PORTARIA N2 2.607/GM Em 10 de dezembro de 2004.
Aprova o Plano Nacional de Saide/PNS - Um Pacto pela Saude no Brasil.
O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicoes, e

Considerando os dispositivos da Lei n® 8.080/90, relativos a planejamento, entre os quais o art. 15 que, em seu
inciso VIII, estabelece como atribuicGes comuns das trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Saude - SUS a elaboracdo
e atualizacdo periddica do Plano de Saude;

Considerando a necessidade de se dispor do Plano Nacional de Saude - PNS como instrumento de referéncia
indispensavel a atuagdo das esferas de direcdo do SUS;

Considerando a contribuicdo do PNS na reducdo das desigualdades em salde, mediante a pactuagdo de metas
estratégicas para a melhoria das condicGes de saude da populagdo e para a resolubilidade do SUS;

Considerando a importdncia do PNS para a participacdo e o controle social das acGes e dos servigos de salde
desenvolvidas no Pais;

Considerando o processo empreendido na construcdo do PNS, que mobilizou diferentes areas do setor e segmentos
da sociedade, possibilitando a elaboragdo de um Plano Nacional com capacidade para responder a demandas e necessidades
prioritarias de salde no Pais; e

Considerando a aprovacdo do PNS pelo Conselho Nacional de Salde, em sua reunido do dia 4 de agosto de 2004,

RESOLVE:

Art. 12 Aprovar o Plano Nacional de Saude/PNS - Um Pacto pela Saude no Brasil, na forma do Anexo desta Portaria.

§ 12 O PNS sera objeto de revisdo sistematica, na conformidade das necessidades indicadas pelo respectivo processo
de monitoramento e avaliagdo.

§ 28 A integra do PNS estard disponivel na pagina do Ministério da Salde/MS na internet, endereco
www.saude.gov.br.

Art. 28 Atribuir a Secretaria-Executiva, do Ministério da Saude, a responsabilidade pelo processo de gestdo,
monitoramento e avaliagdo do PNS.

Paragrafo Unico. A Secretaria-Executiva promovera a identificacdo e a implementacdo de mecanismos e estratégias
necessarios ao cumprimento da responsabilidade de que trata este artigo, contando, para tanto, com a participagdo dos
orgaos e das entidades do Ministério.

Art. 32 Estabelecer que os 6rgdos e entidades do MS procedam, no que couber e segundo os prazos legais
estabelecidos, a elaboracdo e/ou a readequacdo de seus programas, atividades e projetos, segundo os objetivos, as
diretrizes e as metas estabelecidas no PNS.

Art. 42 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

HUMBERTO COSTA
Anexo
PLANO NACIONAL DE SAUDE - UM PACTO PELA SAUDE NO BRASIL

Ao concluir a elaboracdo do Plano Plurianual/PPA 2004-2007, no ambito da Saude, o Ministério da Saude/MS decidiu,
mantendo e ampliando a mobilizagdo alcangada neste processo, iniciar a construgdo do Plano Nacional de Saude/PNS, uma
iniciativa até entdo inédita no ambito federal do Sistema Unico de Saude/SUS, embora o arcabouco legal do Sistema trate
também, de forma especifica, deste instrumento de gestédo.

A Lei n® 8.080/90 estabelece como atribuigdo comum da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios “a
elaboracgao e atualizacdo periddica do plano de saude” (artigo 15), indicando ainda que, de conformidade com o plano, deve
ser elaborada a proposta orcamentaria do SUS. Nesse mesmo artigo, é atribuida as trés esferas de gestdo do Sistema a
responsabilidade de “promover a articulagdo da politica e dos planos de saude”. No capitulo III, relativo ao Planejamento e
ao Orgamento, o § 12 do artigo 36 define que “os planos de salde serdo a base das atividades e programacdes de cada
nivel de diregdo do SUS e seu financiamento sera previsto na respectiva proposta orgamentaria”.

Ja a Lei n2 8.142/90 fixa que os recursos federais destinados a cobertura das agdes e servigos de salde, para serem
recebidos pelos municipios, os estados e o Distrito Federal, deverdo ter por base o Plano de Saude (artigo 42). Igualmente,
o Decreto n2 1.232/94, concernente a transferéncia de recursos fundo a fundo, também se refere ao plano de salde ao
tratar da distribuicdo de recursos segundo estimativas populacionais e do acompanhamento da “conformidade da aplicacao
dos recursos transferidos”.

Quanto a formulagdo, a referéncia existente é a Portaria n® 548/2001, que aprova as “Orientagdes Federais para a
Elaboragdo e Aplicacdo da Agenda de Saude, do Plano de Salde, dos Quadros de Metas e do Relatério de Gestdo como
Instrumentos de Gestdao do SUS”. Especificamente em relagdo ao plano de saude, as orientacbes aprovadas pela
mencionada Portaria definem, entre outros aspectos, que: (1) os planos devem corresponder, em relacdo ao seu periodo,
ao horizonte de tempo da gestdo em cada esfera; (2) os planos sdo documentos de intengdes politicas, de diagndstico, de
estratégias, de prioridades e de metas, vistos sob uma otica analitica, devendo ser submetidos, na integra, aos respectivos
Conselhos de Saude; e (3) a formulagdo e o encaminhamento do Plano Nacional de Salude sdao competéncia exclusiva do
MS, cabendo ao Conselho Nacional de Salde/CNS aprecia-lo e propor as modificagdes julgadas necessarias.

O processo de planejamento, no contexto da salde, deve considerar que a decisdo de um gestor sobre quais ages
desenvolver é fruto da interacdo entre a percepgdo do governo e os interesses da sociedade. Dessa interacdo — motivada
pela busca de solugbes para os problemas de uma populagdo - resulta a implementagdo de um plano capaz de modificar o
quadro atual, de modo a alcancar-se uma nova situacdo em que haja melhor qualidade de vida, maiores niveis de salude e
bem-estar e apoio ao desenvolvimento social dessa mesma populacdo. Nesse sentido, o planejamento das acGes de salde
necessarias a uma comunidade - por intermédio do plano - concretiza a responsabilizacdo dos gestores pela salde da
populagao.

O Plano de Saude é operacionalizado mediante programas e/ou projetos, nos quais sdao definidas as agbes e



atividades especificas, bem como o cronograma e os recursos necessarios. Tais instrumentos expressam, assim, a
direcionabilidade das politicas de saude do SUS no ambito federal, estadual ou municipal. A elaboracdo, tanto do plano
guanto dos instrumentos que o operacionalizam, é entendida como um processo dinamico que permite, assim, a revisdo
periddica de objetivos, prioridades e estratégias, seja em funcdo dos avancgos registrados ou em decorréncia da mudanca de
cenarios, seja de obstaculos que eventualmente venham a ser defrontados. Dessa forma, o plano requer, como estratégia
basica de sua implementacdo, a gestdo compartilhada entre as trés esferas de governo que, aliada ao sistema de
monitoramento e avaliagdo correspondente, possibilita aos quadros técnicos e a sociedade acompanhar a execugdo das
acoes, de sua eficacia, efetividade e, desse modo, indicar rearranjos em torno dos parametros iniciais tragados.

PROCESSO

No enfrentamento do desafio de construir um plano estratégico para a salde no Brasil, o Ministério da Salde tratou
de catalogar, inicialmente, o maximo de elementos constitutivos deste processo e, ao mesmo tempo, envolver todos os
atores que buscaram e buscam, na implementagdo do SUS, entender o Brasil em suas diversidades e potencialidades. Com
o apoio da Associacdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva/ABRASCO e da Fundacdo Oswaldo Cruz/FIOCRUZ, foi
formulada uma agenda de trabalho, cujo desenvolvimento teve inicio em meados do segundo semestre de 2003.

Uma das etapas iniciais dessa agenda consistiu na realizagdo do Seminario sobre Plano Nacional de Salude, em
novembro de 2003, com o objetivo de afinar conceitos e colher subsidios sobre estrutura/contelddo; processo de
acompanhamento, monitoramento e avaliagdo do PNS; e definicao de atores para a realizagao de consulta e participagao na
construcdao do Plano. Desse Seminario participaram dirigentes e técnicos do MS, representantes do Conselho Nacional de
Saude, do Conselho Nacional de Secretdrios de Saude, do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude, do
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo e de outros setores do governo federal. No ano passado, também

aproveitando a mobilizacdo da 122 Conferéncia Nacional de Salde, foi realizada pesquisa junto aos seus participantes
visando a levantar opinides e sugestdes de prioridades a serem contempladas no Plano Nacional.

O referencial e o processo de formulagdao do PNS foram objeto de discussao e aperfeicoamento em diferentes eventos
especificos, nos colegiados e foruns internos do Ministério da Saude, na Comissao Intergestores Tripartite e no Conselho
Nacional de Saude. Para agilizar o processo e imprimir-lhe a necessaria racionalidade, estabeleceu-se que as discussdes e a
escuta de diferentes atores e segmentos seriam realizadas a partir de uma pré-proposta do Plano, elaborada com base:

a) nas deliberacbes da 122 Conferéncia Nacional de Salide/122 CNS;

b) no Projeto Salde 2004 - contribuicdo aos debates da 122 CNS, desenvolvido pela Subsecretaria de Planejamento e
Orcamento/SE/MS, a Secretaria de Gestdo Participativa/MS, a Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ e a Organizagdo
Pan-Americana da Salde, que consistiu no levantamento e na analise de problemas relacionados ao acesso as agoes e
servigos de salde com diferentes atores sociais; e

¢) no Plano Plurianual/PPA 2004-2007, instrumento do governo federal, estabelecido no artigo 156 da Constituicao de
1988, aprovado mediante lei especifica do Poder Executivo.

Essa pré-proposta foi novamente discutida no ambito dos colegiados dos 6rgdos e entidades do MS, os quais
indicaram uma série de sugestdes e ajustes. Dai resultou a proposta do Plano Nacional de Salde que embasou a Oficina de
Trabalho Macrorregional, realizada em junho de 2004, reunindo técnicos e gestores das trés esferas de diregdo do SUS, os
quais apontaram as diretrizes e metas prioritarias do PNS, segundo as peculiaridades e o perfil epidemioldgico de suas
respectivas areas de abrangéncia. Essas prioridades configuram insumos basicos no estabelecimento dos pactos estaduais e
regionais, a partir da implementacao do PNS. A proposta do PNS, encaminhada previamente aos conselheiros do Conselho
Nacional de Saude, foi analisada e aprovada na reunido plenaria do dia 4 de agosto de 2004.

ESTRUTURA

O presente Plano Nacional de Salde esta expresso de modo a apresentar, objetivamente, as intengdes e os
resultados a serem buscados no periodo de 2004 a 2007. E importante ressaltar que, ao se pensar em formatos, métodos e
informacgBes a serem colocadas a disposicdo de gestores, de profissionais de salde e da sociedade em geral, observou-se
que as possibilidades poderiam ser infinitas. No entanto, o importante foi o amadurecimento de desenhos iniciais que
serviram como guias para conferir ao Plano Nacional a necessaria clareza e precisdo, aliadas a imprescindivel racionalidade

na sua conformacdo, traduzidas em objetivos, diretrizes e metas que respondessem as necessidades apontadas pela 122
Conferéncia Nacional de Salde e que se constituissem em referéncia para os gestores e para o controle social do SUS.

Assim, o presente Plano Nacional de Saude esta estruturado em quatro partes, a saber: (1) principios que orientam o
PNS; (2) sintese da analise situacional da salde no Brasil; (3) objetivos e diretrizes, com as respectivas metas para o
periodo 2004-2007; e (4) gestdo, monitoramento e avaliacdo do PNS.

Considerando que esses elementos essenciais que conformam o PNS - em especial os objetivos, as diretrizes e as
metas - guardam uma estreita inter-relagdo, foi necessaria a adogdo de recortes comuns buscando assegurar, ao mesmo
tempo, a interdependéncia e especificidade desses elementos. Com isso, procurou-se, também, resguardar uma simetria
minima, mas necessaria, entre esses elementos essenciais. Dessa forma, os objetivos, as diretrizes e as metas
correspondentes sdao apresentadas segundo os seguintes recortes: (1) linhas de atencdo a saude; (2) condicdes de salude
da populacdo; (3) setor Saude; (4) gestdo em saude; e (5) investimento em saude.

Os objetivos a serem alcangados com o PNS sdo os mesmos do Plano Plurianual 2004-2007 da Saude, estabelecidos
também em processo que envolveu ampla e diversificada mobilizagdo. Ao todo, sdo 22 objetivos especificos e um geral, que
se refere ao PNS como um todo.

Os objetivos, as diretrizes e as metas, como assinalado anteriormente, norteiam a definicdo das agdes a serem
implementadas, as quais ndo sdo objeto do PNS. As acdes que ddo conseqliéncia pratica ao Plano Nacional de Saude sdo
detalhadas nos instrumentos operacionais em que se desdobra o PNS, ou seja, os programas e/ou projetos especificos. As
diretrizes — como formulagdes que indicam as linhas de agdo a serem seguidas - sdo expressas sob a forma de um
enunciado-sintese, seguido de uma breve contextualizagdo, na qual se busca delimitar a prioridade e/ou estratégia geral a
ser adotada. Para cada diretriz é apresentado o rol de metas a serem alcangadas. A propdsito, vale assinalar que, por
ocasido das mudancas e ajustes indicados pelo CNS, procedeu-se também a revisdo de algumas diretrizes e metas, tendo



em conta sugestdes formuladas por consultores e colegiados do MS. Tal revisdo resultou na jungdo de algumas metas
ou no deslocamento de outras para o ambito das diretrizes, considerando o carater operacional que encerram. Isso conferiu
maior racionalidade ao instrumento, favorecendo, certamente, o monitoramento e a avaliagdo do Plano.

E importante ressaltar, de outra parte, os limites que devem ser levados em conta tanto na definicdo quanto no
acompanhamento de algumas metas. Diversas metas estabelecidas neste Plano sao baseadas nos dados existentes nos
sistemas de informagdo de base nacional, tais como o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade/SIM, o Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos/SINASC e o Sistema de InformagOes de Agravos de Notificacao/SINAN, dentre outros. E
fundamental que se considere — seja na avaliagdo das linhas de base dos indicadores, seja no acompanhamento das metas
definidas - a heterogeneidade na cobertura e a qualidade das informacgOes desses sistemas nas diferentes regides e estados
brasileiros.

As metas que envolvem informagbes de mortalidade, por exemplo, podem ser influenciadas pelos problemas
existentes na captacdo de Obitos e pelo elevado percentual de mortes por causas mal definidas em algumas regides,
especialmente no Norte e no Nordeste. Estados com melhor acuracia desse Sistema podem apresentar maiores taxas de
mortalidade na linha de base ora avaliada. Por outro lado, eventuais elevagdes das taxas acompanhadas - quer na esfera
local/regional, quer nas metas nacionais - poderdao ocorrer pelo desejado aprimoramento dos sistemas de informagdo, sem
representar, todavia, uma pior situacdo de saude.

Cabe ressaltar também que, na sua operacionalizagdo, o Plano Nacional deve estar fortemente articulado com a
agenda estratégica para a melhoria da salde no Pais, a qual compreende: (1) a revisdo do modelo atual de financiamento;
(2) uma politica de investimento direcionada para a redugdo das desigualdades no Brasil; e (3) a efetivagdo de um pacto de
gestdo junto aos gestores das trés esferas. Esse pacto requer inicialmente a qualificacdo dos processos de gestdo do SUS,
que viabilizem, de fato, decisdes tripartites em torno dessa agenda estratégica. Nesse sentido, sdo fundamentais a definicdo
e a explicitacdo das responsabilidades sanitarias de cada ente governamental, de cada nivel do Sistema e de cada servico,
de modo a se produzirem acgOes integrais de acordo com as necessidades das respectivas populagdes e de promogao da
equidade social.

Antecipando algumas orientagdes contidas em capitulo especifico a seguir, é oportuno assinalar que o processo de
gestdo, monitoramento e avaliacdo deste Plano deverd considerar a capacidade de alcance da condicdo explicitada nos
objetivos estabelecidos, evidenciando os cenarios intermediarios, mas provaveis, apontados nas diretrizes politicas do SUS.
De outro lado, as metas servirdo de parametro para a avaliacdo da distdncia entre a situacdo atual, definida na analise
realizada, e a desejada. Portanto, somente o conjunto de objetivos, diretrizes e metas pode trazer o sentido das agbes
planejadas, servindo como elementos basicos para a elaboracdo dos programas e/ou projetos e a sua revisdo permanente.

Por fim, cabe informar que todo referencial de construgdo do Plano, inclusive a integra da andlise de situagdo de
salde, foi sistematizado e organizado em disco compacto (CD), estando disponivel a gestores, a profissionais de salde e a
segmentos sociais interessados.

I. PRINCIPIOS ORIENTADORES

O processo de formulagcdo do Plano Nacional de Saude/PNS teve seus fundamentos no Plano Plurianual/PPA do
governo federal, que definiu como orientagdo estratégica: (1) a inclusdo social e a desconcentracdo de renda, com vigoroso
crescimento do produto e do emprego; (2) o crescimento ambientalmente sustentavel, redutor das disparidades regionais,
dinamizado pelo mercado de consumo de massa, por investimentos e por elevagao da produtividade; (3) a redugao da
vulnerabilidade externa por meio da expansdo das atividades competitivas que viabilizam o crescimento sustentado; e (4) o
fortalecimento da cidadania e da democracia.

Essa orientacdo envolve cinco dimensGes - a social, a econdmica, a regional, a ambiental e a democratica -
contempladas nos trés megaobjetivos do PPA, a saber: (1) “inclusdo social e reducdo das desigualdades sociais”; (2)
“crescimento com geragdo de emprego e renda, ambientalmente sustentavel e redutor das desigualdades regionais”; e (3)
“promocgao e expansao da cidadania e fortalecimento da democracia”.

Articulando o planejamento do Ministério da Salde a esse processo, foram definidos os objetivos voltados a
implementacdo do Sistema Unico de Saude/SUS, materializados nos programas e nas agdes do PPA no ambito da Saude. O
SUS, apesar de se configurar como uma proposta bem-sucedida, vem evidenciando um conjunto de desafios para o alcance
dos principios e diretrizes assegurados no seu arcabouco juridico-legal, quais sejam: universalidade, integralidade,
equliidade, descentralizagdo da gestdo, hierarquizagdo da atencdo, financiamento das trés esferas e controle social.

O Plano Nacional de Saude vem ocupar uma lacuna existente entre as ferramentas de gestdo de cada esfera de
governo, principalmente o PPA e o orgamento, insuficientes para articular as agdes das varias esferas de governo em busca
da integralidade da atengdo e da efetividade e eficiéncia dessas agdes. Os desafios a serem enfrentados - e evidenciados na
analise situacional procedida - integram o rol de dimensGes do desenvolvimento de um sistema de grande envergadura e
vitalidade. Tais dimensdes, talvez, ndo tenham a possibilidade de estar plenamente contempladas num plano estratégico,
mas sdo, certamente, objeto de articulagdo no conjunto de propostas em desenvolvimento por municipios, estados e Unido,
no esforco em diregdo a melhoria do acesso e da qualidade dos servicos oferecidos e a garantia de direitos previstos na
Constituicdo brasileira. Nesse sentido, o grande objetivo proposto para o presente Plano Nacional de Saude - e
contemplado no PPA do governo federal - é:

Promover o cumprimento do direito constitucional a salde, visando a reducdo do risco de agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes para sua promogdo, protecdo e recuperacdo, assegurando a eqliidade na atencdo,
aprimorando os mecanismos de financiamento, diminuindo as desigualdades regionais.

