de volta e por falta de dialogo entre as areas de governo isso
nem sempre acontece. Conselheiro Raimundo Sotero quis saber a que nivel hierarquico correspondia
0 pagamento das diarias dos conselheiros. Retorno da mesa: conselheiro Antonio Alves de Souza,
em razado das contribuicbes e da diversidade de demandas, sugeriu a criacdo de um grupo de trabalho
para estudar o assunto. Também explicou que a legislacédo prevé a excepcionalidade e, nesse caso, 0
ordenador de despesa pode conceder e justificar, sem precisar, portanto, de atestado médico. Em
relacdo a comprovacdo nos eventos, disse que a ata indicando o conselheiro é suficiente. A multa de
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cancelamento da passagem é uma ldgica de mercado e depende da companhia aérea a cobranca ou
ndo. Concordou que se fizesse um estudo sobre o gasto com transporte até o aeroporto, bem como
sobre o valor das diarias dos conselheiros, que prestam um servico de relevancia publica, para depois
discutir essas questdes com o Ministério do Planejamento. Informou que o valor das diarias depende
do DAS. Estendeu os parabéns a equipe da SGEP, que também desenvolve suas atividades com muita
competéncia. Encaminhamento: resgatar a proposta sobre as diarias e passagens construida
pela Secretaria Executiva e discuti-la com o Ministério da Salde e o Ministério do Planejamento.
A seguir, o senhor Ismar Barbosa Cruz, Secretario da 42 Secretaria de Controle Externo/TCU,
convidou o CNS para participar do Seminario sobre o Combate a Dengue, que serd realizado no dia 04
de novembro de 2008, na sede do TCU, em Brasilia, quando serdo debatidos temas de interesse para
o controle social. Distribuiu também a programacéo do evento e material elucidativo sobre o TCU aos
presentes, solicitando que fosse socializado com as entidades representadas no colegiado. Destacou
duas atividades que estdo desenvolvendo: avaliacdo do fenbmeno na “segunda porta” do SUS e a
avaliacéo dos procedimentos dos beneficiarios de plano de salde privados, visando o ressarcimento ao
SUS. Finalizou colocando-se a disposicao e de toda a sua equipe para as informag8es que se fizerem
necessarias. Conselheiro Francisco Batista JUnior agradeceu a presenca ao tempo em que
reconheceu a importancia do TCU, assim como outros érgdos de governo, no fortalecimento da
democracia participativa. Encaminhamento: como na data do evento havera uma agenda dos
conselheiros em Brasilia, ficou acordado que se tiraria uma delegagcdo, nessa oportunidade,
para participar do Seminario. ITEM 05 — COMISSAO INTERSETORIAL DE COMUNICACAO E
INFORMACAO EM SAUDE - Coordenagdo da mesa: conselheira Maria Natividade Santana;
apresentacdo: Maria Thereza Mendong¢a que, inicialmente, justificou a impossibilidade do senhor
Geraldo Vasconcelos e da senhora Geusa Dantas Lélis, membros da Comisséo, estarem presentes
a reunido. A seguir, apresentou o Plano de Trabalho da Comisséo. Iniciou contextualizando com o
seguinte histérico da CICIS/CNS: instituida em 1998; motivado pelos debates da 122 CNS que
reforcaram a importancia de se articular as teméticas da comunicac¢é@o e da informag&o em saude, o
CNS aprovou uma mudan¢a no enfoque da Comissdo de Comunica¢do que passou a Comissao
Intersetorial de Comunicacao e Informacdo em Salde (CICIS/CNS); reativada oficialmente em maio de
2005; e composta por conselheiros, convidados e assessoria de comunica¢éo da SE do CNS. Explicou
que os principios da CICIS sdo o compromisso com a democratizacdo das informacdes e a ampliagdo
da participacdo da sociedade na definicdo da Politica Nacional de Comunicacdo, Informagéo e
Informatica em Saulde para o exercicio do Controle Social. Nos anos de 2005 e 2006, explicou que o
objetivo foi aprofundar a construgdo coletiva de propostas como estratégia para a consolidacdo do
“Pacto pela Democratizacao e Qualidade da Comunicacéo e Informag¢do em Saude”, com destaque, em
2005, a implementacdo do CNCS. Em 2007 e 2008, enfatizou a implementagdo do Programa de
Inclusdo Digital e incentivo a formacdo das comissdes municipais e estaduais. Falou ainda dos
Seminarios regionais de comunicagdo, informag&o e informatica em saulde realizados de agosto a
novembro de 2005 com o0s objetivos de: definir possiveis estratégias para implementacdo da politica
nacional de comunicacdo e informédtica em salde nas trés esferas, consolidar o processo de
constituicdo e manutengdo do cadastro e sensibilizar a formacdo da comissdo de comunicacdo e
informacdo nos conselhos estaduais e municipais. No caso do Seminario nacional em dezembro de
2005, disse que o objetivo foi debater a politica nacional com vistas ao estabelecimento de um pacto
nacional pela democratizacdo e qualidade da comunicagéo e informagdo em salde como subsidio a
conferéncia nacional. Em 2006, destacou os seguintes marcos histdricos: processo de avaliagdo dos
resultados alcangados antes de iniciar novas acdes, realizando adequacdes necessarias no
direcionamento de suas atividades; dialogo continuo com a Coordenacdo de Comunicagdo e
Informagdo em Saude da Secretaria Executiva do CNS (CCIS/SE/CNS), a Secretaria Executiva/CNS
(SE/CNS) e o Pleno do Conselho Nacional de Saude; realizagdo de duas oficinas para fortalecimento
do pacto pela “Democratizagao e Qualidade da Comunicagédo e Informagdo em Saude” (agosto de
2006), Plenaria nacional, Conselhos municipais e Seminario Nacional de avaliacdo e consolidagédo do
pacto: “Democratizar a Comunicag¢do e Informacdo em Saude para o Exercicio do Controle Social”
(dezembro de 2006). Em 2007 e 2008, deu destaque as seguintes acdes da Comissao: entrega dos
computadores com a SGEP; acompanhamento da entrega dos computadores do Banco do Brasil;
incentivo a formacdo das comissGes de comunicacdo e informacdo nos Conselhos de Saude e
acompanhamento; 12 Reunidao Ampliada da CICIS — 29 e 30 agosto - estratégia de aprofundamento dos
debates e reflexdes para a 132 CNS. Também explanou, para conhecimento, as apresentacdes e
aprovacdes no Pleno do CNS: 2005 - janeiro: solicitacdo para apresentar proposta de Reativacdo da
CICIS/CNS; marco: Indicacdo de nomes para compor a CICIS; maio: resolugdo da CICIS aprovada por
unanimidade; julho: aprovado plano de trabalho de 2005 com exce¢do da Conferéncia que sera
discutida posteriormente; agosto: Cadastro Nacional de Conselhos aprovado por unanimidade;
Novembro: aprovado o seminario nacional para dezembro; 2006 - maio: aprovada a conferéncia
tematica no relatério da CCG, aprovada a Oficina da CICIS sobre Comunicacdo e Informacéo para o
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exercicio do Controle Social, no VII Congresso Nacional da Rede Unida; junho — Plano de Trabalho de
2006 da CICIS e PID aprovados por unanimidade; julho — aprovada a participacdo da CICIS no
Congresso da ABRASCO; agosto — apresentacdo mais detalhada do PID e solicitacdo de
disponibilizacdo de recurso para 2007 (aprovado), informe da pausa do processo de entrega dos
computadores durante o periodo eleitoral; 2007/2008 - 1712 RO — Resolugdo do CNS que institui o
comité de acompanhamento do Acordo de Cooperacao Técnica do PID (aprovada por unanimidade);
1722 RO — Comissao Intersetorial de Comunicagdo e Informacdo em Saude deixou em aberto uma
vaga para titular e as vagas para suplentes, a fim de contemplar outras entidades interessadas para
participar da Comisséo. (Foram sugeridas as seguintes entidades e 6rgédos: OBOE, Ministério da Salde
e Ministério das Comunicacdes); 1732 RO — apresentacdo da proposta de composicdo da Comissao
que foi aprovada por consenso; 1792 RO apresentacéo relativa a distribuicdo dos computadores doados
pelo Banco do Brasil e as dificuldades enfrentadas pela falta de equipe técnica da SE/CNS; 1802 RO —
dificuldades do CNS relativas as contratacdes e quadro de funcionarios; e 1822 RO — aprovadas as
duas indicagbes da CICIS para compor a Comissdo Organizadora da Comemorac¢do dos 20 anos do
SUS. A seguir, fez um histérico dos planos de trabalho da Comissdo. O Plano de Trabalho 2005
contempla os seguintes eixos: implantacdo do Cadastro Nacional de Conselhos de Saude; ampliagdo
das condi¢des materiais de trabalho: o que informar e como informar; apresentacdo de um novo sitio do
CNS; realizagdo de seis seminarios Regionais sobre Comunicagdo, Informacdo e Informética em
Saude: realizacdo de Seminéario Nacional de Comunicacéo, informacao e Informatica em salde: Pacto
pela Democratizacdo e Qualidade da Comunicagdo e informagdo em Saude; e preparacdo da
Conferéncia Nacional de Comunicacao, Informacéo e Informatica em Salde. O Plano de Trabalho 2006
definiu como eixos de acéo: consolidacdo, manutencdo e acompanhamento do Cadastro Nacional de
Conselhos de Saude; encaminhamentos das propostas do | Seminario Nacional de CICIS/CNS para
fortalecimento do Pacto pela Democratizagdo e Qualidade da Comunicacao e Informacao em Saude:
realizar duas oficinas; ampliagdo do “Fique Atento; documentario sobre 0 CNS em portugués, inglés e
espanhol para contribuir com as comemoracdes dos 70 anos do CNS em 2007, a ser apresentado na
abertura da 132 Conferéncia Nacional de Saude; acompanhamento e atualizag&o do sitio do Conselho
Nacional de Saude; auxilio para efetiva implementacao das Comiss@es Intersetoriais de Comunicacgéo e
Informacdo em Salde nos conselhos de salde; participacdo nas atividades: a) Rede Unida b) Oficina
com os Conselhos Estaduais de Saude e c¢) ABRASCO; e Projeto de Inclusédo Digital: parcerias (BB,
SGEP, MINICOM, FIOCRUZ, DATASUS. O Plano de Trabalho 2007 definiu as seguintes ac¢fes: duas
solicitagbes a Comissdo de Orcamento e Financiamento/CNS sobre acdes desenvolvidas pelo
Ministério da Salde relativas a comunicagéo e informatica; ampliagao do “Fique Atento!”; Proposta para
0 Observatério de Problemas de Saude, no ambito no Programa de Inclusdo Digital; produzir
documentéario sobre o0 CNS em portugués, inglés e espanhol para contribuir com as comemoragfes dos
70 anos do CNS em 2007 e para abertura da 132 Conferéncia Nacional de Saude; acompanhamento e
atualizacdo do sitio do Conselho Nacional de Saulde; acompanhar e monitorar o0 Cadastro Nacional de
Conselhos de Saude — processo de atualizacdo dos dados; executar o Programa de Inclusédo
Digital/CNS; elaborar o projeto editorial do CNS referente a radio e TV; assessorar e capacitar as
ComissBes de Comunicacdo e Informacdo em Saude dos Conselhos de Estaduais e Municipais de
Saude; incluir na dotagdo orcamentéria do CNS, recursos financeiros para o desenvolvimento em sua
plenitude das a¢Bes de Comunicagédo e Informag¢éo em Saude do CNS. Detalhou também os seguintes
avancos obtidos: aproximagdo com o0s conselhos de salde dos estados e municipios; troca de
informacdes com o pleno, mantendo suas deliberagdes; CNCS: implementagcéo e atualizacdo pelos
presidentes dos conselhos; implantacdo do PID; ampliacdo da intersetorialidade (Fiocruz: ESNP/Canal
Saude; MS: SGEP/Datasus, Intervozes, BB, MiniCom e Casa Brasil); Curso de Formagdo dos
conselheiros em duas dimensdes: preparatorio de informética e comunicacao e informacdo em saude.
Em prosseguimento, conselheiro Geraldo Ad&o Santos falou sobre as sugestfes para a comemoragao
dos 20 anos do SUS. Nesse sentido, informou que: os responsaveis pelas sugestdes reuniram-se
mensalmente e produziram documentos a respeito ja distribuidos aos conselheiros; reivindicaram junto
a comissdo organizadora, um espaco no site para a participacdo social e foram atendidos; a
responsabilidade pelas matérias no site é do CNS. Disse também que o Conselho e a Comisséo
Organizadora dos 20 anos do SUS deveriam trabalhar juntos. Como proposta para o evento, sugeriu
um pronunciamento do Presidente do CNS no sentido de focalizar o controle social, o Conselho com a
nova composicdo, as expectativas para vencer os desafios, além disso, uma entrevista com os
conselheiros. Informou também que todo o material impresso devera ser distribuido aos conselheiros,
assim como filmes feitos a respeito do tema. Considerou interessante que fosse disponibilizado, no site,
matéria sobre as comissfes, do ponto de vista da composicao, estruturacdo, calendario de reunides,
etc. Chamar a atencdo para o principio federativo, das trés esferas de governo, da autonomia dos
conselhos. Disse ainda que estd sendo solicitado um link para acesso as resolugdes do CNS. Em
relacdo a Cartilha dos Usuarios, disse que a Comissdo Organizadora dos 20 anos do SUS propds a
reedicdo da mesma, porém o Férum dos Usudérios discorda, porque nao participara da sua elaboracgéo.
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Por essa razao, solicitou ao GT responsavel pela sua revisao que, até o dia 14, dé um posicionamento.
Apés, colocou-se a disposicdo. Em seguida, senhora Maria Thereza Mendoncga, continuou com a sua
apresentacdo com o plano de trabalho da Comisséo. Concluida a apresentagédo, informou ao plenario
que deixaria de ser conselheira em razao de seu trabalho. Manifestacdes: Conselheira Fabiola Aguiar
Nunes informou que a Fiocruz/Brasilia fizera um seminario de avaliacdo do papel da midia na questéo
da febre amarela,quando fora feita uma analise das noticias sobre essa questdo e concluiram que,
muitas vezes a midia ndo considera as informacdes técnicas dos 6rgaos responsaveis pelo assunto.
Disse que isso 0 preocupava, porque se, a salude é um direito de todos, é necessario garantir qualidade
vida & populacéo, e um dos componentes importantes nesse processo € a informacdo. Como a midia
pode tanto contribuir como prejudicar, defendeu que o Conselho pudesse dar atencdo a esse aspecto.
Sugeriu que a Comisséo fizesse uma consulta juridica para verificar se todas as acdes que estavam
propondo seriam mesmo de sua competéncia. Conselheiro José Marcos de Oliveira chamou a
atencao para duas questdes: o Pacto pela Salde que precisa estar presente no plano de trabalho das
comissdes e as condi¢cdes dos conselhos de salde para receber o Programa de Inclusédo Digital/PID.
Registrou que no contato que tem tido com os conselheiros de salde de todo o Brasil, verificou a falta
de informacdo de assuntos considerados importantes para o controle social. Conselheiro Clovis
Boufleur, em relagédo a primeira estratégia, quis saber de que maneira a Comissao poderia avaliar o
impacto dessas ac¢fes. Quanto ao cartdo SUS, perguntou aos conselheiros se o0s gestores e
trabalhadores querem mesmo que esse instrumento seja implantado, haja vista que a proposta existe
ha doze anos. Propds a Comissdo agregar o tema sobre propaganda de alimentos, dentre os
prioritarios. Na mesma linha, sugeriu a Secretaria Executiva e a Comissdo que estudem o potencial do
Cadastro de Conselheiro. Finalmente, solicitou que: fosse feito um evento para o lancamento do
relatério impresso da 132 Conferéncia Nacional de Salde; no site do MS e do CNS houvesse um
espago para as noticias dos conselhos estaduais e municipais de salde. Conselheiro Francisco
Batista Junior perguntou ao conselheiro Anténio Alves como estava o processo de publicacdo do
relatério da 132 Conferéncia Nacional de Saulde, dizendo que em todas as suas viagens € muito
cobrado a esse respeito. Enfatizou a responsabilidade que a Comissao tem no Programa de Inclusédo
Digital, no Cadastro de Conselhos de Salde e também ao fato de o CNS ndo ter equipe de
comunicacao. Situacdo esta que gera muita frustracdo, ao contrério de dois anos atras, quando a area
de comunicacdo desenvolveu um trabalho excelente nacionalmente. Conselheira Marisa Furia
defendeu que a comunicagao interna do Conselho também fosse objeto de acao da Comisséo. Disse
que todos os assuntos de relevancia, pautados e debatidos no Pleno ndo tem retorno quanto os seus
encaminhamentos. Conselheiro Raimundo Sotero trouxe como demandas do Forum dos Usuérios:
que sejam produzidos materiais sobre controle social, especialmente, sobre o Conselho Nacional de
Saude para dar visibilidade a esse espago e também para que os conselheiros possam usar quando
necessario; que seja recomposta a equipe da comunica¢do do CNS; que o conselheiro José Marcos e a
Conselheira Maria Isabel da Silva disponibilizassem o material sobre controle social. Conselheiro José
Marcos de Oliveira chamou a atencdo para a importancia de, nos 20 anos do SUS, tratar da
seguridade social. Para tanto, sugeriu que o Conselho tomasse conhecimento do material a respeito
produzido pelo CEBES. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt lembrou a responsabilidade da
Comissédo, tanto com fatos internos (articulagdo com os érgaos institucionais), como fatos externos
(articulacdo com as entidades, sociedade). A propdésito, informou que, na Oficina Regional sobre
Orcamento e Financiamento, realizada em Fortaleza, no Projeto de Inclusdo Digital, evidenciou a
necessidade da qualificagdo dos conselheiros na area de informatica. Disse ser esta uma luta
libertadora com desafios que precisam ser enfrentados pelo controle social. Lembrou que o ponto alto
do Seminario foi o Laboratorio da Informatica e considerou importante fazer um link da Oficina com as
bases. Defendeu que todo o material produzido, pela Comisséo e pela area de comunicacao do CNS,
fosse a perspectiva da seguridade social, porque a luta é pela seguridade social brasileira. Finalmente,
conclamou para que houvesse didlogo da Comissdo de Comunicagdo com a COFFIN. Conselheira
Maria Natividade Santana concordou que as comissdes tivessem interlocucfes entre si. Com relacao
ao que a conselheira Fabiola dissera, resgatou uma proposta nascida em uma Oficina de Comunicacao
e Informacgéo, no Congresso do CONASEMS, para a realizacdo de um seminario, onde seria convidada
a imprensa para esse mote de discussdo. A segunda questdo foi direcionada a fala do conselheiro
Clovis Boufleur, quando este disse que seria importante saber se as informagfes do MS estavam
dando certo. Nesse sentido, disse que entendia serem 0s usuarios capazes de fazer essa avaliacédo e
dar o devido retorno ao Ministério. Solicitou a Secretaria Executiva do CNS que informasse o Plenario
sobre a falta de equipe na area de comunicacao. Conselheiro Antonio Alves de Souza interveio para
dizer que o Relatorio da 132 Conferéncia Nacional de Saude estava em processo de impressao.
Entretanto, por razbes administrativas e legais ndo fora possivel conclui-lo. A expectativa é que, em
torno de 20 dias, ja estivesse disponivel para os conselheiros. Conselheiro Francisco Batista Junior
esclareceu o Plenario sobre a caréncia de recursos humanos na area de comunicacdo do CNS. Disse
gue essa situagdo era resultado da forma precaria de contratagdo. Maria Thereza Mendoncga
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agradeceu ao Pleno pelas contribuicdes e fez as seguintes observacdes: a inclusdo do tema
seguridade social e realizacdo de seminarios sdo passiveis de serem incorporados nas acfes da
Comissao, mas ha ac¢des que a esta cabe tdo somente 0 acompanhamento, porque nao tem papel de
execucdo; dar visibilidade nacional ao Conselho nédo € atribuicdo da Comissédo e sim da equipe de
comunicac¢do do CNS; a ASCON tem um trabalho que verifica o impacto das informag¢des do MS junto
aos usuarios e que através dos relatérios a serem apresentados ao Conselho, este podera dizer a
Comissao quais a agdes para serem acompanhadas; € competéncia da Comissdo o acompanhamento
da informacdo e comunicacdo em saude do Ministério dirigida ao usuario; dentro da politica de
Comunicacado e Informacdo emergira a relacdo com Pacto pela Saude; o mapeamento do PID esta
sendo feito e o Comité virA ao CNS apresentar esse trabalho; as denudncias sobre a entrega dos
computadores deverdo ser encaminhadas ao Comité, porque o objetivo € a transparéncia; sera
apresentado para o Conselho um relatério sobre os cursos de formacdo presenciais que estao
ocorrendo e do grupo focal para a educacao continuada; a Comissédo pode incorporar o debate sobre
propaganda de alimento, da mesma forma que incorporara outras demandas das Comissées; fazer um
caderno destacando as propostas da 132 Conferéncia ndo é papel da Comissdo, bem como cuidar do
site do CNS, pode sim, fazer o acompanhamento; o conselheiro Fernando Eliotério participa do Comité
do PID e, por isso, convidou a Comisséo para participar das oficinas que a COFIN esté realizando; a
formulacdo de DVD contendo material sobre controle social ndo é papel da comissédo. Conselheiro
Clévis Boufleur, ndo se sentindo contemplado no questionamento relacionado ao cartdo SUS, insistiu,
perguntando se a Comissédo iria considerar o levantamento de mérito no enfoque desse debate.
Também conselheiro Raimundo Sotero, dada a importancia do material da conselheira Maria I1zabel da
Silva e do conselheiro José Marcos de Oliveira, solicitou que fosse demandada a quem de direito a
formulacdo do DVD. Maria Thereza Mendonca esclareceu que, se o Plenario deliberar a Comissao
pode acompanhar esse processo. Conselheira Maria Natividade Santana informou que houve uma
conversa com o DATASUS sobre a nova proposta do Cartdo SUS feita pelo MS e que sera
apresentada na Comissdo. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt informou que o Cartdo SUS é pauta
da COFIN, porgue a Comissao ja esta preocupada com essa discussdo. Conselheiro Geraldo Adéao
Santos disse que no préximo ano havera gestdo nova de prefeitos e secretarios de saude, por isso
valeria a pena a Comisséao fazer um levantamento dessa situacdo e buscar uma interagdo do CNS com
0os CES e CMS. Conselheira Maria Natividade Santana, na condicdo de coordenadora da mesa,
agradeceu os integrantes da Comissdo de Comunicacgéo pela apresentacdo do trabalho e o interesse
dos conselheiros pelo tema. Encaminhamentos: 1 — para o Pleno: apresentar, ha préxima reuniao,
um mapeamento dos conselheiros aptos a utilizarem a informatica; materiais para a educacéao
continuada dos CES e dos CMS, relatério dos cursos de formacdo e grupo focal; andlise do
Cartdo SUS; 2 — para CICIS: incorporar no Plano de Trabalho a discusséo de relagdo da proposta
de politica de comunicacdo com o Pacto pela Vida; incorporar na 22 reunido ampliada a
discussdo e apoio ao tema seguridade social; agregar o debate da propaganda de alimentos no
item 2.1 do Plano de Trabalho; manter interlocu¢cdo com outras comissdes, participar dos
seminarios que a COFIN esta realizando e disponibilizar pesquisa para o préximo seminario que
serd em Floriandpolis; aprovado o Plano de Trabalho bem como a recomposi¢cao da CICI. 3 -
para a Secretaria Executiva: acompanhar o papel da midia nas campanhas. Deliberacédo: foi a
provado o Plano de Trabalho da Comissé&o Intersetorial de Comunicacdo e Informagdo bem
como a composi¢do. ITEM 06 — POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS -
Apresentacdo: Dr. Cloer Vescia Alves, Coordenador Geral de Urgéncia e Emergéncia/SAS/MS.