A partir das diretrizes estabelecidas neste Plano - e dos programas, agdes ou projetos dirigidos ao alcance de suas
metas -, cabera a gestdo desse processo assegurar, de maneira sistematica, a plena articulagdo das etapas de
implementacdo, com a superacdo dos desafios levantados. Essa articulagdo deverd ser realizada por intermédio do
acompanhamento de indicadores, da criagdo de espacgos de didlogo com a sociedade civil e da combinagdo destas com as
ferramentas de gestao de cada esfera de governo.

Para a discussdo das prioridades nas esferas municipal, estadual e regional, a partir dos objetivos, diretrizes e metas
do Plano, sdo propostos os seguintes eixos de orientacdo: (1) a reducdo das desigualdades em saude; (2) a ampliagao do
acesso com a qualificacdo e humanizagao da atengdo; (3) a reducao dos riscos e agravos; (4) a reforma do modelo de
atencao; e (5) o aprimoramento dos mecanismos de gestao, financiamento e controle social.

Essa definicdo de prioridades, que devera indicar, entre outras, responsabilidades de cada esfera e necessidades de
recursos, somente podera ocorrer num ambiente de efetiva pactuacao entre Unido, estados e municipios, ou seja, na logica



do estabelecimento de um Pacto de Gestdo, no qual esteja sendo revisto o processo de gestdo e da relacao
intergestores, permitindo, assim, o avanco na afirmacdo de compromissos segundo os conceitos de responsabilidade
sanitaria. Esta clara a necessidade de se superar a fragmentacdo do processo de planejamento e programacao, atendendo a
necessidade de uma construcao ascendente e articulada da institucionalizagdo de processos de avaliagdo do Sistema. Da
mesma forma, estd a estratégia da regionalizagdo articulada, da qual emergem, como elementos essenciais do referido
Pacto, a politica de gestdao do trabalho em salde, a revisdo do modelo de financiamento - tanto para o custeio das acGes
quanto para os investimentos - e o fortalecimento da gestdo participativa.

Nesse contexto, o PNS constitui elemento fundamental para esse novo Pacto, revelando, a partir de uma avaliagdo
situacional, aquilo que é o principal propédsito e um dos grandes desafios do SUS: a desigualdade. Essa avaliacdo -
construida com base num conjunto de dados e informacgGes disponiveis no tocante as condicbes de saude, a gestdo, a
atencdo a saude, ao setor Saude e aos investimentos - tem como foco a desigualdade, problematica que €, ao mesmo
tempo, determinante e resultado do processo de organizacdo dos sistemas locais, regionais e nacional de saude.

Assim, no seu ambito de gestdo, o Ministério da Saude definiu iniciativas prioritarias que, a cada ano, passam por
uma avaliacdo, de acordo com as metas alcancadas e o processo de gestdo de restricdes e revisGes das estratégias mais
gerais de governo. Sdo elas: (1) ampliacdo do acesso a medicamentos, com énfase na implantacdo do projeto de farmacias
populares; (2) qualificacdo da atengdo a saude (QUALISUS); (3) saude bucal; (4) saude mental; (5) saude da mulher; (6)
controle da hanseniase e tuberculose; (7) incremento do sistema de transplantes; (8) implantagdo do servigo civil
profissional em salde; (9) investimentos em saneamento; (10) garantia de maior suficiéncia do SUS na producgdo de
hemoderivados, imunobioldgicos e farmacos; (11) saude indigena; (12) monitoramento, avaliagdo e controle das agdes de
salide e dos recursos financeiros transferidos a estados, municipios e instituigdes no ambito do SUS; (13) regulamentagado
da Emenda Constitucional n2 29; (14) aprovacao do Plano Nacional de Saude; (15) qualificacdo da gestdo e regionalizacao
no SUS; e (16) aprimoramento da qualidade da assisténcia prestada pelos planos de salde privados.

Essas iniciativas, validadas pelo Conselho Nacional de Salude e pela Comissdo Intergestores Tripartite, tém servido
como referéncia para todo o planejamento do Ministério no desenho das estratégias de acdo e na definicdo da alocagdo de
recursos, instituindo, desse modo, processo de permanente interlocugdo com os atores centrais do Sistema, quais sejam, os
gestores e conselheiros de saude.

II. ANALISE SITUACIONAL

Conforme assinalado na introdugdo, a analise situacional e as diretrizes sdao formuladas segundo cinco recortes, a
saber: (1) as linhas de atencgdo a salde; (2) as condicGes de salde da populacdo; (3) a gestdo em salde; (4) o setor
Saude; e (5) o investimento em saude.

Ao iniciar essa analise, é importante considerar preliminarmente o padrdo de desigualdade em salude no Brasil,
caracterizado pela polarizagao dos dados nacionais e intra-regionais, com a Regido Sul apresentando, em geral, indicadores
mais favoraveis que as demais regidoes (Duarte, et al., 2002). Essa regido, também, é a que revela resultados com alto grau
de homogeneidade, enquanto as demais mostram estruturas polarizadas: a Norte e a Nordeste, com indicadores
predominantemente desfavoraveis, a Sudeste e a Centro-Oeste, com indicadores predominantemente favoraveis. Esse
padrdo de desigualdade parece atravessar os varios recortes de analise, tanto em relagdo a morbimortalidade quanto em
relacdo a organizacdo dos servigos de saude.

A despeito das limitacGes para as analises de desigualdades em salde, relativas a qualidade e a amplitude das
informacles de salude disponivel, é possivel afirmar que o Estado brasileiro esta frente a um grande desafio: combater
simultaneamente a exposicdo aos fatores de risco das doencas do “atraso” e do “desenvolvimento”. Isso implica a
intervencdo tanto por meio de politicas de redistribuicdo de riqueza, ampliacdo de infra-estrutura e extensdo do acesso aos
servicos publicos, quanto maior eficiéncia na regulacdo da composicao dos produtos de consumo doméstico e de uso na
producdo, bem como nas politicas de combate a violéncia e de deteccdo e tratamento precoce das doengas cronico-
degenerativas.

1. ANALISE DE ASPECTOS DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS

O Brasil ocupa uma area de 8,5 milhGes de km?2, sendo o maior Pais em extensdo territorial da América Latina e o 52
do mundo. A sua organizacdo politico-administrativa compreende a Unido, 26 estados, 5.560 municipios e o Distrito
Federal, distribuidos em cinco regides geopoliticas (Brasil, 2002c).

O atual quadro demografico brasileiro € resultado de varias transformagses, tais como a queda da fecundidade, a
reducdo da natalidade, o aumento da esperancga de vida e o progressivo envelhecimento da populagao (Brasil, 2001b).

Conforme o Ultimo censo populacional realizado no Pais, a taxa de crescimento populacional no Brasil foi da ordem de
1,6 % ao ano, no periodo de 1991 a 2000 (Brasil, 2000a). A taxa de fecundidade total passou de 2,6 filhos por mulher, em
1991, para 2,2 filhos, em 2000, representando uma reducao de 15,4%. A taxa de natalidade reduziu-se de 23,6, em 1990,
para 21,2, em 1999, um decréscimo de 10,2%. A esperanca de vida ao nascer, em 1990, era de 60,7 anos, passando para
68,5 anos, em 2000, correspondendo a um aumento de quase oito anos. A comparagdo das piramides etarias da populagdo
brasileira entre 1980 e 2000 mostra progressivo estreitamento da base, revelando acentuada diminuigdo da proporgao de
jovens e expressivo envelhecimento da populagao.

No Brasil, observa-se a passagem - caracteristica da transicdo demografica — de uma situacdo de alta mortalidade e
alta fecundidade, com uma populagdo predominantemente jovem e em franca expansdo, para uma de baixa mortalidade e,
gradualmente, baixa fecundidade, com um crescimento progressivo da populagdo idosa. Assim, a comparacao das
piramides etarias da populacdo brasileira entre 1980 e 2000 mostra progressivo estreitamento da base, revelando
acentuada diminuigdo da proporgdo de jovens e expressivo envelhecimento da populagdo. Segundo as projecdes estatisticas
da OMS, entre 1950 e 2025, a populacdo de idosos no Brasil crescera 16 vezes contra cinco vezes a populacao total. Isso
colocara o Pais como a sexta populacdo de idosos do mundo, com mais de 32 milhdes de pessoas de 60 anos e mais de
idade. As projecoOes estatisticas demonstram que a proporcdo de idosos no Pais passara de 7,3%, em 1991, para quase
15%, em 2025, que é a atual proporcao de idosos da maioria dos paises europeus. Em 2000, o indice de envelhecimento -
numero de pessoas idosas para cada 100 individuos jovens - no Brasil, foi de 19,77, variando de 9,77, na Regido Norte, a
22,88, na Sudeste. A Regido Sul apresentou um indice de 22,60; a Nordeste, de 17,73; e a Centro-Oeste, de 14,29.

Em 2000, o Brasil possuia uma populacdo de 169,9 milhGes de habitantes: 42,6%, na Regido Sudeste; 27,9%, na
Nordeste; 14,7%, na Sul; 7,8%, na Norte; e 7,0%, na Centro-Oeste (Brasil, 2000a). Por outro lado, 52,1% da populagdo



brasileira estd concentrada nos 239 municipios brasileiros com mais de 100.000 habitantes (4,3%). Nos municipios
com populacdo de até 20.000 habitantes (72,3%), moram 18,7% do total da populacdo. As 26 regidoes metropolitanas
brasileiras concentram 413 municipios (7,4%), onde residem aproximadamente 40% da populacdo. A populagdo urbana
corresponde a 81,3% do total. Do total da populacdo, 50,8% sdao mulheres e 49,2% sdao homens. Além disso, 54,3% dos
habitantes se declararam de raga branca, 44,7% de raca preta e parda, e apenas 1% nos demais grupos (amarela, indigena
ou sem declaragao).

Os dados sobre razao de renda, proporcdo de pobres, desemprego e analfabetismo, entre outros indicadores, tracam
o perfil socioecondmico da populacdo brasileira, caracterizado por profundas desigualdades regionais e entre os diferentes
grupos no interior da sociedade (Brasil, 2001b). A porcentagem da populagdo, em 2001, com renda familiar mensal de até
meio salario minimo per capita, e que declararam nao ter rendimentos, registrou a razao de 43,5%. Na Regido Nordeste,
chegou a 52,7% e, na Regiao Norte, a 47,6%; na Regido Sudeste, atingiu 39,5%, seguida da Regiao Sul, com 37,7%, e a
Centro-Oeste, com 41,3% (Brasil, 2001a).

A taxa de desemprego, nos ultimos anos, tem registrado um valor percentual de cerca de 10% a 12% da populagao
economicamente ativa/PEA. Entre as regides, o maior desemprego ocorreu na Sudeste, onde se concentram a populagao e
a producdo brasileira. Nas areas metropolitanas, em dezembro de 2003, a taxa de desocupacdo foi de 10,9%, conforme
Pesquisa Mensal de Emprego do IBGE. O analfabetismo diminuiu no Brasil, passando de 20%, em 1991, para 14%, em
2000, com queda em todas as regides e grupos de idade. Contudo, observam-se desigualdades regionais desse indicador,
que se mantém elevado principalmente no Norte e no Nordeste. O censo de 2000 registrou variagées entre 26%, no
Nordeste, e 8%, no Sul.

Deve-se ressaltar que as desigualdades entre os diferentes segmentos da populagdo brasileira serdo tratadas no item
3, destacando-se aqueles mais vulneraveis como as mulheres, os negros e os indios, dentre outros.

2. ANALISE EM RELACAO AS LINHAS DE ATENGCAO A SAUDE

Nessa analise, serdo consideradas cinco linhas de atencdo a salde, incluindo: (1) a atengdo basica; (2) a atencdo
ambulatorial especializada; (3) a atengdo hospitalar; (4) os servigos de urgéncia e emergéncia; e (5) o transplante de
orgaos e tecidos.

Cabe destacar, inicialmente, dois aspectos que perpassam todas essas linhas de atencdo, constituindo-se em
importantes eixos estruturantes das agdes com vistas a superacdo das desigualdades em salde: a reorganizacdo da pratica
assistencial e a qualificagdo das acOes e servigos oferecidos. Em relacdo ao primeiro, ressaltam-se o fortalecimento da
atencdo basica, a desinstitucionalizacdo das praticas sanitarias - com o desenvolvimento de modalidades assistenciais
alternativas a pratica hospitalar - e a racionalizacdo da utilizagdo das tecnologias médicas, sobretudo a atencdo
ambulatorial especializada e a alta complexidade. Em relagdao ao segundo eixo, enfatiza-se a humanizagao do atendimento,
promovendo-se um maior acolhimento dos pacientes nos servigos de saude.

No Brasil, historicamente, a atencdo basica ocupou um segundo plano, com o desenvolvimento de um modelo de
atencdo a saude centrado no hospital, nas especialidades médicas e na utilizacdo de alta tecnologia. Esse modelo revelou-se
caro e pouco eficaz para resolver os problemas sanitarios da populagdo brasileira. Por isso, a consolidacdo do SUS exige ndo
apenas a ampliacdo do acesso aos servigos de salide, mas uma reestruturagdo da pratica assistencial focada na organizacao
de servigos basicos de qualidade e eficientes, capazes de solucionar cerca de 80% dos problemas de saude. Nessa
perspectiva, o fortalecimento da atencdo basica vem ocorrendo por intermédio da expansdo da estratégia de salude da
familia que, mediante o Programa de Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia, busca-se estender essa estratégia para
os grandes centros urbanos, assegurando-se atencdo integral e qualificada, com investimentos nos varios niveis
assistenciais.

Os gastos totais com procedimentos na atencdo ambulatorial especializada no SUS sao muito maiores que os gastos
com os procedimentos de alta complexidade, embora os custos unitarios destes Gltimos sejam mais altos. Assim, os gastos
com os procedimentos de média complexidade atingiram, em 2003, o valor de cerca de R$ 3,8 bilhGes, apresentando um
crescimento de 25,4% em relagdo a 2002. Uma nova politica de organizacdo desse nivel da atengdo deve considerar uma
série de problemas de diferentes ordens, a saber: (1) em relagdo a oferta: sistema com base na légica de procedimentos
que desconsidera as necessidades da populagdo; incorporacdo tecnoldgica acritica; (2) em relacdo a demanda: acesso aos
procedimentos baseado na oferta, com conseqliente concentragdo em determinadas areas geograficas; e (3) em relagdo a
servigos: servigos com baixa resolubilidade; (4) falta de qualificacdo profissional; (5) inadequada co-responsabilidade dos
profissionais especializados pela salde integral do paciente; e (6) falta de articulagdo entre os diferentes niveis
assistenciais, gerando superposicao de agoes.

No tocante a atencdo hospitalar, conforme o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salude/CNES, existiam, em
abril de 2004, 6.012 estabelecimentos de salde no Brasil com potencial de realizar internagGes, com seus 451.320 leitos
hospitalares cadastrados. Desses leitos, 86,5% estao destinados ao SUS. Entre esses estabelecimentos, 70% sdo do tipo
geral. Em 2003, foram realizados cerca de 12,1 milhdes de internacdes no valor de aproximadamente R$5,8 bilhdes. Em
2002, o Pais possuia 2,7 leitos por 1000 habitantes, considerado razoavel em relacdo as recomendagdes da OMS (Brasil,
2002c). Ha, porém, alta predominancia de oferta em areas urbanas e vazios assistenciais em areas de menor densidade
populacional, com concentragdo dos leitos na esfera privada e nas regides mais desenvolvidas do Pais.

No Brasil, existe uma significativa pulverizagdo de leitos em pequenos hospitais, com 10% destes localizados em
estabelecimentos de salde com menos de 30 leitos, representando 43% da rede hospitalar e consumindo mais de R$ 300
milhdes/ano. A maioria desses hospitais — 70% - esta localizada em municipios com menos de 30 mil habitantes e, com
freqliéncia, representam a Unica possibilidade de internagdo local.

A qualificacdo da assisténcia de urgéncia e emergéncia tem como desafios a melhoria da resolubilidade, o
acolhimento adequado - com triagem classificatoria de risco - e a humanizagdo do atendimento, com a conseqliente
satisfacdo da populagdo. Assim, devem-se equacionar os seguintes problemas: (1) estrutura fisica e tecnoldgica: prontos-
socorros com areas fisicas inadequadas, insuficiéncia de equipamentos e insumos e inadequada retaguarda de recursos
diagndsticos e terapéuticos; (2) recursos humanos: equipe profissional insuficiente, com capacitagdo inadequada para atuar
nas urgéncias; (3) atendimento pré-hospitalar moével, com regulacdo médica de urgéncias, instalado em pouquissimas
cidades do Pais, sobretudo nas capitais, resultando em desperdicio de recursos publicos em decorréncia do paralelismo de
acdo entre os servigos existentes; (4) unidades de pronto atendimento ndo-hospitalares em numero insuficiente e com
baixissima resolubilidade, trabalhando com recursos fisicos e humanos inadequados e/ou insuficientes; (5) insuficiente
retaguarda de transporte para a adequada transferéncia de pacientes que necessitam de intervencdes que o servico que



prestou o primeiro atendimento ndo tenha complexidade para oferecer; (6) auséncia de assisténcia nas estradas,
exceto em algumas grandes rodovias concedidas ao setor privado, onde a assisténcia ocorre, via de regra, fora dos padroes
técnicos recomendados pela legislagdo vigente; (7) insuficiente estruturagdo, pactuacdo e regulacdo das internacdes para
garantir acesso aos servicos de maior complexidade em urgéncias dos pacientes de municipios de pequeno e médio portes;
(8) inadequagdo nas tabelas de procedimentos SIH e SIA/SUS, com prejuizo financeiro e de registro de informacGes sobre a
assisténcia prestada; e (9) inadequagdo do cadastramento das unidades de urgéncia, com enorme dificuldade de levantar
dados sobre a atengao oferecida.

A atividade de transplante de 6rgdos e tecidos no Brasil iniciou-se na década de 60, tendo, desde entdo, uma
evolugdo consideravel, sobretudo a partir da criacdo do Sistema Nacional de Transplantes/SNT, em 1997. Enquanto em
1996 realizaram-se 3.979 transplantes, em 2002 foram efetuados 7.981 transplantes pagos pelo SUS, representando um
crescimento de mais de 100%. O Brasil figura hoje em segundo lugar em nimero absoluto de transplantes realizados ao
ano em todo o mundo, o que demonstra claramente os investimentos realizados nessa area.

Contudo, alguns problemas sdo identificados no processo de transplantagao no Brasil, destacando-se: a insuficiente
participacdo do Ministério da Salde na articulagdo e no acompanhamento do processo doagdo/transplantes no Pais; a
defasagem da legislacdo em face da realidade; a caréncia de controle sobre a qualidade dos transplantes realizados; o
aumento dos gastos ndo-proporcionais ao aumento do nimero de transplantes; o amplo crescimento de servigos privados
de transplantes, desarticulados dos servigos de suporte necessarios (laboratdrios especificos e de histocompatibilidade,
bancos de sangue, etc.), em detrimento de um real estimulo ao desenvolvimento de servigos publicos municipais, estaduais
e federais de transplante de 6rgdos e tecidos; a inexisténcia de um sistema informatizado que atenda ao gerenciamento
nacional da lista de espera de érgdos e tecidos; a caréncia de recursos humanos no SNT e na coordenagdo nacional.

3. ANALISE EM RELACAO AS CONDICOES DE SAUDE

A anadlise das condicGes de saude da populacdo brasileira é aqui realizada em trés dimensdes: (1) uma visdo geral da
morbimortalidade; (2) a situagdo sanitaria dos grupos mais vulneraveis; e (3) uma abordagem focalizada em algumas areas
de intervencgdo particularmente importantes no campo da salde publica.

Em relagdo a primeira dimensdo, devem-se destacar as diferencas observadas na mortalidade, segundo faixa etaria,
sexo e regides do Brasil, considerando o ano de 2001. O principal grupo de causas de morte, em todas as regidoes e para
ambos os sexos, foram as doencas do aparelho circulatéorio. Em seguida, vém as causas externas nas Regides Sudeste,
Centro-Oeste, Norte e Nordeste, e as neoplasias, na Regidao Sul. O risco de morte por causas externas difere segundo o
sexo, sendo o segundo grupo de causas de morte para os homens nas Regides Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste.
Na Regido Sul, o segundo grupo de causas de morte para os homens foi o das neoplasias. Para as mulheres, as neoplasias
foram o segundo grupo de causas de morte em todas as regides. As causas externas apresentaram-se como 0 quinto grupo
de causas de morte para as mulheres em todas as regiGes, com excegdo da Regido Sul, onde é o quarto grupo de causas.
Os homens morreram mais precocemente que as mulheres. Por exemplo: entre os ébitos masculinos, 23% ocorreram na
faixa etaria de 15 a 44 anos de idade, enquanto que, para as mulheres, este percentual foi de 11%. O risco de morrer por
causas externas — na faixa etaria de 15 a 44 anos de idade - e por doencas do aparelho circulatério — na faixa etaria de 25
a 44 anos - é maior entre os homens que entre as mulheres.

Por outro lado, o risco de morte por cancer foi maior entre as mulheres, quando comparadas aos homens, na faixa
etaria de 25 a 44 anos de idade. A partir dos 45 anos de idade, as doencas do aparelho circulatdrio sdo o principal grupo de
causas de morte, seguido das neoplasias e. depois, das causas externas. Para os homens, o risco de morrer € maior que o
risco das mulheres, tanto para as doengas do aparelho circulatorio quanto para as neoplasias.

Uma andlise importante refere-se aos anos de vida perdidos por morte prematura (YLL). Segundo Schramm et al.
(2004), o estudo da carga de doenca por meio de seu indicador, o Daly (Disability Adjusted Life Years — Anos de Vida
Perdidos Ajustados por Incapacidade) procura medir simultaneamente o impacto da mortalidade e dos problemas de salde
que afetam a qualidade de vida dos individuos. O Daly para uma doenca ou condicdo de saude é calculado como a soma
dos anos de vida perdidos devidos a morte prematura (YLL - Years of Life Lost) e anos vividos com incapacidade (YLD -
Years Lived with Disability).

Para o Brasil, em ambos 0s sexos, essa analise mostra que 27% dos YLL pertencem ao grupo I (doencgas infecciosas e
parasitarias, condicGes maternas, condicdes perinatais e deficiéncias nutricionais); 58% pertencem ao grupo II (doencas
ndo-transmissiveis) e 15% pertencem ao grupo III (causas externas) (SCHRAMM et. al., 2004). As maiores proporgoes de
YLL para o grupo I ocorreram nas Regides Norte e Nordeste, e um gradiente mais elevado para os agravos do grupo II, nas
Regides Sul e Sudeste. Para o grupo III, as proporcdes mais elevadas ficaram para as Regides Centro-Oeste e Sudeste. As
principais causas responsaveis pela expressiva perda de anos de vida foi o grupo de doencas cardiovasculares, com 24%
dos YLL, e os canceres, com 12%, apesar de as doencas infecciosas e parasitarias, com 10% dos YLL, ainda ocuparem uma
posicao relevante.

Em relacdo a morbidade, merecem destaque as doengas infecciosas e transmissiveis e o cancer.

A situagdo das doencas transmissiveis no Brasil apresenta um quadro complexo, que pode ser resumido em trés
grandes tendéncias: (1) doengas transmissiveis com tendéncia declinante ou erradicadas; (2) doencgas transmissiveis com
quadro de persisténcia; e (3) doencas transmissiveis emergentes e reemergentes.

Entre as doencas transmissiveis com tendéncia declinante ou erradicadas incluem-se a variola, o sarampo, a raiva
humana, o tétano neonatal, a difteria, a coqueluche e o tétano acidental, a doenga de Chagas, a hanseniase, a febre tifdide,
a rubéola, a oncocercose, a filariose e a peste. Algumas doencas transmissiveis apresentam um quadro de persisténcia ou
de reducdo em periodo ainda recente, incluindo-se a malaria, a tuberculose, as meningites, a leishmaniose e a febre
amarela. Em relacdo as doengas transmissiveis emergentes e reemergentes, ressalta-se o surgimento da aids, no inicio da
década de 80, a reintroducdo da codlera, a partir do Peru, em 1991, e a epidemia de dengue, que passou a constituir-se, no
final dos anos 90, em uma das prioridades de salde publica no Pais.

Foram estimados, pelo Ministério da Saude, para 2003, em todo o Brasil, 402.190 casos novos e 126.960 ébitos por
cancer. Para o sexo masculino, foram esperados 186.155 casos novos e 68.350 6bitos, enquanto que, para o sexo feminino,
estimaram-se 216.035 casos novos e 58.610 Obitos. Os principais cadnceres a acometer a populacdo brasileira seriam:
mama feminina (41.610 casos novos), prostata (35.240 casos novos), pulmdo (22.085 casos novos) e estdmago (20.640
casos Novos).

Considerando que a conclusdo das analises de mortalidade s6 é feita a partir da validacdo dos dados do Sistema
Nacional de InformagOes de Mortalidade/SIM, que ocorre com uma defasagem de dois anos, podem ser tragadas



estimativas, para o ano de 2003, em relagdo a taxa de mortalidade por cancer. Assim, para cada 100 mil homens,
13% teriam cancer de pulmao, 9,47% de préstata, 8,45% de estbmago, 4,97% de esdfago e 4,24% de colon e reto. Para
cada 100 mil mulheres, 10,40% teriam cancer de mama, 5,45% de pulmao, 4,73% de cdlon e reto, 4,58% de colo de Utero
e 4,27% de estdomago.

Uma vertente de estudo para anadlise das desigualdades é a carga de doenca. Assim, no Brasil, a maior parte dos
anos de vida vividos com incapacidade (YLD, que corresponde a expressdo inglesa Years Lived with Disability) provém das
doengas ndo transmissiveis (grupo II), tanto para homens quanto para mulheres. Destaca-se que, enquanto no sexo
masculino 7,7% dos YLD sdo do grupo III (causas externas), apenas 3,5% dos YLD calculados entre as mulheres também
estdo nesse grupo. Dentro do grupo II, verifica-se um excesso de 15% de morbidade para o sexo feminino, em relagao ao
masculino, para as doengas neuro-psiquiatricas, e de 40% para as doengas musculo-esqueléticas. Em contraste, identifica-
se um excesso de morbidade de 40% para o sexo masculino para as doencas respiratdrias cronicas.

A segunda dimensdo de andlise focaliza-se nas condigdes de salde dos grupos vulneraveis no interior da sociedade
brasileira, incluindo a populagdo do campo, os negros, os indios, as criancas, os adolescentes e jovens, as mulheres, os
idosos, os trabalhadores, os portadores de deficiéncias e os presidiarios.

No ambito da populagdo do campo, estdo compreendidos os agricultores, os familiares, os trabalhadores rurais
assalariados e os em regime de trabalho temporario, os trabalhadores rurais assentados, os trabalhadores rurais que nao
tém acesso a terra e residem em acampamentos rurais, populagdes que residem em comunidades remanescentes de
quilombos, populagdes que moram em reservas extrativistas, populagao ribeirinha, populagdes atingidas por barragens e
trabalhadores que moram na periferia das cidades e que trabalham no campo. Os dados abaixo mostram a dimensao dessa
populagdo no Brasil.

Dados oficiais do Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agraria/Incra, de julho de 2003, informam que existem
6.044 assentamentos no Pais, distribuidos em 1.857 municipios, com capacidade para cerca de 760 mil familias. Os
acampamentos informados pela Confederagdo Nacional dos Trabalhadores na Agricultura/CONTAG somam 419, com cerca
de 43 mil familias distribuidas em 297 municipios. Os acampamentos do MST sdo 595, com cerca de 87 mil familias. As
comunidades remanescentes de quilombos sdo 743, distribuidas em 315 municipios, ocupando cerca de 30 milhGes de
hectares e com uma populagdo estimada de dois milhdes de pessoas. Entre as populagdes que moram em reservas
extrativistas, estima-se a existéncia de cerca de 100 mil seringueiros, 60 mil pessoas vivendo da extragdo da castanha e
400 mil garimpeiros. As quebradeiras de coco de babacgu, na sua grande maioria mulheres, comporiam um universo de
cerca de 300 mil pessoas, distribuidas pelos Estados do Tocantins, do Maranhdo, do Para e do Piaui. Estima-se, ainda, para
a Regido Amazonica, a existéncia de cerca de 700 mil agricultores familiares, com distintas situacdes de dominio da terra.
As populagbes ribeirinhas habitam, principalmente, os Estados do Amazonas, de Rondo6nia, do Acre, do Para, de Mato
Grosso, do Amapa e de Sdo Paulo, estimando-se, para toda a Regido Amazonica, mais de 600 mil pessoas, das quais cerca
de 300 mil no Estado do Amazonas. Os atingidos por barragens correspondem a uma populagdao estimada em 10.000
familias, sendo que, até o ano de 2006, com as novas obras previstas, calcula-se que sejam atingidas mais de 70.000
familias.

A populacao rural brasileira representa 19% da populagdo geral, sendo que 15 milhdes de agricultores — 37% das
familias rurais - vivem abaixo da linha da pobreza, 11% vivem somente da aposentadoria rural e 4,8 milhdes de familias
sdo agricultores sem terra. A iniqliidade na distribuicdo da riqueza é apresentada em numeros: apenas 600 dos 850 milhdes
de hectares de superficie do territério brasileiro foram registrados pelo Incra. Desses, 250 milhGes de hectares estdo
classificados como terras devolutas e 285 milhdes como latifundios. Associada a elevada concentracdo da terra, ha uma
imensa desigualdade no acesso a renda. De acordo com os dados do censo de 2000, cinco milhdes de familias rurais vivem
com menos de dois salarios minimos mensais, cifra esta que, com pequenas variacdes, é verificada em todas as regides do
Pais. No campo brasileiro, sdo encontrados os maiores indices de mortalidade infantil, de incidéncia de endemias, de
insalubridade e de analfabetismo, caracterizando uma situacao de enorme pobreza, decorrente das restricbes ao acesso aos
bens e servigos indispensaveis a vida.

A desagregacao do Indice de Desenvolvimento Humano/IDH, que envolve a alfabetizacdo, a expectativa de vida e a

renda per capita, considerando a raga, para o ano de 1999, resultou que o IDH da popula¢do negra coloca o Brasil na 1082

posicdo, em contraponto ao da populagdo branca, que ocupa a 492 (trabalho desenvolvido pelos pesquisadores Wania de
Jesus Sant’Anna e Marcelo Paixdo).

A expectativa de vida na populagdo negra é de 64 anos, enquanto na populagdo branca é de 70 anos (Oliveira, 2003).
Mulheres afro-descendentes tém uma expectativa de vida de 66 anos, trés anos abaixo da dos homens brancos,
contrariando a tendéncia mundial de que as mulheres vivem mais do que os homens, e cinco anos abaixo da expectativa
das mulheres brancas. As mulheres negras tém 25% a menos de chance de chegar aos 75 anos de idade do que as
mulheres brancas.

Em 2001, 17,5% dos domicilios com chefia afro-descendente ndo tinham acesso a agua tratada, contra 7,1% com
chefia branca. Além disso, 35% entre os chefiados por afro-descendentes, contra 16,5% chefiados por brancos, nao tinham

esgoto sanitario (Sant’Anna, 2003).

A taxa de analfabetismo dos afro-descendentes de 10 a 14 anos de idade é quase quatro vezes maior que a dos
brancos da mesma faixa etaria. As taxas de analfabetismo para pessoas de 15 anos ou mais de idade ainda eram, em 2001,
duas vezes mais elevadas para negros (18%) que para brancos (8%). O analfabetismo funcional — pessoas com menos de
quatro anos de estudos -, em 2001, atingia cerca de 44% das pessoas de 25 anos e mais de idade da populagdo negra,
enquanto incidia sobre 25% da populagdao branca da mesma faixa etaria.

Depara-se com uma desigualdade ainda maior quando se compara a proporgdao de pessoas de 25 anos e mais de
idade que possui entre 11 e 14 anos de estudo (superior incompleto): 22% dos brancos esta nesta categoria e apenas 14%
dos negros. Por fim, para pessoas com 15 a 17 anos de estudo, que possuem nivel superior e/ou outro estudo adicional,
como o mestrado, os brancos ficam no patamar de 10% enquanto os negros atingem 2,5% (Shicasho, 2002).

A diferenca entre a mortalidade infantil entre as criangas negras e as brancas, no Brasil, tem aumentado muito a
despeito de a mortalidade infantil no Pais vir caindo consideravelmente. No periodo de 1993-1994, a taxa de mortalidade
infantil das criangas afro-descendentes foi de 62,3 por 1000 nascidos vivos, enquanto para as criangas brancas foi de 37,3
por 1000. Em 1996, a taxa de mortalidade de criangas menores de cinco anos de idade foi de 76,1 por 1000 nascidos vivos
para afro-descendentes e 45,7 por 1000 nascidos vivos para as brancas (Sant’Anna, 2003).

Atualmente, os povos indigenas compreendem aproximadamente 410 mil pessoas, ocupando cerca de 12% do
territdrio nacional (Brasil, 2002e). Perto de 60% dos indios vivem nas Regides Centro-Oeste e Norte, onde estdo



concentradas 98,7% das terras indigenas.

O perfil epidemiolégico da populagdo indigena é marcado por altas taxas de incidéncia por doengas respiratérias e
gastrintestinais agudas, doencas sexualmente transmissiveis, desnutricdo, doencas imunopreveniveis, malaria e
tuberculose. Além disso, tornam-se cada vez mais freqlentes problemas tais como hipertensao arterial, diabetes, cancer,
alcoolismo, depressdo e suicidio. No tocante a salde indigena, assinale-se que os dados mostram que a mortalidade infantil
vem declinando a uma média de 10,6% ao ano, em relagdo a 1998, quando era de 96,8 por 1000 nascidos vivos,
chegando, em 2002, a um coeficiente de 55,7 por 1000 nascidos vivos. Vale ressaltar que, em 2000, o coeficiente de
mortalidade infantil para as criangas ndo indigenas foi de 29,6 por 1000 nascidos vivos.

A imunizacdo destaca-se como uma das principais acdes para a prevencao de doengas, havendo um esquema vacinal
especial para as areas indigenas, com ampliacdo de imunobioldgicos disponiveis e de categorias de idade elegiveis.
Contudo, a sua operacionalizacdo é complexa e ndo tem sido efetivamente executada pelas equipes de salude, devido, em
parte, a algumas dificuldades, como: (a) transporte dos imunobioldgicos e seus respectivos insumos; (b) insuficiéncia de
veiculos e a sua inadequagdo para o transporte dos imunobioldgicos; (c) falta de pontos de apoio com energia para a
conservagao das vacinas; e (d) necessidade de acondicionamento, conservagao e transporte, em condigdes especiais, dos
imunobioldgicos, principalmente nas areas indigenas da Amazonia Legal, onde se encontram 54,2% da populagdo.

Em relacdo a saude da crianga, foi observado nas ultimas décadas, no Brasil, um declinio de 67% do coeficiente de
mortalidade infantil, que passou de 85,6 6bitos por 1000 nascidos vivos, em 1980, para 27,8 por 1000 nascidos vivos, em
2002. Essa reducdo ocorreu principalmente em razdo da diminuicdo da mortalidade pds-neonatal - 28 dias a um ano de
vida -, embora a sifilis congénita, agravo considerado um verdadeiro marcador da qualidade de assisténcia obstétrica,
tenha se mantido ao longo das décadas com elevadas taxas de mortalidade, em especial na Regido Nordeste do Pais (Lima,
2002).

Contudo, a mortalidade infantil continua elevada, decorrente da estagnagdo da mortalidade neonatal no Brasil (0 a 27
dias de vida) - principal componente da mortalidade infantil desde a década de 90 - e uma concentracdao nas regides e
populagdes mais pobres do Pais, refletindo as desigualdades sociais. Em 2001, as causas perinatais foram a principal causa
de mortalidade infantil, em todas as regides, seguida das malformagdes e das doencgas infecciosas. A chance de uma crianga
morrer por causas perinatais é seis vezes maior do que morrer por doenca infecciosa no primeiro ano de vida. A
mortalidade proporcional de menores de um ano de idade foi maior nas Regides Nordeste e Norte, sendo nesta Ultima trés
vezes maior que na Sul (13,2% e 4,5%, respectivamente).

A trajetdria da desnutrigdo infantil tem apresentado tendéncias expressivas de declinio nestas duas Ultimas décadas.
No Brasil, o déficit de peso para a idade reduziu-se em 20,8% no periodo de 1989 a 1996. Contudo, na populacdo de
criangas que vivem na zona rural, a redugdo foi de apenas 14%. Entre as regifes brasileiras, a maior reducdo no déficit de
peso para a idade, nesse mesmo periodo, ocorreu na Regido Nordeste, com um declinio de 35,1%. Apesar de nao se dispor
de dados nacionais recentes e precisos sobre as caréncias nutricionais e o excesso de peso, sabe-se, no entanto, que ambos
constituem problemas de salde publica.

A juventude brasileira, composta por individuos de 10 a 24 anos de idade, representa aproximadamente um terco da
populagdo, mais de 51 milhdes de jovens. Em 1970, o Pais contava com 18,3 milhGes de jovens de 15 a 24 anos de idade
e, em 2000, com mais de 32 milhOes nesta mesma faixa etadria. O aumento populacional desse segmento, ocorrido nas
Ultimas trés décadas, resulta de uma transformagdo na estrutura etaria da populagdo brasileira, em razdo da queda da
fecundidade, do declinio da mortalidade infantil e do aumento da esperanca de vida ao nascer.

Entre os agravos a saude que afligem esse grupo populacional no Brasil, destacam-se a violéncia, a gravidez na
adolescéncia, as doengas sexualmente transmissiveis e aids, o envolvimento com drogas e seu trafico, o desemprego,
dentre outros. Dados relacionados a morbidade hospitalar do SUS por causas externas revelam que, em 2003, 16% das
internagdes por essas causas ocorreram na faixa etéria dos 10 aos 19 anos de idade, tendo sido registrados 1.835 dbitos.
Segundo dados SIH/SUS, das 121.433 internacdes nessa faixa etaria, 67% decorreram de outras causas externas de
traumatismos acidentais, tais como quedas, afogamentos, envenenamentos e lesdes provocadas por armas de fogo. No
periodo de 1993-2002, a taxa de homicidios da populagdo negra é superior a da branca: 34 em 100 mil e 20,6, em 100 mil,
respectivamente. Além disso, “a proporgdo de vitimas de homicidios entre a populagdo parda ou preta é 65,3% superior a
branca” (Waiselfisz, 2004).

A fecundidade das mulheres de 15 a 19 anos de idade, em 1980, representava 9,14% da fecundidade total do Pais,
alcancando 19,38%, em 2000. Nas Regides Norte e Centro-Oeste, as participacdes sdo, respectivamente, de 22,55% e
23,56%. Em 2001, o Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos - SINASC registrou um total de 3.106.525 nascidos vivos no
Pais, sendo 23,3% filhos de mdes adolescentes, entre 10 e 19 anos de idade. A maior proporcdo foi observada na Regido
Norte (30,3%) e, a menor, na Regiao Sudeste (19,8%).