Primeiro, o coordenador citou a legislacdo que dispde sobre a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias: Portaria GM n° 1.828, de 02/09/2004, institui incentivo financeiro para adequacao da area
fisica das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em estados, municipios e regifes de todo o
territério nacional; Portaria GM n°. 2.420, de 09/11/2004, constitui Grupo Técnico visando avaliar e
recomendar estratégias de intervencdo do Sistema Unico de Saude — SUS, para abordagem dos
episodios de morte sibita; e Portaria GM n°. 2.657, de 16/12/2004, estabelece as atribuicbes das
centrais de regulagdo médica de urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturacdo e
operacionalizacao das Centrais SAMU-19. Detalhou também a Portaria GM n° 2048/02 que trata: Plano
Estadual de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, A Regulacdo Médica das Urgéncias e
Emergéncias, Atendimento Pré-Hospitalar Fixo, Atendimento Pré-Hospitalar Mdével, Atendimento
Hospitalar, transferéncias e transporte inter-hospitalar, Nucleos de Educagdo em Urgéncias. Falou
ainda da Portaria GM n° 1.863/03 que define a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias tendo como
pilares de sustentacdo: humanizacdo, organizacdo de Redes Assistenciais, estratégias promocionais,
regulacao Médica de Urgéncias e qualificacdo e Educagdo Permanente. Acrescentou que essa Politica,
elaborada dentro dos preceitos constitucionais do SUS, representa um importante avango do capitulo
das urgéncias da Reforma Sanitaria Brasileira. A seguir, detalhou a coordenacédo geral de urgéncia e
emergéncia: APH movel - SAMU 192; APH Fixo (UPA) — Atendimento Pré-Hospitalar Fixo (UPA); e
Emergéncias Hospitalares — QualiSUS. Destacou que o cenério e a Gestdo do APH apontam para
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necessidade de uma postura pré-ativa frente a morbidade/mortalidade, onde acesso a informacao é
estratégico para planejamento das agfes para uma atengdo as urgéncias cada vez mais qualificada. O
APH pode trazer importantes contribuicbes como “observatério” das urgéncias (Portaria 2.048/MS/02 e
Portaria 1.863/MS/03). Falou da perda de anos de vida em relagdo a expectativa média de vida: 35 —
trauma, 15 — cancer e 12-15 — cardiovascular. A respeito do Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (Portaria MS n° 1.864/03), destacou que define como responsabilidade Tripartite
apontar critérios de Regionalizagdo para a Rede SAMU 192 e elaborar estudo para o APH FIXO com
base na regionalizacdo. Ainda sobre o SAMU, citou os seguintes dados: SAMUs habilitados: 145 até
2008; municipios cobertos: 1.183; e populacdo atendida: 100.329.000. A respeito da regulacdo médica,
destacou: implantar modelo adequado ao porte do SAMU e Sistemas: regulacdo médica, despacho de
trafego, exportacdo de dados e links entre centrais. Falou também dos profissionais da rede nacional do
SAMU 192, detalhando a categoria dos 21.247 profissionais: médicos - 3.703; enfermeiros - 2.391;
Auxiliar e técnico de Enfermagem - 5.702; Condutores - 5.130; TARM/Radio Operador - 2.591; e outros
- 1.642. Também comentou a proposta de inclusdo de novas tecnologias e procedimentos: DEA,
trombolitico e telemedicina. A seguir, abordou os seguintes aspectos da Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias: a) componente pré-hospitalar fixo — atendimento pré-hospitalar fixo (unidades néo
hospitalares de atendimento as urgéncias): publicacdo de nova portaria a respeito de redes de atengéo
as urgéncias, com prioridade a implantacdo de UPAs; b) componente hospitalar - unidades
hospitalares de atendimento as urgéncias: publicacdo de nova portaria instituindo a regionaliza¢éo do
programa qualisus, abrangendo hospitais macro e regionais; ¢) componente hospitalar - unidades
hospitalares de atendimento as urgéncias: publicagédo de nova portaria instituindo a regionalizagéo do
programa QualiSUS, abrangendo hospitais macro e regionais. Discorreu sobre a proposta da CGUE de
estruturacdo de Redes de Atencdo as Urgéncias que visa: integrar o APH Modvel aos demais
componentes; Plano de implanta¢do de Unidades de Pronto Atendimento; e Emergéncias Hospitalares
(QUALISUS). Por fim, citou os seguintes projetos: Projeto SAMU Crianca/Adolescente “SAMUCA”;
Plano Nacional de Contingéncia para Acidentes com Mdultiplas Vitimas e Desastres; Plataforma de
Logistica Nacional; e Forga-Tarefa de Pronta-Resposta e SAMU Padrao. Manifestac8es: conselheiro
Antdnio Alves de Souza, inicialmente, parabenizou a apresentagdo e o avango que a politica teve nos
ultimos tempos. Perguntou sobre o atendimento da populagdo de Fernando de Noronha. Dr. Cloer
Vescia Alves disse que o SAMU de Recife é responsavel pelo atendimento de Fernando de Noronha e
ja foi descentralizada uma unidade para a llha e reconheceu que ha, dada a realidade dessa
populacgdo, dificuldade na seqiiéncia do atendimento. Um dos assuntos da Camara Técnica sera essa
realidade, haja vista que ndo basta s6 o atendimento do SAMU. Conselheira Rosangela da Silva
Santos em relagdo a regulacdo, a regionalizacdo e a organizacdo da rede, disse que esse processo
depende das trés esferas de governo. No Rio de Janeiro, as emergéncias estdo lotadas, quem esta na
emergéncia do municipio, manda para o UPA, também faltam profissionais. Situacao diferente dessa
ocorre com o SAMU que tem um atendimento excelente. Disse, inclusive, que um parente de uma
conselheira fora salvo pelo SAMU. Apresentou preocupagdo com o financiamento e com o
monitoramento do padrdo de qualidade no atendimento nas diferentes regiées. Dr. Cloer Vescia Alves
disse que a contratacdo de profissionais é de competéncia do governo estadual e municipal, ndo tendo,
pois, o gestor federal ingeréncia sobre esse processo, exceto nos casos em que sao determinados pela
legislagdo. Ha situacbes em que o gestor opta pelo consorcio intermunicipal, como exemplo citou o
caso do consoércio da Baixada Fluminense, no Rio de Janeiro, e, em Santa Catarina, as acgdes de
regulacdo do SAMU estdo sob a responsabilidade de uma Organizagcdo Social. Considerou que 0s 5
anos de existéncia dessa estratégia precise ser aprimorada com debates sobre o controle, indicadores,
mecanismos de avaliacéo tal como faz o sistema francés em seu 40 anos de implantacdo. Reconheceu
gue nao ha ainda instrumentos para uma avaliacdo de qualidade das a¢des do SAMU e, com certeza,
levara tempo para o aprimoramento da gestdo. Os complexos reguladores ndo existem em ndmero
suficiente e ndo estdo totalmente organizados nos estados, dai por que fazer qualquer movimento na
intervencdo sem simultaneamente avancar na regulacédo seria uma ac¢éo ineficaz. Nao ha como fazer
gestdo sem a regulacdo do acesso. Disse que nesse sentido estd sendo feito debate no RJ. Concordou
que se deveria fazer a avaliagdo da qualidade das acdes do SAMU, porém, ainda ndo existe esse
instrumento. Todavia, estdo sendo desenvolvidas acdes de capacitacdo e de regulacdo. Conselheiro
Luiz Antonio Neves concordou com a qualidade do servico que o SAMU vem prestando a populacao
brasileira e sentiu-se satisfeito, porque essa estratégia atende os principios do SUS, inclusive, no
aspecto de regionalizacdo das estruturas de servico. Mesmo reconhecendo esses aspectos positivos,
sentiu falta, na apresentacéo dos determinantes, que estdo levando a populacéo a solicitar o SAMU, e
a proposito, solicitou ponto de pauta para o Relatério dos Determinantes Sociais que ja esta pronto.
Para encerrar a sua intervencao, disse que o modelo UPA é um modelo criado pelo Estado do RJ para
suprir uma caréncia do municipio, com isso tem deixado de organizar a média e alta complexidade, que
€ uma deficiéncia do Estado do RJ e do préprio SUS, por essa razdo, nao considera ser um modelo
para referéncia nacional. Conselheira Jurema Werneck, a despeito de considerar também o SAMU
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uma grande estratégia de atendimento, demonstrou preocupacdo ao n° 46 da politica apresentada, que
mostra a realidade. Depois do atendimento do SAMU ha muros, e que para o gestor esse fato passa a
ser objeto de boas idéias, o que ndo é suficiente para resolver os problemas da salde no Brasil.
Defendeu as obas idéias seguidas de acgOes efetivas para solucionar os problemas de salde da
populacao brasileira. Conselheiro Armando Raggio compartilhou com o representante do Ministério da
Saude a expectativa do CONASS na operacionalizacdo das Unidades do Pronto Atendimento/UPAs,
porque é uma reivindicagdo dos gestores estaduais e municipais desde o inicio do SMU. Mostrou
preocupacédo em relacdo ao uso da moto, vez que é muito vulneravel no transito. Por fim, chamou a
atencdo para a importancia de se observar a singularidade, por que o grande objetivo do SUS e a
paréquia, o vinculo, a proximidade com o paciente. Conselheiro Geraldo Addo Santos disse que o
SAMU integrado foi uma das grandes conquistas do SUS. Lembrou dos questionamentos que foram
feitos ao Ministro da Salde a respeito das limitacdes das unidades que recebiam os pacientes. A
promessa foi de que seria formado um grupo de trabalho para estudar o assunto. Nessa linha, solicitou
esclarecimento sobre o fato de o SAMU s6 atender municipio acima de 200 mil habitantes e quando
feito consorcio dos municipios pequenos quis saber qual a garantia de um bom atendimento.
Conselheira Nildes de Oliveira Andrade parabenizou pela apresentagéo e a todos os profissionais que
atuam na area do SAMU e disse que a populacdo reconhece essa estratégia como uma das que tém
éxito no SUS. Conselheiro Raimundo Sotero, em relagdo as doencas metabdlicas e nutricionais,
observou que h& uma grande quantidade de pacientes que morrem por hipoglicemia e pelo uso de
alguns tipos de medicamentos. Quis saber sobre a relacdo causa efeito. Também demonstrou
preocupacdo no que diz respeito aos pacientes que precisam de atendimento e sdo atendidos na
emergéncia, mas depois morrem pela falta de continuidade no tratamento. Conselheira Marisa Furia
falou sobre trés questdes. A primeira para saber se o helicoptero ndo seria mais rapido que a lancha,
principalmente, nos casos da Amazbnia. A segunda, perguntou como é feito o atendimento das
pessoas com deficiéncia intelectual no SAMU e terceira, solicitou esclarecimento sobre os locais de
atendimento, haja vista que, em uma situagdo conhecida em S&o Paulo, ndo foi possivel levar o
paciente a unidade do SUS mais préxima do domicilio. Conselheira Keyllaff Miranda, no que diz
respeito ao fluxo do SUS na emergéncia e na urgéncia, defendeu como porta de entrada atencgéo
basica. Perguntou se o comentéario de que o SAMU seria terceirizado era procedente e se ndo atendia
pacientes com doencas crbnico-degenerativas, psicéticos, com transtornos mentais e idosos.
Conselheiro Francisco Batista Junior, em relacdo a reflexdo feita sobre a apresentacdo, pontuou 0s
seguintes aspectos: o SUS, nos 20 anos, tem um balago positivo, porém, neste momento, com 0
modelo de atencdo, o processo aviltante de privatizacdo e a precarizacdo do trabalho, pode ser
inviabilizado: coloca 0 SAMU no patamar da Saude da Familia, como uma iniciativa muito positiva, mas
que hoje, em diversos lugares, é porta de entrada do sistema; o SAMU é uma das estratégias do SUS
com maior precarizacdo do trabalho e de maior terceirizacdo; se o governo nao reverter essa realidade,
0 SUS serd inviabilizado; o Conselho Nacional de Saude precisa chamar para si esse debate e cobrar
do governo; a privatizacdo mais selvagem e mais cruel € a que se da pela transferéncia de
responsabilidade para grupos privados; Dr. Cloer Vescia Alves fez um reparo inicial no que diz
respeito as UPAs do Rio de Janeiro. Nao disse que a politica esta sendo adotada com saneamento da
atencdo béasica e da Saude da Familia. O que disse é que as UPAs, no RJ, promovem um debate sobre
a resolucdo no atendimento que executam. Certamente, em locais onde a atencdo basica estiver
deficiente e ndo for tomado o devido cuidado, as UPAs néo seréo solugéo. O estrangulamento do SUS
gue chamou de triste realidade, verdadeiramente ocorre, porém as acdes de planejamento em saude
ndo podem, de forma alguma, serem excludentes. A urgéncia e a emergéncia tém caracteristicas
transversais, existem desde a atengdo primaria até a alta complexidade. Assim, as ag¢fes tém que
serem desenvolvidas simultaneamente. O fato de o Ministério da Saulde estar focando em uma dessas
acles, nao significa que as outras ndo estejam acontecendo. O posicionamento da urgéncia é de que
as acles, se necessario, ttm que acontecer por agua, por terra e pelo ar. Quanto ao estrangulamento
da porta hospitalar, reportou-se a histéria da salde publica no Brasil e no modelo vigente na cultura da
populacdo que é hospitalocéntrico. Sendo assim, disse que levara tempo para que a populagéo
entenda que SAMU (192), Unidade de Pronto Atendimento/UPA e Pronto Socorro podem dar a
resolucdo adequada. Ressaltou que o SAMU existe dentro de um modelo no MS que esta sendo
avaliado nas demais areas, departamento e coordenacdo de atencdo hospitalar. Com relagdo ao
estudo que o Ministério da Saude esta fazendo para que haja uma legislacao federal para normatizar o
uso do desfibrilador externos automatico, disse ser uma iniciativa necessaria, vez que ha diferencas
conceituais e de uso nos estados e municipios. Esse assunto, informou, deve ser pauta do CONASS e
CONASEMS. Informou ainda ndo ter mais o corte de 200 mil habitantes para a utilizagdo do SAMU.
Nesse sentido, ha legislagcao sobre a regionalizacdo do SAMU 192, para dar énfase ao agrupamento
dos pequenos municipios para receberem o atendimento. Quanto as crises de hipoglicemia por conta
de quaisquer condic¢des clinica sdo atendidas pelo SAMU, embora ndo haja nenhuma acao especifica
direcionada para essa finalidade. No que diz respeito aos portadores de deficiéncias, em especial os
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autistas, comprometeu-se a verificar com a sua equipe os casos ja atendidos e como poderia melhorar
a qualidade do atendimento quando fosse necessario. Reconheceu que, em muitos casos, 0s
atendimentos dos pacientes com comprometimentos intelectuais ndo sédo feitos como deveriam, a
despeito de se estar investindo em capacitacdo dos profissionais para melhorar a qualidade do
atendimento. Também explicou que o SAMU transporta os pacientes para o hospital referéncia do SUS
sempre mais préximo do domicilio. Ressaltou que ha uma preocupacdo do Departamento de
Emergéncia quanto a atencéo basica, tanto que ha uma interlocu¢do amiude com o departamento que
cuida dessas acbes. No que se refere aos determinantes sociais, disse que estes se encontram em
diversos cenarios da salde publica, citando, como exemplo, o 192, que atende em primeiro lugar,
eventos cardiovasculares, em segundo, cerebrovasculares e, em terceiro, traumas. Dai que tudo que
estiver fora da promocao, o SAMU tem estar preparado para atender, porque a acéo da urgéncia e da
emergéncia ndo pode ser excludente. Por ultimo, abordou a questéo do financiamento, dizendo que: ha
um amplo debate no MS para mostrar que a remuneragcdo por procedimentos na area de urgéncia e
emergéncia ja se mostraram inadequados; ndo € que nao haja mecanismos, € que a proé-atividade
dificilmente se daria via legislagdo; a questdo da precariedade j4 esta sendo tratada no Ministério
Puablico, no Ministério do Trabalho; quando um consércio de municipios contrata servigos, de acordo
com a lei trabalhista, para operar os servicos do SAMU néo pode ser considerada precarizacdo e assim
entende o MP e o MTE. Assim, entende que o debate estd posto. Explicou ainda que ndo poderia
responder sobre o estrangulamento da rede hospitalar, mas com certeza esse assunto estaria na pauta
do setor competente. Conselheiro Jodo Batista Junior disse que a méo de obra do SUS deve ser via
concurso publico e obedecendo a Lei 8.112. Conselheiro Antonio Alves de Souza chamou a atencgéo
para o fato de a Constituicdo Federal ndo determinar a forma de contratacdo para o SUS e, ademais,
informou que tem uma Emenda Constitucional, aprovada pelo Congresso, que permite a contratacido
por vinculo celetista. Conselheiro Ronald Ferreira dos Santos sugeriu que, da mesma forma, como
foi apresentada a politica de urgéncia e emergéncia, deveria ser apresentada a de ateng&o hospitalar.
Dr. Cloer Vescia Alves agradeceu a oportunidade, a acolhida e disse que todas as contribuicbes seréo
analisadas. Encaminhamento: dar seqiiéncia ao debate, convidando a Coordenacao de Atencao
Hospitalar para apresentar a Politica Nacional de Atencéo Hospitalar; e consultar & assessoria
do Conselho Nacional de Saude - CNS e a partir dessa consulta apresentar ao CNS uma
proposta de resolugdo para que o MS ndo repasse recursos aos estados e municipios que
precarizam e/ou terceirizam a forgca de trabalho na gestdo do SUS. Antes de passar para o proximo
ponto da pauta houve intervengdes. Conselheiro Luiz Antonio Neves solicitou esclarecimento sobre o
ponto de pauta da CIRH. Havia entendido que os conselheiros teriam acesso aos pareceres da
abertura de novos cursos com antecedéncia, 0 que ndo acontecera. Conselheira Ruth Ribeiro
Bittencourt explicou que a senha néo esta disponibilizada no e-mec. Se o conselheiro desejasse ter
acesso aos processos, precisaria solicitar ao GT ou solicitar vistas no plenario. Isso esta acontecendo,
porque o0 sistema estd em processo de constru¢do. Encaminhamento: no ponto de pauta da CIRH
sera visto uma forma de viabilizar o acesso dos conselheiros aos pareceres. Depois disso,
conselheiro Francisco Batista Junior encerrou os trabalhos e solicitou pontualidade no dia seguinte.
Estiveram presentes os seguintes conselheiros: Titulares: Afonso Magalhées, Artur Custédio Moreira
de Sousa, Bruna Ballarotti, Carlene Borges Soares, Ciro Mortella, Eufrasia Santos Cadorin,
Fabiola de Aguiar Nunes, Francisco Batista Junior, Geraldo Addo Santos, Graciara Matos de
Azevedo, Jodo Donizeti Scaboli, José Marcos de Oliveira, José Wellington Santos, Jurema Pinto
Werneck, Luiz Antdnio Neves, Maria Goreti de Lima, Maria Helena Machado, Nildes de Oliveira
Andrade, Raimundo Sotero, Raquel Rigotto, Rogério Torkaski, Ronald Ferreira dos Santos,
Rosangela da Silva Santos, Ruth Ribeiro Bittencourt, Silvia Martins Casagrande, Valdenir
Andrade Franca, Valdirlei Castagna, Wander Geraldo da Silva. Suplentes: Armando Tadeu
Gastapaglia, Dary Beck Filho, Denise Torredo C. da Silva, Fernando Luiz Eliotério, Flavio
Londero, Geraldo Alves Vasconcelos, Jorge Alves de Almeida Venancio, José Caetano
Rodrigues, Keillaff Maria Alves de Miranda, Luana de Jesus, Maria do Socorro de Souza, Maria
Laura Carvalho Bica, Maria Natividade G. S. T. Santana, Marisa Furia, Marlene Braz, Ricardo
Donizeti de Oliveira, Rosane Nascimento, Silvia Vignola. Antes de iniciar o ponto da pauta,
conselheira Raquel Rigotto deu um informe sobre a organizagdo da 12 Conferéncia Nacional de Saude
Ambiental, dizendo que: ocorreu a reunido com a presenca do Presidente do CNS, que foi politicamente
muito importante, e do Ministério do Meio Ambiente, das Cidades, da Saude e outras entidades. Na sua
explanacdo, abordou os seguintes aspectos da Conferéncia: a) Lema: Saude e Ambiente: Vamos
cuidar da gentel; b) Tema: Saude Ambiental na Cidade, no Campo e na Floresta: Construindo
Cidadania, Qualidade de Vida e Territérios Sustentaveis; ¢) Objetivo geral: definir diretrizes para a
politica publica integrada no campo da salde ambiental, a partir da atuacéo transversal e intersetorial
dos varios atores envolvidos com o tema; d) objetivos especificos: promover e ampliar a consciéncia
sanitaria, politica e ambiental da populacdo sobre os determinantes socioambientais num conceito
ampliado de salde; promover o debate social sobre as relacBes de salde, ambiente e
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desenvolvimento, no sentido de ampliar a participacéo da sociedade civil na construcao de propostas e
conhecimentos que garantam a qualidade de vida e salde das populagdes em seus territorios;
identificar territorialmente e em contexto participativo as iniciativas inovadoras e os problemas
referentes ao bindbmio saude-ambiente e as demandas da sociedade para o poder publico; fortalecer
iniciativas que promovam o exercicio da cidadania e a garantia do direito a sadde junto ao poder
publico no sentido de dotar o aparelho do Estado de instrumentos e instituicbes sustentaveis (sistemas
integrados) relacionados a saude ambiental; e) idéias para fazer a diferenca na metodologia: Sitio —
ampliacdo do acesso a documentos, informacdes, forum de debate, consultas publicas, disponibilizacédo
de textos, formacéo; Tribunal de Conflitos Sdcio-Ambientais com Impacto na Saulde; Exposicdo e
divulgacao de iniciativas, experiéncias e tecnologias inovadoras durante a CNSA; Identificacdo de todos
0s eventos de entidades potencialmente envolvidas agendados e levar o debate da CNSA a eles
(MOPS, Mercurio, Benzeno, Amianto, Dirigentes de VSA e ST, FSM, X Encontro Nacional do Férum
Nacional de Comités de Bacias Hidrogréaficas, Encontro Nacional e Regionais CONTAG, etc);
Contribuicdo das pesquisas Quem é Quem na SA e Mapeamento dos CSA com impacto a sadde no
Brasil; Coeréncia na infra da CNSA: local, agua, papel, lixo, alimentagdo, etc; Producdo de Texto
Béasico, Documento-base, Teses; f) Conceitos fundantes: Sustentabilidade, Cidadania, Vulnerabilidade
Socio-ambiental; O modelo de desenvolvimento e suas implicagbes para a salde no campo e na
floresta: as monoculturas, agronegécio, concentracdo de terra, migracdo, trabalho precario,
desmatamento, queimadas e pecuaria, agrotéxicos e contamina¢do humana e ambiental, cadeia ferro-
aco, obras de infra-estrutura; Dindmica rural-urbana e seguranca e soberania alimentar; Mudancas
ambientais globais e a saude; Direito a moradia digna, com regularizacédo fundiaria e servigos publicos
de seguranca, educacdo, saude e saneamento; Areas contaminadas e populacdes afetadas por
poluicdo: cuidando do ambiente e das pessoas; Direito e acesso a informacgéo e a educacdo em saude
ambiental; Agua: cidade, mananciais, acesso, qualidade, contaminagdo e saude da populagio,
transposi¢céo do S&o Francisco; Abordagens sistémicas dos Residuos solidos, cidadania e incluséo,
ambiente e salde; Qualidade do Ar; Vigilancia em Saude Ambiental: fortalecimento, financiamento,
fronteiras, unidades de conservacao, Licenciamento Ambiental, planejamento e ordenacao territorial,
Agenda 21 Local, processos de territorializagdo no SUS, articulacdo intersetorial de politicas,
aperfeicoamento do arcabouco juridico e poder vinculante, integracdo com agentes ambientais e de
saneamento, PL 3057; Agroecologia; Habitacdo Saudavel; e Alternativas para o Saneamento. Por fim,
apresentou a programacgédo do Seminario CISAMA a ser realizado nos dias 27 e 28 novembro de 2008.