Em 2001, no Brasil, ocorreram 42.937 dbitos na populacdo entre 10 e 24 anos de idade, sendo 21.371 mortes entre
os homens e 11.566 entre as mulheres. Segundo o SIM, os acidentes de transporte foram a causa de morte mais incidente
na faixa etaria de 10 a 14 anos de idade, com uma taxa de mortalidade de 7,3 por 100.000 habitantes para os homens e de
3,3 para as mulheres.

As principais causas de morte da populagdo feminina no Brasil sdo as doengas cardiovasculares, destacando-se o
infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral; as neoplasias, principalmente o cancer de mama, de pulméo e o
de colo do utero; as doengas do aparelho respiratério, marcadamente as pneumonias; e as doencas enddcrinas, nutricionais
e metabdlicas, em especial a diabetes e as causas externas (Brasil, 2000b).

A queda da mortalidade materna de 1999 a 2001 pode estar associada a uma melhoria na qualidade da atencdo
obstétrica e ao planejamento familiar. A partir do ano de 1998, diminuiram os dbitos em internagdes obstétricas no SUS: de
34,8 obitos por 100.000 internacGes, em 1997, para 28,6 6bitos por 100.000 internagdes, em 2001 (Brasil, 2003e). Nas
capitais brasileiras, para o ano de 2002, a razdo de mortalidade materna corrigida foi de 75 ébitos maternos por 100.000
nascidos vivos. As principais causas da mortalidade materna sdao a hipertensdo arterial, as hemorragias, a infeccao
puerperal e o aborto, todas evitaveis (Brasil, 2003). Os numeros atestam que a situacdo atual esta aquém do aceitavel,
pois, em paises desenvolvidos, a razao de mortalidade materna corrigida oscila de seis a 20 ébitos maternos por 100.000
nascidos vivos (Brasil, 2003e).

O atendimento as mulheres em processo de abortamento no SUS apresenta uma tendéncia de estabilizagdao na ultima
década, conseqliéncia possivel do aumento de mulheres usando métodos anticoncepcionais e da elevada prevaléncia de
lagueadura tubaria, especialmente nos estados do Nordeste e do Centro-Oeste. A prevaléncia da ligadura tubaria é maior
nas regides onde as mulheres tém condigdes socioeconémicas mais precarias.

O acesso a assisténcia pré-natal € um problema significativo, principalmente nas RegiGes Norte e Nordeste, embora



desde a implantacdo do Sistema de Informacdo Ambulatorial se registre uma tendéncia do aumento do nimero de
consultas de pré-natal, passando de 1,2 consultas para cada parto realizado no SUS, em 1995, para 4,4 consultas, em
dezembro de 2002 (Tabnet SIA-Datasus e Tabwin AIH-Datasus, 2003). Apesar disso, a qualidade dessa assisténcia é
precaria, observando-se uma alta incidéncia de sifilis congénita, estimada em 12 casos/1.000 nascidos vivos no SUS (Brasil,
2002h); a hipertensédo arterial € a causa mais freqliente de morte materna.

A maioria dos partos no Brasil é realizada em ambiente hospitalar, mas, em varias regides, especialmente nas zonas
rurais, muitas mulheres tém acesso apenas ao parto domiciliar, realizado em condigdes precarias. Ao lado disso, destaca-se
que a atencdo ao parto e nascimento é marcada pela intensa medicalizacdo, pelas intervencdes desnecessarias e
potencialmente iatrogénicas e pela pratica abusiva da cesariana. Ocorre ainda o isolamento da gestante de seus familiares,
a falta de privacidade e o desrespeito a sua autonomia. Tudo isso contribui para o aumento dos riscos maternos e perinatais
(Brasil, 200449).

Estudos com base populacional tém demonstrado que, no Brasil, a grande maioria dos idosos — mais de 85% -
apresenta pelo menos uma enfermidade crdnica e, cerca de 15%, pelo menos cinco, sendo a hipertensdo arterial a mais
prevalente, atingindo quase 60% deste contingente populacional. Esses mesmos estudos populacionais, embora ainda
limitados em numero, demonstram que 4% a 6% dos idosos apresentam formas graves de dependéncia funcional; 7% a
10%, formas moderadas; 25% a 30%, formas leves. Somente 50% a 60% dos idosos seriam completamente
independentes.

Assinala-se a participacdo desproporcional dos idosos na demanda por servicos de saude, principalmente
hospitalares. Ao se analisarem os dados de internagao hospitalar pelo SUS, no ano de 2001, constata-se que os idosos, que
representavam 8,5% da populagdo, consumiram R$1,2 bilhdo em hospitalizagdes, contra R$ 922 milhdes do grupo de zero
a 14 anos de idade, que correspondia a 29,6% da populagdo brasileira.

Em relacdo ao trabalhador, observa-se que no Brasil, em 2001, a populacdo economicamente ativa - PEA era de cerca
de 83 milhOes de pessoas, das quais 75,4 milhdes foram consideradas ocupadas. Os trabalhadores remunerados
representavam 66,8 milhdes de pessoas, sendo 5,9 milhGes em atividades domésticas e 60,9 milhdes na producdo de bens
e servicos. Desses, 40,9 milhGes estavam empregados, 16,8 milhdes trabalhavam por conta prépria e 3,2 milhGes eram
empregadores. Entre os empregados, apenas 22,2 milhdes trabalhavam com carteira assinada, com a cobertura da
legislacdo trabalhista e do Seguro de Acidentes do Trabalho - SAT da Previdéncia Social. Segundo estimativa da
Organizacao Internacional do Trabalho - OIT, cerca de 60 milhdes de trabalhadores brasileiros estdo inseridos no mercado
de trabalho informal e/ou “precarizado”, descobertos da protecdo da legislacdo trabalhista e do SAT. Cumpre ainda
assinalar a existéncia de 5,7 milhGes de criancas e adolescentes, entre cinco a 17 anos de idade, inseridos em atividades
produtivas.

No periodo de 1996 a 2000, a Previdéncia Social registrou 22 milhGes de trabalhadores formais (com vinculo de
trabalho regido pela CLT e cobertos pelo Seguro de Acidente do Trabalho -SAT) - 35% da PEA -, entre os quais verificou-se
um total de cerca de 1,9 milhdo de acidentes de trabalho, sendo 102 mil com O&bitos ou incapacidade permanente
(http://www.mte.gov.br/Temas/SegSau/estatisticas), com uma média de 3,7 mil dbitos/ano. O coeficiente médio de
mortalidade, entre 1997 e 2001, foi de 17,39 por 100.000 trabalhadores (MS, 2002).

Em relacdo as pessoas portadoras de deficiéncia, as principais causas de deficiéncia sdo os transtornos congénitos e
perinatais, decorrentes da falta de assisténcia ou assisténcia inadequada as mulheres na fase reprodutiva, as doencas
transmissiveis e cronicas ndo-transmissiveis, as perturbagbes psiquiatricas, o abuso de alcool e de outras drogas, a
desnutricdo, os traumas e lesGes decorrentes dos elevados indices de violéncias e de acidentes de transito.

O Ministério da Saude e a Organizacdo Mundial da Saude - OMS apoiaram a realizacdo de estudos de prevaléncia de
deficiéncias, incapacidades e desvantagem, realizados em 11 cidades de diferentes regiées do Pais, entre os anos de 1992 e
2002. Esses estudos indicaram percentuais de pessoas portadoras de deficiéncia que variam de 2,81%, em Brasilia, a
9,60%, em Feira de Santana/BA. Os resultados dos estudos de prevaléncia permitem afirmar que as incapacidades motoras
sdo a maioria dos casos de deficiéncias encontrados nas localidades estudadas, seguidas pelas deficiéncias mentais. Quanto
maior o nimero de idosos na amostra da pesquisa, maior é a prevaléncia de incapacidades da visao e da audigdo. Por outro
lado, é elevado o numero de casos de deficiéncia multipla nos municipios de menor renda per capita, entre os estudados.

A assisténcia a pessoa portadora de deficiéncia no Brasil caracteriza-se pela baixa cobertura, com centralizagao,
desarticulacdo e descontinuidade das agGes nas esferas publica e privada. Todos os leitos de reabilitacdo, segundo o codigo
da tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH-SUS, estdao concentrados nas Regides Centro-Oeste e Sudeste - os
Estados de Minas Gerais e Rio de Janeiro detém 80% do total —, e pertencem quase que exclusivamente ao setor privado.
Podem ser destacados como os mais provaveis fatores causais dessa situagdo a falta de investimento na criacdo dos leitos e
centros hospitalares e a remuneracao insuficiente do leito de reabilitagao.

A populacdo prisional estd estimada em cerca de 210.150 individuos, distribuidos nos presidios das 26 unidades
federadas e no Distrito Federal (SISPEN - Sistema de Informagdes Penitencidrias/Depen/Ministério da Justica,
agosto/2003). Pesquisas sobre o sistema prisional indicam que mais da metade dos presos tém menos de 30 anos de
idade; 95% sdo pobres; 95% sdo do sexo masculino; dois tercos ndo completaram o primeiro grau; e cerca de 12% séao
analfabetos (HRW, 1998).

Ndo existem estudos de abrangéncia nacional que revelem o perfil epidemioldgico da populagdo presidiaria brasileira.
No entanto, é possivel, apesar da inexisténcia de dados, estimar um padrdo nosoldgico para a populagdao presidiaria,
considerando as precarias condicdes carcerarias. As Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids - DST/Aids, a tuberculose,
as pneumonias, as dermatoses agudas, os agravos a salde mental, as hepatites, os traumas, as diarréias infecciosas
certamente apresentam magnitude significativa. Ademais, outros problemas prevalentes na populacdo adulta brasileira
também estdo presentes, a exemplo da hipertensdo arterial sistémica e da diabetes mellitus.

Na terceira dimensdo de analise, serdao abordadas trés areas de intervencdo particularmente importantes no campo
da saude: a alimentacdo e nutrigdo, a salde mental, a salde bucal e os acidentes e violéncia.

No Brasil, sdo iniUmeros os problemas inerentes a alimentacdo e a nutricdo inadequadas (Brasil, 2003g). As
deficiéncias de micronutrientes, sobretudo as caréncias relativas a vitamina A, ao ferro, ao iodo e ao acido fdlico,
evidenciam um quadro preocupante. Em 1996, 10,5% das criancas brasileiras apresentavam déficit de altura (<-2dp), com
variagdes entre as regides brasileiras, situando-se entre 5,1%, no Sul, e 17,9%, no Nordeste. Enquanto na populagao
urbana do Nordeste 13% de criancas apresentam déficit de estatura, na zona rural, a freqiéncia é de 25,2%, em contraste
com 4,6% no centro-sul urbano do Pais. Em 1996, os maiores indices de déficit de crescimento na populacdo urbana
passaram a ser encontrados no Norte e ndo mais no Nordeste.

A obesidade na populacdo brasileira estéd se tornando mais freqlente que a desnutricdo infantil, indicando um



processo de transicdo epidemioldgica. Em 1989, cerca de 32% dos adultos brasileiros apresentaram algum grau de
excesso de peso, entre os quais 6,8 milhdes de individuos (8%) possuiam obesidade, com predominio entre as mulheres
(70%). Na faixa etaria de 45-54 anos de idade, 37% e 54% tém obesidade, entre homens e entre mulheres,
respectivamente. O aumento da prevaléncia da obesidade no Brasil, apesar de estar distribuido em todas as regides e nos
diferentes estratos socioecondémicos da populagdo, é proporcionalmente mais elevado nas familias de baixa renda.

Em relagdo a salde mental, estima-se que 3% da populacdo geral sofra com transtornos mentais severos e
persistentes; 6% da populagdo apresenta transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas; e
12% da populagdo necessita de algum atendimento em salde mental, seja continuo ou eventual. Destaca-se que 2,3% do
orcamento anual do SUS é aplicado na area de salde mental.

No ambito da atencdo a salde mental, o cenario atual evidencia uma tendéncia de reversdo do modelo assistencial
centrado no hospitalar psiquiatrico, para uma ampliacdo significativa da rede extra-hospitalar, de base comunitaria. Assim,
a atual politica de salide mental do Ministério da Saude tem como uma de suas principais diretrizes a reducdo gradual e
planejada dos leitos psiquiatricos, a partir dos hospitais de maior porte, garantindo-se a assisténcia aos pacientes.

Os principais desafios nessa area sdo: o fortalecimento das politicas de salde voltadas para grupos de pessoas com
transtornos mentais de alta prevaléncia e baixa cobertura assistencial; a consolidacdo e ampliacdo de uma rede de atencdo
de base comunitaria e territorial, promotora da reintegracdo social e da cidadania; a implementacdo de uma politica de
salide mental eficaz no atendimento de pessoas que sofrem com a crise social, a violéncia e o desemprego; e o aumento
dos recursos do orcamento anual do SUS para a salde mental.

O levantamento das condicbes de saude bucal da populacdo brasileira, concluido em outubro de 2003 (Brasil,
2004m), evidenciou que este campo constitui um problema relevante de salde publica: nas criancas de 12 anos de idade, o
indice de CPO - niumero médio de dentes permanentes cariados, perdidos ou obturados - é de 2,78, com claras diferencas
regionais (no Norte, o CPO encontrado é igual a 3,13; no Nordeste, 3,19; no Centro-Oeste, 3,16; no Sul, 2,31; e no
Sudeste, 2,30). Para os adolescentes, o CPO foi 6,17 e, para os adultos, 20,13. Isso significa que, entre a adolescéncia e a
idade adulta, aproximadamente 14 dentes sdo atacados pela carie.

Os idosos apresentam um CPO de 27,79, sendo a perda dental o principal problema (quase 26 dentes extraidos, em
média, por pessoa). Menos de 22% da populagdo adulta e menos de 8% dos idosos apresentam as gengivas sadias. A
perda dentaria precoce é grave. A necessidade de prétese total - dentadura - é identificada ja entre os adolescentes. Mais
de 28% dos adultos ndo possuem nenhum dente funcional - todos os dentes foram extraidos ou os que restam tém a sua
extragao indicada - em pelo menos uma arcada. Desses, mais de 15% necessitam de pelo menos uma dentadura. Entre os
idosos, os dados sdo ainda mais preocupantes. Trés a cada quatro idosos ndo possuem nenhum dente funcional, dos quais
mais de 36% precisam de pelo menos uma dentadura.

Nas décadas de 80 e 90, as mortes por acidentes e violéncias passaram a responder pela segunda causa de dbitos no
quadro de mortalidade geral (Brasil, 2001c). A partir de entdo, essas mortes representam cerca de 15% dos Obitos
registrados no Pais, perdendo apenas para as doencas do aparelho circulatério.

Na ampla faixa etaria dos cinco aos 39 anos de idade, as causas externas ocupam o primeiro lugar como causa de
morte. Os acidentes de transito e os homicidios - estes em franca ascensdo, ultrapassando os primeiros, desde 1990, em
termos proporcionais - sdo os dois subgrupos responsaveis por mais da metade dos ébitos por acidentes e violéncias
(Souza, 1994). A concentragdo dos acidentes e das violéncias é visivelmente mais clara nas areas urbanizadas, que
acumulam cerca de 75% do total das mortes por causas violentas.

Dados do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade - SIM revelam que, em 2001, 30.266 pessoas morreram em
conseqléncia de acidentes de transporte. Desses 0Obitos, 44% foram jovens de 20 a 39 anos de idade e 82% do sexo
masculino. A partir de 1998, com a introducdo do novo Cédigo Brasileiro de Transito, ocorreu uma reducao importante no
ndimero de dbitos (em torno de cinco mil). O coeficiente de mortalidade por acidentes de transito no Brasil, em 1996, foi de
22,6 por 100.000 habitantes e, em 2001, 18,0 por 100.000 habitantes.

Por incidirem com elevada freqliéncia no grupo de adolescentes e adultos jovens, os acidentes e as violéncias sdo
responsaveis pelo maior nimero de Anos Potenciais de Vida Perdidos - APVP.

A preponderéncia do sexo masculino e da faixa etaria de 15 a 29 anos de idade indica que esses eventos se devem,
sobretudo, a acidentes de trabalho e de transito. Em 2003, o total de gastos com internacdes decorrentes de acidentes e
violéncias correspondeu a R$466,6 milhdes, aproximadamente, 12,5% dos dispéndios com internagdes por todas as causas.

4. ANALISE EM RELACAO A GESTAO EM SAUDE

Nessa analise, destacam-se a descentralizacdo da gestdo, o financiamento da salde, a participagdo social, a gestdo
do trabalho em salde e a informagdo em saude.

E importante assinalar, preliminarmente, os significativos avangos alcancados pelo SUS, instituido pela Constituicdo
Federal de 1988, que definiu a salde como um direito, que se traduz pelo acesso universal, integral e equanime da
populagdo as acbes e servigos. Sdo exemplos desses avancos a criagdo dos Fundos de Saude, viabilizando o repasse
automatico e regular de recursos e, por via de conseqiiéncia, a descentralizagdo da gestdao, uma das diretrizes operacionais
do SUS, cujos resultados obtidos, nos ultimos cinco anos, sdo consideraveis: das 27 unidades federadas, 23 tém a gestdo
plena do sistema estadual de saude; 645 municipios — onde vive 51% da populagdo brasileira - ja sdo gestores plenos de
seus respectivos sistemas municipais; e praticamente a totalidade dos municipios sao gestores da atencdo basica de saude.
Esse intenso processo de descentralizacdo promoveu a inclusdo de novos atores sociais e politicos, estabeleceu
compromissos entre as esferas governamentais, reformou e sofisticou a arquitetura institucional, abriu espaco para a
aplicacdo de novas modalidades e tecnologias de atencdo, assim como ampliou a oferta de servicos de saude.

Em relagdo a descentralizagdo, deve-se ressaltar, por outro lado, que as normas que regulamentam a implementagado
do SUS nao avangaram suficientemente na formulacdao de mecanismos mais eficazes ao planejamento integrado, que
promovam a cooperagdo entre as esferas de governo e evitem a competicdo por recursos e competéncias, sobretudo pela
auséncia de uma definicdo mais clara do papel dos governos estaduais na salde. Um outro grande desafio que se imp&e ao
processo de descentralizacdo diz respeito ao aperfeicoamento da regulamentagdo do SUS, que permita avangar mantendo a
visdo nacional e integradora, pois é sabido que politicas descentralizadas podem aumentar as desigualdades entre as
regides e fragmentar a prestacdo dos servicos, quando ndo acompanhadas de estratégias de coordenagdo e de promogdo
da equidade.

A grande desigualdade nas condicGes financeiras, politicas e administrativas dos municipios brasileiros constitui
igualmente um desafio as politicas descentralizadas. Quase um quarto dos municipios possui menos de 5.000 habitantes,



observando-se uma contradicdo entre a autonomia politica e a dependéncia financeira desses municipios em relagdo
as transferéncias federais, pois, sem capacidade fiscal, ndo conseguem assumir as politicas de base local.

Historicamente, o financiamento publico da salde no Brasil tem sido fortemente dependente de recursos federais,
alcancando, atualmente, em torno de 54% do gasto publico total. Assim, em 2002, a despesa publica em acles e servigos
de saude foi de R$ 47 bilhdes, alocados pelos governos federal (R$ 25,2 bilhdes), estaduais (R$ 10,0 bilhdes) e municipais
(R$ 11,8 bilhdes), representando o equivalente a 3,4% do PIB e perfazendo um gasto de R$270 por habitante/ano.

A execugdo orgamentaria do Ministério da Salde passou de R$14,9 bilhGes, em 1995, para R$30,2 bilhGes, em 2003.
Os gastos com pessoal e encargos sociais reduziram-se de 25%, em 1995, para 21%, em 2003. Em contrapartida, as
despesas de custeio e capital elevaram-se de 66% para 87%, no mesmo periodo.

Em 2003, a despesa federal média por internacdo no SUS foi de R$ 484, para o Brasil, com variacGes entre R$ 340,
na regidao Norte, e R$ 571, na Sudeste, refletindo distribuicdo da rede hospitalar de maior complexidade. O maior valor
médio pago por internacGes ocorreu nos hospitais universitarios (R$ 841), fato associado, provavelmente, a realizacdo de
atendimentos de maior complexidade. Na rede publica, a média foi de R$ 426 e, na rede privada conveniada, correspondeu
a R$ 478.

Para o aprofundamento dos mecanismos institucionais de participagdo social, alguns obstaculos devem ser
enfrentados (Brasil, 2003f). Em primeiro lugar, o processo de compartilhamento do poder entre os gestores e os conselhos
de Saude ainda é incipiente, sobretudo quando se observa que, na maioria dos municipios e estados, os conselhos ndo
exercem seu carater deliberativo. Em segundo lugar, sdo ainda insuficientes os processos de discussdao e troca de
informacdo entre os conselheiros e as comunidades e movimentos sociais representados, prejudicando a legitimidade e a
representatividade dos conselhos. Em terceiro lugar, identifica-se uma baixa capilaridade das resolugdes e deliberagdes dos
conselhos e das conferéncias para o conjunto dos representados, na auséncia de outras modalidades de interlocucdo entre
usuarios e gestores, tais como as ouvidorias. Finalmente, em quarto lugar, as condicGes operacionais e de infra-estrutura
dos Conselhos de Saude sdo, em seu conjunto, muito precarias, impedindo um melhor desempenho dessas instancias.

No contexto da gestdo do trabalho, destaca-se a composicdo da equipe de salde, visto que os membros de cada
profissdo, dentro de sua visdo corporativa, reivindica espaco profissional préprio, dificultando, em muitos casos, o real
trabalho em equipe. Além do mais, observa-se também a expansdo acelerada da especializacdo do trabalho em salde,
levando, por vezes, a uma fragmentagdo desnecessaria do conhecimento e da pratica.

Por outro lado, a precarizacdao do trabalho em salde, fruto da minimizacdo do Estado nesta ultima década, é sem
duvida um dos maiores problemas a ser enfrentado. Os concursos realizados foram poucos e insuficientes, gerando uma
fuga de cérebros na area. O plano de cargos e salarios, se bem estruturado e corretamente executado, com a devida
flexibilidade que a realidade impGe, € uma garantia de que o trabalhador terd uma vida profissional ativa, na qual a
qualidade técnica e a produtividade seriam varidveis chave para a construgdao de um sistema exequivel.

Embora a area da salde tenha uma tradicdo impar na captura, no armazenamento, no tratamento de dados e na
disseminagdo de informacodes, as politicas de informagdo em saude, desenvolvidas particularmente no dmbito federal, ndo
tém primado pela observancia das disposicdes legais e do idedrio da reforma sanitaria. Centralizacdo nas definicbes no
ambito federal, inexisténcia de processos de pactuacdo de prioridades, pulverizagdo de iniciativas em bases conceituais e
tecnoldgicas incompativeis, deficiéncia de dados sobre aspectos especificos do sistema de saude, entre outras
caracteristicas, fazem com que as agdes desenvolvidas na drea da informagdo tenham tido pouca capacidade de aprofundar
o processo de implementagdo do SUS, em particular no que se refere a organizagdo da gestdo, ao planejamento da atencdo
e ao fortalecimento do controle social.

5. ANALISE EM RELACAO AO SETOR DE SAUDE

Essa analise contemplard os seguintes componentes: Sistema Unico de Satde - SUS, ambiente e salide, pesquisa em
salde, tecnologia e insumos estratégicos, forga de trabalho em salide, seguranca sanitaria e salide suplementar.

Os maiores desafios relativos ao desenvolvimento do SUS, além daqueles apontados anteriormente, referem-se a
estruturacdo de um novo modelo de atencdo a salde que, alicercado nos conceitos e fungdes da salde publica, subordine
os programas da assisténcia médica individual aqueles de interesse coletivo, realizando as atividades de promocdo e
protecdo da saude e garantindo os direitos de cidadania. Tais desafios relacionam-se a melhoria da qualidade da atencdo a
saude, nos seus varios niveis, elevando-se a resolubilidade da rede de unidades basicas e fortalecendo seu papel como
porta de entrada do SUS, bem como ampliando o acesso aos servigos de atengao ambulatorial especializada e de alta
complexidade, cuja escala de operacao impde cobertura a contingentes populacionais que, freqlientemente, ultrapassam a
esfera municipal ou microrregional.

No ambito da salde ambiental, verifica-se que a urbanizacdo acelerada, os projetos de desenvolvimento ndo-
sustentaveis, a baixa qualidade da agua para consumo humano e o saneamento precario sdo fatores que estdo associados
ao aumento das doencas transmissiveis. Entretanto, a contaminacdo ambiental por poluentes quimicos é um fator
emergente na geragao de agravos a salde.

Segundo o Perfil Nacional de Seguranca Quimica, elaborado pela Comissdo Nacional de Seguranca Quimica -
CONASQ, o Brasil possui cerca de 882 plantas quimicas que se concentram, em sua maioria, nas Regides Sudeste e Sul,
destacando-se o Estado de S3o Paulo, com 485 plantas (55,5%). Em segundo lugar, esta o Estado do Rio de Janeiro, com
88 plantas (10,0%) e, em terceiro, o Estado do Rio Grande do Sul, com 66 (7,5%). Considerando que, em 2001, foi
registrado um percentual de 85,2% dos domicilios localizados em area urbana, os quais estdo concentrados principalmente
na Regido Sudeste (49,3%), verifica-se que um importante contingente populacional vive na regido onde esta localizado
cerca de 70% do parque industrial quimico brasileiro (Brasil, 2001a).

A preocupante situacdo da exposicdo humana aos contaminantes ambientais nas areas de maior concentracao
populacional pode ser exemplificada pelos dados do Sistema de Informagdo Toxico-Farmacoldgica - SINITOX, que registra
os casos de exposigGes agudas aos agrotdxicos, domissanitarios e produtos quimicos industriais. Em 1999, o SINITOX
registrou 66.584 casos de intoxicacdo humana no Pais, sendo que o Sudeste aparece com um percentual de 42,37% do
total das ocorréncias registradas, e o Sul, com 33,65%. Nesse ano, foram registrados ainda 398 &bitos por exposicdo aos
agrotoxicos, dos quais 140 considerados de origem ocupacional. O limitado registro dos casos de 6bitos e dos casos de
intoxicacdo nas outras regides é decorrente, principalmente, da falta de servicos de vigilancia e controle dos fatores
ambientais relacionados com as substancias quimicas.

O censo 2000 registrou que 77,8% do total dos domicilios particulares permanentes tém abastecimento de agua
potavel, ligados a rede geral. Contudo, as RegiGes Norte e Nordeste sdo as que apresentam a pior situagdo, com



atendimento, respectivamente, de 48,0% e 66,4% dos domicilios. Por outro lado, 89,8% da populacdo residente em
areas urbanas conta com rede de distribuicdo, atendimento bastante superior aos 18,8% observados na populagdo rural.

No tocante ao esgotamento sanitario, a cobertura atinge 62,2% do total de domicilios particulares permanentes, por
intermédio de ligacdo a rede geral e fossa séptica (Brasil, 2000a). Em termos de distribuicdo regional, somente o Sudeste
conta com cobertura com rede coletora acima da média nacional. Nas demais regiGes, o quadro é extremamente precario,
sendo a pior situagdo observada no Norte, onde a cobertura é de apenas 9,6%. A oferta dos servigos estd concentrada na
populagdo urbana, na qual 72% dos domicilios contam com cobertura, em contraste com os domicilios rurais em que tal
indice é de apenas 12,9%. Quanto aos residuos solidos, 79% do total de domicilios particulares permanentes recebem o
servico de coleta. Nesse campo, o grande desafio é o tratamento e destino adequado. Multiplicaram-se os lixdes nas
pequenas, médias e grandes cidades, trazendo graves problemas ambientais e sociais.

Em relagdo a pesquisa em salde, deve-se destacar que a politica brasileira de ciéncia, tecnologia e inovacdo - CT&I
vem privilegiando os setores de atividade econ6mica, em detrimento de uma énfase nos setores de atividade social, em
particular os de alimentagdo, saude, habitacdo e educagdo, valorizando-se o mercado interno e as necessidades da
populagdo brasileira. Nessa perspectiva, o compromisso de combater as desigualdades nas condigbes de salude dos
diferentes grupos dentro da sociedade, seja em relagdo a distribuicdo dos agravos a saude, seja em relacdo ao acesso aos
servicos publicos, deve ser a orientagdo basica da politica de CT&l.

Uma andlise das agBes de fomento atuais no ambito da pesquisa em salde revela alguns problemas importantes, tais
como: (1) a baixa capacidade de inducdo existente, especialmente nas agéncias do Ministério da Ciéncia e Tecnologia -
MCT, na CAPES e em algumas agéncias estaduais; (2) a auséncia de mecanismos de coordenacdo adequados entre as
multiplas instdncias de fomento, em especial entre os dois atores principais, o MCT e o MS; (3) uma baixa capacidade de
articulacdo entre as acoes de fomento cientifico-tecnoldgico e a politica de salde; entre outras conseqiéncias, isso contribui
para uma baixa capacidade de transferéncia de conhecimento novo para as indUstrias, os servigos de salde e para a
sociedade em geral; (4) uma extensa e generalizada caréncia de atividades de pesquisa e desenvolvimento realizada nas
empresas; e (5) uma quantidade de recursos para o fomento bastante aquém das necessidades.

O modelo de financiamento atual do SUS para os hospitais de ensino agrega, a remuneracdo-padrdo pela prestacao
de servicos, o Fundo de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa em Saude - FIDEPS, que vem sendo
crescentemente destinado ao custeio indiferenciado das atividades hospitalares, afastando-se de seus objetivos. Portanto,
para a recuperacao da infra-estrutura de pesquisa dos hospitais de ensino e também para apoiar o custeio das atividades de
investigagdo neles realizadas, serd necessario propor outro complemento especifico, governado por um modelo de gestdo
que impeca o desvio de suas fungles originais, como ocorreu com o FIDEPS. Para isso, esse novo recurso deveria
incorporar em sua gestdo os padrdes gerais de financiamento existentes nas agéncias de fomento a C&T, quais sejam: (1)
solicitagdo de recursos mediante projetos detalhados; (2) disputa por recursos mediante processos competitivos; e (3)
acompanhamento e avaliacdao de resultados dos projetos financiados.

Em relagdo a tecnologia e aos insumos estratégicos, observa-se que, no setor farmacéutico, os investimentos em
pesquisa e desenvolvimento - P&D, em 1998, foram da ordem de US$ 73,5 bilhdes, ou 2,7% do total de gastos em saulde.
O setor publico foi responsavel por 50% dos investimentos e a industria farmacéutica, incluindo as empresas de
biotecnologia, por 42%, o que corresponde de 10% a 20% de seu faturamento. O restante foi financiado por fundos
privados nao lucrativos (8%), conforme Global Forum for Health Research (2002).

No Brasil, existe uma rede estatal de producdo de medicamentos formada por 17 laboratorios ligados ao Ministério da
Saude, as Forgcas Armadas, aos governos estaduais e as universidades, sendo cinco no Nordeste, sete no Sudeste, quatro
no Sul e um no Centro-Oeste. Ressalte-se que, do total de recursos financeiros empregados nas compras de medicamentos
efetivadas pelo Ministério da Saude, 10% sdo destinados a aquisicdo de produtos desses laboratorios. Estima-se que a
producdo desses laboratérios seja responsavel por, aproximadamente, 75% das unidades dispensadas no ambito do SUS,
demonstrando o seu papel relevante na politica de salde do Pais (Brasil, 2003b).

Apesar do potencial de producdo, a maior parte desses laboratérios apresenta capacidade ociosa estimada em 25%.
Entre as causas dessa situacdo, citam-se: o modelo institucional que impd&e restricoes administrativas e orgamentarias e
limita o dinamismo necessario aos processos de compras; as restricdes de contratagdo, remuneracdo e qualificagcdo de
pessoal; a descontinuidade de gestdo; e a limitada autonomia e estabilidade gerencial. Iniciativas recentes vém sendo
adotadas pelo Ministério da Saude visando a superacgdo desse cenario, como a elaboragdo de critérios estruturantes para
investimentos em laboratorios oficiais e o estimulo a construgdo da rede brasileira de producdo publica de medicamentos.
Com relacdo ao parque produtor nacional de imunobioldgicos, sdo necessarios investimentos buscando inovagoes
tecnoldogicas que levem a producdo de novas vacinas e soros, de forma a garantir a sustentabilidade e o continuo
aprimoramento do programa brasileiro de vacinagdo.

Quanto a forca de trabalho, em 2002 existiam cerca de 2,2 milhdes de empregos vinculados aos estabelecimentos de
salide no Brasil, 54,7% no setor publico (1,2 milhdo de empregos) e 45,3% (1,0 milhdo) no setor privado. No periodo de
1992-2002, o crescimento dos postos de trabalho para enfermeiros foi de 114,3%; para médicos, de 51,5%; para
odontdlogos, de 37,3%; para nutricionistas, de 93,8%; para farmacéuticos/bioquimicos, de 31,5%; e para os postos
associados a fungdes de reabilitagdo, como fonoaudiodlogos e fisioterapeutas, de 150%.

A oferta de médicos por mil habitantes, em nivel nacional, em 2002, era de 1,64, com fortes contrastes na
distribuicdo entre as cinco regides. As Regides Norte e Nordeste apresentavam as menores taxas, respectivamente, 0,80 e
0,95, enquanto a Regido Sudeste alcancava o indice mais elevado, com 2,25 médicos para cada mil habitantes. Dos
466.430 postos de trabalho médicos, 55% estdo localizados em estabelecimentos privados, e 45% no setor publico. A
participacdo do setor publico nos empregos médicos é maior no Norte (57,8%) e no Nordeste (51%), enquanto no Sul a
participacdo é relativamente baixa (apenas 36,5%).

Em 2002, os trabalhadores de nivel técnico e auxiliar em funcoes especificas de saude participavam com 28,6% na
forca de trabalho total da salde (cerca de 625 mil postos de trabalho), e os de qualificacdo elementar correspondiam a

11,2% (cerca de 245 mil postos). Calcula-se que apenas cerca de 225 mil dos trabalhadores exercem funges de saude
para as quais estdo devidamente preparados e certificados. Em 1999, dos postos de trabalho médicos pertencentes a
estabelecimentos do setor publico, 65,2% encontravam-se concentrados na esfera municipal. Na Regido Sul, tal proporcdo
elevava-se a 71,4%. Na Norte e na Centro-Oeste, predominava ainda um padrao relativamente centralizado na absorgao de
recursos humanos, visto que as esferas federal e estadual, quando somadas, correspondiam a mais da metade do total de



postos disponiveis no sistema publico.

O campo de atuacdo da vigilancia sanitaria brasileira compreende a promogao e a protecdo da saude, garantindo a
seguranga sanitaria da producdo e da comercializagdo de produtos e servicos, mediante uma rede ampla de instituigdes,
composta pelas trés esferas de governo, organizacdes ndo-governamentais, empresas privadas e um grande numero de
outros atores, cuja atuagao interfere nas condigdes de vida da populagao.

Grande parcela da economia do Pais estd sob o arcabougo regulatério da vigilancia sanitaria, sendo as suas agoes
desenvolvidas pelo poder publico. Um avanco importante nesse campo foi a criagcdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa). Para o setor de medicamentos, a sua atuacdo tem sido fundamental, com destaque para a
implementacao da Politica de Medicamentos Genéricos, influenciando diretamente o mercado. A Anvisa tem como principal
desafio ampliar e reforcar a rede de parceiros institucionais, em especial as Secretarias Estaduais e as Municipais de Saude.

A descentralizagdo das acGes de vigilancia sanitaria para estados e municipios apresentou-se de forma mais lenta que
nas demais areas da saude. Em 2000, a Anvisa instituiu a pactuacdo da execucgdo das agdes de média e alta complexidade
em vigilancia sanitaria com os estados, por intermédio do Termo de Ajustes e Metas - TAM instrumento de gestdo
especificamente voltado para essa finalidade. A sua repactuagao, ocorrida em 2004, apresentou como inovagdo a
incorporagdo dos municipios ao processo e uma nova modalidade de financiamento. Dessa maneira, valor equivalente a
70% do volume de recursos arrecadados diretamente pela Anvisa é repassado aos estados e municipios, retratando que a
direcdo dada ao Subsistema é claramente descentralizadora. Como resultado da repactuacdo do TAM/2004, destaca-se a
adesdo de 536 municipios. A Regido Sudeste foi a que apresentou o maior nimero de municipios que aderiram ao processo
(447), correspondendo a 83,40% da totalidade dos municipios pactuantes, seguida das Regides Sul (60), Nordeste (19),
Centro-Oeste (8) e Norte (2).

No dmbito ainda da descentralizacdo das acbes de vigilancia sanitaria, a ANVISA implantou e vem ampliando uma
rede de hospitais sentinelas, numa estratégia de geréncias de risco, conectadas em rede e capacitadas para as acGes de
farmaco, hemo e tecnovigilancia, além do suporte para o encaminhamento dessas acdes. Em relagdo as infeccoes
hospitalares, esta disponivel para todos os hospitais publicos e privados o Sistema Nacional de Informacdo para o Controle
de InfecgGes em Servigos de Saude - SINAIS, instrumento informatizado para acompanhar a ocorréncia e a gravidade
dessas infecgdes, construindo indicadores confiaveis e permitindo agilidade na identificagdo de surtos.

Paralelamente ao esforco de apoio a implantacdao das agGes de vigilancia sanitaria nos estados, nos municipios e no
Distrito Federal, a ANVISA busca consolidar-se como estrutura de regulagdo, retaguarda técnica e de coordenacgdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Por outro lado, a criacdo da Agencia Nacional de Saude Suplementar - ANS, em 2000, marcou a atual etapa da
regulagdo da saude suplementar que, a partir dos anos 60, transformou-se numa relevante atividade econdmica na area da
salde. A regulamentacdo do setor de saude suplementar compde um sistema formado por seis dimensGes, nas quais
situam-se as ag0es normativas e fiscalizadoras para garantir o cumprimento da legislagdo: (1) cobertura assistencial e
condicGes de acesso; (2) condicdes de ingresso, operagao e saida do setor; (3) regulacdao de prego; (4) fiscalizacdo e
efetividade da regulacdo; (5) comunicacgao e informagao; e (6) ressarcimento ao SUS.

Os beneficiarios do sistema supletivo correspondem atualmente a cerca de 38,7 milhGes de pessoas, equivalendo a
22% da populagdo brasileira. Mais de dois tercos desses beneficiarios acessam o sistema mediante relagdes de trabalho
formalizadas (planos coletivos). Em razdo dessa caracteristica do sistema, de forte relacdo com o mercado formal de
trabalho, as maiores taxas de cobertura estdo em quatro estados da Regido Sudeste (Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas
Gerais e Espirito Santo) e em dois da Regido Sul (Parana e Santa Catarina). Deve-se ressaltar que, no periodo
compreendido entre 2000 e 2004, 42% do total dos beneficiarios cadastrados estdo ligados a contratos novos celebrados
sob a égide da legislacdo atual, a despeito de ainda 58% dos usuarios estarem cobertos por contratos antigos, portanto,
com potenciais problemas de exclusdo de coberturas essenciais.