Conselheiro Francisco Batista Junior disse que, socializada as informaces a respeito da
Conferéncia, a idéia é que sejam feitas as indica¢des para a Comissao Organizadora. Deliberacéo: o
Plenério definiu que comporéo a Comisséo Organizadora da 12 Conferéncia Nacional de Saude e
Meio Ambiente dois representantes dos trabalhadores, dois representantes do gestor/prestador
e quatro representantes dos usuarios. ITEM 07 - POLITICA NACIONAL DE ATENCAO
ONCOLOGICA - Coordenacdo da Mesa: conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt. Apresentacéo: Dr.
Luiz Antbnio Santini, Diretor-Geral do Instituto; Nacional do Céancer/MS. Iniciou sua apresentacao
informando, que, de acordo com o Relatorio da UICC 2005, foram reportados, em 2006, 1,1 milhdes de
novos casos de cancer e 7 milhdes de mortes no mundo todo. Em 2020, serdo 16 milhdes de novos
casos, com 12 milhdes de mortes. Somente os paises menos desenvolvidos, 0 aumento de casos de
cancer sera de 60%. Em seguida, explicou que o aumento da expectativa de vida em todas as regifes
do mundo, gera o problema do aumento da incidéncia de cancer na populacdo. Com relacdo ao Brasil,
a estimativa do ndmero de casos novos de cancer para o ano de 2008 é de 472.000 novos casos,
sendo 49,7% homens e 50,3% mulheres. Apds, mostrou uma tabela ilustrando a magnitude do
problema. Dos 472.000 novos casos, a mortalidade foi de 141.000 mortes. No ambito hospitalar do
SUS, foram 423.000 internagbes, enquanto no ambito ambulatorial, foram 128.000 sessfes de
guimioterapia por més, 98.000 sessfes de radioterapia por més, e 1.600.000 consultas por ano. De
acordo também com a UICC, o indice de sobrevida no Canadéa é de 12 a 16 anos, no Brasil € de 2 a 4
anos, enquanto que em alguns paises do Oriente médio e na Africa € menor do que 2 anos. Ademais,
destacou o papel do INCA, que construiu uma proposta de politica publica, a Portaria n.° 2.439, de 8 de
dezembro de 2005, editada pelo Ministério da Salde. Esse instrumento institui a Politica Nacional de
Atencdo Oncolégica: Promogéo, Prevencdo, Diagndéstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados
Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo. Segundo o Dr. Santini, a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica deve ser
organizada de forma articulada com o Ministério da Saude e com as Secretarias de Salde dos estados
e dos municipios. Demonstrou 0 quadro comparativo entre a situacao anterior (PT GM 3.535/1998) e a
situagdo PT SAS 741/2005 (p6s- PT SAS 513/2007 e p6s PTSAS 146/2008). Acerca da promogéo de
habitos saudaveis, lembrou o artigo 2, inciso I, da PNC, que dispde sobre cuidados que perpassem
todos os niveis de atencao (atencao basica e atencao especializada de média e alta complexidades) e
de atendimento (promocdo, prevencdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos).
Elencou alguns indicadores do Pacto pela Vida, como a previsdo para 2009 de implantacdo do
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treinamento do Sismama, e a ampliacdo da captacédo, do seguimento dos pacientes e da qualidade dos
exames de cancer do colo do Utero. Em seguida, apresentou um grafico demonstrando que a detecgéo
precoce do cancer reduz em até 30% o indice de mortalidade. Os instrumentos utilizados para isso
serdo os Siscolo e Sismama, além do Portal de Atencao Integral ao Cancer Infanto-Juvenil. Sobre o
inciso Il, do artigo 2 da PNC, que estimula a constituicdo de Redes Estaduais ou Regionais de Atencao
Oncoldgica, organizadas em niveis hierarquizados, com estabelecimento de fluxos de referéncia e
contra-referéncia, garantindo acesso e atendimento integral, ressaltou a necessidade de evolugéo, no
sentido de restricdo as unidades isoladas, que nao permitem a integralidade do cuidado, e da utilizacao
do novo conceito de “complexo hospitalar”. Classificou como eixos estruturantes da rede de atencgao
oncoldgica: Politicas, Acbes e Servicos, Conhecimento e Mobilizacdo Social. A operacionalizacao da
rede engloba educacédo, gestdo, vigilancia, comunicacdo e tecnologia. Em seguida, apresentou as
acles da rede de atencado oncolégica, a saber: a) Descentralizacdo de recursos para acdes de controle
do céancer; b) Implantacdo do Sistema de Informacdes de Controle do Cancer de Mama — SISMAMA,; c)
Gerenciamento do Sistema de Informacgdes de Controle do Cancer de Colo do Utero — SISCOLO; d)
Qualificacdo dos Registros Hospitalares de Cancer e de Base Populacional. No tocante ao controle do
tabagismo, as a¢des implementadas foram: a) Implementacdo de A¢des da Convencdo-Quadro para
Controle do Tabagismo; b) Mobilizacdo para o controle; c¢) Financiamento internacional da CDC
Foundation e Bloomberg de US$ 1.500.000,00, para pesquisa sobre tabagismo no Brasil, executado
pelo IBGE, junto com o PNAD/2008, em parceria com o INCA — SVS — ANVISA. Em referéncia ao
intercambio de informagdes, disposto nos incisos IV, VII e VIII do artigo 2 da PNC, as providéncias
necessarias sdo: a) Producgéo e disseminacéo regular de dados sobre cancer e alguns fatores de risco
gue gerem indicadores para planejamento e avaliagdo das acdes; b) Inclusdo de pardmetros fornecidos
pela esfera publica como instrumento de avaliacdo de desempenho na gestdo da Atencdo Oncoldgica;
c) Estabelecimento de parédmetros para avaliacdo das acdes de Atencdo Oncoldgica; d) Inser¢do da
Vigilancia do Céncer e dos respectivos sistemas de informacdo dos registros de cancer na PPI da
vigilancia em saude como instrumento de contratualizagdo de metas e financiamentos. Ademais, falou
sobre a Organizacdo do Observatdrio Nacional de Cancer, cujo objetivo geral é divulgar — de forma
ampla e com regularidade - conteddo analitico e contextualizado sobre a situacdo do cancer e de seu
controle no pais, para os diferentes atores da Rede de Aten¢&o Oncoldgica e a sociedade brasileira, em
geral. Em seguida esclareceu as principais diretrizes do Programa de Atencdo Oncoldgica, como as do
cuidado paliativo, da radioterapia, do Programa de Qualidade dos Servicos de radioterapia e
mamografia, e as alteracbes na tabela de procedimentos, buscando a racionalizagdo e atualizacédo
cientifica. Sobre o Projeto inovador de expanséo da assisténcia, mostrou uma tabela demonstrando as
metas fisicas até 2011, como implantar 20 novos CACONSs (Centros de Atencao de Alta Complexidade
em Oncologia e criar 3 Centros Técnico-Cientificos Macrorregionais do INCA. Os instrumentos para
garantir a melhora na avaliagéo tecnoldgica em salde sdo: a) Camara técnico-politica de incorporacao
tecnoldgica; b) Estruturacdo da area de Tecnologia Biomédica no INCA; ¢) Rede Brasileira de Avaliacao
de Tecnologia em Saude; d) Mecanismos regulatérios para os medicamentos de alto custo em
oncologia. No tocante a promog¢éo da educacgdo permanente dos profissionais de salde envolvidos com
a implantagéo e a implementacdo da Politica de Aten¢éo Oncoldgica, apresentou os nimeros de alunos
residentes, sendo 103 no ensino médio, 118 no ensino de enfermagem, 122 em grandes areas de
salde, 204 no ensino técnico, totalizando 547 alunos. Em relacdo aos cursos, sdo 32 de
especializacdo, 45 de aperfeicoamento, e 49 de atualizagéo, que perfazem 126 cursos. A seguir, falou
sobre a Gestdo da Informacdo Cientifica, elencando alguns mecanismos, como: os Cursos de
gualificacdo da busca bibliogréafica, que orientam profissionais para ampliacdo do acesso as bases de
dados bibliograficas; a Edicdo da Revista Brasileira de Cancerologia, que dissemina o conhecimento
cientifico ha mais de 60 anos, em versao impressa e eletronica e distribuicao gratuita, a gestéo editorial
para a recuperacdo da informacdo, que normaliza publicacdes pelas acdes de identificacéo,
catalogacdo, indexacdo e registro ISBN de livros e materiais eletrdnicos, e a area tematica “Controle do
Cancer’ na BVS-MS, que proporciona acesso a producdo sobre cancer elaborada pelo INCA e por
instituicBes parceiras e oferece aos profissionais um novo canal de representacdo do conhecimento.
Informou que, com o intuito de fomentar a pesquisa cientifica, estdo sendo organizadas redes,
parecerias com agéncias de fomento, e sendo incentivados Grupos emergentes no Brasil e na alianca
Latino-americana. Dentre as areas que destacadas estdo: aconselhamento genético, biologia celular,
neoplasias hematoldgicas e transplante de medula éssea, pesquisa em saude coletiva, farmacologia,
genética, medicina experimental, hemato-oncologia, oncologia e hematologia pediatricas, e pesquisa
clinica. Apresentou, entdo, graficos demonstrando o crescimento de alunos de mestrado e doutorado
na Pés-Graduacao do INCA, o incremento sensivel de captacdo de recursos para pesquisa entre o0s
anos de 2004 e 2007, e o aumento do ndmero de pesquisadores e produgdo cientifica no mesmo
periodo. A seguir, ilustrou com gréficos a evolucdo da pesquisa oncoldgica no tratamento da doenca,
principalmente nos aspectos referentes a deteccdo precoce (epidemiologia molecular, genética e
marcadores moleculares), precisdo diagnostica (patologia molecular e imagem molecular), e eficacia
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terapéutica (novas drogas e farmacogenética). Sintetizou, entdo, a atuacdo do Programa Mais Saude,
cujos resultados para a sociedade podem ser divididos entre a contribuicdo para a melhoria da salde e
gualidade de vida do cidadao e a contribuigdo para o desenvolvimento sécio-econémico do pais. Sobre
os focos de atuagdo do programa, estes se dividem em dois: Atencdo a saude e Promocao da Saude.
Por fim, apresentou um estudo preliminar do projeto do novo Campus Integrado do INCA, para
assisténcia, ensino e pesquisas no campo da oncologia. Manifestacfes: conselheiro Ronald Ferreira
dos Santos destacou que o palestrante, embora tivesse feito alusdo, ndo citou nenhum mecanismo de
controle social. Nesse sentido, solicitou que o palestrante falasse um pouco dessa questdo. Luiz
Antdnio Neves considerou o desafio maior na expansédo da atencao oncolégica no Brasil, para garantir
a universalidade no atendimento, maior sobrevida para os pacientes e para isso, seria necessario mais
recurso. Quis saber como estava sendo pensada essa estratégia. No que diz respeito ao sistema de
informacao, perguntou se havia uma rede envolvendo estados e municipios. Sugeriu que o INCA, no
seu processo de expansao, verificasse a possibilidade de utilizar um prédio ocioso na Universidade do
Fundao/ RJ. Conselheira Raquel Rigotto, basicamente, enfatizou que: ha uma série de elementos de
contaminacgdo ligados ao meio ambiente e aos processos de trabalho que tem um peso grande na
morbidade e na mortalidade por céancer, em torno de 30 % do total de casos, percentual este
reconhecido pela OMS; o amianto e agrotéxicos fazem parte da luta pelo seu banimento; poluentes
organicos persistentes; a construcdo de usinas nucleares significa a ativacdo de mineracdo de uréanio.
Depois, perguntou como o INCA poderia participar nas explicitagcbes insustentaveis dessa matriz
energética baseada na energia nuclear e em que medida os formularios de notificagcdo do INCA abrem
espago para que se possa registrar o nexo com exposi¢cdes ocupacionais ou ambientais com agentes
cancerigenos. Conselheira Jurema Werneck sugeriu que o Conselho procurasse incluir nas comissées
0 debate dessa e de outras politicas. Disse que a populacdo negra tem dificuldade de acesso ndo s6 a
politica oncolégica como ao SUS em geral. Sua sugestao foi na linha de garantir a universalidade do
atendimento. Conselheira Rosangela da Silva Santos, primeiramente, fez uma denulncia de uma
paciente que fez os exames no INCA Il e foi encaminhada, sem atendimento, para o Hospital dos
Servidores do Estado. Em razdo dessa situacéo, quis saber se, nesse hospital, o atendimento era
humanizado e se tinha canal de comunicacdo, vez que havia denuncia de que ndo havia um
atendimento humanizado por parte dos médicos. Dr. Luiz Antonio Santini, em resposta, disse que: no
que diz respeito a relagdo médico x paciente ha depoimentos contrarios ao que a conselheira
Rosangela da Silva Santos falou; ha a ouvidoria para acolher as reclamagfes e sugestdes feitas pela
populagdo; é preciso entender que INCA tem limites fisico, 0 que muitas vezes fica impossibilitado de
atender a demanda no seu todo; gostaria de ter o nome da paciente que nao foi atendida, para ver o
que seria possivel fazer, e quem sabe nem fosse preciso recorrer ao Ministério Publico; a questao da
humanizacdo é um dos grandes desafios do sistema; os indicados pelo segmento de usuérios do
Conselho do INCA sao feitos pelo CNS; a Politica de Atencao Oncoldgica é uma politica do SUS; ndo
tem uma cobertura suficiente para atender toda a demanda; tem uma taxa de mortalidade maior que
outros paises; até 2005, o cancer ndo era reconhecido com um problema de salde publica, era
regulado por uma portaria da alta complexidade; os pacientes, muitas vezes chegam ao tratamento do
cancer em situacdo bastante avancada pelo fato de terem passado pela rede de atencdo basica, onde
o diagndstico ndo é feito precocemente; o cancer é um problema da rede do SUS, que envolve o
conhecimento das mais diferentes areas; a medicina nuclear € um aliado no tratamento, mas tém um
componente negativo, a exposi¢do do paciente a radiacdo; no INCA existe um setor que trabalha com
salilde ocupacional e ambiental e que tem diversas pesquisas produzidas nessa area que pode ser
acionado para discussao da questdo da energia nuclear; o que ha em relacdo a comunicagdo e
informacao é uma contribuicao relevante na area do cancer ao sistema de informacéo do SUS, porque
ndo um sistema préprio; a universalidade e a equidade ndo € um desafio sé do INCA, €&, sim, um
desafio do SUS como um todo; aumenta o investimento no tratamento, mas néo reduz o indice de
mortalidade, porque a mudanca de medicamento tradicional pelas novas drogas é um problema
complexo e que afeta o mundo. Conselheiro Raimundo Sotero quis saber se o Dr. Luiz Antonio
Santini conseguiria os dados estatisticos da ouvidoria do INCA com relagdo ao atendimento e se
mostrou preocupado no que diz respeito a equidade e com o fato de muitos pacientes estarem tratando
no INCA e ser encaminhados para outra rede e, necessitando de tratamento de céancer, nédo
conseguem retornar. Marisa Furia referiu-se ao fato de o Brasil ter um nimero muito reduzido de
unidades de radioterapia. Perguntou se ndo havia uma forma de aumentar esse tipo de atendimento,
haja vista a realidade brasileira. Também, em relacdo aos medicamentos, perguntou quanto tempo
demorava os de efeitos benéficos que foram testados em outros paises para chegarem ao Brasil.
Conselheiro Francisco Batista Junior informou que tivera acesso a um relatério de oncologia no Brasil
feito pelo DENASUS, onde mostra que a situagdo é muito grave. Reconhece que ha herdis que
batalham nessa area como, no caso o INCA, mas é necessario fazer um debate sério e responsavel
sobre a urgéncia e emergéncia. Chamou a atencdo também para a diferenca que existe no tratamento
feito em outros paises e 0 que é feito no Brasil no que diz respeito a sobrevida. A avaliacdo que fez da
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situacdo é que oncologia é um grande negécio e quando isso acontece € muito dificil organizar de
forma que atenda a necessidade da populacdo. Para concluir, referiu-se ao debate feito sobre urgéncia
e emergéncia, quando a primeira vista vem a questdo do financiamento, que ao invés de atender a
demanda aberta, na I6gica de hoje, atende por procedimento. Conselheiro Alceu Pimentel, a despeito
da apresentacdo muito oportuna, disse que seria necessario fazer um debate sobre a oncologia no
Brasil todo. Considerou que o diagnostico dessa doenca melhorou muito nos ultimos tempos, mas ha
um gargalo na questdo do atendimento nas trés esferas do SUS. Conselheiro Geraldo Adao Santos
perguntou qual a relacdo do INCA como os demais hospitais que atendem oncologia, no que diz
respeito a transferéncia de conhecimento, qual a capacidade do INCA em relacdo a capacidade de
atendimento aos pacientes do SUS e qual o tipo de tratamento que se da aos pacientes terminais. Dr.
Luiz Antonio Santini informou que o INCA: tem a fungdo de apoiar o Ministério da Salde com
estudos, pesquisas e informacdes para a formulacdo da politica; forma recursos humanos, na area de
residéncia, para todos os estados; além do site, ha varias publicacdes cientificas que apdiam a rede na
atencdo oncolégica; o INCA tem 5 unidades hospitalares, uma geral, outra de pediatria, outra de
ginecologia, outra de cuidado paliativo, outra de mama e transplante de medula 6ssea; realiza 12 mil
internacdes por ano, 140 mil procedimentos de radioterapia, 7500 matriculas por ano, 93 transplante de
medula 6ssea por ano...; h4 unidade de cuidados paliativos com 60 leitos e 1000 pacientes em cuidado
domiciliar, sendo atendidos por equipes multiprofissionais, com todos 0s recursos necessarios; existe
uma capacidade limitada, tendo s6 520 leitos e salas de ambulatérios que atende s6 o que € possivel
atender; criou um programa chamado Rede OncoRio, em 2005, quando foi investido, nos 6 hospitais
federais do Rio de Janeiro, 11 milhdes de reais para aumentar a capacidade de atendimento Além
disso, informou que: tem déficit de aparelho de radioterapia, ndo existindo, no mercado, profissional
para instalar esse tipo de aparelho no Brasil; o hospital de Alagoas levou 6 meses para funcionar e o do
Acre, quase um ano, por falta desse tipo de profissional; o desafio que existe é para a salde publica do
Brasil, envolvendo estrutura, recursos humanos, medicamentos; 75% do gasto em medicamento e feito
nos 6 ultimos meses de vida do paciente, o que tem a ver com equidade; se fosse incorporada uma
vacina de HPV, somente para meninas de 9 a 11 anos, o gasto seria duas vezes e meia do que é gasto
no pais com imunizacéo. Conselheira Gyselle Saddi Tannus disse que escutara uma palestra, onde
fora dito que ha pesquisas sobre células-tronco para o tratamento do cancer. Nesse sentido, perguntou
se havia terapia celular para essa doenca no INCA. Conselheira Merula Steagall pontuou as seguintes
questdes: o atendimento fica aquém da real necessidade; pelo nimero de unidades, entendia que seria
facil ter um registro da base populacional e epidemiolégico; tem dificuldades de obter informacdes a
respeito do cancer; que fora feita uma pesquisa com pacientes com linfoma e leucemia e foi observado
que 30% desses pacientes demoram, em média, 4 meses para serem diagnosticados e mais 3 meses
para terem acesso ao tratamento, 0 que é muito grave; sugeriu que fossem capacitados os agentes
comunitarios para ajudarem no diagndstico; como resolver o problema da referéncia e contra
referéncia, vez que os pacientes tém dificuldades de se deslocarem de uma cidade para outra; a falta
de protocolo e a demora de incorporacdo da tecnologia sdo problemas que precisam ser resolvidos; a
judializacdo na saude pode ser reflexo da demora na incorporacdo das novas tecnologias, para o
tratamento do cancer. Também quis saber se havia alguma informag&o sobre o tratamento paliativo,
indicadores dos transplantados e a cobertura dos planos de saude. Conselheira Graciara Matos de
Azevedo fez alusdo & capacitacdo e a expansdo. Em relacdo a expansdo, quis saber qual serd o
critério para esse processo. Sobre a capacitacdo, defendeu que a residéncia, nas grandes areas,
também contemplasse os cirurgides dentistas, bem como de outras categorias profissionais, e ndo s6
para médicos. Conselheira Maria Goretti de Lima informou que ndo é s6 no Estado de Alagoas que ha
dificuldades. Em Brasilia tem dificuldade na porta de entrada do servigo, entre a realizagdo de um
exame e 0 seu resultado leva de oito a dez meses, sem falar no tratamento que € muito dificil.