Quanto ao ressarcimento ao SUS dos atendimentos feitos pelo sistema publico aos usudarios de planos privados de
assisténcia a salde, a sua efetividade ainda estd comprometida por um conjunto de fatores: (1) falta de informacdes
completas nas AIHs, com a ocorréncia de homoénimos e falhas no preenchimento dos campos relativos a procedimentos e
valores, o que impede a correta identificacdo do usuario e do motivo da internagdo e, portanto, a cobranga a respectiva
operadora; (2) cerca de 19% de operadoras ativas (443) que ndo fornecem seus cadastros de beneficiarios, em
descumprimento sistematico da legislagdo ou amparadas por medidas judiciais; (3) 123 operadoras obtiveram liminares
judiciais contra a cobranca do ressarcimento, cujo montante representa 43% do valor passivel de cobranca; e (4) elevado
namero de operadoras que ndo pagam os valores cobrados e que estdo em processo de inscrigdo na divida ativa da Unido.

6. ANALISE DO INVESTIMENTO EM SAUDE

Os projetos de investimentos vém atendendo basicamente a demandas de estados, municipios e outras instituigdes
que submetam ao Ministério da Saude projetos para o desenvolvimento do setor. O efeito indesejavel é que alguns
governos subnacionais, devido a sua menor capacidade técnica e politica, sdo contemplados com uma parcela menor de
recursos.

Citando a experiéncia do Projeto Reforsus, foi utilizada a seguinte formula para a pré-alocacdo de recursos
objetivando a readequacdo fisica e tecnoldgica da rede de servicos de saude, por unidade federada: (a) 70% dos recursos
foram distribuidos proporcionalmente a populacdo; e (b) 30% restantes foram distribuidos de maneira inversamente
proporcional ao gasto per capita de custeio - AIH e SIA - do Ministério da Saude no ano de 1995. Dessa forma, a unidade
federada onde o Ministério da Saude realizou o menor gasto per capita naquele ano foi proporcionalmente contemplada com
mais recursos. Contudo, esse critério € insuficiente para avaliar a sustentabilidade do investimento, incluindo a presenca de
infra-estrutura adequada e profissionais qualificados, além de ndo considerar as reais necessidades epidemioldgicas locais e
os custos per capita caracteristicos das diferenciadas agoes.

Uma distribuicdo dos recursos que promova eqliidade tem de considerar a grande diversidade regional do Pais, nos
aspectos geografico, demografico, econémico, social e sanitario. Assim, na distribuicdo dos equipamentos e dos recursos
humanos, deve ser considerada, entre outros aspectos, a distribuicdo geografica da populacdo. De forma geral, quanto
menor a densidade demografica, maior a dificuldade de acesso das pessoas aos servicos de salde e, conseqiientemente,
maior os custos per capita da atencdo a saude.

ITI. OBJETIVOS, DIRETRIZES E METAS



Os objetivos, as diretrizes e as metas do presente Plano Nacional de Salude, a seguir apresentados, estdo
distribuidos, segundo os recortes adotados, assinalados na introducdo deste documento, a saber: (a) linhas de atencdo a
salde; (b) condigGes de salude da populagdo; (c) gestdo em salde; (d) setor salde; e (e) investimento em saude.

1. EM RELACAO AS LINHAS DE ATENGAO A SAUDE
OBJETIVOS

Efetivar a atencdo bdasica como espaco prioritario de organizacdo do SUS, usando estratégias de atendimento integral
- a exemplo da saude da familia - e promovendo a articulagdo intersetorial com os demais niveis de complexidade da
atencdo a saude.

Reorganizar a atengdo especializada, visando garantir a integralidade da atengao, com a redefinicdo do papel dos
hospitais na rede assistencial, combinando o critério de pagamento por procedimento com outros critérios - como o de
agravos prioritarios —, a estruturacdo da rede de atencdo as urgéncias e o incremento do sistema nacional de transplantes.

Regionalizar a oferta de tecnologia de maior complexidade, regulando sua incorporacdo a partir de critérios de
necessidades, eficiéncia, eficacia e efetividade e qualidade técnico-cientifica, e garantir o acesso universal a sua utilizagao.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
QUALIFICACAO E HUMANIZACAO NA ATENCAO A SAUDE

A elevacdo da qualidade da assisténcia a saude prestada a populagdo pelo SUS mediante a adocdo de praticas
assistenciais resolutivas, seguras, éticas e humanizadas, realizadas com presteza e adequacdo, constituirdo dimensodes
essenciais dessa diretriz, e serdo acompanhadas de iniciativas para motivacdo e capacitacdo dos profissionais de salude e da
consolidagdo do controle social.

A incorporagdo das dimensdes referidas serd estimulada com o estabelecimento de incentivos aos gestores
correspondentes do SUS, as equipes de salde e suas geréncias, vinculados a implantacdao de novas praticas que elevem a
satisfacdo do usuario, além de estimular a adogdo de novas tecnologias que ampliem a capacidade de gestdao dos estados e
municipios e desenvolvam uma efetiva capacidade de regulacdo, controle e avaliagdo dos sistemas. A promocdo da
qualificacdo deverd, a partir das dimensdes assinaladas, atuar transversalmente ao conjunto de linhas de atencdo a salde,
programas e agoes definidas.

De outra parte, especial prioridade devera ser dada a implementacdo das diretrizes da politica nacional de
humanizacdo, buscando assegurar o vinculo entre o usuario e os servigos, o acolhimento e a responsabilizacdo dos
profissionais e das equipes. Nesse ambito, estardo compreendidas também a implementacdo de praticas voltadas a
humanizacdo da atencdo a saude. Buscar-se-a igualmente a insercdo de tais praticas nos curriculos de formacdo, mediante
integracdo efetiva com o Ministério da Educacdo, bem como nos programas de capacitacdo promovidos no ambito do SUS.
Devera ser realizada, de forma continua, a divulgacdo das praticas junto a populacdo, como forma de participacao e
controle social, bem como criadas instancias preparadas para receber, encaminhar e responder eventuais criticas e
sugestdes dos usuarios dos servicos e destinatarios das acoes.

Um dos aspectos relevantes na qualificagdo aqui definida diz respeito a prevencdo e ao controle de infeccbes em
servigos de saude. As medidas envolverdo, em especial, o desenvolvimento de agdes de capacitacdo dos profissionais e de
monitoramento das ocorréncias de infeccdes nestes servigos, com a implementacao do - Sistema Nacional de Informacdo
para o Controle de Infecgbes em Servicos de Salude - SINAIS. Esse sistema servira como instrumento de orientacdo para
implantacdo das agdes que visam diminuir a incidéncia e gravidade de infecgdes em servicos de salde e para a medicdo da
eficacia dessas agBes. Com o sistema SINAIS também serd possivel a realizagdo de anadlise do perfil de sensibilidade de
todos os microrganismos identificados e testados por unidade hospitalar, por municipio, por estado ou do Pais. No conjunto
das iniciativas nesse ambito, devera ser implementado programa para orientar o uso racional de antibidticos, uniformizados
e padronizados indicadores de infecgdo hospitalar e coletados dados para a sua medicdo e acompanhamento. Além disso,
sera monitorado, via sistema SINAIS e dados epidemioldgicos sobre infeccdes hospitalares, a resisténcia bacteriana aos
antimicrobianos.

EXPANSAO E EFETIVACAO DA ATENGAO BASICA DE SAUDE

A expansdo do acesso a atencdo basica deverd ser baseada em estratégias que privilegiem o atendimento integral
das necessidades de salde, para o que sera indispensavel o estabelecimento de uma articulacdo intersetorial, em especial
no ambito municipal. Uma das estratégias prioritarias consistira na ampliacdo das equipes da saude da familia, as quais
deverdo ser asseguradas as condicGes necessarias a resolubilidade, com qualidade, de seu trabalho.

Para a efetivacdo da atengdo basica, serdo promovidas a implantacdo e a ampliagdo das equipes de salde nos
municipios por meio do estabelecimento de estratégias de inducdo que levem em consideragdo suas diversidades, como
porte populacional, densidade demogréfica, fixagdo do profissional, entre outros. Constituirdo também medidas estratégicas
para tal a adequacdo e instalacdo de unidades basicas de salde, ao lado da integracdo da atengdo basica com os demais
niveis da atencao.

O fortalecimento da gestdao descentralizada da atencdo basica, o monitoramento e a avaliacdo dessa atencdo nos
municipios, a capacidade e as condigdes para a deteccdo precoce das doengas crdénico-degenerativas, o atendimento
assistencial basico, a estruturacdo da rede de servigos constituirdo fatores essenciais a efetivacao desse nivel de atencao.

Metas Periodo
Ampliar para 35 mil o numero de|2004-
equipes de saude da familia. 2007

Implantar, nos 231 municipios com mais | 2004-
de 100 mil habitantes, o Projeto de|2007
Expansdo do Saude da Familia -
PROESF.

Ampliar para 18 mil o numero de|2004-




equipes de saude bucal, oferecendo a| 2007
vacina contra a hepatite B para todos os
profissionais componentes dessas
equipes.

Garantir a qualificacdo da atencdo |2004-
basica em 80% das unidades de Saude | 2007
da familia

REORGANIZAGAO DA ATENCAO HOSPITALAR

Essa reorganizagdo implicard o desenvolvimento de um processo continuo destinado a consolidar, com a devida
resolubilidade e qualidade, redefinindo o papel dos hospitais na rede assistencial. Esse processo tera como alvo a
articulacgdo efetiva dessas unidades assistenciais com os demais niveis da atencdo, de modo a possibilitar a integralidade do
atendimento e a construcdo da equlidade na saude.

Nesse sentido, a definicdo do novo papel a ser desempenhado pelos hospitais levara em conta as suas respectivas
vocacles, representadas, entre outras caracteristicas, pelo seu porte, a capacidade instalada, o conjunto de profissionais
necessarios e a populacdo a que devem atender. Essa redefinicdo de papéis devera considerar a estruturacdo da atencdo
hospitalar, com mudanca da demanda espontdnea aos hospitais, em uma perspectiva de articulacdo e complementaridade
da rede de servicos, adequando os pequenos hospitais aos sistemas locais de saude e modificando a sua forma de
financiamento.

A redefinigdo referida envolvera um conjunto de estratégias que conformardo a Politica de Reforma da Atengdo
Hospitalar Brasileira, a qual abarcara, consoante as suas especificidades, os hospitais federais do MS, os hospitais
psiquiatricos do SUS - incluidos o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos Hospitalares — PNASH - Psiquiatria e a
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS -, os hospitais universitarios e uma politica especifica para os
hospitais de pequeno porte.

Para a redefinigdo de papéis, serdo utilizados como eixos norteadores, que servirdo como elementos de sustentacdo e
inter-relacdo entre todas as agles estratégicas desenvolvidas:

1 - a garantia de acesso, entendida como ampliacao de servigos;

2 - a humanizagdo da atengdo, que se traduzird na melhoria das condicdes gerais de atendimento, tanto para
usuarios quanto para profissionais; e

3 - a insergdo na rede, promovendo a discussdo dos gestores locais sobre as reais necessidades de salde, da
demanda de servigos e a efetiva conducgao e controle das acOes.

Na reforma preconizada, serdo considerados como eixos norteadores:

1 - o estabelecimento de contratos que determinardao, de forma pactuada, a demanda, quantitativa e qualitativa, por
servigos; obrigagdes e responsabilidades dos atores envolvidos; critérios e instrumentos de monitoramento e avaliagao de
resultados, cumprimento de metas estabelecidas e mecanismos de participagao e controle social; e

2 - 0os mecanismos de financiamento, prevendo a substituicdo dos modelos atuais de alocagdo de recursos no sentido
de orcamentagao e financiamento global.

Finalmente, na condicdo de pressupostos essenciais, integrardao ainda o elenco de eixos acima identificados a
descentralizagdo e regionalizacao e a integracao interna e intersetorialidade, considerando as necessidades e
potencialidades de saude loco-regionais.

A politica especifica para os hospitais de pequeno porte deverd adotar o critério de adesdo voluntaria e reunir
potencial suficiente para qualificar e humanizar a assisténcia, a gestdo e a descentralizagdo, além de congregar elementos
que fortalecam o monitoramento, a avaliagdo, a regulagdo e os recursos empregados pelo SUS de modo a definir o papel de
estabelecimentos de salde que necessitam de cinco a 30 leitos, localizados em municipios com até 30 mil habitantes. Com
isso, buscar-se-a, entre outros aspectos, incrementar um novo modelo de organizacdo e financiamento para a adequada
insercdo desses hospitais na rede hierarquizada de atencdo a salde, agregando resolubilidade e qualidade entre as agbes
dos diferentes niveis de complexidade.

A reorganizacdo hospitalar preconizada compreendera também a identificacdo e a implementacdao de modalidades
alternativas a atencdo hospitalar, como internacdo domiciliar ou “hospital em casa”. Ao lado disso, estardo as medidas de
apoio aos hospitais filantropicos, vinculados ao SUS, envolvendo o estabelecimento de critérios de qualidade da assisténcia
e da gestdo, bem como aos hospitais universitarios, de forma a integra-los efetivamente ao SUS.

Entre as iniciativas que deverdo ser empreendidas no esforgo para essa reorganizagdo estdo ainda a reestruturagao
do sistema de informacdo hospitalar, a acreditacdo dos estabelecimentos de salde da rede publica e privada e a
organizacdo de rede de colaboragdo técnica entre servigos de salide do SUS.

Metas Periodo
Implantar 1.200 equipes especializadas | 2004-
em atencdo domiciliar. 2007

REORGANIZACAO DA ATENGAO AMBULATORIAL E DO ATENDIMENTO DE URGENCIAS E EMERGENCIAS

Na perspectiva da articulagdo e complementaridade entre a atencdo hospitalar e a atengdo ambulatorial, uma das
prioridades serd a reestruturacdo do sistema de informacdao ambulatorial. Nesse sentido, também, buscar-se-a a
estruturacdo de servigcos ambulatoriais especializados que sejam complementares a atengdo basica, garantindo sua
resolubilidade e qualidade.

Nessa reorganizagdao, a regionalizacao da atencao especializada — ambulatorial especializada e alta complexidade - e
a integragdo por linhas de cuidado e atencdo a problemas de salde terdo como objetivo a ampliagdo do acesso na atencgdo
especializada. Esse processo de regionalizacdo envolvera:

1 - a implantacdo de mecanismos regulatérios, com definicdo da vocacdo de cada unidade prestadora de servigo,
respeitando as necessidades de cada regido, os principios do SUS e os fluxos estabelecidos, garantindo, quando necessario,



0 acesso da populacdo a servicos fora do municipio;

2 - a garantia de resolubilidade em cada nivel de atencdo e com todas as vagas sob controle da central de regulacdo
publica, instalada segundo normas do Ministério da Saude;

3 - a melhoria da capacidade instalada (rede fisica, equipamentos) e a disponibilidade de pessoal para aumentar a
efetividade dos servigos de salde (ambulatorios e hospitais), evitando-se praticas como o uso excessivo do transporte
publico (ambulancias); e

4 - a intensificacdo do sistema de auditoria, bem como a criacdo da carreira de auditor na trés esferas de governo,
para garantir autonomia e isengao no processo.

Na reestruturacdo da rede de atendimento as urgéncias e emergéncias, deverdo ser providas as condigdes
necessarias as agbes compreendidas neste contexto, nestas incluidas o investimento e a capacitacdo de servigos de
atendimento pré-hospitalar.

Especificamente no tocante a atengdo as urgéncias, proceder-se-a a leitura detalhada das necessidades sociais em
salde, a fim de identificar déficits de atengdo perpetuadores de iniqlidades nas diferentes regides do Pais. Dessa forma,
sob o imperativo das necessidades humanas, serdo elaborados projetos de atencdo as urgéncias, de responsabilidade
partilhada e pactuada entre governos municipais, estaduais e a Unido, que deverdao contemplar os seguintes componentes
fundamentais:

1 - adogdo de estratégias promocionais de qualidade de vida, buscando identificar os determinantes e condicionantes
das urgéncias clinicas, traumaticas, obstétricas, pediatricas e psiquiatricas, enfrentando-as por meio de acdes intersetorias
de responsabilidade publica e da participagdao e responsabilizagdo de toda a sociedade. Uma das estratégias nesse sentido
consistird na designacdo de municipios como “Cidades Protetoras da Vida”, estabelecidas pela Organizacdo Mundial da
Saude - OMS; e

2 - organizacdo de redes loco-regionais de atengdo as urgéncias, que atuem como elos da cadeia de manutencdo da
vida, envolvendo todos os componentes da rede assistencial do SUS, a saber:

a) componente pré-hospitalar fixo: composto pela atengdo primaria que, por intermédio das unidades basicas de
salide e da estratégia de salde da familia, deverd estar estruturado e capacitado para atender as urgéncias de menor
complexidade, principalmente as que ocorrerem na clientela sob sua adscrigdo, além de poder dar o primeiro atendimento
ou suporte de vida a casos graves; rede de atencao especializada, que devera responsabilizar-se pelos pacientes em
acompanhamento especializado, dando-lhes retaguarda qualificada em quadros de agudizagdo, bem como acolher
prontamente para investigacdo e/ou seguimento os pacientes que sejam atendidos em servigos de urgéncia; rede de apoio
diagndstico e terapéutico e unidades ndo-hospitalares de atendimento as urgéncias, que necessitam ser amplamente
reestruturadas e qualificadas;

b) componentes pré-hospitalares como alternativas a serem trabalhadas para a resolucdo da sobrecarga hospitalar
nas urgéncias, aproximando a resposta dos usuarios, por intermédio, entre outros, de:

b.1) desenvolvimento de capacidade de atendimento dos pacientes agudos nos servigcos de atencdo primaria de
salide, bem como das condicGes de trabalho (obras e equipamentos, capacitacdo dos servigos de pronto-atendimento 24
horas ndo-hospitalares no Pais);

b.2) introducdo de modalidade inovadora de custeio para esses servigos (com cobertura de 50% do custeio com
verbas federais, 25% com verbas estaduais e 25% municipais);

b.3) protegao e garantia do fluxo dos pacientes desde a atengdo no local do evento urgente, incluindo a garantia de
acesso aos servicos de urgéncia (via centrais de regulacdo médica de urgéncias), o acesso ao leito definitivo (via central de
regulacdo médica de internacdes hospitalares) e a coordenacdo da saida da atencdo de urgéncia e de hospitalizacbes via
centrais de regulagdo médica de consultas e exames especializados, agendamento nas unidades de atencdo primaria e nos
servicos de assisténcia e transporte sociais;

b.4) organizacdo de novas modalidades de atencdo aos pacientes dependentes em instituicdes de cuidados minimos
em saude, as quais, integradas com as equipes de atengdo primaria de salde - APS e o atendimento pré-hospitalar mével -
APHM, garantirdo essa alternativa a permanéncia hospitalar prolongada;

b.5) organizagdo e apoio a iniciativas de reabilitagdo comunitarias;

b.6) desenvolvimento de nlcleos de educagdo as urgéncias, articulados aos pélos de educacdo permanente, visando
ampliar a qualidade dos recursos humanos nas urgéncias e sua profissionalizacdo;

b.7) utilizacdo da telemedicina para dar suporte diagndstico e orientagGes terapéuticas as regides mais afastadas do
Pais;

b.8) elaboragdo e implantagdo de um projeto nacional de qualificagdo, humanizacao e organizagao dos servigos de
urgéncia, operando também um observatoério nacional da atencdo as urgéncias, capaz de monitorar a situacdo nacional e
indicar formas articuladas de superacao dos desafios do setor;

b.9) estimulo a andlise econdmica do setor das urgéncias - visando uma maior efetividade social e profissionalizacao
dos servicos - e indicacdo de alternativas para seu financiamento e remuneracdao, com o desenvolvimento da gestdo
profissional dos sistemas e servicos de urgéncia, por meio da formagao de especialistas no setor;

b.10) financiamento de kits voltados ao atendimento em casos de desastres com veiculos, comunicagdo e postos
meédicos avancgados, para cidades com mais de 500 mil habitantes e capitais, e capacitacdo de agentes publicos para o
manejo de situacdes desastrosas e prestacdo de primeiros auxilios;

b.11) desenvolvimento do Programa Nacional de Atengdo a Dor e Cuidados Paliativos;

b.12) desenvolvimento de protocolos e padrées de qualidade na atencdo as urgéncias nas areas tematicas
prioritarias: urgéncias  pediatricas,  ginecoldgicas,  obstétricas, psiquidtricas,  vasculares, oftalmoldgicas,
otorrinolaringoldgicas, de queimados, traumaticas, toxicoldgicas, por afogamentos, cardioldgicas, neuroldgicas e
neurociruirgicas;

b.13) integracdo do sistema de urgéncias a politica nacional de atencao aos transplantes, aumentando a captacao de
o6rgdos e diminuindo as filas de espera; e

b.14) organizagdo de redes de cooperagdo técnica nacional e internacional para o desenvolvimento e qualificagdo da
atencdo as urgéncias;

c) componente hospitalar: composto pelas portas de urgéncias de hospitais gerais ou especializados, de qualquer
porte ou nivel de complexidade, incluindo todos os leitos do SUS (os gerais, os especializados, os de longa permanéncia e
os de terapia semi-intensiva e intensiva); e

d) componente pds-hospitalar: composto pelas varias modalidades de atencao domiciliar, hospitais-dia e projetos de



reabilitagdo;

3 - instalacdo e operacdo das centrais de regulacdo médica de urgéncias, interligadas ao sistema nacional de
informagBes em salde, providas de softwares de gestdo e de monitoramento das portas de urgéncia e de vigilancia
epidemioldgica das urgéncias; essas centrais deverdo atuar em intima relacdo e integracdo com as demais unidades de
trabalho do complexo regulador da assisténcia no SUS, promovendo fluxos qualificados de entrada e saida dos pacientes na
rede de atencdo as urgéncias;

4 - capacitagdo e educacdo continuada das equipes de salde de todos os niveis da atengdo, envolvendo todos os
trabalhadores do setor; e

5 - orientacao segundo os principios de humanizagdo da atencao.

As medidas no contexto da atencdo as urgéncias deverdo considerar, necessariamente, a integralidade da atengéo,
que se traduza, por exemplo, na conclusdo inequivoca de que calgadas precisam ser construidas e mantidas de modo a se
evitarem quedas de idosos e criangas; que as ruas, pragas e esquinas recebam iluminagao adequada, para que se evitem
violéncias e atropelamentos; que pessoas portadoras de hipertensdo arterial e diabetes sejam identificadas de forma
precoce e acompanhadas rotineiramente, evitando-se infartos, acidentes vasculares cerebrais e perda da acuidade visual.

No processo de reorganizacdo da atencdo ambulatorial ainda, buscar-se-a garantir a efetiva implementacdo de
praticas alternativas de salde reconhecidas oficialmente e que respeitem a legislagdo nos servigos do SUS - fitoterapia,
reflexologia, homeopatia, acupuntura e massoterapia —, assegurando-se os medicamentos homeopaticos e fitoterapicos,
bem como o acesso a informacdes sobre sua eficacia e efetividade, comprovadas por meio de métodos de investigagdo
cientifica adequados a essas racionalidades terapéuticas.

Metas Periodo
Qualificar 60 unidades hospitalares de urgéncia das regides | 2004-
metropolitanas e estruturar 110 servigos de atencdo as|2007
urgéncias e emergéncias em municipios com mais de 100 mil

habitantes.

Formar 600 especialistas em gestdo de sistemas e servigos de | 2004-

urgéncia e criar 85 nucleos de educacgdo as urgéncias. 2007

Equipar 20.000 servicos de atencao primaria de salude - APS. 2004-
2007

Qualificar, material e funcionalmente, 1.760 servigos de pronto | 2004-

atendimento ndo-hospitalar. 2007

Capacitar 52.800 trabalhadores em pronto atendimento ndo- | 2004-
hospitalar, 200.000 em APS e 15.000 em pronto atendimento, | 2007
bem como 150.000 trabalhadores das portas de entrada das
urgéncias hospitalares.

Instalar e implementar a atencdo pré-hospitalar moével em 430 | 2004-
cidades e adquirir 1.222 ambulancias de suporte basico a vida e | 2007
420 ambuléncias de suporte avancado.
Implantar e implementar 287 centrais de regulagdo médica de | 2004-

urgéncias integradas ao complexo de regulacdo do SUS. 2007
Reformar e equipar 961 servicos de urgéncias e emergéncias. 2004-
2007
Habilitar 20.000 leitos em instituicGes de cuidados minimos. 2004-
2007

REORGANIZAGAO DA ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE.

Nesse ambito, a reorganizagdo a ser procedida devera ocorrer com base em uma nova conformacgdo das redes
estaduais e/ou regionais de atencdo de alta complexidade, como citado anteriormente. Em relacdo a assisténcia
cardiovascular e em traumato-ortopedia, compreendera:

1 - a determinacdo de seu papel na atengdo a saude;

2 - o estabelecimento das qualidades técnicas necessarias ao bom desempenho de suas fungoes;

3 - a atualizacdo do sistema de credenciamento; e

4 - a adequacao dos procedimentos de alta complexidade, de alta tecnologia e de alto custo.

A partir dessa nova conformacdo das redes estaduais e/ou municipais, deverdo ser reformuladas as politicas de
assisténcia cardiovascular e em traumato-ortopedia, cujo trabalho devera mobilizar as sociedades cientificas envolvidas.
Serdao objeto também de desenvolvimento e/ou reformulacdo as politicas para as areas de otorrinolaringologia e cirurgia
cérvico-facial, nutricdo enteral e parenteral, neurologia e cirurgia bariatrica.

No tocante a assisténcia aos portadores de doenca renal, a reformulacdo a ser procedida tera como prioridade a
estruturacdo da rede de servigos regionalizada e hierarquizada, para a qual serd estabelecida, em particular, uma linha de
cuidados integrais no manejo das principais causas das doengas renais. O propdsito dessa linha sera o de:

1 - minimizar a incidéncia de complicacdes no curso natural da doenca renal;

2 - melhorar o acesso dos pacientes ao atendimento especializado em nefrologia; e

3 - promover o acesso do paciente a terapia renal substitutiva.

As medidas preconizadas, de forma conjunta com todos os atores envolvidos, conformardo a Politica Nacional de
Atencdo aos Pacientes Portadores de Doenca Renal. Essa Politica visara também estimular a atencdo integral aos portadores
de patologias que, com maior freqiéncia, levam a doenca renal, mediante a implantacdo e implementacdo de medidas
especificas de prevencdao e controle. Ao lado disso, devera ser promovido estudo de custo-efetividade da terapia renal
substitutiva, por intermédio de parceria com instituigdes de ensino, bem como estabelecida e publicada a regulamentacdo
técnica para normalizacdo do funcionamento de servicos de dialise.



Metas Periodo
Habilitar 3.651 leitos adicionais de |2004-
terapia intensiva (totalizando 17.688 (2007

leitos).
Criar 17.000 |leitos de cuidados |2004-
intermediarios. 2007

IMPLEMENTACAO DO SISTEMA NACIONAL DE TRANSPLANTES

A implementacdo do Sistema Nacional de Transplantes envolverd iniciativas destinadas a reduzir o nimero de
pacientes inscritos em lista de espera e a estruturacdao da rede envolvida. Para responder ao primeiro propdsito, deverdo
ser adotadas medidas que mobilizem e incentivem a populagdo a pratica da doagdo de drgdos, incluindo-se aqui o
estabelecimento de mecanismos que facilitem e simplifiquem essas doacodes.

Na estruturacdo da rede integrante desse Sistema, deverdo ser providos os meios aplicaveis a confirmacdo da morte
encefdlica - ME, de modo a ampliar o nimero de diagndsticos e notificagdes de ME. Paralelamente, sera promovido o
aparelhamento dos hospitais que realizam transplantes de érgdos e tecidos e a capacitacdo continua dos profissionais
envolvidos. Para o aperfeicoamento continuo desse Sistema, sera estimulado o desenvolvimento de estudos e pesquisas
relacionados a todos os aspectos envolvidos com o transplante de érgdos e tecidos.

Metas Periodo
Capacitar 2.000 profissionais que atuam na area de transplantes. | 2004-
2007
Aumentar em 30% ao ano o numero de doacGes de érgdos. 2004-
2007
Aumentar em 25% ao ano o numero de transplantes realizados. | 2004-
2007
Oferecer os imunobioldgicos especiais do Centro de Referéncia | 2004-
para Imunobioldgicos Especiais - CRIE, normatizados pelo|2007
Programa Nacional de Imunizacao para 100% dos transplantados
e comunicantes domiciliares.
Reduzir em 30% a lista de espera para transplantes de cornea. 2004-
2007
OBJETIVO

Promover o acesso a assisténcia farmacéutica e aos insumos estratégicos, nos diversos niveis da atencdo a saude,
observando as especificidades e as prioridades regionais definidas nas instancias gestoras do SUS e adotando medidas que
favoregcam a reducao dos custos e dos pregos.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
EFETIVACAO DA POLITICA NACIONAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A efetivacdo dessa politica, que compreenderd todas as etapas de seu ciclo - prescricao, dispensacdo,
comercializacdo e farmacovigilancia -, incluird (1) a intensificagdo de campanhas educativas sobre o uso correto e
adequado de medicamentos, como um dos instrumentos de conscientizacdo e prevencdo; (2) o acesso a cesta basica de
medicamentos; e (3) o fornecimento de medicamentos excepcionais aos usuarios, de acordo com as definicbes da 1
Conferéncia Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Medicamentos.

Na implementacdo dessa politica, buscar-se-a assegurar:

1 - a vigilancia sanitaria e epidemioldgica eficiente por parte dos 6rgdos responsaveis por tal;

2 - o financiamento, o fornecimento — com rigoroso cumprimento do prazo de entrega — e a garantia de distribuicdo
dos medicamentos, respeitando as caracteristicas loco-regionais e todos os programas efetivamente implantados, inclusive
os de atengdao ambulatorial especializada e de alta complexidade;

3 - a existéncia de profissional habilitado nas unidades de salde, proibindo inclusive a dispensacdo de medicamentos
por pessoas tecnicamente nao-qualificadas;

4 - a vigilancia dos efeitos adversos dos medicamentos em toda a rede do SUS;

5 - o0 estimulo ao uso racional de medicamentos; e

6 - 0s mecanismos destinados a inibir a dispensacao e a venda de medicamentos a menores de 16 anos de idade.

Entre as prioridades dessa Politica deverdo constar:

1 - a definicdo de protocolos, por intermédio de camaras técnicas, com base em evidéncias cientificas de eficacia e de
custo-efetividade, que orientem melhor os profissionais de salide na tomada de decisdo sobre condutas diagndsticas e
terapéuticas, bem como a regulamentacdo das condicbes do fornecimento pelo SUS de medicamentos especiais e de uso
restrito;

2 - a fiscalizacdo das farmacias nas unidades de salude, com informatizacdo do controle, visando evitar extravio de
medicamentos, com a participagdo das instituicdes de salde das trés esferas de governo;

3 - 0 aumento da oferta de insumos e medicamentos da farmacia basica nas unidades de salde, incluindo material de
saude bucal (escova, pasta e fio dental), os medicamentos fitoterdpicos e aqueles no ambito da saude mental utilizados nos
Centros de Assisténcia Psicossocial - CAPS;

4 - a insercdo dos fitoterapicos validados pelo Ministério da Saude, inclusive nas acdes executadas na atencgdo basica
de salde;

5 - a implantagdo da homeopatia no SUS, inclusive nas unidades de saude da familia, tendo em vista a convergéncia



de principios entre esta técnica e a visdo integradora e holistica necessaria a salde publica, seu alto indice de
resolucdo e a reducdo de custos, além da destinagdo de recursos para a realizacdo de pesquisas na area;

6 - a revisdo periddica da Relacdo Nacional de Medicamentos (Rename), elaborando os protocolos terapéuticos, bem
como o controle da qualidade dos produtos farmacéuticos usados no SUS, inclusive com a padronizacdo dos rétulos, a
exemplo dos medicamentos genéricos;

7 - a reavaliacdo e ampliacdo da lista de medicamentos da assisténcia farmacéutica basica;

8 - 0 suprimento, 0 acesso e 0s exames necessarios a dispensagdo dos medicamentos de alto custo, daqueles
distribuidos aos usuarios da rede basica e da medicacdo pactuada em planos de assisténcia farmacéutica, criando comissdo
técnica, com a participacao do Conselho Regional de Medicina, do Conselho Regional de Farmacia e de outros conselhos
profissionais, para dar parecer ao Judiciario, antes que este se pronuncie em relagdo aos processos judiciais relativos a
medicamentos e insumos nao-padronizados;

9 - a ampliacdo dos pdlos de dispensacdo de medicamentos, fornecendo aos usuarios enderecos, telefone e horarios
de funcionamento, mediante divulgagdo periddica e esclarecimentos por intermédio da midia; e

10 - a dispensagdo de medicamentos apods a alta hospitalar para a continuidade de tratamento em todo o Pais.

Metas Periodo
Atender cerca de 77,5 milhGes de pessoas/ano com |2004-
medicamentos estratégicos, destinados ao tratamento de|2007
portadores de agravos objeto de programas nacionais, tais como
malaria e tuberculose, entre outros.
Atender 8.500/ano portadores de hemofilia com medicamentos | 2004-

especificos. 2007
Atender 148 mil/ano portadores de HIV/Aids com os|2004-
medicamentos especificos. 2007
Atender cerca de 402,5 mil pacientes/ano com medicamentos de | 2004-
alto custo. 2007

IMPLANTACAO DE FARMACIAS POPULARES

As farmacias populares serdo destinadas a oferta de medicamentos a precos reduzidos e visardo promover o acesso
da populagdo aos produtos essenciais de que necessita. A instalacdo e o funcionamento dessas farmacias serdo promovidos
em estreita articulagdo com os laboratérios produtores oficiais, aos quais cabera o suprimento de medicamentos,
selecionados segundo o perfil epidemiolégico dos municipios respectivos. Além dos laboratdrios oficiais ja existentes,
deverdao ser buscados novos parceiros de modo a viabilizar a aquisicdo de unidades produtoras de medicamentos em
processo de desativagao.

O processo de instalacdo das farmacias populares devera ser desenvolvido segundo projeto especifico para tal,
contemplando a implantagdo gradativa desses estabelecimentos de forma a permitir as eventuais adequagdes que se
fizerem necessarias. Nesse contexto, uma outra iniciativa importante sera o incremento da oferta de medicamentos aos
usuarios de planos de saude a precos reduzidos, sob a responsabilidade da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

Meta Periodo
Implantar e prover a manutencao de|2004-
430 farmacias populares, ofertando | 2007
medicamentos a pregos reduzidos para
cerca de quatro milhdes de pessoas.

Implementacdo da suficiéncia nacional em imunobioldgicos, hemoderivados, fdrmacos e insumos estratégicos

No tocante a imunobioldgicos, serdo intensificadas as medidas destinadas a promover a auto-suficiéncia na producdo
dos produtos considerados essenciais, bem como a disponibilidade de insumos, com a qualidade e nas quantidades
adequadas as necessidades, sobretudo das agdes de prevengdo e controle de doengas e agravos. Uma das estratégias para
tanto consistird no apoio financeiro a laboratérios publicos produtores de imunobioldgicos essenciais.Tais medidas levardo
em conta a importancia do suprimento desses produtos a baixos custos e a reducdo da dependéncia de importacdes. Sera
dada também continuidade a estruturacdo da rede de frio com a conclusdo das centrais estaduais e a instalagdo de
geladeiras em areas remotas e de dificil acesso, utilizando a energia solar, dentro do Programa Luz Para Todos, do
Ministério de Minas e Energia. Entre os servigcos a serem beneficiados, estardo as unidades de salde de mais de uma
centena de localidades de diferentes estados, nas quais devera ser implantada a energia solar.

Em relagdo a farmacos, a prioridade serd a definicdo e implementacdo de mecanismos destinados a fomentar a
producdo farmacéutica e de insumos estratégicos - entre os quais o apoio a projetos especificos —, principalmente mediante
apoio e incentivo aos laboratorios oficiais.

Sera promovida também a modernizagdo dos servicos de assisténcia farmacéutica no SUS, nesta incluida a
estruturacdo fisica dos estabelecimentos de salde para o abastecimento, dispensacdo, estocagem, armazenagem,
conservacdo e controle da qualidade dos medicamentos e outros insumos estratégicos.

Quanto a hemoderivados, sera concedida prioridade a estruturacdo de servigos de hemoterapia e a implantagdo de
unidade de fracionamento do plasma. Deverdo ser ampliadas e ou aperfeicoadas as agdes destinadas a assegurar a
qualidade e a auto-suficiéncia de sangue, componentes e derivados sangliineos, de modo a garantir a assisténcia aos
portadores de doencgas de coagulagdo sanglinea e de hemoglobinopatias.

No tocante a insumos estratégicos, serd fomentado o desenvolvimento de tecnologia nacional com impacto no ciclo
do sangue e na seguranca transfusional, visando a reducdao da dependéncia de importacdo e a apropriacdao de tecnologias
de alta relevancia para a hemoterapia. Ao lado disso, deverdo ser promovidos estudos da qualidade dos procedimentos de
dialise.

Metas Periodo
Implantar a fabrica de fracionamento do plasma. 2004-




2007
Estruturar 862 servigcos de hemoterapia, de modo a fomentar o | 2004-
desenvolvimento de tecnologia nacional com impacto no ciclo | 2007
de produgdo de hemocomponentes e na seguranga
transfusional.

Implantar e implementar a fabrica de medicamentos adquirida | 2004-
de laboratério multinacional, de modo a quintuplicar a produgdo [ 2007
da Fiocruz de remédios destinados aos programas nacionais.

AMPLIACAO DAS ACOES DE REGULACAO DE MERCADO.

A ampliacdo das acGes de regulacdo de mercado sera feita mediante o estabelecimento de parcerias com 6rgdos de
defesa do consumidor estaduais (Procons) e a ANVISA, cuja formalizagdo dar-se-& mediante convénios, que terdo por
objetivo o desenvolvimento de agdes conjuntas, voltadas a informar, prevenir e defender os consumidores, ante as
peculiaridades do comércio brasileiro de medicamentos e o desenvolvimento do monitoramento do mercado farmacéutico
da regiao.

No ambito dessas parcerias, serdo desenvolvidos seminarios, palestras, material informativo e pesquisas regulares
em farmacias e drogarias com o intuito de:

1 - verificar a disponibilidade de medicamentos oferecidos ao consumidor;

2 - diagnosticar o motivo pelo qual tais produtos estdao ou ndo sendo ofertados no mercado;

3 - atestar a presencga do farmacéutico no estabelecimento; e

4 - verificar o percentual de adequacdo dos pontos de dispensacdo a legislagdo que trata sobre os pregos de
medicamentos ao consumidor.