Conselheira Nildes de Oliveira de Andrade lembrou que ja fora debatido no CNS a questdo dos
aparelhos de radioterapia, que ndo estavam trabalhando na sua plenitude e dependia de uma acao da
ANVISA para que isso acontecesse. Quis saber se essa questéo fora resolvida. Conselheiro Anténio
Alves de Souza considerou o tempo, dada a complexidade e importancia do tema, muito pouco para o
debate. Sentiu falta, na mesa, do CONASS e do CONASEMS para debater a politica de atencédo ao
cancer, vez que o INCA néo é responsavel por essas a¢des na ponta. A questéo do acesso é resultado
do estrangulamento do SUS, dai a importancia de o Conselho pautar temas relevantes como o0s que
foram apresentados nessa reunido. Conclamou que o CNS construisse uma agenda politica para
abordar as questbes graves. Conselheiro estadual Carlos Roberto Rodrigues, representante da
Plenaria Nacional de Conselhos de Saude perguntou se haveria possibilidade de ampliar o processo de
formacao e que fosse discutida a atencao basica, uma vez que é a aporta de entrada do SUS. Dr. Luiz
Antonio Santini, em retorno as intervencdes, focou os seguintes aspectos: o INCA pratica terapia
celular quando faz transplante de medula; o registro do cancer no Brasil estd melhorando muito, e
depende de quem faz anotacao no prontuario; os protocolos e incorporacdo de novas tecnologias séo
da maior relevancia e consistem em grandes desafios para o sistema; a capacitacao envolvendo outros
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profissionais de salde que atuam na oncologia pode contribuir para o diagnéstico precoce e um
tratamento com qualidade; o INCA néo € o Unico formador de recursos humanos, o que fez junto com a
SGETS foi definir um curriculo minimo e tempo necessario para formagdo de cirurgido oncoldgico,
oncologista clinico e radioterapeuta, o que foi discutido na Comissdo Nacional de Residéncia Médica e
esta sendo implementada uma nova politica de especialistas; o grande problema é o diagnostico, que
nao é feito pelo INCA e sim pela rede. Depois, agradeceu a oportunidade e colocou-se a disposi¢édo
sempre que se fizesse necessario para debater o tema, especialmente, na profundidade e no impasse
que tem no Sistema Unico de Satde. Encaminhamento: dar continuagdo ao debate sobre
assisténcia oncolégica no Brasil, com envolvimento de outros atores e areas afins e, inclusive,
destinando mais tempo para essa questdo. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt, apos agradecer
o convidado, informou aos conselheiros do convite para a 22 Oficinas de Politicas Publicas, Promocéo,
Protecdo e Recuperacdo da Saude Auditiva da Salde do Trabalhador, que sera realizado 13 e 14 de
novembro de 2008 no RJ. Conselheiro Raimundo Sotero solicitou que o INCA respondesse por escrito
a pergunta da conselheira Nildes, em relacdo aos aparelhos que ndo estdo em uso e a sua pergunta
sobre a ouvidoria. ITEM 08 - PROPOSTA DE ENCAMINHAMENTO DO GRUPO DE TRABALHO
“RECONHECIMENTO DE TiTULOS DE MEDICINA EXPEDIDOS EM CUBA” — Coordenacdo da
Mesa: conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt. Apresentagdo: membros do Grupo de Trabalho:
Professor, Luiz Carlos Weber, Procurador da Regional de Porto Alegre e o conselheiro Alceu
Pimentel. Professora Ana Stela Haddad apresentou um resumo do trabalho do GT que foi instituido
pelo Ministro José Gomes Tempordo, com a participacdo do Ministério da Educacéo e do Ministério das
Relacbes Exteriores. Primeiro, apresentou dados do processo atual, de acordo com a demanda do
Brasil. A respeito da situagao da formag&do médica no Brasil, citou os seguintes dados: n°. de cursos no
Brasil = 171 cursos; n°. egressos/ano = aproximadamente 14.000; situag&o de brasileiros em cursos de
graduacdo em Medicina no exterior: aproximadamente 6.000 (estdo cursando ou j& cursaram);
localidades/escolas de maior demanda: Cuba (160 brasileiros graduados); Argentina; e Bolivia.
Explicou qgue um novo processo de revalidagdo faz-se necesséario devido a alta demanda, & presséo
das entidades médicas (sociedade civil), & pressao do governo (MEC e MS): rela¢gBes Brasil e Cuba; e
insuficiéncia do aparato juridico-normativo para regulacéo (Resolu¢do CNE, desde janeiro de 2002 em
vigéncia). Abordou a inclusdo do processo de revalidacdo no processo de politicas publicas —
globalizagdo - com destaque para: mobilizacdo estimulada por acordos e convencgdes internacionais e
mercados regionais (Ex.: MERCOSUL). Enfocou também a inser¢cao no conjunto de Politicas Publicas,
citando: articulagdo entre o MEC e MS; principios e diretrizes SUS - Validagdo necessidade de fazer
parte da agenda do MS e MEC; Grupo de Trabalho: MS/MEC/MRE; e interface com:
Andifes,Abraue,CFM,AMB, ABEM, CNE e CNS. Destacou que as estratégias da proposta sao: construir
processo de revalidagdo isonémico - graduados em estabelecimentos estrangeiros de Educacédo
Superior; sucessivas reunides de trabalho; e proposta trabalhada para o conjunto de universidades
publicas. Sobre a situagdo de Cuba, citou: protocolo de inten¢des Brasil x Cuba - Outubro de 2003;
formag&o médica - ELAM (Escola Latino-Americana de Medicina); sele¢do - Embaixada Cuba no Brasil;
critérios - Brasileiros oriundos familias de baixa renda, comunidades carentes; e prova de aptidao e
entrevista mais seis meses de nivelamento. Ressaltou que, atualmente, ha 227 brasileiros graduandos
na ELAM. Explicou que foram feitas duas visitas a Cuba, a primeira de 24 de janeiro de 2004 a 5 de
fevereiro de 2004, pela Comissdo Especialistas MEC/Brasil/lMS, Presidéncia da Republica
(Representante) e CFM. A segunda de 11 a 16 de fevereiro de 2008, pela ANDIFES (27 reitores),
representantes CNE, MS e ABEM. Apoés esses dados, passou a explanacao da proposta de trabalho -
Objeto “Trabalho Piloto”. Explicou que se trata da revalidacdo aplicada para o conjunto de 227
brasileiros oriundos da ELAM (j& no Brasil), com adesdo voluntaria de Universidades Publicas e
participagdo pactuada (Convénio): termo de Referéncia, Convénio Especifico, com intermediagcdo do
MEC, critérios definidos e cooperacao interinstitucional. Também listou uma série de condicionamentos
para realizacdo trabalho Piloto, que s&o: emprego de tecnologias educacionais adequadas visando
qualificar o processo de revalidacdo de diplomas através da avaliagdo de conhecimentos, habilidades e
competéncias, estabelecidos a luz das DCN; oportunidade para construir e avaliar processo de
revalidagcdo isonémico para todos os graduados por estabelecimentos estrangeiros de ensino superior;
insercdo do processo de revalidacdo de diplomas no conjunto de politicas de estado para a educacéo
nas profissdes de saude; e apoio disponibilizado pelo Ministério da Educacéo e Ministério da Salde as
universidades participantes. Em seguida, enumerou as etapas do trabalho Piloto, quais sejam: 1)
Construgdo, a luz das DCNs, de Matriz de Avaliagdo de Equivaléncia: Carga horaria, conteudos,
habilidades e atitudes; 2) Adesdo das universidades publicas ao Termo de Referéncia e assinatura de
convénio especifico com a ELAM e a interveniéncia do MEC e MS para fins de adesao a proposta de
revalidacdo de diplomas do grupo de graduados daquela escola incluidos no trabalho piloto; 3)
Designacao, por cada universidade publica participante, de Comisséo Local de Revalidacdo e de um
representante para o Grupo Coordenador de Trabalho; 4) Andlise conjunta, pelas universidades
convenentes, do projeto politico-pedagdgico da ELAM para identificacdo, segundo as Diretrizes
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Curriculares Nacionais, de necessidades de complementacdo de estudos; 5) Elaboracdo de
cronograma comum de complementacdo de estudos; 6) Elaboracdo de avaliacdo escrita de
conhecimentos e prova pratica de habilidades clinicas e de condutas compativeis com a prética
médica, tendo por base as Diretrizes Curriculares Nacionais e a Matriz de Avaliagdo de Equivaléncia; 7)
Avaliacé@o de todas as etapas do trabalho piloto. Detalhou que os resultados esperados da proposta sao
a construcdo de Matriz de Avaliacdo de Equivaléncia de Cursos Médicos com indicadores de duracao
do Curso; cargas horarias, contetidos de disciplinas, modulos e das etapas do Internato; definicdo de
habilidades e competéncias a serem adquiridas durante o curso médico e a definicdo de estratégias
para elaboracdo de instrumentos de avaliacdo (prova escrita e prova pratica), de modo a verificar
conhecimentos, habilidades e competéncias definidas na Matriz de Avaliacdo de Equivaléncia de
Cursos Médicos. Comentou ainda a consultoria do Trabalho Piloto, com destaque ao perfil dos
profissionais: formacéo pés-graduada, preferencialmente em nivel de mestrado e/ou doutorado, na area
de educacdo médica ou educacao de profissionais de salde; experiéncia comprovada na realizacdo de
consultorias na area de educagcdo médica, envolvendo avaliacdo de habilidades clinicas e de
comunicacdo, a montagem de programas e estratégias educacionais, o desenho e o suporte para a
execucao de curriculos médicos. Explicou que o acompanhamento do Trabalho Piloto sera feito por
representantes do Ministério da Educacéo, Ministério da Salde e Conselho Nacional de Educagédo. Por
fim, informou que o cronograma de execuc¢éo do projeto piloto sera pactuado entre o MEC, o MS e as
Universidades que aderirem ao mesmo, devendo ser incluido na versdo definitiva do Termo de
Referéncia. Dr. Luiz Carlos Weber, na questdo envolvendo a regularizacdo da atividade profissional
dos médicos a partir do Brasil e Cuba, disse que o Ministério Publico tem acompanhado os debates a
respeito. Tanto que tinha conhecimento de ja haver médicos formados em Cuba com contratos no PSF
e em outras equipes multiprofissionais que atuam nas comunidades indigenas, no estado do Para.
Também teve informacdo de que em Tocantins seriam contratados esses profissionais e que por
pressao do Conselho Regional de Medicina essa tentativa de contratacdo fora abortada. A partir dessa
realidade, falou que fora instaurado no MP procedimento administrativo de acompanhar o assunto e, se
for o caso, solucionar o problema. No entendimento do MP, esses profissionais estdo qualificados para
trabalharem no PSF e nas equipes que atendem as comunidades indigenas, considerando que a porta
entrada do sistema tem que ser melhorada. Explicou que, nas comunidades de dificil acesso, mesmo
havendo disposicdo do municipio em formar equipe de salde, em contratar médicos, ainda que com
salarios atrativos, os médicos ndo se dispdem a trabalhar nessas localidades. Como os médicos
formados em Cuba se dispdem a atuarem nesses espacgos, 0 MP esta preocupado com a demora do
poder publico em regularizar essa situagdo, vez que os conhecimentos adquiridos pelos médicos
podem ficar defasados. Colocou sua instituicdo a disposi¢do para integrar o GT que estuda o assunto,
em razao de entender que o Projeto de Lei que tramita no Congresso esta encontrando dificuldades na
Comissdo de Educacdo e Cultura, que tem voto contrario do relator. O que leva a crer que,
politicamente, estd bem complicado. Para casos como esse, explicou que o MP tem uma ferramenta
chamada de Termo de Ajustamento de Conduta/TAC. Entdo, enquanto os médicos formados em Cuba
nao conseguissem a revalidacdo de seus diplomas, em tese, 0 MP poderia se servir desse instrumento
para legalizar atuacdo desses profissionais, na equipes do PSF e nas comunidades indigenas.
Conselheiro Alceu Pimentel apresentou o resultado do GT formado pelo CNS. Em sua fala disse que:
0 debate e a analise desse piloto do MEC e do Ministério da Saude é um dos pontos mais importantes
na revalidacao dos diplomas de médicos estrangeiros; € um assunto que precisa de solucdo urgente
tanto dos médicos estrangeiros que desejam atuar no Brasil como dos médicos brasileiro formados no
estrangeiro; ndo é verdade que as entidades médicas sejam contra a atuacdo dos médicos formados
em Cuba, o que defendem é tratamento isondmico também para os médicos que estudam fora do
Brasil; as entidades médicas querem que os médicos estrangeiros e os brasileiros que estudam no
estrangeiro sejam avaliados para que atendam com qualidade a sociedade brasileira; as entidades
meédicas ndo sdo corporativas nesse debate e sim tém a preocupacdo em preservar a qualidade da
atividade médica. A seguir, reportou-se a fala do Procurador, dizendo que existe uma legislacédo
brasileira que diz que esses alunos tém que fazer revalidacdo do diploma em universidades publicas e
para que possam se inscrever no Conselho de Medicina tem que seguir todo o arcabouco legal que
rege o assunto. Assim, ndo é fazer debate somente com os médicos formados em Cuba e sim com
todos os médicos que se formam no exterior. Elogiou o piloto do GT do governo, mas entendia que nao
devesse tratar somente dos 227 médicos formados em Cuba e sim tratar isonomicamente de todos os
médicos, tanto os formados em Cuba como em outros paises. No seu entendimento, esse
procedimento pode gerar demandas judiciais. Na verdade, o que se deseja é criar uma matriz para
atenderem brasileiros e estrangeiros que queiram trabalhar no Brasil. Considera o processo de adeséo
voluntaria, legitimo e democratico, compromete mais a entidade que quer participar, porém a
convocacao dever ser para todos os médicos que tenham diplomas estrangeiros e a revalidacdo dos
diplomas seja feita pelas universidades publicas, tal como determina lei. Defendeu que o piloto
definisse a periodicidade da revalidacédo dos diplomas. Finalmente, disse que espera que as diferencas
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existentes no debate do GT Interministerial possam ser superadas. Conselheira Fabiola Nunes Aguiar
dividiu a sua fala em trés pontos: os recursos humanos devem ser formados na medida em que o SUS
necessita e, no caso dos médicos formados em Cuba, manifestou-se favoravel ao posicionamento do
CFM e defendeu o servigo civil; a politica externa do governo tem propiciado levar conhecimento para
fora do Brasil, citando a Fiocruz que esta oferecendo mestrado, e transferindo tecnologia para outros
paises. Chamou a atengdo para que nao haja a “canibalizagdo” dos melhores quadros de profissionais
que os paises precisam. Conselheira Maria Helena Machado solicitou que, quando ja houvesse um
produto mais consistente do GT que este encaminhasse para a CIRH. Lembrou também que ha o caso
do Mercosul que precisa ser debatido. Conselheira Bruna Ballarotti disse que: na revalidagdo dos
diplomas se levasse em conta a qualidade da formacédo e que esta respondesse a necessidade do
SUS; os médicos formados em Cuba sdo profissionais que tém perfis para trabalharem no Brasil;
considerou excelente a idéia do piloto, porém entende que devesse contemplar a isonomia, embora a
UNE defenda os médicos cubanos; é preciso que se estabelecam critérios para que se resolva de vez a
situagdo dos médicos com diplomas do estrangeiro; a revalidagdo nao pode ser feita por escolas
privadas que querem cobrar uma fortuna para fazer isso; é necessaria uma politica publica de
interiorizagcdo, vez que os problemas sdo muitos e precisam com urgéncia de solugdo. Conselheiro
Raimundo Sotero lembrou que fora citado no decorrer do debate o caso do Elan, porém, esqueceram
da llha dos Estudantes. Reafirmou a necessidade da compatibilidade curricular, avaliagédo criteriosa da
revalidagcédo dos diplomas, vontade politica de que esse processo avance e cumprimento da legislacéo.
Concordou com a sugestao de que fosse instituido no Brasil o servigo civil. Discordou do Promotor,
porque considera que a reciclagem do médico é constante, e defendeu a capacitacdo ndo s6 para o
atendimento do SUS, mas para os profissionais em geral. Posicionou-se, finalmente, pela isonomia.
Conselheiro Afonso Magalhdes lembrou que do GT Interministerial ndo h& a participacdo das
entidades que enviaram os estudantes para Cuba, como por exemplo, a Via Campesina, Movimento
Negro, Movimento Popular Urbano, entidades Indigenas. Sendo assim, reivindicou a participagéo
dessas entidades para legitimar o debater no GT. Disse que a isonomia j4 existe e estd regulamentada
em portaria do MEC. Solicitou explicagdes sobre a consultoria contratada e disse que o controle social
deveria estar atento para essas questdes. Apoiou a proposta do Ministério Publico. Dr. Luiz Carlos
Weber esclareceu que o MP ndo desconhece a legislacdo a respeito do assunto. Entretanto, entende
que a situacdo dos médicos formados em Cuba ndo pode ser confundida com a situacdo de outros
brasileiros formados em outros paises, porque ha, com Cuba, um acordo de cooperagédo cultural, que
faz com que esse pais assuma todos os custos de formacdo desse profissional, que vai desde a
alimentacéo até a moradia, 0 que ndo acontecem com demais paises. Perguntou como ficaria o Acordo
Cultural se, quando voltam, os profissionais ndo podem trabalhar. Explicou que a preocupagédo do MP &
com a caréncia de cobertura em determinadas area e, nessa linha, entende que os profissionais
qualificados devem atender até que seus diplomas sejam revalidados. Conselheiro Alceu Pimentel
defendeu que o piloto ndo se restringisse aos 227 médicos formados em Cuba e que fosse aberto para
os médicos formado em outros paises. Deixou claro que, em hipdtese alguma as entidades médicas
estdo deixando de reconhecer o mérito das universidades de Cuba, mas ndo abre mé&o dos testes de
revalidagdo dos diplomas da mesma forma que acontece com médicos formados em outros paises.
Para corrigir distorcdes na formacdo, manifestou-se favoravel a avaliagdo durante o processo de
formacgdo e ndo ao exame de ordem para médicos. Ressaltou que ndo estava defendendo solugdes
conjunturais e sim principios. Professora Ana Stela Haddad, em retorno as intervengées, pontuou as
seguintes questfes: o0 piloto € sé6 com a Elan/Cuba por que se quer construir uma matriz; GT
Interministerial foi instituido pelo governo, que tem um acordo de cooperacdo assinado com Cuba,
porém n&o significa que quer se restringir a resolver sé essa questao, quer sim construir uma estratégia
gue organize esse processo como um todo; o desejo é trabalhar com rapidez, tanto que ha uma equipe
de consultores contribuindo nessa tarefa, constituida de professores universitarios que tém experiéncia
acumulada em avaliacdo e educacdo médica; o resultado do GT deve se aproximar do processo
nacional de avaliacdo da educacao superior; o trabalho no piloto ndo é com estudantes cubanos e sim
com brasileiros que foram estudar na Elan/Cuba, sendo selecionados entre um grupo de comunidades
que tém menos possibilidades de fazer o curso de medicina no Brasil, por motivo da n&o total
democratizacdo do acesso a educacdo superior e o0 estudo desses profissionais é custeado pelo
governo cubano; esse tema sera encaminhado a CIRH; a politica de interiorizagdo deve ser ampla; o
GT é formado pelos trés ministérios, Ministério da Saude, Ministério da Educacdo e Ministério das
Relagbes Exteriores, e nenhuma entidade médica faz parte, quando necessario, sdo ouvidas assim
como sdo ouvidas as universidades. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt esclareceu que hd o GT
Interministerial e h4 GT dos conselheiros. O que foi apresentado pela professora Ana Stela Haddad diz
respeito ao GT Interministerial, que esta a disposicdo para dialogar com o GT de conselheiros e com o
proprio plenario. Conselheiro Alceu Pimentel defendeu que o debate sobre a revalidacédo de diplomas
viesse para o plenario. Encaminhamentos: as sugestdes dos conselheiros serdo objetos de
analise do Grupo Interministerial, que estaréa receptivo a contribuigcdes no decorrer do processo
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de trabalho e o Plenéario , bem como o GT do CNS, constituido para acompanhar a discussao,
sera informado dos acontecimentos. ITEM 09 — ABERTURA DE NOVOS CURSOS NA AREA DA
SAUDE - Coordenacdo da mesa: conselheira Maria Helena Machado Apresentacdo: membros da
CIRH. Conselheira Maria Helena Machado, coordenadora da CIRH, primeiramente, informou que a
conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt, do FENTAS, substituirdA o conselheiro Irineu Messias na
coordenacdo adjunta da CIRH e Conselheira Silvia Casagrande e Maria Julia Reis, ambas do
FENTAS, passam a ser titulares da CIRH. Solicitou que o Senhor Henrique Antunes Vitalino informasse
sobre o Seminario Nacional de Desprecarizacéo do Trabalho, cuja programacao fora entregue para 0s
conselheiros. Senhor Henrique Antunes Vitalino, representante da CIRH, disse que o Seminario fora
organizado pela CIRH, Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS e o Comité Nacional de
Desprecarizacdo e tem o propoésito de discutir as formas de insercdo no servigco publico de saude, ou
seja, a desprecarizacdo do trabalho e as carreiras e cargos do SUS. A data prevista é 10 e 11 de
novembro, de 2008, em Brasilia e pretende-se ao final do evento a constru¢cdo de uma agenda
estratégica em defesa da desprecarizacdo e da instituicdo de plano de carreira, coordenada em
conjunto com 0 CONASEMS, CIRH e o Comité Nacional de Desprecariza¢do do Trabalho no SUS. Tera
como publico-alvo: todos os conselheiros titulares e suplentes, Comité Nacional de Desprecarizacdo do
Trabalho no SUS; a Mesa Nacional de Negociagdo Permanente do SUS, CIRH, CONASEMS,
CONASS, Comissao de Residéncia Multiprofissional em Saude, Camara de Regulagdo do Trabalho,
Ministério Publico, Tribunal de Contas, Congresso Nacional, Secretarias e Departamentos do Ministério
da Salde, Ministério do Planejamento e do Trabalho e entidades nacionais de representantes dos
trabalhadores. Conselheira Maria Helena Machado fez os seguintes comentérios: fora encaminhado a
todos os conselheiros a nota técnica dos pareceres dados pela CIRH, dentro do prazo regimental de 10
dias; solicitou aos conselheiros para que ndo dessem publicidade dos pareceres aos interessados sem
gque estes fossem apreciados pelo Conselho; a CIRH tem duas propostas a fazer ao Conselho, sendo a
primeira que todos os pareceres técnicos, apds a leitura e aprovacao do plenério, ficassem a disposicéo
das instituicdes demandantes dos processos, e a outra proposta diz respeito ao pedido de seja feita
uma lista dos processos com 0 nimero e o nome das instituicbes e fosse publicizada antes de serem
apreciados pelo Conselho. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt informou que os conselheiros que
tiverem interesse em tomar conhecimento dos autos dos processos podem procurar a Secretaria
Executiva do CNS. Explicou que a idéia € montar um sistema que permita 0 acesso direto, porém,
enquanto isso ndo acontece os processos ficam a disposicdo dos conselheiros na SE do CNS.
Conselheira Maria Helena Machado complementou a informacdo dizendo que os 10 dias de
antecedéncia para o0 recebimento dos pareceres sdo justamente para que os conselheiros tenham
acesso irrestrito ao processo, através de uma senha disponibilizada pela Secretaria Executiva.
Conselheira Bruna Ballarotti solicitou esclarecimento a respeito de que fora aprovado pelo CNS que
todo o conselheiro que quisesse ter acesso aos processos teria uma senha pessoal, com CPF, para
acessar pela internet, porque acessar s6 em Brasilia € complicado. Perguntou se a CIRH estava
buscando formalizar esse sistema. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt detalhou que por ora o
acesso é pela Secretaria Executiva, mas que o sistema estava sendo aperfeicoado. Conselheira Maria
Helena Machado esclareceu que sao dois sistemas. Um sera possivel acessar pelo CPF em qualquer
parte do pais, com um cdodigo dado pela Secretaria Executiva, o outro sera de uso interno, que esta em
construgéo e tera, além do parecer da CIRH e do processo em si, havera outros dados que dardo
condi¢cdes de os conselheiros avaliarem o trabalho realizado pela CIRH. Conselheiro Luis Anténio
Neves sugeriu que o acesso ndo fosse pelo CPF, e sim através de uma senha individual, secreta.
Conselheira Maria Helena Machado propds o seguinte encaminhamento: em razao de estar havendo
recursos de universidades que tiveram pareceres desfavoraveis e o entendimento, do CNS, na Ultima
reunido, foi de ndo acatamento de nenhum recurso, vez que nao € forum para essas acgdes e sim 0
MEC, solicitou que o plenério reafirmasse o que decidira anteriormente a esse respeito. Conselheira
Ruth Ribeiro Bittencourt explicou que os interessados desejam ter acesso aos pareceres, nesse
caso, acordaria com a Secretaria Executiva a forma como isso aconteceria. Conselheira Graciara
Mattos Azevedo disse que o0 acesso se da individualmente. Para que seja possivel ter acesso é
preciso que o processo seja identificado em uma lista para depois ser possivel acessar. Conselheira
Maria do Socorro de Souza perguntou se a competéncia de deliberar sobre o recurso € somente do
MEC. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt respondeu a pergunta dizendo que o Conselho é parte de
um processo do MEC, porque € este que reconhece, autoriza, renova. Porém, ouve o CNS no que diz
respeito a Resolucdo 350, por essa razdo o CNS néo é instancia de recurso. Conselheira Maria Helena
Machado complementou a informacéo, dizendo que se o MEC por ventura entender que, no pedido de
recurso, o0 CNS deve ser ouvido novamente, o0 CNS sera solicitado a se manifestar. Conselheira Maria
Helena Machado, a seguir explicou o procedimento adotado pelo GT responsavel pela andlise dos
processos do ponto de vista da necessidade social. Disse que ha o Bloco 1 que trata da renovacgédo de
cursos. Em um acerto feito na CIRH, retiraram dos que se encontram para analise, os cursos de
universidades publicas e foi feita uma avaliacdo em bloco, porém, avaliando cada processo,
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considerando o IGC e o CPC. Por orientacdo do MEC, todas as instituicbes com nota acima de trés,
para renovacdo, estariam com parecer favoravel e as que apresentarem nota trés ou abaixo desse
namero teriam parecer desfavoravel, com recomendacdo que seja restaurado para atender as
exigéncias de um ensino de qualidade. Nesse bloco estdo 41 universidades publicas que solicitam a
renovacdo de Cursos de Medicina, Odontologia e Psicologia. No Bloco 2 aparecem 0s processos
relacionados a reconhecimentos e autorizagdo, que inclui universidades publicas e privadas.
Conselheira Graciara Matos de Azevedo informou aos conselheiros que o0s processos estavam
listados no servidor e que deveriam acessar no titulo “Notas Técnicas”. Professora Ana Stela Haddad,
em relacdo aos indices, disse que o MEC esté trabalhando no sentido de avancar no que esta previsto
no Sistema Nacional de Avaliacdo, na verdade a intencdo é traduzir essa avaliacdo em indicadores,
porque quantificando e tendo notas é mais facil para mensurar. Assim foram criados dois indices, um
deles diz respeito ao CPC, Conceito Preliminar do Curso, que leva em consideracdo tanto a nota do
ENADE como outros aspectos relacionados ao corpo docente e a infra-estrutura do curso, ao
guestionario que é aplicado aos estudantes durante o ENADE, tudo isso resulta no conceito preliminar
do curso, que vai de um a cinco. O outro indice é o IGC, indice Geral de Curso, que se aplica a
instituicdo como um todo e leva em consideracdo tanto o conceito preliminar de cada curso dessa
instituicdo como outros fatores que envolvem a pés graduacdo em pesquisa, 0 corpo docente de
instituicdo como um todo, a infra-estrutura, tudo isso pode resultar em uma nota que vai de zero a
quinhentos. Assim, a CIRH tem utilizado o CPC e o IGC e como tem uma grande demanda para ser
analisada, a Comissdo entende que deve centrar esforcos naqueles cursos com pior desempenho.
Concluido os esclarecimentos de ordem geral, passou a palavra para a conselheira Graciara Matos de
Azevedo para a apresentacdo dos pareceres. Antes, porém, conselheiro Luiz Antonio Neves
manifestou-se para dizer que na analise do PDI, Plano de Desenvolvimento Institucional, fala que seréo
verificados in loco, quer dizer, esta satisfatorio, mas ainda sera avaliado. Nesse sentido, quis saber com
se daria essa avaliagdo. Conselheira Graciara Matos de Azevedo explicou que, quando se fala em
depois fazer a avaliacdo, nesse caso, quem vai fazer a avaliacdo é o avaliador do INEP. Conselheira
Bruna Ballarotti também solicitou esclarecimentos sobre a postura do MEC sobre autorizagédo de
cursos. No Seminério Pré Saude foi entregue os critérios que o MEC utilizava para autorizagdo, que
inclusive eram bastante rigidos e avaliava também o sistema de salde. Quis saber se 0 MEC continua
usando esses instrumentos ou s6 os indices que a CIRH estd usando. Professora Ana Stela Haddad
esclareceu que o MEC continua usando o instrumento que a conselheira Bruna aludiu para a
autorizagdo de novos cursos. J4 os indices sao estratégias construidas posteriormente, ou seja, depois
que o curso esta funcionando. Conselheira Bruna Ballarotti solicitou uma apresentacao,
oportunamente, mais detalhada e elucidativa sobre o que avalia esses indices. Conselheira Ruth
Ribeiro Bittencourt, a respeito desse assunto, disse que o GT, responsavel pelas andlises dos
processos, deveria construir uma nota técnica com orientacdes e esclarecimentos que pudessem dirimir
as duvidas dos conselheiros. Como havera reunido da CIRH nos dias 16 e 17, assumiu 0 Compromisso
de dar inicio a essa tarefa. Conselheira Maria Helena Machado também informou que sera
apresentado no plenario um relatério com todas as atividades desenvolvidas pela CIRH até entéo.
Conselheiro Luiz Antonio Neves sugeriu que as duvidas dos conselheiros a respeito do assunto
fossem encaminhadas a CIRH. Conselheira Maria Helena Machado observou que a intencéo da CIRH
é fazer um manual, contendo todos os passos de como é feita a andlise de cursos e disponibiliza-los
aos conselheiros. Conselheira Graciara de Matos Azevedo, em relagdo a Universidade Federal do
Vale do S&o Francisco/PE, disse que essa instituicdo solicitara o arquivamento do processo, portanto, a
andlise deveria ser desconsiderada. Explicou, ainda que os processos do nimero 2 até o 41 sao do
mesmo género, isto €, de renovacao. Sao Instituicbes publicas, cujas analises resultaram em conceitos
satisfatorios. Lembrou que se algum conselheiro desejasse ver um desses processos em separado,
poderia fazer a solicitagdo. Conselheira Gyselle Saddi Tannus quis esclarecer duvidas a respeito da
analise da proposicdo. Nesse sentido, perguntou se fora possivel verificar na grade curricular dos
cursos que tipo de disciplinas estava sendo ofertadas, a carga horéaria e se estavam contempladas nas
grades, transversal ou especificamente, o aprendizado para o atendimento na area da odontologia para
pessoas com necessidades especiais, haja vista a grande caréncia no sistema de saude desses
profissionais. Também solicitou esclarecimentos sobre como estdo sendo trabalhados os contetdos de
ética e bioética na graduacdo. Conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt, em razdo da exiglidade do
tempo, solicitou que as perguntas fossem relacionadas aos pareceres que seriam apresentados.
Conselheiro Alceu Pimentel ponderou que seria dificil focar as ddvidas nos 41 processos a serem
apresentados, porque existe abordagem mais geral, como a da conselheira Gysélle que deveriam ser
consideradas. Disse que fora convidado para a reunido do GT, quando discutiram os cursos, o que lhe
valeu muito, porém entendia que havia a necessidade formatar um modelo de autorizagdo de cursos,
considerando o relatério do INEP, as informacgdes da escola, os indicadores para a compreensédo da
relevancia social. O que deve balizar a autorizacdo é a relevancia social, por isso, depois de autorizada,
€ necessario saber se a escola programou, nos anos de graduacdo, as normas que regem a politica
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nacional de cursos superiores. Disse, ainda, que, quando analisa os documentos do sistema e-mec,
tem dificuldade em saber se questfes como as colocadas pela conselheira Gysélle e de outra natureza
estejam contempladas. Assim sendo, defendeu que os cursos com notas abaixo de trés, o CNS deveria
ir in loco verificar as condi¢ces. Disse que aprovaria 0s pareceres, considerando o esforco e o trabalho
do GT da CIRH para resolver o problema. Porém, considerou que boa parte das informacdes
constantes dos processos foi dada pelas instituicdes interessadas. Conselheiro Luiz Antdnio Neves
apresentou suas duvidas relacionadas com a forma de construgao do parecer da CIRH e da propria
forma de trabalho. Pelo que havia entendido, o Conselho estava avaliando mais a adequacédo a
Resolucao 350, o processo de formacao dos estudantes em relacdo ao SUS e a relevancia social.
Observou que as inspecdes do MEC se déo sob outra visdo. Outra questdo que desejou saber é se no
conjunto das informagdes tem a visita in loco do MEC a todas as universidades para a construgdo dos
critérios de avaliacdo, e do Conselho, quando fosse necessario. Mostrou ainda preocupacao com 0
conjunto de notas como no caso do ENADE. Conselheira Maria Helena Machado disse que a
preocupacdo da CIRH e do Conselho é aprimorar o processo de avaliagdo no que diz respeito ao
aspecto da relevancia social dos cursos da area da saude. A Resolucao 350 inclui varios itens que séo
considerados de necessidade social, tanto que foi feita uma oficina para aprimorar o conceito do que
seja necessidade social para o SUS. A proposta colocada pelo Plenario vem na linha da revisdo da
Resolucdo 350, que, segundo afirmou, é também um desejo da CIRH, para torna-la mais transparente
e objetiva do ponto de vista do processo de avaliacdo do CNS. Fez alusdo ainda aos pareceres que,
para renovacdo dos cursos, foi feita rigorosa leitura de cada processo, observancia das duas notas
referentes a avaliagdo da instituicdo e a avaliagdo do curso, encontrando-se no corpo da nota técnica a
nota que o curso recebeu. Assim, esclareceu que as propostas levadas a considerag¢éo do Pleno, diz
respeito somente as escolas publicas que solicitaram renovacdo dos cursos. Conselheira Graciara
Matos de Azevedo informou que, durante a Oficina, a Dra. Maria Paula Dallari, consultora juridica do
Gabinete do Ministro da Educacdo e do MEC, aventou a possibilidade de que fosse construido dentro
do sistema e-mec um sistema cns. Esta €, pois, a vontade do GT responsavel pelos pareceres para
renovacdo de cursos da area da saude. Informou que o MEC baixou a Portaria 474 e que esta
colocando elementos desse instrumento legal no sistema e-mec. Conselheira Gysélle Saddi Tannous
chamou a atencdo dos conselheiros para o fato de a Resolucdo 350 tratar essa questdo com muita
propriedade e pertinéncia, especialmente, no ponto que diz: “Organizacéo de curriculos e préticas de
aprendizagem, orientados pela aceitacdo ativa das diversidades sociais e humanas de género, raca,
etnia, classe social, geracdo, orientagdo sexual e necessidades especiais, deficiéncias, patologias e
transtornos.”. Lembrou que sao exceg¢Bes, no Brasil, os curriculos que contemplam o ensino
respeitando a diversidade. A seguir, conselheira Ruth Ribeiro Bittencourt colocou em aprovacgdo o
bloco de pareceres dos cursos de renovacgéo, nos quais foram feitas observacdes para que atendessem
a Resolucdo 350. Conselheira Graciara Matos de Azevedo passou aos processos que tratavam de
solicitacdo de reconhecimento e de autorizacdo de cursos da area da salde. Trata-se de 49 notas
técnicas com pareceres técnicos sobre 0s processos de abertura, reconhecimento e renovacdo de
autorizacdo de cursos na area da saude, sendo: 41 em resposta a pedidos de renovacado de cursos em
Universidades Publicas e oito relativos pedidos de reconhecimento e autorizagdo de Universidades
Publicas e Privadas. Conselheira Bruna Ballarotti fez consideracdes em relacdo a renovagdo dos
cursos. Para tanto, referiu-se ao Ultimo processo que o MEC emitiu em 2006, autorizando as
universidades a emitirem diplomas de bacharéis em medicina, o que é inédito. Lembrou que os
estudantes de Porto Alegre estdo recebendo esse tipo de diploma e o Conselho Regional de Medicina e
0 Sindicato dos Médicos pediram parecer juridico para avaliar o impacto desse procedimento e
concluiram que ha incongruéncia, haja vista que as diretrizes curriculares do MEC dizem que quem se
forma em medicina € médico e ndo bacharel em medicina. Se fosse bacharel em medicina abriria uma
brecha para que os formandos tivessem que se submeter aos exames para exercerem a profissao.
Considerou que essa proposta € politicamente desastrosa para area da saude. Conselheiro Luiz
Antdnio Neves ressaltou a importancia da CIRH, porque coloca o sistema de formacdo de recursos
humanos como prioridade e deve ser avaliado como um todo. Em relacdo a proposta de exames de
ordem para os médicos, considerou que n&o agrega valor ao Sistema Unico de Salde, ao contrario
cria, em sua opinido, uma cartelizacdo de feudo que dep&e contra o sistema de salde. Defendeu sim a
avaliacdo da qualidade do ensino durante o processo de formacdo do profissional. Conselheira Ruth
Ribeiro Bittencourt aproveitou a oportunidade para informar que os assistentes sociais manifestarem-
se frontalmente contrarios aos exames de proficiéncias para o curso de Servigco Social e acreditam na
formag&o como um processo. Conselheiro Alceu Pimentel disse ser necessério que esse assunto seja
pautado no CNS para um posicionamento do controle social. Esclareceu que o médico ao se formar é
um bacharel, porque para exercer a profissdo precisa de registro no Conselho de Federal de Medicina.
Conselheira Graciara Matos de Azevedo informou que estava sendo organizada pelo GT de Abertura
de Cursos uma oficina nos dias 16 e 17 de outubro de 2008, com o objetivo de estudar os critérios e os
indicadores para avaliacdo, assim solicitou que os que tiverem sugestdes a respeito que encaminhem a
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Secretaria Executiva do CNS. A seguir, nominou 0s integrantes desse Grupo de Trabalho: Graciara
Matos de Azevedo, Ruth Ribeiro Bittencourt, professoras Ana Stela Haddad e Francisca Valda da
Silva, Zilamar Costa Fernandes. Conselheiro Alceu Pimentel manifestou desejo de participar do GT,
sem 6nus para o CNS e, por isso, solicitou convite para justificar junto a sua entidade. Conselheira
Ruth Ribeiro Bittencourt acolheu a solicitacdo e estendeu o convite ao conselheiro Luiz Antonio
Neves bem como todos os conselheiros que quiserem participar. Conselheira Maria Helena Machado
disse que todos os conselheiros nacionais estdo convidados para participar ndo s6 do GT como
também da avaliacdo dos cursos. Agradeceu o esforco concentrado do GT, especialmente, a
conselheira Graciara que foi timoneira do processo e também as técnicas Laura e Céassia da SE do
CNS. Deixou claro que a aprovagdo dos pareceres € do Conselho Nacional de Saude. Deliberacéao:
aprovadas, em bloco, 49 Notas Técnicas da CIRH, sendo 11 em resposta a pedidos de renovacao
de cursos em Universidades Publicas e Universidades Privadas; colocar na pauta da reunido os
processos que serdo apreciados pelo CNS; além disso, acordou-se que 0s processos das
instituicdes ficardo a disposicdo dos conselheiros para consultas e os pareceres técnicos, apés
aprovacao, ficardo também a disposi¢do das instituicbes demandantes dos processos para
conhecimento. ITEM 10 - A PRODUCAO DE EMBRIOES EXCEDENTES NO BRASIL - Coordenacéo
da mesa: conselheira Carmem Lucia Luiz. Apresentacdo: Dra. Ana Regina Reis, Mestre em Estudos
sobre Mulheres, Género e Feminismo; Conselheira Gysélle Saddi Tannous; e Dra. Marina
Goncalves, representante da Direcao da ANVISA. Dra. Ana Regina Reis, em relacdo a pesquisa dos
embrides, disse que: o0 assunto ficou muito polarizado entre a igreja, os pesquisadores e 0s cientistas; a
midia passou uma visdo obscurantista da igreja e uma visdo progressista da ciéncia. Por essa razao,
seu desejo era recolocar o debate, na condicdo de médica e feminista. Focou, entédo, sua fala na
producdo dos évulos, o qual se encontra oculto no debate. Disse que: nenhuma mulher deve ser
submetida a procedimentos iatrogénicos se nao for para beneficio de sua prépria saude; os embrides
fazem parte do corpo da mulher, e se compete a alguém decidir sobre eles, este alguém é a mulher; os
embrides ndo sdo sujeitos de direito, porque ndo possuem individualidade fora do corpo da mulher;
nem as igrejas nem o complexo médico farmacéutico séo proprietarios dos embrides; o mito do instinto
materno, a maternidade obrigatéria, a identidade da mulher como mée sdo construcdes sociais feitas
no Ocidente, principalmente, pelos médicos e religiosos; a infertilidade é uma construcdo social, ndo é
uma doenca, € uma condi¢do que sO se concretiza pelo desejo, cuja subjetividade se pode questionar;
ndo sendo, pois, tratada como doenga, pode, sim, ser prevenida; ndo se tem direito a uma crianca,
porque esta ndo € um bem, um servico ou uma protese; a maternidade ndo € um destino; a adogéo
deveria ser a primeira op¢do para quem quer constituir familia; o estigma da infertilidade deve ser
desconstruido assim como foram outras condigdes fisicas e de sexualidade, que, no passado, foram
consideradas doengas; muito mais que a infertilidade, se existe algo para ser visto como patolégico, é a
busca obsessiva pela maternidade; tem que se parar de falar em embriées e sim em 6évulos; nao
existem embrides disponiveis sem a fertilizagao in vitro; os embrides excedentes ndo sao subprodutos
de fertilizagdo in vitro, mas parte integrante da tecnologia; o niumero grande de embrides resulta da
super estimulagdo dos ovarios , sem a qual a fertilizacdo praticamente deixa de existir dadas as suas
altissimas taxas de fracasso; a hiper estimulagdo ovariana , muitas vezes, causa mortes; gravidez
multiplas, a prematuridade, o défict de peso ao nascer sdo bastante conhecidos como conseqiiéncias
danosas a curto prazo e inerentes a fertilizagdo in vitro; danos a longo prazo ainda ndo foram
estabelecidos; o processo é experimental e ndo é assim tratado; cabe as utoridades da salde prestar
esclarecimentos a populagédo e ao CNS sobre os reais riscos, como se da a producdo e a coleta de
embrifes, uma vez que esse processo € sistematicamente ocultado pelas divulgagbes da midia; mais
gue esclarecimentos, € dever das autoridades sanitarias levantar dados e divulga-los sobre a
morbidade e a mortalidade pelo uso das tecnologia reprodutiva consecutivas; informacdes precisas e
ndo propagandistas sao igualmente devidas as pessoas, porque se vem anunciando
irresponsavelmente curas milagrosas como pessoas que tém les6es de medulas; o discurso construido
pela midia apresenta as possibilidades do uso das células tronco como uma competicdo entre paises;
oculta o carater mercantilista e o interesse da industria biofarmacéutica no acesso a embriGes
humanos; o Sisembrio, ao denominar-se Sistema Nacional de Producdo de EmbriGes, coloca cada
mulher que se submete as tecnologias reprodutivas consecutivas numa cadeia de produc¢do, como
fornecedoras de matéria prima chave para esse processo; ja se diz que o Brasil possui 23 mil embrides;
0 patenteamento dos mecanismos de diferenciacdo celular, de linhagem celular e demais produtos
obtidos a partir dos dvulos € inaceitavel, assim como é dos medicamentos necessarios a saude da
populagédo; a incluséo de embrides excedentes na Lei de Biossegurangca matéria prima do conjunto de
entes patenteaveis, portanto, apropriaveis pela BioindUstria. Ressaltou ainda a questdo especifica da
obtengéo dos évulos, que sao adquiridos através de um processo de hiper estimulagdo dos ovarios com
drogas, muitas das quais ainda nado foi avaliada o risco de cancer e de outras doencas ao longo prazo.
Essa afirmacao é de uma médica americana, que trabalhava FDA. Citou, também, um artigo que trata
das criancas que nascem da fertilizagdo in vitro, no caso um filho Gnico com um filho Unico nascido de
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processo natural. Os nascidos através da inseminacao artificial ttm uma idade gestacional sempre
inferior. Requer, por isso, mais hospitalizacdo, mais cuidados, porque sdo criancas de alto risco
também. Isso sem falar nas gravidezes mdltiplas. Também fez aluséo a outro artigo da Claudia Coluti,
uma colunista da Folha de Sao Paulo, que ja passou por esse processo. No texto fala do comércio de
Ovulos. Ha informacgéo que nos Estados Unidos um 6vulo de mulher branca universitaria chega a custar
50 mil ddlares. Observou que ja existe um comércio internacional de 6vulos e a corrida por eles é por
gue representa a peca chave para a produgdo de embrides para pesquisas. A indistria farmacéutica
produz medicamentos que precisam de células humanas e utilizacdo de embrides humanos. Ja se fala
até em corrida mundial para ver quem consegue primeiro patentear a linhagem de celular. O grande
problema, afirmou, é que ndo se sabe em que a célula embrionéria pode se transformar. A corrida ndo
é pelos embries e sim pelos évulos e envolve muito dinheiro. Disse que se os homens fossem
submetidos a procedimentos parecidos nao teria disponibilidade de espermatozéide para obter esses
embrides. O debate ndo estd, entdo, centrado se deve ou ndo pesquisar os embrides, e sim como
esses embrides sdo obtidos e a que custo. Disse, ainda, que no RJ h& hospitais pagando passagens
para mulheres se inscreverem em projeto de fertilizagdo in vitro. Perguntou qual seria o interesse
dessas mulheres em se submeterem a esses programas. Também interestimulacdo é uma sindrome e
ocorre de trés a oito por cento dos casos, sendo que um por cento dos casos € tdo grave que pode
chegar & morte. Em sua opinido, nada justifica expor as mulheres a esse tipo de risco. O consentimento
informado que assinam na clinica de fertilizagdo é sempre apresentado como uma possibilidade e ndo
como uma ocorréncia verdadeira. Nesse sentido, gostaria de saber qual a posicdo do Ministério da
Saude e do Conselho a respeito de fazer uma padronizacao, estudar o termo de consentimento de risco
que incluam todas essas informagfes. Disse que tem certeza de que, se as mulheres soubessem do
risco que correm, pensariam duas vezes antes de se submeterem a esse procedimento que tem 80%
de fracasso. Significa dizer que é um processo questionavel, mas rende muito dinheiro, muito prestigio
e a questdo ética ndo aparecem como uma condi¢do primeira. E um processo tratado como espetaculo
e esse espetéculo esta se repetindo com as células tronco. As células tronco adultas podem ser que
déem certo, e até se mostrou favoravel a que isso aconteca, o problema, lembrou, € como sao feitas e
o0 ocultamento do processo é proposital. E denominada de reproducéo assistida, mas de assistida tem
pouco, € sim muito invasiva. Tudo é um eufemismo para mascarar o poder de iatrogenia dessas
técnicas. Disse, ainda, que acompanha esse processo ha mais de 25 anos e observa que tem piorado
muito. Agora com a corrida dos 6vulos que sao necessarios para células tronco e sem hiper producao
de 6vulos ndo tem fertilizacao in vitro, porque precisa de muitos évulos para conseguir alguns embrides.
Os embrides servem para a industria farmacéutica fazer testes de novos medicamentos, e 0s
chamados remédios personalizados e “inteligentes”. Falou que é preciso: informar a populagéo sobre o
processo de coleta e produgdo dos 6vulos; dizer quais os dados de morbidade e mortalidade nesse
processo e quais as consequéncias psicolégicas para as mulheres; informar sobre o uso dos embrides.
Em relacdo a infertilidade, defendeu que nédo se discriminasse a mulher que ndo pode engravidar e
lembrou que ja existe um processo chamado de “plastificagdo” de dvulos. Esse procedimento é feito
para que, quando a mulher quiser engravidar, é s6 “desplastificar’ os évulos. Enquanto isso é feita a
cobranca do aluguel pelo tempo que ficar aguardando para ser utilizado. Chamou a atencéo para o fato
de ndo caber o Ministério da Saude desconstruir o mito da infertilidade, porém, ndo precisa ficar
reforcando. A seguir, fez uso da palavra a Dra. Marina Gong¢alves que iniciou com apresentacéo
detalhada da resolugdo do CFM n°. 1.358/92 que adota as normas éticas para a utilizagdo das técnicas
de reproducdo assistida. A norma define que a técnica tem papel de auxiliar na resolucdo dos
problemas de infertilidade humana (...) quando outras terapéuticas tenham sido ineficazes ou
ineficientes, que o consentimento informado € obrigatério para pacientes inférteis e doadores. Além
disso, determina que somente pode ser feita a transferéncia de até quatro pré-embrides e que €
proibida a reducdo embrionéaria. Sobre as clinicas, explicou que a Resolugdo CFM n° 1.358/92 dispde
que: sdo responsaveis pelo controle de doencas infecto-contagiosas, coleta, manuseio, conservacao,
distribuicdo e transferéncia do material biolégico; o responsavel por procedimentos médicos e
laboratoriais € 0 médico; deve ser feito o registro das gesta¢des, nascimentos e malformacées de fetos
ou recém-nascidos, bem como dos procedimentos laboratoriais; e deve ser feito o registro das provas
diagndsticas a que é submetido o material que sera transferido com a finalidade precipua de evitar a
transmissao de doencas. Sobre doagdo de gametas e pré-embrifes, a Resolugdo CFM n° 1.358/92,
define: nunca terd carater lucrativo ou comercial; andnima; Sigilosa (exceto por motivos médicos);
registro de dados clinicos de carater geral, caracteristicas fenotipicas e uma amostra de material celular
dos doadores; doador ndo pode produzir mais que 2 (duas) gestacdes, de sexos diferentes, numa area
de um milhdo de habitantes; e funcionarios da clinica ndo podem ser doadores. No que se refere a
criopreservacdo de gametas e pré-embrides, a norma determina: nidmero de pré-embrides produzidos
sera comunicado aos pacientes, para que se decida quantos pré-embrides serdo transferidos a fresco,
devendo o excedente ser criopreservado; pré-embrides ndo podem ser descartados ou destruidos; e no
momento da criopreservacdo, os cdnjuges ou companheiros devem expressar sua vontade, por escrito,
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quanto ao destino que sera dado aos pré-embrides criopreservados, em caso de divércio, doencas
graves ou de falecimento de um deles ou de ambos, e quando desejam doa-los. A seguir, falou da Lei
11.105 de 24 de marco de 2005, que no Art. 5° permite, para fins de pesquisa e terapia, a utilizacdo de
células-tronco embrionarias obtidas de embrides humanos produzidos por fertilizagdo in vitro e nao
utilizados no respectivo procedimento, atendidas as condi¢des: | — sejam embrides inviaveis; ou Il —
sejam embrifes congelados trés anos ou mais, na data de publicacdo desta Lei, ou que, ja congelados
na data da publicagdo desta Lei, depois de completarem trés anos, contados a partir da data de
congelamento. Abordou a seguir o Decreto 5.591, de 22 de novembro de 2005, que no Art. 64 define
que cabe ao Ministério da Saude promover levantamento e manter cadastro atualizado de embriées
humanos obtidos por fertilizag8o in vitro e ndo utilizados no respectivo procedimento. No Art. 65, o
Decreto determina que a ANVISA estabelecera normas para procedimentos de coleta, processamento,
teste, armazenamento, transporte, controle de qualidade e uso de células-tronco embrionarias
humanas. Também falou da Portaria 2.526, de 21 de dezembro de 2005 que estabelece que as
instituicbes que congelem e armazenem embries humanos produzidos por fertilizacdo in vitro passem
a informar, apés publicacdo de norma especifica, os dados necessarios a identificacdo dos embrides
inviaveis e disponiveis produzidos em seus estabelecimentos. Além disso, definiu que a Anvisa teria o
prazo maximo de 18 meses para expedir norma conforme artigo 65 de Decreto 5591/2005. Falou
também da RDC n.° 33, de 17 de fevereiro de 2006, que aprova o Regulamento técnico para o
funcionamento dos bancos de células e tecidos germinativos e determina que banco de células e
tecidos germinativos (BCTG) € o servico destinado a selecionar doadores, coletar, transportar, registrar,
processar, armazenar, descartar e liberar células e tecidos germinativos, para uso terapéutico de
terceiros ou do proprio doador. Explicou que, durante as capacitacdes, o levantamento dos BCTG
identificaram 107 servigos. Sobre as capacitacbes em inspecdo de BCTG, informou: 1° Turma —
Campinas/SP e Brasilia/DF - Estados participantes: BA, CE, DF, ES, GO, MG, MS, MT,PE, PI, PR, RJ,
RS, SC, SP; numero de técnicos capacitados: 28; 2° turma — S&o Paulo/SP e Brasilia/DF - Estados
participantes: AL, BA, CE, DF, ES, GO, MA, MG, MT, PB, PE, PR, SC, SP, RJ, RN, RS; nimero de
técnicos capacitados: 30. Prosseguindo na apresentacao, apresentou a RDC n.° 29, de 12 de maio de
2008, que aprova o Regulamento técnico para o cadastramento nacional dos Bancos de Células e
Tecidos Germinativos (BCTG) e o envio da informacgdo de producéo de embrides humanos produzidos
por fertilizacdo in vitro e ndo utilizados no respectivo procedimento e institui o Sistema Nacional de
Producdo de Embribes - SisEmbrio. Disse que o endereco eletrbnico do SisEmbrio é
www.anvisa.gov.br/sangue/sisembrio.htm. Comentou também a Portaria 498, de 3 de julho de 2007,
gue instituiu Grupo de Trabalho para elaboragdo de regulamento técnico que trate do uso de células-
tronco humanas, adultas e embrionarias, para pesquisa e terapia. O GT é composto por: Anvisa;
Vigilancia Sanitaria Estadual do RJ; Ministério da Saude; CTNBio; FIOCRUZ; Pesquisadores; e SBRA.
Explicou que a proposta de RDC aprova o Regulamento técnico para o funcionamento do centros de
tecnologia celular de células-tronco humanas, adultas e embrionarias, para os fins de pesquisa clinica e
terapia. Além disso, determina que os Centros de Tecnologia Celular (CTC) séo os estabelecimentos
que realizam atividades voltadas a utilizacdo de células-tronco humanas em pesquisa clinica e/ou
terapia. Conselheira Gysélle Saddi Tannous lembrou que a CONEP tratara rapidamente do tema na
Gltima reunido do CNS e que agora estava aprofundando o assunto. Iniciou sua explanacdo com
historico da Fertilizag&o in Vitro - FIV. Em 1965, Dr. R. G. Edwards, realizava experimentos tentando a
maturacdo de ovocitos retirados de ovarios em qualquer estagio de desenvolvimento. Segundo o
Doutor “O desafio maior deste trabalho esta na perspectiva de fertilizar évulos humanos. A Fecundacao
é facil. Todavia, em breve seremos capazes de ter embrides humanos nas primeiras fases de
desenvolvimento. A extraordindria quantidade de ovdcitos que se pode obter de um ovario podera
permitir definitivamente fazer crescer embrides humanos e mesmo controlar algumas desordens
genéticas do homem". Ap6s numerosos estudos, 0 cientista e sua equipe viram nascer, em 1978, no
Oldham General Hospital, em Manchester, Luise Brown, o primeiro bebé de proveta na histéria da
humanidade. O mundo, entéo, ficava perplexo diante do poderio tecnolégico a que tinha chegado a
Ciéncia. O homem, finalmente, estava apto a vencer a barreira natural da infertilidade. Em 1980, na
cidade de Melbourne, Austrdlia, ja se registrava treze casos de gravidez de um total de 103 pacientes
tratados pelo pela técnica de Fecundacao. Entre 86 e 88, somente na Franga, aproximadamente 4.000
mulheres engravidaram apos ter seus embrides criados através desse processo. Feito esse historico,
prosseguiu com abordagem de aspectos relativos a eficiéncia e ciéncia. Destacou que nem sempre 0
gue a ciéncia consegue obter como sucesso €, de fato, um sucesso ético. Ainda na atualidade, menos
de 40% das FIV sdo bem sucedidas, gerando um nascituro sadio. Milhares de excedentes embrionarios
sdo produzidos para garantir esse relativo sucesso. O processo de FIV é caro, de pouco acesso e
bastante invasivo para a saude da mulher. Enumerou as possibilidades de FIV: filho do évulo e sémen
do casal sob tratamento, gestado pela propria mulher; filho do évulo da mulher do casal, gestado por
ela, e de sémen de doador; filho de gametas do casal, mas gestado por uma segunda mulher; filho de
6vulo mulher do casal, esperma de um doador e gestado por outra mulher; filho de évulo doado, sémen
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do companheiro e gestado pela mulher do casal; filho de évulo doado, sémen do companheiro e
gestado por uma terceira mulher; filho de 6vulo doado pela gestante e sémen do varéo do casal; e filho
de évulo e sémen de doadores, gestado pela mulher do casal. Pontuou algumas quest@es juridicas a
respeito do assunto. Supondo que o casal resolva congelar embrides para um futuro uso e que,
repentinamente, os membros do casal se divorciem, quem tera a "tutela” dos embrides? Nesse caso,
indagou: a mée tem direito de implantar alguma de suas reservas sem o consentimento do marido, ou
serd que este, caso ndo permita o referido implante, tem o direito de ver os embribes destruidos?
Informou que, em 1992, na Suprema Corte do Tennesse, EUA, o juiz titular reconheceu ao cbnjuge
marido divorciado o direito de ndo procriar e de ver exterminados os embrides que sua mulher queria
ver preservados para futura concepcdo. Ressaltou que uma outra posicdo, ainda mais controversa,
tomou palco na Suprema Corte de Nova lorque em 1995, quando o juiz concedeu para Maureen Kass,
divorciada desde 93 do marido, o direito de posse dos embrides congelados produtos de 6vulos seus
fecundados por esperma do seu ex-marido. Diante desse cenario, apontou novos conceitos sobre a
maternidade: “genética” (quem aporta o évulo) e biolégica (quem suporta a gestagao). Citou o que ha
em termos de regulamentacdo sobre o assunto: Resolu¢cdo CFM 1.358 de 11 de novembro de 1992 -
adota as normas éticas para a utilizacdo das técnicas de reproducéo assistida, anexas a Resolucao,
como dispositivo deontoldgico a ser seguido pelos médicos, proibe a fecundacdo de ovicitos humanos,
com qualquer outra finalidade que ndo seja a procriacdo humana e define que o nimero ideal de
ovacitos e pré-embrides a serem transferidos para a receptora ndo devem ser superior a quatro, com o
intuito de ndo aumentar os riscos ja existentes de multiparidade. Feito esse cenario, colocou questdes
para reflexdes. Destacou que no Piaui anuncia-se por cartazes a sexagem (determinacao do sexo do
bebé), o que ndo é permitido eticamente pela Res. CFM 1358/1992. Assim, perguntou quem fiscaliza
essa pratica? Acrescentou que as clinicas de FIV estdo constituindo franquias, numa evidente
ampliacdo da atividade lucrativa dessa préatica. Citando Adib Jatene, destacou que “Atividades que
deveriam ser eminentemente éticas, como o exercicio da Medicina, estdo invadidas por atores com
outros interesses, como o financeiro.” Ressaltou que ha Paises que legislam sobre o nimero de
producéo de embribes. No Brasil, ndo ha limites regulados para essa producdo. Explicou que had um
cadastro de embrides: Portaria no 2.526, de 21 de dezembro de 2005, que dispde sobre a informacéo
de dados necessérios a identificacdo de embrides humanos produzidos por fertilizag&o in vitro e atribui
competéncia & ANVISA para elaborar e manter o cadastro dos embrides produzidos por fertilizagéo in
vitro e ndo utilizados no respectivo procedimento; RDC/ANVISA n° 33, de 17 de fevereiro de 2006 que
determina Regulamento Técnico; e RDC ANVISA 29/2008 que institui Cadastramento Nacional dos
Bancos de Células e Tecidos Germinativos (BCTG) e Informacéo da Producao dos Embrides Humanos
produzidos por técnicas de fertilizacao in vitro e ndo utilizados no respectivo procedimento. Diante
dessa legislagdo, perguntou: € suficiente cadastrar embrides? Nao se deve garantir a qualidade do
processo de producéo de embribes, mediante a efetiva necessidade da técnica? (beneficéncia x ndo
maleficéncia); a informacdo bastante esclarecida dos pais sobre todo o processo, inclusive o possivel
excedente? Quem fiscaliza esse processo de informacdo para garantia da autonomia de escolha?
Finalizando, apresentou proposta da CONEP para apreciacdo do CNS e disse que este precisa debater
0s beneficios alcancados pela ciéncia no campo da reprodug¢do humana. A mulher bem informada de
todo o processo e com condi¢cdes adequadas pode ter autonomia para decidir sobre o que a ciéncia
tem em termos de avanco na &rea da fertilizacdo. Disse que a CONEP nédo considera adequado o
retrocesso nesse sentido. Uma vez que a possibilidade é dada, cabe a mulher decidir sobre seu proprio
corpo. Entretanto, sugeriu que o CNS trabalhasse mais ativamente para coibir os abusos dos embrifes
excedentes, no caso, através de uma politica nacional de reproducdo, contemplando aspectos
promotores, preventivos, recuperadores da saude reprodutiva, que identifique responsabilidades e
competéncias na protecao das mulheres e homens que buscam a fertilizacdo in vitro, bem como na
manutencéo de principios éticos que garantam justica, autonomia, beneficéncia. Também, deixou claro
que ndo se pode passar a margem de todo esse contingente de mulheres que se submetem a um
verdadeiro martirio para chegarem a reproducao assistida. Nessa linha, € que se posicionou enquanto
coordenadora da CONEP. Manifestacdes: Conselheira Carmem Lucia Luiz chamou atengdo para o
fato de a técnica de reproducéo assistida ter um percentual alto de insucesso, no caso, mais de 60%, e
transformar a mulher de reprodutora de évulo em produtora de dvulos, por isso, toda essa questdo deve
ser avaliada com muito cuidado. A seguir, abriu para o debate. Conselheira Marlene Braz pensou que
0 debate fosse sobre o material distribuido na pasta, que diz respeito a Resolugdo n° 29, que
regulamenta os bancos de células e tecidos germinativos, porém a fala foi sobre a ética. Em se tratando
dessa discussao, estranhou que a Sociedade de Bioética ndo tivesse sido convidada para o debate,
haja vista que estuda o assunto com profundidade. Como teria varias contraposi¢des as falas da mesa
e o tempo nao permitiria que assim procedesse, disse que se ateria a Resolugdo. Nesse interim, fora
informada que a Resolucdo, ap6s consulta publica, ja& havia sido publicada. Entdo, defendeu a
fertilizacdo in vitro, haja vista que as mulheres que se submetem a esse procedimento s&o
suficientemente esclarecidas e tém condicdes econbmicas de assumirem o custo do tratamento.
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Manifestou-se contraria ao titulo do texto da Resolucéo, que no seu ponto de vista ndo expressa a
visdo cientifica da questédo. Outro aspecto, € que a lei de reproducdo humana assistida ja deveria ter
sido aprovada e o CNS precisa defender essa bandeira. Como houve solicitacdo da mesa para que
concluisse a sua fala, sentiu-se prejudicada e ndo mais se manifestou. Conselheiro Raimundo Sotero,
em relagdo ao posicionamento da Sociedade de Bioética, defendeu que a mesma fosse ouvida, se nédo
nesse momento, mas em outro oportuno. A mesa, entdo, encaminhou da seguinte maneira: que o teor
da Resolucado da ANVISA fosse debatido no CNS com a contribuicdo de todos os interessados e,
se fosse o caso, reformulada. Também sera discutida a formulagdo de uma lei que garanta as
guestdes éticas sobre o assunto. Antes, a conselheira Marlene Braz apresentard um trabalho da
Sociedade de Bioética para subsidiar o CNS. Conselheira Jurema Werneck manifestou-se para
dizer que a ética ndo € monopdlio da ciéncia e sim da sociedade e dos seres humanos como um todo.
O debate esta acontecendo, porque as mulheres defenderam um espaco nesse debate e ndo por que a
sociedade cientifica ou os profissionais de saude devesse ter precedéncia na fala dos temas que tratam
do corpo das mulheres. E por isso, que a mesa sobre reproducéo assistida estava sendo realizada e,
em sua opinido, com muito brilhantismo. A despeito do avan¢o da ciéncia, disse que ndo se deveria
nunca perder de vista o sujeito das pesquisas. Nesse aspecto, disse que se pensou na legitimidade da
ciéncia em produzir inovagfes, se pensou no direito dos profissionais de salude de executarem essas
inovacdes, se pensou no direito e na legitimidade da sociedade em obter a cura, mas ndo se pensa ha
singularidade do sujeito, no caso, da mulher e seus 6vulos. Como a sociedade é sexista, ou seja, as
leis ainda sao feitas pela 6tica masculina e ideoldgica, tanto que o esquecimento da mulher nesse
processo de pesquisa foi proposital e traz conseqiiéncias gravissimas. Por tudo isso, defendeu que o
debate fosse ampliado e se resgatasse outros aspectos que precisam estar contemplados. Conselheiro
José Marcos de Oliveira, em relacdo a apresentacdo da ANVISA, quis saber mais sobre
“consentimento informado” e “consentimento esclarecido”, por que em sua opinido ha diferenca nessas
duas expressdes. Também, somou-se a posi¢cao da conselheira Jurema. Por Ultimo, perguntou a mesa
se o0 debate em questdo ndo era transversal ao tema que estava no Congresso Nacional sobre salude
reprodutiva da mulher. Conselheiro Raimundo Sotero, avocando Afranio Peixoto, disse que o filho é o
coracdo que sai em outro corpo. Dai que o tema deveria ser tratado sob a égide da ética e ndo focar a
mulher como uma fabrica de seres humanos. Conselheiro Clovis Boufleur disse que tinha varias
restricbes em relacdo a fala da Dra. Ana Regina Reis, mas n&o entraria no mérito dos diferentes pontos
de vista relacionados a vida humana. Apresentou duas duvidas e, por isso, perguntou se havia alguma
pesquisa para ilustrar a opinido publica sobre as mulheres que se submeteram a reproduc¢éo in vitro.
Foi dito que houve consequéncias e que ndo foram suficientemente informadas, por essa razao queria
saber se havia estudos que comprovassem essa afirmagéo. Solicitou esclarecimento sobre a expressao
“coibir exageros”. Também perguntou o que a mesa pensa sobre a resolu¢cdo aprovada sobre esse
tema. Conselheiro Arnaldo Marcolino, representante da Plenaria Nacional de Conselhos de Saulde,
disse que faz parte de Comité de Etica em Pesquisa, no municipio de S&o Paulo, indagou, enquanto
representante do segmento dos usuarios, se a ética vale socialmente e se diminui ou aumenta
violéncia, se os violentados tém como reclamar se existem formas de garantirem o0s seus direitos.
Conselheira Clair Castilhos manifestou a sua admiracéo pela Dra. Ana Regina Reis que sempre traz
reflexdes contemporaneas e instigadoras e a frente de raciocinios localizados nos espacos onde as
mulheres atuam. Citou como exemplo as ciéncias com a qual elas operam no tipo de pensamento
patriarcal que domina a sociedade e, principalmente, dentro de certa alienagdo que representa o modo
de producéo capitalista. Disse que se fosse pensar em mercadoria, em embries em escala industrial,
seria necessario considerar que, em pais capitalista, o primeiro produto a ser vendido é o corpo da
mulher. Dai que ndo é novidade o que se vé na fertilizagdo in vitro e sim o fato de a mulher, desde ha
muitos séculos, suportar essa logica e ser sujeito desse processo. Lembrou que, historicamente, a
mulher sempre foi alijada das decisdes sobre o seu proprio corpo. Porém, agora o debate ndo € o corpo
no macro, mas o corpo nas suas divisdes unimulticelulares no inicio da producdo da vida. Conclamou
que o plenario refletisse sobre essas duas dimensdes e tantas outras que houvesse até que a mulher
saia do dominio patriarcal e machista. Também chamou a atencao para a fala da Dra. Ana Regina Reis
gue aborda pontos contrarios ao pensamento dessa sociedade dominante. Conselheiro Ronald
Ferreira dos Santos parabenizou o CNS pelo conjunto de temas importantes que estavam sendo
debatidos na reunido. Disse que € necessario ficar atento para a producdo e reproducdo de
conhecimento dos Ultimos tempos e que estdo ao alcance de qualquer um via internet. Nesse contexto,
considerou ser fundamental ficar atento também aos tipos de contrato que seréo estabelecidos e que
trazem no seu bojo idéias muito polémicas. Também avocou o debate sobre a eugenia, que diz respeito
as ragas superiores, a capacidade do ser humano de manipular as questdes genéticas, a producao de
riquezas coletivas e a apropriagdo dessas riquezas pela iniciativa privada e essa contradigédo histérica
se reflete no debate em questdo. Para concluir, disse que o CNS precisaria refletir sobre a direcédo que
0 processo civilizatério vai. Retorno da mesa: Dra. Ana Regina Reis contemplou em sua fala os
seguintes aspectos: 0 ponto nevralgico do debate € o consentimento informado e existem estudos que
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apontam as falhas e as insuficiéncias desse processo; as mulheres que se submeteram a fertilizacao in
vitro e nem tiveram sucesso, nem tiveram direito a voz faz parte do ocultamento intencional de
determinados grupos, porque o sucesso dessa técnica é do médico e este tende a ndo socializar os
insucessos; a eugenia esta presente no cotidiano da sociedade e a fertilizacao in vitro é absolutamente
eugeénica, haja vista a selecdo de sexagem e de deficiéncias congénitas; o chamado aborto terapéutico
€ uma janela que se quer abrir para outras finalidades; a CNBB ndo se manifestou na defesa das
mulheres e sim dos embrifes; a questdo do aborto precisa ser recolocada e rediscutida; todos os
embrides que foram doados ja foram gastos, porque a area de biologia tem pressa nas pesquisas
clinicas; ha paises que tem mulheres em clinicas, como se fossem fazendas, gestando para outras
mulheres de paises mais ricos e ha site de comercializacdo de évulos; ndo se pode delegar essa
responsabilidade para um grupo de especialistas, que muitas vezes, sao financiados para participar de
congressos pela indastria farmacéutica, como no caso, 0 Congresso de Bioética que foi patrocinado
pela Nestlé. Conselheira Marlene Braz interveio para dizer que os congressos da Sociedade de
Bioética ndo sédo financiados por inddstria farmacéutica ou por outro tipo de inddstria. Dra. Marina
Goncalves informou que o documento da resolugdo colocado em consulta publica, foi encaminhado a
Sociedade de Bioética e ndo recebeu contribuicdo, mas ponderou que a referida Resolucdo pode ser
revista e reconheceu a impropriedade do titulo do texto. Como a ANVISA esta aberta ao debate e ao
aperfeicoamento de suas ag¢les, aprecia todas as contribuicbes que Ihe sdo encaminhadas. Quanto a
fiscalizagdo, disse que a Resolucdo 33, da ANVISA, é especifica para a questdo sanitaria dos
embrifes, inclusive existe a preocupacdo, nos casos de dendncias, gque as mesmas sejam
encaminhadas a quem de direito para as providéncias cabiveis. No que diz respeito ao termo
“consentimento informado”, explicou que usou em sua fala indevidamente, porém, na Resolugao sobre
o assunto, a ANVISA usou a expressdo “consentimento livre e esclarecido”, de acordo com a
Resolucdo da CONEP. Finalizando, disse que a ANVISA esta a disposi¢do para dialogar a respeito
desse tema e de outros que o controle social entender necessérios para garantir a qualidade das acdes
de saude a populacéo brasileira. Conselheira Gysélle Saddi Tannus ponderou gque: o consentimento
livre e esclarecido estd muito relacionado com o grau de motivacdo, o que faz com a interessada
concorde com situagdes que ndo concordaria se ndo estivesse com esse alto grau de motivagéo; o
processo de fertilizagdo in vitro deveria contar com uma equipe multidisciplinar para abordar aspectos
emocionais e psicolégicos da mulher que esta disposta a se submeter a esse tipo de procedimento;
deve haver preocupacdo sobre o contexto em que ocorre o consentimento livre e esclarecido; néo
existe posicédo da CONEP contréria a fertilizag&o in vitro; ao falar sobre a coibigdo de abusos, refere-se
a sexagem, a falta de informagéo, a falta de regulamentagéo da propaganda, a exposi¢cao da mulher a
riscos desnecessarios...; a CONEP sugere ao CNS a discussé@o sobre o tema para a construcdo de
uma politica e para tanto, chamar para o debate todos os sujeitos envolvidos. Conselheira Carmem
Lucia Luiz disse que a discusséo havia iniciado e que, com certeza, 0 tema ndo se esgotava nessa
oportunidade. Depois, agradeceu os componentes da mesa e 0s presentes Encaminhamentos: rever
a Resolucdo da ANVISA sobre o assunto; formar um GT para estudar o tema, contemplando,
inclusive, a proposta de formulagao, pelas instadncias competentes, de uma politica nacional de
reproducédo assistida. ITEM 11 - COMISSAO INTERSETORIAL DE ELIMINACAO DA
HANSENIASE/CIEH — Coordenacéo da mesa: conselheiro Artur Custodio de Souza, coordenador da
CIEH. Fizeram parte da mesa Dra. Maria Leide de Oliveira, Coordenadora do Programa de
Hanseniase do Ministério da Saude; conselheiro Geraldo Ad&o Santos coordenador da Comisséo
Intersetorial de Eliminacdo da Hanseniase. Conselheiro Geraldo Ad&o Santos iniciou seu
pronunciamento dizendo que a hanseniase tem cura, mas a sua incidéncia & preocupante, porque
envolve dez aglomerados, abrangendo 14 estados da federacéo e 1024 municipios, com a constatacéo
da doenca em menores de 15 anos; em relacdo a esse quadro a Comisséo atualizou o seu Plano de
Trabalho. A seguir, apresentou a proposta de Plano de Trabalho da CICH seguinte: 1) Acdo da CIEH
em relacdo a Politica Nacional de Saude: Acompanhar as acfes do Programa Nacional de Controle da
Hanseniase — PNCH — (SVS/MS): Acompanhar a implementacéo da integralidade da Atencéo a Salde
na Hanseniase; Acompanhar a implantacdo e implementacdo das propostas e mocgdes da 132
Conferéncia Nacional de Saude; Acompanhar como ac¢des prioritarias dentro do PACTO - PAVS
(Programacgdo de AcgGes de Vigilancia em saude) — PAC/Mais Saude as Acdes de controle da
Hanseniase, conforme Meta/2011; Focalizar dentre as prioridades do PAC — Mais Saude/PNCH/MS, as
seguintes situacdes: | - As areas consideradas hiperendémicas (aglomerados); Il - Os Estados da
Amazénia Legal; Ill - A ocorréncia da doenca em menores de 15 anos, adolescentes e jovens;
Estabelecer prioridades: para conhecer a situagdo dos 1024 municipios mais afetados, verificando
guais merecem atencao prioritaria e qual tipo de atencdo e estruturar acbes de atendimento as
demandas, considerando a urgéncia, pertinéncia e planejamento necessario para o atendimento;
Acompanhar e implantar ac@es especificas levando em conta as caracteristicas préprias de cada grupo:
povos indigenas, quilombolas, ciganos, ribeirinhos, populacdes carcerarias, garimpeiros, populacdes
em situacdo de rua, assentamentos e areas de invasdo, entre outros; Estimular os Conselhos
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Estaduais, Municipais e Distritais de Salde Indigena na formacdo das CIEHs integradas por
conselheiros e equipes técnicas de controle da Hanseniase, priorizando os conselhos localizados nos
estados e municipios em regides hiperendémicas; Acompanhar a situagdo da Hanseniase entre os
povos indigenas; Acompanhar a organizacdo da Rede de Servigcos visando a descentralizacdo de
acOes para a Atencao Basica, articulada com os servigos de média e alta complexidade, para garantir a
integralidade do Cuidado. 2) A¢éo da CIEH em relag&o ao Fortalecimento do Controle Social sobre a
Hanseniase: Intensificar as acfes de Educacdo Permanente em Controle Social priorizando os
municipios dos estados de alto risco: Maranhdo, Pard, Piaui, Tocantins, Goias, Mato Grosso e
Rond6nia; Ampliar o servico de parceria com as varias entidades representativas da comunidade;
Ampliar o uso dos meios de comunicac¢do para o controle da Hanseniase no Brasil, objetivando manter
os atores do SUS e a sociedade bem informados sobre as acfes desenvolvidas e resultados obtidos. 3)
Acdo da CIEH em relacdo a organizacdo e funcionamento da CIEH: Facilitar a comunicagdo entre os
membros da Comisséo; Atualizacao do seu Plano de Trabalho para 2008 — 2009 e sua recomposicao;
Monitorar e avaliar os resultados das acdes propostas. 4) Acdo da CIEH em relacédo a interlocugdo com
a Secretaria Executiva, Mesa Diretora e o Plenario do CNS: Encaminhar junto a Secretaria Executiva,
plano de trabalho da CIEH e avaliagdo do nome da comissdo; Pautar junto a Mesa Diretora os
encaminhamentos da CIEH; Receber as demandas do CNS e da Mesa Diretora. 5) A¢do da CIEH em
relacdo ao monitoramento das acdes na &rea da prevencado/controle da Hanseniase, priorizando as
areas hiperendémicas e estados da Amazb6nia Legal: Acompanhar e monitorar as a¢des e avaliar 0s
resultados, tendo como referéncia a Meta 2011; Acompanhar e monitorar as a¢des desenvolvidas pelo
Programa Nacional, Estadual e Municipal de controle da Hanseniase com os parceiros na area do
controle da hanseniase; Acompanhar o Grupo de Trabalho para avaliagdo dos Hospitais ex-Coldnias
dentro do PNCH/MS e de acordo com os resultados do estudo e propor solu¢cdes compativeis para
cada caso; Acompanhar a Comissédo Interministerial de avaliacdo da Secretaria dos Direitos Humanos
da Presidéncia da Republica sobre o desdobramento da Lei n® 11.520 (avaliagdo de processos de
aposentadoria); Monitorar a distribuicdo de medicamentos para Estados e Municipios; Pautar no Pleno
do CNS a apresentacdo do Plano Nacional de Controle da Hanseniase e suas alteragfes.
Manifestagbes: Conselheiro José Marcos de Oliveira disse que visitara municipios, onde o caminhao
da campanha sobre o combate da hanseniase passara, e percebeu que o resultado fora bastante
positivo. Sugeriu: que no final do Plano de Trabalho fosse agregado a execucao financeira das ac¢fes e,
nas articulagbes intersetoriais, a inclusdo do Sistema Unico de Assisténcia Social/SUAS; no
recebimento de demandas, acrescentar “as demais comissées do CNS”; no item das estratégias,
acrescentar “analisar e atualizar as informagcbes sobre o Programa Nacional de Controle da
Hanseniase. Conselheira Roséngela da Silva Santos perguntou se havia diferenciacéo de tratamento
quando a Comisséao se referia aos grupos de quilombolas, indigenas e quando se referiu ao estimulo
através dos conselhos e liderangas. Também, quis saber se essa proposta subtendia a criagdo de
comissédo de pessoas com patologias ou significava a criacdo de grupos técnicos pelo MORAN. Por fim,
perguntou como seria o processo de interlocu¢do entre os membros da Comissdo. Outra questdo
colocada pela conselheira diz respeito ao acompanhamento dos Programas, que no seu entendimento
os conselhos podem realizar essa acdo, através do SIOPS. Conselheira Marisa Furia, em
complementacdo ao que o conselheiro José Marcos falou, disse que ha as Casas Lares que podem
ter interfaces com o Programa de Controle da Hanseniase. Também defendeu o didlogo permanente
entre as comissdes e apresentou sua preocupagdo com o problema da talidomida. Nesse sentido,
perguntou de que forma a Comissao esta se articulando com a indUstria farmacéutica e mesmo com o
Ministério da Salde para evitar que pessoas tomem esse tipo de medicamento. Conselheiro Clovis
Boufleur, referindo-se a quantidade de itens constante do Plano de Trabalho, propds que estes fossem
priorizados para dar resolutividade na sua execuc¢do e sugeriu que: as acdes fossem articuladas com o
MS, os conselhos de salde e as secretarias de saude e focadas nas areas mais atingidas pela
hanseniase; houvesse um comprometimento do controle social com a eliminagdo da hanseniase. Além
disso, lembrou que as informac¢8es apontam para a dificuldade das pessoas procurarem 0s servicos
de atendimento. Conselheira Graciara Matos de Azevedo chamou a atencdo para a importancia de
essa comissao dialogar com as outras CNS. Artur Custédio, em retorno disse que: concordava com o
posicionamento do conselheiro Clovis, no sentido de que as a¢bes fossem priorizadas e monitoradas; a
comisséo esta em processo de amadurecimento do que é o papel técnico e o papel de controle social;
além de incentivar que os conselhos debatam as agfes de hanseniase, a comissdo entende que deve
acompanha-las e assessora-las; a CIEH esta em fase de reestruturacdo e a idéia é de priorizar as
acOes em éareas endémicas; o uso da talidomida esta previsto no monitoramente da assisténcia
farmacéutica; a Comissao tem o papel de assessorar o CNS e manter interlocucdo com a area técnica
do MS; a sugestdo de acompanhar a execugdo orcamentaria das acfes de hanseniase sera
considerada; no que diz respeito a Lei 11520, a Comissao da Secretaria de Direitos Humanos ja
envolve o Ministério do Desenvolvimento Social, Ministério do Planejamento e Ministério da Assisténcia
Social, mas considerou importante que a CIEH se articule com todos esses ministérios para otimizar as
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suas acbGes. Como ha perspectiva de realizar um semindrio no CNS sobre a atencdo basica,
considerou oportuno que houvesse, nessa oportunidade, um espaco para a hanseniase. Dra. Maria
Leide de Oliveira lembrou que, desde 2007, o MS estimula campanhas locais para o combate a
hanseniase desde que sejam estruturantes e fortalecam a descentralizacdo, porque ajudam no
diagnéstico da prevaléncia oculta e na educacao permanente. Quanto a talidomida, disse que ha uma
preocupacdo do MS com a falta de informacao e material educativo nas unidades de salde e existe
uma proposta de fazer um protocolo envolvendo todas as areas afins. Explicou porque o Programa nao
€ mais de eliminacdo da hanseniase e sim de controle e a nota técnica a respeito se encontra na
pagina da Secretaria de Vigilancia Sanitaria. Disse que, de acordo com a tendéncia da série historica
da hanseniase, mostra que a doenca se encontra em uma fase de estabilizacdo e reducdo de casos,
mas com deteccao alta na Amazbnia, Nordeste e Centro-Oeste. Informou também, que fora solicitado
gue, no Edital de Ciéncia e Tecnologia, houvesse prioridade para pesquisa nessa area. Manifestacdes:
Conselheiro Dary Beck Filho fez duas sugestdes: que as empresas, nas regides onde existem maior
incidéncias de casos, incorporassem nos exames periodicos o da hanseniase; e que a Comissao
utilizasse a rede da CUT e de outras centrais sindicais para passar informacdes e orientagbes sobre a
auto deteccdo da doenca. Conselheira Fabiola Aguiar Nunes elogiou a atuacdo do Programa de
Controle da Hanseniase que usa intensivamente dados epidemiolégicos que permite uma intervencéo
mais especifica com probabilidade de resultados melhores. Parabenizou também pela tendéncia de
reducdo dos casos e perguntou qual era a situacdo da Regido Sudeste e por que o declinio na
tendéncia real no ano de 2000. Também sugeriu exames focados nos estudante, porque é nos jovens
com idade de até 15 anos que ocorrem grandes incidéncias de transmissédo ativa. Conselheiro Geraldo
Ad&o Santos apresentou a recomposicao da Comissao, explicando que a representacao indigena, com
duas vagas, ainda estava em processo de escolha de seus representantes, assim como 0 FENTAS e a
representacdo das Entidades Negras, que também disseram que iriam providenciar as indicacdes.
Proposta: Ailson dos Santos- Yssd Trukd - Coordenador; Geraldo Addo - Coordenador Adjunto; 1.
Irenildo Cassiano Gomes - Férum Permanente de Presidente de Conselhos Distritais — Indigena; 2. Eni
Caraja Filho - Movimento de Reintegracdo das Pessoas Atingidas pela Hanseniase MORHAN; 3.
Lucélia Borges de Abreu Ferreira - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS; 4. Nelson de Miranda Osério -Confederacao Brasileira dos Aposentados e Pensionistas —
COBAP; 5. Maria Leide Wand-Del-Rey de Oliveira - Area Técnica de Eliminacio da Hanseniase/MS; 6.
Anisia Ferreira de Lima - Federacdo Nacional dos Enfermeiros — FNE/F6rum Nacional de
Trabalhadores de Salde — FENTAS; 7. Edgilson Torres Barroncas - Movimento de Reintegracéo das
Pessoas Atingidas pela Hanseniase — MORHAN; 8. Ademar Rover - Pastoral da Crianca; 9. Marcos da
Cunha Lopes Virmond - Sociedade Brasileira de Hansenologia — SBH; 10. Cleocy Alves Mendes -
Fundacdo Nacional de Saude-FUNASA. Conselheiro Artur Custddio de Souza lembrou que a CIEH
recomendava a Comissédo Intersetorial de Comunicacdo e Informacdo para que montasse uma
estratégia de incentivo aos conselhos estaduais e municipais para que assistissem as reunifes em
tempo real do CNS. Conselheiro Artur Custédio de Souza chamou a atengéo para o cuidado que se
deve ter quanto a solicitacdo de exames para que ndo acontega como o que ocorreu com os de DST e
AIDS, que a Justica proibiu. Dra. Maria Leide de Oliveira disse que as informag¢des comparadas com
as da América Latina e com a india, por exemplo, sdo boas, embora haja questionamentos sobre os
resultados. Conclamou ao CNS para que incentivasse os CES e os CMS para que fizessem valer a
vigilancia epidemiol6gica da hanseniase, principalmente nas areas de maiores riscos. A meta até 2011
€ reduzir a incidéncia de casos em menores de 15 anos, porque significa a contagio de um foco ativo.
Disse também que tem uma nota técnica a respeito do tema na pagina da SVS, para discusséo e, com
as iniglidades existentes nas regifes mais vulneraveis, o ressurgimento de novos casos pode ocorrer,
0 que nao é desejavel. Informou que a Regido Sudeste tem uma tendéncia de reducéo e na Regiao Sul
h& 15 anos isso acontece. Explicou que a queda dos casos da hanseniase é muito lenta, por isso,
serdo mantidas as campanhas de informacao e educacdo nos estados e municipios onde ha incidéncia
de casos. Conselheiro Clovis Boufleur sugeriu ao MS que levasse em consideracéo, nas propostas de
campanha, os pacientes que se sentem curados e abandonam o tratamento. Conselheiro Antonio
Alves de Souza também propds que o controle social fizesse um movimento nacional para buscar
erradicar a hanseniase, em razdo de ser essa doenca uma vergonha nacional. Conselheiro Geraldo
Ad&o Santos encerrou os trabalhos agradecendo os integrantes da mesa e o0s conselheiros.
Aprovados por unanimidade: o Plano de Trabalho da Comissdo, com as incorporacdes feitas
pelos conselheiros; o nome da Comissédo que passa a ser denominada Comissao Intersetorial de
Controle da Hanseniase/CICH e a recomposi¢cao. Conselheiro Francisco Batista Janior solicitou
licenca ao plenario para dizer que se encontrava presente a reunido o Dr. Jairo Bisol, Promotor do DF
e presidente da AMPASA, que muito tem contribuido para o fortalecimento do controle social no SUS. A
propdsito, informara que o DENASUS tinha uma proposta que seria apresentada pelo Promotor. Na
condicdo de Presidente da AMPASA, o Promotor disse que para comemorar 0os 20 anos do SUS, a
Associacao e o DENASUS fariam um Encontro Nacional com o objetivo de intensificar o didlogo com as
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varias instancias de controle como, por exemplo, controle interno, controle social, controle técnico e
valorizar a idéia de que € um instrumento de gestdo que garante realizacdo das politicas publicas.
Assim é uma garantia para o SUS enquanto um complexo de politicas publicas de salde. Por essa
razdo convidou o CNS, na condicdo de expressdo maxima do controle social, para esse evento, que
esta previsto ser realizado ainda em 2008. Encaminhamento: a AMPASA, DENASUS e o CNS se
reunirdo para definir as formas de como irdo organizar e participar desse evento. A seguir,
conselheiro Francisco Batista Junior passou a palavra para a coordenadora da CONEP. Conselheira
Gysélle Saddi Tannous que disse que como o CNS ja havia deliberado sobre a realizagdo de um
semindrio nacional para a apresentacdo da Plataforma Brasil em substituicdo ao SISNEP a ser
realizado em dezembro/08, foi reavaliada a forma desse evento e decidiu-se por um pré-evento nos
dias 8 e 9 de dezembro/2008, vez que o DECIT fard um evento nos dias 10 e 11 de dezembro.
Participaria do pré-evento 50 pessoas, sendo os CEPS mais os convidados, e seria realizado em
parceria com o DECIT e o CNS. Ao publico-alvo seria custeado o deslocamento e a estada, porque se
ndo fosse assim s6 viriam os que tivessem grandes estruturas e o pretendido, lembrou, é buscar uma
amostra completa da realidade. Por isso, solicitou o aval do CNS para a reformulagdo do evento.
Conselheiro Francisco Batista Junior considerou a idéia pertinente, vez que propiciaria a participagdo
de CEPS com dificuldades de organizacdo e o debate politico seria mais significativo. Deliberacgao:
dada as razdes avocadas, o plenario aprovou que o pré-vento fosse realizado com 50 pessoas
custeadas pelo CNS e DECIT. ITEM 12 — COMBATE A TUBERCULOSE - Coordenacdo da mesa:
conselheiro José Marcos de Oliveira. Componentes da mesa: Dr. Draurio Barreira, Coordenador
Geral de Doengas Endémicas/SVS/MS; Dr. Marcos Mandelli, Coordenador-Geral do Projeto Fundo
Global/FIOTEC/ENSP/Fiocruz; Sr. Carlos Basilia, ativista em Tuberculose e AIDS; e Dra. Mariangela
Siméo, Diretora do Programa Nacional de DST e AIDS/MS Conselheiro José Marcos de Oliveira
informou ao plendrio que era a terceira vez que o tema vinha para debate, o que significava o interesse
do controle social em entender os problemas com a tuberculose e acompanhar as agBes propostas.
Também chamou a atencéo para a transversalidade do tema com as demais comissdes do CNS e
lembrou que a pauta fora em raz&o de se desejar mais conhecimento sobre o Projeto do Fundo Global.
Dai 0 CNS ter interesse em saber em que consiste essa proposta, quais os impactos dessas acdes
para a rede publica de salde, a correlacdo da tuberculose com a AIDS, o que significa a convenc¢éo de
paises e como se da a relagdo com as instancias de controle social sobre as a¢fes que envolvem no
SUS. A seguir, passou a palavra ao. Dr. Draurio Barreira que fez uma apresentacdo a respeito da
Tuberculose no Brasil: situacdo atual e perspectivas. Comecou a sua explanagcdo com dados sobre a
situacdo atual e perspectivas da tuberculose no Brasil. Os fatores que propiciam a pandemia de
tuberculose séo: pobreza e aumento das desigualdades sociais e econdmicas, migracdo, crescimento
da populacéo, infeccdo pelo HIV e programas de controle ineficientes ou inexistentes. Sobre a
tuberculose (TB) no mundo, pontuou: 1/3 da populagdo mundial esta infectada pelo bacilo da TB (100
milhdes por ano); cerca de 9,2 milhdes de doentes a cada ano (25 mil por dia); cerca de 700 mil HIV
positivos; cerca de 1,7 milhdes de mortes por ano (200 mil por TB/HIV); cerca de 500 mil casos de
MDR/ano (informacdes de resisténcia de 114 paises de todos os continentes); 80% dos casos em 22
paises (Brasil: 16°); e principal causa de morte por doenca infecciosa. No caso do Brasil: 1/3 da
populacado infectada; 16° em nimero de casos (72.635 em 2006); 108° em incidéncia (38,9 por 100 mil
hab.); 70% em 315 dos 5.570 municipios; 4.582 mortes em 2006 (2,45 por 100 mil); 12 causa de mortes
em pacientes com AIDS; e 42 causa de mortes por doenca infecciosa. Explicou que as populacdes mais
vulneraveis (em relacdo a populagdo geral) sdo moradores de rua (Incidéncia 60 vezes maior),
populacéo prisional (incidéncia 40 vezes maior), pessoas vivendo com HIV/AIDS (Incidéncia 30 vezes
maior) e populacdo indigena (incidéncia 4 vezes maior). Prosseguindo, comentou graficos com
destaque para os seguintes aspectos: Incidéncia por faixa etaria e sexo — maior em homens de 40 a 59
anos; Taxa de incidéncia de casos de TB por UF do Brasil, 2006: 38,9/100.000 hab, sendo: Maiores
incidéncias: Amazonas — 73,5, Rio de Janeiro — 73,2, Mato Grosso — 56,1; Menores incidéncias:
Tocantins — 18,1, Distrito Federal — 16,7 e Goids — 15,3; Taxa de Incidéncia de TB (por 100 mil hab.) -
38,9 por 100 mil hab; Incidéncia de tuberculose — queda média anual de 3,5%; Taxa de incidéncia de
TB no Brasil de 1990 a 2015 - Meta para 2015: 25,8; Municipios prioritarios para TB. Brasil, 2008 — 315,
Pop: 95.360.426 hab., 70% dos casos do pais; Taxa de mortalidade por TB Brasil, 1980 a 2006 - 2,45 e
Meta para 2015: 1,8; Percentual de casos de TB notificados com HIV*. Brasil, 2001 a 2006 - 20,8. A
seguir, abordou as metas e desafios para o controle da tuberculose. Pontuou as seguintes metas da
OMS: detectar 70% dos casos estimados (alcancada); curar 85% dos casos notificados (2006: 81%);
reduzir o abandono do tratamento a menos de 5% (2006: 7%); e Metas do Milénio - reduzir as taxas de
morbi-mortalidade a metade das taxas do ano de 1990. No caso da Estratégia Stop TB: ampliar a
estratégia TS-DOTS; controlar a co-infeccdo TB/HIV; controlar a TB-MDR; contribuir para o
fortalecimento do sistema de saulde; incluir todos os provedores de saude (publicos e privados);
estimular a mobilizacdo dos afetados e de suas comunidades; e fomentar e promover pesquisas. Em
relacdo ao Programa Nacional de Controle da Tuberculose, pontuou que as metas sdo: Expandir a
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cobertura do tratamento supervisionado para os 315 municipios prioritarios (2006 = 86%); Informacao
sobre desfecho de 100% dos casos diagnosticados; Oferecer teste anti-HIV para 100% dos adultos
com TB (2006 = 70%); Realizar quimioprofilaxia para TB em 100% dos portadores do HIV com
indicacéo clinica; Reduzir para 70.000 o numero de casos novos de TB até 2011; e Reduzir a incidéncia
para 25,8/100.000 até 2015. Por fim, citou as prioridades e desafios: melhoria do sistema de
informacao; descentralizacdo, ampliacdo do acesso e expansdo da cobertura do programa para toda a
rede basica, com énfase na Estratégia de Salde da Familia; ampliagcdo do TS/DOTS com qualidade;
articulacdo das acdes com o projeto do Fundo Global; articulacdo com o Programa de DST/Aids,
Atencédo Basica e outras instituicdes governamentais e ndo governamentais; ampliacdo da participacao
da sociedade civil e do controle social; e manutencdo da priorizacdo no controle da TB (politica e
orcamentaria). Dr. Marcos Mandelli falou a respeito do Projeto Fundo Global. Iniciou explicando que a
proposta para a criacdo do Fundo Global de Luta Contra a AIDS, Tuberculose e Malaria partiu de um
grupo de especialistas em saude publica, obtendo a adesédo do Grupo de Paises do G8, no ano 2000.
Explicou que o Fundo foi criado para otimizar os recursos para combater estas enfermidades,
reforcando ou ampliando as respostas nacionais de controle destas enfermidades. Atualmente é o
maior financiador internacional de projetos nesta area, dispondo de recursos da ordem de US$ 19
bilhdes, destinados a cerca de 140 paises ao redor do mundo. Detalhou que o Projeto Brasileiro junto
ao Fundo Global para a Tuberculose é destinado a apoiar agdes de controle de tuberculose no pais, a
partir de proposta apresentada em parceria entre instituicbes representativas da sociedade civil
organizada e Governo. Detalhou que os objetivos do Projeto: Objetivo 1: Fortalecer a estratégia de
tratamento; supervisionado para o diagndstico precoce e o tratamento oportuno em populacdes
vulnerdveis; Objetivo 2: Fortalecer atividades de mobilizacdo social, informagéo, educacdo e
comunicacdo e advocacia; Objetivo 3: Fortalecer o programa de garantia da qualidade laboratorial; e
Objetivo 4: Fortalecer as acbes de reducdo da co-infeccdo TB/HIV baseadas em licbes aprendidas.
Sobre a area de atuacgéo, explicou que sdo 57 municipios em 11 regides metropolitanos — Manaus,
Belém, S&o Luis, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Costa da
Mata Atlantica e Porto Alegre, nas quais se concentram 45% dos casos de TB, dentre 0os municipios
prioritarios para o controle da doenca no Pais. Disse que 0s principais parceiros sdo o Programa
Nacional de TB, coordenac¢des estaduais e municipais de controle de TB, unidades de salde e seus
servigos especificos de controle de TB e da co-infecgdo TB-HIV, entre eles a rede de laboratorios e
sistemas de informacéo; Instituicbes académicas; e Instituicdes de sociedade civil e organiza¢des néo
governamentais. Detalhou também que o Projeto adota os eixos educacional, informacional e de acéo
comunitaria para o balizamento de suas atividades, que sdo desenvolvidas a partir das seguintes
diretrizes: Articulacdo entre os diferentes atores para o desenvolvimento de a¢bes de controle da TB;
Convergéncia programatica, como forma de evitar a duplicidade de a¢bes desenvolvidas com outros
auxilios e recursos internos ou externos; Complementaridade do aporte de recursos para o
fortalecimento de atividades inovadoras e de experiéncias comprovadamente exitosas; Planejamento
ascendente a partir do nivel local e consolidado, em suas prioridades, em nivel metropolitano;
Sustentabilidade, como forma de garantir a continuidade das atividades inicialmente apoiadas pelo
Fundo Global; e Disponibilizacdo de recursos baseada em performance e com foco em resultados
mensurados por meio do monitoramento constante e pela avaliacdo e prestacdo de contas periédicas.
Pontuou algumas das principais caracteristicas de diferencia¢do: 1. Prioriza as relagbes entre Governo
e organizacbes da sociedade civil, na busca da melhoria de condi¢cdes para o controle da TB; 2.
Controle sobre a gestdo exercido por um mecanismo de coordenacdo formado por instituicbes da
sociedade civil e do Governo; e 3. Gestao dos recursos e administracdo do Projeto exercidas por entes
ndo governamentais. Detalhou também o orcamento do Projeto: Valor Total 5 Anos - US$ 27,24
milhdes; Valor Total da Fase - US$ 11,60 milhges; Ano 1 - US$ 5,02 milhdes; Ano 2 - US$ 6,58
milhdes; Valor Total da Fase 2 - US$ 15,64 milhdes; Ano 3 - US$ 6,98 milhdes; Ano 4 - US$ 4,81
milhdes; e Ano 5 - US$ 3,85 milhdes; Objetivos 1 e 2 - Gestdo FIOTEC: US$ 23,69 milhdes, Fase 1:
US$ 8,77 milhdes e Fase 2: US$ 14,92 milhdes, Objetivos 3 e 4 - Gestdo FAP: US$ 3,55 milhdes, Fase
1 = US$ 2,83 milhdes e Fase 2 = US$ 0,72 milhdes. Pontuou também os principais resultados e
realizacbes: criacdo de onze Comités Metropolitanos - espaco de articulagao politico-operacional para o
planejamento e o monitoramento das atividades do Projeto e discussdo da TB e apoio & sua
operacionalizacéo; oficinas nacionais de CAMS para TB, TB em popula¢cdes em situacdo de rua, TB em
hospitais, TB no sistema carcerario, TB em populacdes dependentes de alcool e drogas quimicas, de
sensibilizacdo de conselheiros estaduais e municipais de saude, de comunicadores e outros, reunindo
sempre diferentes atores sociais e governo; e capacitacdo de mais de 2 mil profissionais na estratégia
TS/DOTS na modalidade presencial e inicio da capacitagcdo de cerca de 700 profissionais na
modalidade de ensino a distancia. Também falou da proposta de campanhas de comunicacdo de
massa para dar maior visibilidade a tuberculose como um problema de saude publica, informar a
populacao sobre formas de identificacdo, prevencéo e tratamento e introduzir mensagens que visem a
reducdo e a eliminacéo do estigma e do preconceito; Ano 1 - duas campanhas - publico de 70 milhdes

42



de pessoas, 30 estacdes de televisdo e mais de mil estacdes de radio e economia estimada em funcao
da veiculagdo gratuita, de mais de R$ 14 milhdes; DISQUE SAUDE/MS - contetdo das informagdes
sobre TB atualizadas pelo Programa Nacional de Controle da TB e aumento da procura por
informacdes sobre TB, de zero para mais de 4% de todas as consultas aquele servigco. A seguir,
destacou as seguintes iniciativas do Projeto Fundo Global — TB: Dia Mundial de Combate a
Tuberculose - produzidos e distribuidos materiais de IEC por meio de 3.000 kits, para todos os 57
municipios da area de atuacdo do Projeto contendo folders, album seriado, revista em quadrinhos,
postal, cartaz, spot de radio e camisetas (disponiveis em www.fundoglobaltb.com.br, in, Materiais de
Divulgacéo); Evento na Rocinha, com a presenca de mais de 600 pessoas no dia 24 de mar¢o de 2008,
encerrando a semana de luta contra a tuberculose; apoio a Parceria Brasileira Contra a Tuberculose,
hoje reestruturada para mobilizar um conjunto maior de atores, e que representa, no Brasil, o Stop TB
Partnership; inicio do processo de implantacdo dos DOTS Descentralizados/DOTS Locais; e criacdo e
funcionamento do site  www.fundoglobaltb.com.br, que, por suas interacdes, tem se constituido em um
importante instrumento auxiliar de gestdo do Projeto. Por fim, citou os novos projetos do Brasil
propostos ao Fundo Global: Tuberculose: melhoria dos sistemas de diagndstico — Valor: US$ 95
milhdes (60 milhdes de euros); Malaria: melhoria da gestédo em nivel local e fortalecimento de a¢Bes de
prevencao, com énfase na utilizacdo de mosqueteiros impregnados com inseticidas - Valor: US$ 56
milhdes (35 milhdes de euros); AIDS: fortalecimento de a¢Bes da sociedade civil e mobilizagéo social —
Valor: US$ 50 milhdes (30 milhdes de euros). Senhor Carlos Basilia informou que seu papel na mesa
era para chamar a atencéo para o significado dos dados que foram apresentados. Nesse sentido, disse
gue: a tuberculose é uma doenca de grande impacto social e econémico no pais; a Ultima Resolucdo do
CNS data de 1998 e, desde entdo, o Conselho ndo faz essa discussdo, em conseqiiéncia ha uma
defasagem muito grande no que diz respeito ao monitoramento e avaliagdo da Politica da Tuberculose;
€ uma doencga antiga, mas muito presente; € necessario um grande debate nacional sobre a doenca,
envolvendo todos o0s atores responséveis, governo, sociedade, conselhos de saude, porque a
abordagem néo pode ser sé numérica, estatistica e burocratica do problema; por tras dos numeros
existem pessoas com uma carga de sofrimento e preconceito muito grande e muitas mortes
inaceitaveis; é uma doenca que tem tecnologia para o diagnéstico, para o tratamento e tem cura,
entretanto, morrem mais de 5000 brasileiros todos os anos, o que representa um genocidio social
anunciado; reconhece o esforcos de muitos setores para reverter esse quadro; a OMS decretou a
tuberculose como emergéncia desde a década de 90; o Brasil reconheceu, em 2003, a tuberculose
como uma doenc¢a negligenciada, do ponto de vista técnico, politico e cientifico; com o advento da
medicalizagdo e a hospitalizacdo dos pacientes se perdeu a mobilizagcdo e o controle social; € uma
doenga que atinge os mais pobres, os excluidos e precisa ser discutida pelo SUS; a tuberculose em
termos de debate internacional, tem varios documentos, varios marcos referencias e legais e aparece
como prioridade nas Metas do Milénio junto com a fome , a miséria e a violéncia, é também prioridade
no Plano Global , de 2006 a 2015; a tuberculose deveria ser prioridade no Brasil desde 1993, quando
este assume a estratégia do tratamento supervisionado; para além da vigilancia e do controle dos
vetores dos bacilos deve haver politicas sociais de apoio as familias e aos pacientes, além de politicas
de prevencao nas trés esferas de governo; a tuberculose exige uma acao intersetorial com inclusao de
renda; a OMS reconhece que o Brasil tem todas as condi¢des para reverter o quadro da tuberculose,
como nao reverte & duramente criticado la fora; o ndo combate da tuberculose é uma divida que o
Brasil tem desde ha muitas gera¢gfes. Conclamou a todos para enfrentar de vez a tuberculose, sem
colocar as respostas somente na ajuda internacional. Por fim, apresentou um video a respeito da
tuberculose e outras doencas reincidentes no Brasil. Manifestac8es: Conselheira Jurema Werneck,
primeiramente, perguntou, em nome da conselheira Maria do Socorro de Souza, qual era a estratégia
de interiorizacao do Programa de Combate a Tuberculose para a promocgao, prevencédo e tratamento da
doenca, considerando o aumento de casos bem como os de AIDS nas populacdes rurais. Depois,
chamou a atencéo para a necessidade de acdes voltadas para as populacdes vulneraveis, como, por
exemplo, os indigenas, 0s negros, os presos... Como o Rio de Janeiro tem uma rede SUS, considerou
inaceitaveis os indices de mortalidade e os nimeros apresentados a respeito da doenca nesse Estado.
Conselheiro Raimundo Sotero disse que sua preocupacdo era pela ndo inclusao dos diabéticos nos
casos de tuberculose, vez que sdo pessoas de riscos e reconheceu que essa doenca precisa ser
tratada, vez que atinge, dentre outras, pessoas de baixo poder aquisitivos. Disse também que nao
existem pesquisas clinicas para doencas infecto-contagiosas, porque ndo tem retorno financeiro.
Conselheiro Artur Custddio de Souza interveio para dizer que sentiu falta do controle social dentro da
proposta apresentada, e disse que a historia da hanseniase e da tuberculose se parece, inclusive, nas
politicas verticalizadas para o tratamento. Chamou a atencéo para o fato de as politicas publicas serem
prioridade no controle social, por isso considerou necessario que o Plano Global fosse debatido e
acompanhado pelo CNS. Informou que ja existe uma proposta avaliada pela Mesa Diretora para uma
revisdo da Resolucdo 284 /1998 e esta € a proposta do MOHAN. Conselheiro Ronald Ferreira dos
Santos, dentro das politicas do SUS, disse que o que se observa ndo é s o caso da tuberculose, mas
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0 conjunto de doencas que aparecem. A apresentacao foi focada no diagndéstico, porém gostaria de
saber como estao estruturados os laboratérios publicos municipais, como esta assisténcia farmacéutica
para garantir um diagnéstico e um tratamento adequado para a tuberculose e outras doengas
recorrentes. Além disso, perguntou como € feito o controle social no Plano Global. Conselheira
Rosangela da Silva Santos defendeu a idéia de o CNS ter uma posi¢cdo mais enfatica no diz respeito
ao cumprimento da legislagdo do SUS. Se a Unido repassa recursos para a execucdo de politicas
publicas e os estados e municipios ndo executam, é preciso um posicionamento do controle social a
respeito e, se for o caso, defendeu que os repasses sejam suspensos até que a lei seja cumprida.
Ademais, no seu entendimento, todas as comissdes deveriam dialogar com a COFIN, porque esta
comissédo tem condi¢cBes de acessar os municipios para saber o que foi ou ndo executado. Para tanto,
sugeriu que as comissodes fizessem um diagnéstico para saber, dentro da sua area de atuacéo, o que
foi ou ndo executado no municipio. Conselheiro Geraldo Adao Santos perguntou como estava o
processo de prevencdo da malaria e acesso a medicacdo de todas as doencas citadas na
apresentacdo. Conselheira Fabiola Aguiar Nunes fez referéncia aos grupos prioritarios como
moradores de rua, populacdo prisional, os portadores de HIV e indigenas, cuja responsabilidade de
zelar pela saude € do Estado. Como conhecedora da situacdo epidemiolégica do Brasil, discorreu sobre
a situacdo da tuberculose e das outras doengas mostradas na apresentacdo. Em relacdo aos grupos
vulneraveis do RJ, perguntou se ndo se podia pensar em uma ac¢éo intensiva nos 315 municipios ja
identificados e quis saber como anda o controle da tuberculose nas populacdes indigenas, haja vista
que, com relacdo a essa populagdo, existe uma divida histérica. Conselheira Maria Laura Bicca, diante
de tudo o que foi mostrado, ficou muito sensibilizada, principalmente, em relagdo a populagéo
carceraria que é um grupo de extrema vulnerabilidade. Nesse contexto, defendeu um debate amplo
sobre seguridade social e conclamou um compromisso do controle social para essa realidade.
Conselheira Eufrasia Cadorin solicitou maiores informacfes sobre as ac¢des que sdo organizadas a
partir do nivel local e dos resultados obtidos. Nao foi favoravel a idéia de suspender os recursos no
caso de o municipio ndo estarem executando as ac¢des, porque quem sofre € a populacédo. Considerou
esse assunto importante e que merece um debate no CNS em outro momento. Dra. Mariangela Siméo
disse que a tuberculose sempre esteve acompanhada da pobreza, da exclusdo e agora do HIV. Tratou
ainda em sua fala dos seguintes aspectos: a tuberculose, hoje vem com outras doencas como a
hepatite; os programas da AIDS e da Tuberculose andam juntos do ponto de vista de acdes
desenvolvidas nos estados e municipios e tem valor agregado que € o da participagdo dos movimentos
sociais. Sr. Carlos Basilia colocou-se a disposicdo e lembrou que o material que os conselheiros
receberam a respeito do Forum Comunitario sobre Tuberculose ocorrerd no Rio de Janeiro. Também
reafirmou a parceria com o MORAN no sentido de fortalecer o controle social nas bases comunitarias e
em outros espacos de mobilizac&do social. Chamou a atencéo para a importancia de os conselhos de
salde se apropriar desse debate, porque ndo ha monitoramento, ndo ha controle, nao ha avaliagédo
desse processo. Também disse que se deveria capacitar a sociedade civil para acompanhar a
aplicacdo dos recursos publicos nos estados e municipios, caso contrario, ndo se mudara realidade que
ai esta. Dr. Marcos Mandelli falou que o conjunto de informacdes permitia apontar para quais sao 0s
problemas efetivos da tuberculose em cada municipio onde o projeto existe. Disse, ainda, que o
planejamento é de carater ascendente, comec¢ando, primeiro, a dar retorno aos estados e municipios
sobre as informacdes que prestaram, porém, ja analisadas e com o significado que cada uma
representa. Com base nesse processo, as propostas formuladas sdo para dar conta dos problemas
detectados. Em paralelo, todas as propostas passam pela consideracdo dos comités metropolitanos,
gue tém no minimo 50% dos representantes da sociedade civil e que podem apresentar sugestdes para
melhor resolver os problemas que afetam a comunidade. A idéia € que o projeto atue tanto no
fortalecimento das entidades da sociedade civil, para ser parceiras nas acdes desenvolvidas pelo
estado, quanto na perspectiva de controle social. Como o Projeto Fundo Global é uma estratégia
recente, disse que ainda n&o existia uma avaliagdo dos seus resultados. Dr. Draurio Barreira, em sua
fala, disse que: em todas as oportunidades se tém colocado a importancia de os conselhos de saude
acompanhar as acdes para o enfrentamento da tuberculose; uma doenca determinada socialmente
como a tuberculose é de uma complexidade muito grande, tanto que nem os paises avancados
conseguiram erradica-la; ha uma reducédo da tuberculose no Brasil em termos de percentuais, de
incidéncia e em termos absoluto; na década de 90 havia cerca de 90 mil casos de tuberculose
diagnosticados e notificados com quase 7 mil ébitos, e, no ano de 2006, Ultimo ano de estatisticas
fechadas, foi o primeiro ano que houve menos de 80 mil casos de tuberculose; 0 movimento social &
atuante na tuberculose, inclusive com a migracdo extremamente importante do ativismo da AIDS; os
recursos que entram, inclusive, do Fundo Global sdo acompanhados pelos movimentos sociais; a OMS,
em uma reunido aqui no Brasil, em junho, refez os célculos de 111 mil casos estimados para 94 mil;
em termos estruturais para o controle da tuberculose, ha o envolvimento do MS, desde o ministro até
as coordenacdes, no sentido de que seja utilizada a estratégia PSF para expansdo do acesso ao
diagndstico e do tratamento supervisionado; se tem buscado parceria com todos os entes de governo e
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entes ndo governamentais que atuam na tuberculose; em relacao a saude indigenas, a FUNASA é um
parceiro importante; este ano foram realizados seminarios com todas as populacdes prioritarias. Nesse
interim, conselheira Fabiola Nunes Aguiar insistiu no seu questionamento, porque a saude indigena
estava sendo transferida da FUNASA para o Ministério da Saude. Nesse sentido, quis saber,
objetivamente, se os programas desenvolvidos pela FUNASA sao eficientes, qual é a percentagem de
adesdo, qual é a percentagem de cura, qual é a percentagem de diagndstico precoce, quais sdo 0s
indicadores de tuberculose nas populacgées indigenas que permitam dizer que as agbes da FFUNASA
sdo eficientes ou ndo. Sem juizo de valor em relacdo a FUNASA, Dr. Draurio Barreira disse que o
sistema de informacdo da Instituicdo nao é o do SINAN, utilizado pela vigilancia, € sim um sistema
paralelo e que na estd conectado ao sistema de vigilancia. Situacdo esta que dificulta o trabalho,
porque a informacéo na é fidedigna. No seu ponto de vista, a transferéncia da saude indigena para o
MS representard ganho de qualidade. Também disse que: ha uma dificuldade muito grande para
contratar pessoas para atuarem nas areas prioritarias; assim como na AIDS a tuberculose ndo tem
problemas na distribuicdo de medicamentos, nem para os de primeira linha, nem para os casos de
multidrogas resistentes; reconhece a questdo laboratorial como um ponto fragil, tanto que todo o
esforco é na expansdo do diagndstico e no tratamento supervisionado; nunca houve um envolvimento
social tdo grande como o que estd ocorrendo agora e a proposta dos comités metropolitanos esta
sendo estendidos a outros programas do Fundo Global, como mecanismos de controle social; se a
tuberculose for incorporada na atencéo basica, o tratamento do diabetes estaria incorporado, porque o
individuo seria visto considerando todos os seus agravos. Conselheiro José Marcos de Oliveira
agradeceu os componentes da mesa e passou aos encaminhamentos. Encaminhamentos: enviar
aos conselheiros o material sobre as Metas do Milénio e do Programa Stop TB; recomendar as
comissdes que discutam a interface do combate a tuberculose e a AIDS nas teméticas afins;
constituir um GT com representantes das Comissdes de Hanseniase, de AIDS, de Saude da
Populacdo Negra, de Saude da Populacdo Idosa para discutir a reformula¢gdo da Resolucédo do
CNS n° 284/98, convidando Sr. Carlos Basilio; analisar e acompanhar a execugdo orgcamentaria
da doagdo internacional. Nada mais tendo a tratar, conselheiro Francisco Batista Junior agradeceu
a presenca de todos, inclusive, dos internautas e encerrou a reunido. Estiveram presentes o0s seguintes
conselheiros: Titulares: Ailson dos Santos, Afonso Magalhdes, Anténio Alves de Souza, Artur
Custédio Moreira de Sousa, Bruna Ballarotti, Carlene Borges Soares, Carmen Lucia Luiz, Ciro
Mortella, Clair Castilhos Coelho, Eufrasia Santos Cadorin, Fabiola de Aguiar Nunes, Francisco
Batista Junior, Geraldo Addo Santos, Graciara Matos de Azevedo, Gysélle Saddi Tannous, Jodo
Donizeti Scaboli, José Marcos de Oliveira, Jurema Pinto Werneck, Luiz Antbnio Neves, Maria
Goreti de Lima, Maria Helena Machado, Maria Isabel da Silva, Nildes de Oliveira Andrade,
Raimundo Sotero, Raquel Rigotto, Ronald Ferreira dos Santos, Rosangela da Silva Santos, Ruth
Ribeiro Bittencourt, Silvia Martins Casagrande, Valdenir Andrade Franca, Valdirlei Castagna e
Wander Geraldo da Silva. Suplentes: Alceu José Peixoto Pimentel, Armando Martinho B. Raggio,
Arnaldo Marcolino, Clévis Boufleur, Denise Torredo C. da Silva, Fernando Luiz Eliotério, Jorge
Alves de Almeida Venéncio, Jovita José Rosa, Keillaff Maria Alves de Miranda, Luana de Jesus,
Maria do Socorro de Souza, Maria Laura Carvalho Bica, Marinho Romario, Marisa Firia, Marlene
Braz, Merula Emmanoel Anargyrou Steagal, Ricardo Donizeti de Oliveira e Silvia Vignola.
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