Ao lado disso, devera ser criada uma base de informacdes para gerar conhecimento sobre regulamentacdo para
autorizacao de funcionamento de empresas, registro, importacao e exportagdo de medicamentos.

Metas Periodo
Renovar 3/5 dos registros de medicamentos similares em | 2004-
comercializagdo no mercado brasileiro, com base na|2007
comprovacao de testes de equivaléncia farmacéutica.
Renovar 3/5 dos registros de medicamentos similares das |2004-
classes terapéuticas - antibidticos, antineoplasicos e anti-| 2007
retrovirais - com base na comprovacao de testes de
biodisponibilidade relativa.
Proceder a analise fiscal de cerca de 17% das especialidades de | 2004-
medicamentos disponiveis para o consumo. 2007
Implantar sistema de bula eletronica, com consulta de|2004-
informagdes, via Internet, de 11.000 apresentagdes de|2007
medicamentos comercializados.

2 - EM RELAGAO AS CONDICOES DE SAUDE.
OBJETIVOS

Fortalecer a gestdo do Sistema Nacional de Vigilancia em Salde, nas trés esferas de governo, no que se refere a
vigilancia epidemioldgica, sanitaria e ambiental, de forma a ampliar a sua capacidade de analise de situacdo de salde e de
resposta as necessidades da populagdo.

Reduzir a morbimortalidade decorrente das doencas e agravos prevalentes, mediante a intensificacdo de acles de
carater preventivo e curativo, individuais e coletivos, levando em conta as diversidades locais e regionais — em particular a
Regido Amazébnica -, bem como 0s grupos ou segmentos populacionais mais expostos.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
ESTRUTURAGAO DA VIGILANCIA AMBIENTAL EM SAUDE NO SUS

Na estruturacdo da area de vigilancia ambiental em salde no SUS, serd dada continuidade ao desenvolvimento de
subsistemas, de modo a viabilizar a introducdo de mecanismos de vigilancia em saude relacionados a agua para consumo
humano, contaminantes do ar, areas de solo contaminado, substancias quimicas de interesse para a salude publica, aos
desastres naturais e acidentes com produtos perigosos.

Para a consolidacdo dos avancos da Vigilancia Ambiental em Salde - VAS, deverd ser concretizada uma Politica
Nacional de Saude Ambiental - PNSA que sirva de referéncia para o desenvolvimento das atividades da VAS e o incentivo
para a sua estruturagcdo em todos os estados brasileiros, considerando os preceitos do SUS.

Na ampliagao e consolidacdo dos diversos subsistemas da VAS, serdo considerados como seus integrantes a definigao
do modelo de atuacdo no ambito da PNSA e o desenvolvimento de sistemas de informacdo para atender aos objetivos
preconizados, bem como a definigdo de areas piloto para teste.

Meta Periodo
Implantar Sistema de Informagdo de Vigildncia Ambiental em [ 2004-
Saude sobre Contaminacdo de Solo - SISSOLO e implementar o | 2007
Subsistema Nacional de Vigilancia Ambiental em Saude
relacionado a Qualidade da Agua para Consumo Humano -
VIGIAGUA nas 27 unidades federadas.




PREVENGCAO E CONTROLE DAS DOENGCAS IMUNOPREVENIVEIS

As iniciativas em relacdo a prevencao e ao controle das doencas imunopreveniveis incluirdo a producdo, a distribuicdo
e a vacinacdo da populacdo, garantindo a oferta de produtos com qualidade a populagdo. Isso implicard a atuacdo da
autoridade regulatéria e a garantia de manutencdo de uma adequada rede de frio para conservacdao dos imunobioldgicos.
Sera necessaria também a manutengdo de um sistema de vigilancia epidemioldgica sensivel e oportuno, que assegure a
deteccdo e investigacdo de todos os casos suspeitos de doengas imunopreveniveis, bem como a adocdo das medidas de
controle pertinentes.

Metas Periodo
Distribuir, anualmente, cerca de 230 milhdes de doses de|2004-
imunobioldgicos para a prevencdo e o controle de doencas. 2007
Manter erradicada a transmissdo da poliomielite no Pais. 2004-
2007
Evitar a ocorréncia de casos de sarampo. 2004-
2007

Assegurar indices de cobertura vacinal de pelo menos 95% em | 2004-
relagdo as doencas do calendario basico para as vacinas contra | 2007
pélio, tetravalente, hepatite B, triplice viral, bem como 90%
para BCG e 100% para febre amarela.

PREVENCAO E CONTROLE DA MALARIA, DA DENGUE E DE OUTRAS DOENGAS TRANSMITIDAS POR VETORES

Especial atencdao devera ser dada a vigilancia, a prevencdao e ao controle dessas doencas, cujo trabalho procurara
envolver diferentes segmentos sociais. Em relacdo a malaria, a Amazonia configurara prioridade de agdo, haja vista a
concentracdo da incidéncia nesta regido. A deteccdo — em menos de 24 horas apds o inicio dos sintomas - e o tratamento
adequado dos casos, ao lado da capacitagdo dos profissionais, o controle seletivo de vetores e o suprimento adequado dos
insumos necessarios ao trabalho de campo serdo medidas essenciais.

Quanto a dengue, a mobilizagdo nacional e a intensificacdo das acGes intersetoriais no combate ao mosquito terdo
continuidade e serdo ampliadas, devendo ser identificados novos mecanismos que possibilitem manter, sobretudo nas areas
de maior risco, a populacdo participativa e alerta. A capacitacdo dos profissionais, em especial para o pronto diagndstico e
tratamento adequado, também sera reforcada.

A prevencgdo e o controle de zoonoses constituirdo igualmente prioridade nesse contexto. No tocante a leishmaniose
visceral - calazar -, terdo continuidade os esforcos visando a revisdo do programa respectivo, tanto no que se refere as
normas técnicas de controle, quanto na capacitagdo dos profissionais para o diagnostico e tratamento adequados, além da
melhor organizagdo da rede.

Uma iniciativa importante na prevengdo e controle das doengas transmitidas por vetores consistird na criagdo de
comissdes técnicas interestaduais permanentes, bem como no estabelecimento de parcerias para o controle de endemias e
outros agravos nas areas de divisas e fronteiras.

Metas Periodo
Reduzir em pelo menos 40% a|2004-
incidéncia da malaria. 2007
Reduzir em 50% os casos de dengue | 2004-
no Pais. 2007

PREVENCAO E CONTROLE DA AIDS E OUTRAS DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMITIDAS

As principais medidas na prevencdo e controle da Aids/DST compreenderdo a vigilancia epidemioldgica das DST e do
HIV; a atengdo a saude das pessoas com HIV/Aids e outras DST; o tratamento dos portadores, com o fornecimento dos
medicamentos; a promocao da saude e das praticas seguras de prevencao; a ampliacdo do controle de qualidade externo
dos testes laboratoriais em imuno-hematologia e sorologia; e a produgdo de conhecimento e informacsdes estratégicas, além
da protegdo dos direitos humanos das pessoas vivendo com DST/HIV/Aids. Integrardo as estratégias a serem adotadas a
implantacdo de teste de acido nucléico para HIV e HCV no sangue coletado e a publicacdo de nova regulamentacdo
relacionada ao controle da qualidade de produtos destinados a detecgdo de doengas sexualmente transmissiveis.

Serdo também mantidas e consolidadas as parcerias com organizacbes governamentais e nao-governamentais e
fortalecidas as negociagGes visando assegurar menor preco dos medicamentos necessarios ao tratamento dos portadores da
doenca. Terdo continuidade as campanhas de comunicacdo social e os demais processos informativos destinados a
prevencdo das DST e do HIV/Aids.

Além disso, deverdo ser aperfeicoadas e desenvolvidas metodologias para o controle de qualidade dos kits destinados
a diagnosticar doengas sexualmente transmissiveis, bem como fortalecidas parcerias para o desenvolvimento e a fabricacdo
de kits diagndsticos para HIV e doengas sexualmente transmissiveis, incluindo HPV, sifilis e hepatites, com vistas a baratear
custos para o sistema de saude.

Metas

Periodo

Reduzir o nimero de casos de Aids de
15 para 10/100 mil habitantes/ano e em
30% o indice de mortalidade pela
doenga.

2004-
2006

Dobrar o quantitativo de preservativos
colocados a disposicdo no  Pais,
passando de 550 mil para 1,2 milhdo

2004-
2006




(somatério dos distribuidos e
comercializados).

Aumentar em 1,5 vez o numero de|2004-
exames realizados/ano para o[ 2006
diagndstico do HIV.
Realizar 100% de tratamento para|2004-
gestantes HIV positivo identificadas. 2006

CONTROLE DA TUBERCULOSE E ELIMINACAO DA HANSENIASE

A reducdao da morbidade por essas doencas configurara o alvo das medidas a serem adotadas. No tocante a
hanseniase, o propdsito sera o alcance de niveis de prevaléncia compativeis com a sua eliminagdo como problema de salde
publica (menos de um caso por 10 mil habitantes) e a manutencdo desta condigdo. Entre as estratégias para tal, estardo o
diagndstico dos casos novos esperados e o tratamento dos doentes - com a diminuigdo de forma constante do abandono do
tratamento -, o incremento crescente das altas por cura e o acompanhamento efetivo de todos os casos. Além disso,
deverdao ser assegurados o suprimento continuo dos medicamentos, inclusive dos anti-reacionais, e a vacinacdo dos
comunicantes domiciliares com a vacina BCG.

Em relagdo a tuberculose, as medidas visardo interromper a cadeia de transmissdo, por meio da deteccdo precoce
dos casos, o tratamento e a cura dos doentes, incrementando também a reducdo da taxa de abandono, bem como a
protecdo dos sadios. Para tanto, serdo capacitados os profissionais da rede basica de salde em acoOes de vigilancia e
controle, e expandido o diagndstico laboratorial da doenga, bem como atualizados e mantidos os bancos de dados relativos
a notificagdo e acompanhamento dos casos.

A estratégia para a viabilizacdo dessas e demais medidas dirigidas ao controle da tuberculose e a eliminagdo da
hanseniase devera ser a descentralizacdo das acles para todas as unidades basicas de salde dos municipios prioritarios; a
mobilizagdo permanente dos estados e dos municipios; e a divulgacdo sistematica dos sinais e sintomas destas doencas
junto a populacdo, notadamente aquela residente nos municipios de maior risco e considerados prioritarios.

Metas Periodo
Reduzir a prevaléncia da hanseniase em 30% (hoje em torno de | 2004-
75 mil doentes), diagnosticar 100% dos casos novos esperados | 2007
da doenca e reduzir em pelo menos 25% a taxa de abandono
(atualmente em 12%).
Detectar pelo menos 70% dos casos estimados de tuberculose e | 2004-
curar pelo menos 85% dos casos detectados da doenca. 2007

PREVENCAO E CONTROLE DE DOENGCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS

O incremento das iniciativas intersetoriais de prevengdo e controle das principais doencas nao-transmissiveis -
hipertensdo arterial, diabetes, doenca celiaca, doengas coronarianas e cerebrovasculares, canceres, doengas respiratdrias e
doengas musculo-esqueléticas - constituird uma das prioridades. Um dos alicerces da atuagdao nesse contexto consistira na
vigilancia integrada dos principais fatores de risco modificdveis e comuns a maioria das doencgas crbnicas, quais sejam o
tabagismo, a alimentagdo ndo-saudavel e a inatividade fisica. Os resultados do I Inquérito Nacional sobre Fatores de Risco
para Doencas Nao-Transmissiveis configurardo os primeiros passos para o estabelecimento de um sistema de
monitoramento desses fatores.

Para tanto, deverdo ser definidos indicadores comuns para monitorar o impacto das politicas e agdes de prevengdo e
controle dessas doencas no Pais, tanto na esfera nacional, quanto estadual e municipal. O apoio e a implementagdo das
recomendacOes contidas na Estratégia Global para a Alimentacdo, Atividade Fisica e Saude e da Convengdo-Quadro para
Controle do Tabagismo da OMS também configurardo iniciativas fundamentais do trabalho. Uma iniciativa estratégica nesse
contexto consistird na realizagdo de inquérito nacional de fatores de risco comportamentais em escolares.

No tocante especificamente ao cancer, uma das estratégias prioritarias serd a criacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica,
destinada a promover a articulagdo dos diferentes niveis de conhecimento, em ambito local, nacional e internacional,
gerando solugdes para o melhor enfrentamento do problema da doenga no Brasil.

Nesse sentido, deverdo ser incrementadas, entre outras:

1 - a reorganizagdo e a expansdo da rede de alta complexidade no tratamento do cancer, incluindo a implantagdo de
novos servicos (CACONS);

2 - a avaliacdo tecnoldgica visando a incorporagdo critica de equipamentos, produtos e processos, por gestores,
prestadores e profissionais no ambito do SUS, com melhor relagdo custo-efetividade;

3 - a descentralizagdo dos programas de formacdo oncoldgica para estados e municipios, por intermédio dos pdlos de
capacitagao;

4 - o0 apoio a estruturacdo das informacGes em cancer para o fortalecimento do sistema de vigildncia em saude;

5 - a estruturacgdo, o fortalecimento e a integragdo das acGes de pesquisa oncoldgica;

6 - o controle das diferentes formas de divulgacdo e publicidade dos produtos derivados do tabaco, principalmente
aquelas destinadas aos mais jovens;

7 - a reducdo gradativa da exposicdo humana aos componentes toxicos presentes na fumaca gerada pelo tabaco;

8 - o incentivo a formacdo de redes de voluntariado; e

9 - a promocgdo da gestdo do conhecimento em prevencao e controle de cancer, incorporando setores da sociedade
organizada, da iniciativa privada e ONGS no processo.

Paralelamente a essas medidas, serad dada continuidade ao Programa de Controle do Tabagismo e Outros fatores de
Risco de Cancer - com sua implementacdo nas 27 unidades federadas —, voltado a prevencdo mediante agdes nas areas de
educacdo, legislacdo e economia que estimulem a adocdo de comportamentos e estilos de vida saudaveis. Nesse sentido,
deverdo ser intensificadas agOes para sensibilizar e informar a comunidade e as liderancas em geral sobre o assunto e
apoiar de forma efetiva os fumantes no processo de cessacdo do habito. Ao lado disso, sera prestado apoio técnico aos



membros do Congresso Nacional sobre processos e projetos de lei relacionados ao tema, além do monitoramento da
legislacdo pertinente.

Considerando, sob o ponto de vista da economia, a importancia de se dispor de uma legislagdo forte, sobretudo no
que tange as politicas tributaria e agricola, esse Programa buscara fortalecer a articulagdo com outros setores do governo,
visando a identificagdo de culturas alternativas para substituir o plantio do tabaco, que possam garantir a manutencgdo de
renda dos agricultores envolvidos. Buscar-se-a também ratificar a Convencao-Quadro para Controle do Tabaco da OMS e
implementar as orientacdes nele contidas de redugdo da demanda e da oferta do tabaco.

Uma medida estratégica também serd a construcdo de um laboratodrio oficial para analise e pesquisa dos produtos
derivados do tabaco, integrado a rede de Laboratérios de Saude Publica - LACEN, com vistas a realizacdo de analises fiscais
e de controle e pesquisas relacionadas a exposicdo aos derivados do tabaco.

Por outro lado, para impedir o avango do céancer do colo do Utero, deverdo ser fortalecidas as agdes dirigidas as
mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos de idade, que incluem o diagndstico precoce e o exame Papanicolaou e garantem
o tratamento adequado da doenca e de suas lesGes precursoras. A prevengdo primaria do cancer do colo do Utero
continuara a enfocar a necessidade da pratica de sexo seguro, a fim de evitar o contagio com o virus do Papiloma Humano
- HPV -, principal fator de risco para o desenvolvimento da doenca. Ja a prevengdo secundaria, que resulta na detecgdo
precoce da doenca, priorizara a realizacdo do exame Papanicolaou.

Em relagdo ao cancer mamario, e com o intuito de detectar as lesGes malignas mediante o incremento das agGes de
atencdo basica de salde, sera intensificada a realizacdo anual do exame clinico da mama para todas as mulheres a partir de
40 anos de idade. Compreendido como parte do atendimento integral a salde da mulher, esse procedimento devera ser
realizado em todas as consultas clinicas, independentemente da faixa etaria. Devera também ser promovido o rastreamento
por mamografia, para as mulheres com idade entre 50 e 69 anos, com intervalo maximo de dois anos, bem como
mamografia anual, a partir dos 35 anos de idade, para as mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco elevado
de desenvolver a doenca.

Metas Periodo
Implantar a vigilancia epidemioldgica de doencas e agravos nao- | 2004-
transmissiveis nas 27 SES e nas SMS das capitais. 2007

Reorganizar a atencdo no ambito do céncer de colo do Utero | Até 2007
visando atingir a cobertura de 60% das mulheres de 25 a 59
anos de idade e tratar 100% das mulheres com exame alterado.
Implantar o} rastreamento populacional mamografico | Até 2007
oportunistico do cancer de mama, com periodicidade bianual,
para as mulheres de 50 a 69 anos de idade.

OBJETIVOS

Promover a atencdo a salde de grupos populacionais mais vulneraveis - em especial os povos indigenas -, de
portadores de patologias e deficiéncias, mediante a adogdo de medidas que contribuam para sua qualidade de vida.

Integrar a rede do SUS de forma intersetorial e transversal, aproveitando a capilaridade desta rede para apoiar o
Fome Zero e outros programas do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome e de outros Ministérios.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
PROMOGAO DA EQUIDADE NA ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO NEGRA

A atuacdo do SUS nesse ambito buscard contribuir para a reducdao das desigualdades econdmico-raciais que
permeiam a sociedade brasileira, na conformidade da Politica Nacional de Promocdo da Igualdade Racial, coordenada pela
Secretaria Especial de Politicas de Promocao da Igualdade Racial — SEPPIR. Para tanto, serdo definidas as iniciativas de
curto, médio e longo prazos, além do atendimento das demandas mais imediatas, mediante, principalmente, o
estabelecimento de acdes afirmativas em salde. Nesse particular, especial atencdo sera dada as mulheres e a juventude
negras, garantindo o acesso e a permanéncia desses publicos na area da saude.

A atencgdo a saude da populagdo negra ira requerer a capacitagdo dos profissionais de salde do SUS para que possam
prestar o atendimento adequado, tendo em conta as doengas e os agravos que sao decorrentes das condicdes
desfavoraveis vivenciadas pela populagdo negra ou que sobre ela incidem com maior severidade. Nesse contexto, destaca-
se a anemia falciforme, cujo programa sera revisto, visando a seu fortalecimento e a implementacao em todos os servigos
do SUS, contemplando também a vacinagdo contra o Haemophilus influenza tipo B. Devera ser aperfeicoado o acesso das
comunidades quilombolas ao conjunto das aces de salde, em especial aquelas relacionadas as doengas imunopreveniveis.

Por outro lado, sera assegurada a efetiva participacdo de representacdes dessa populagdo no planejamento das acGes
e no seu monitoramento, consolidada a integracdo com outras areas do governo que atuam nesse campo e estabelecida
articulagdo continua com organizacGes nao-governamentais envolvidas com as questdes de combate ao racismo. Além
disso, serdo promovidos estudos que subsidiem o aperfeicoamento da atencdo a salde ou que fornegam respostas as
questbes relacionadas a saude da populacdo negra. Para tanto, uma medida relevante consistira na insercdo do quesito
raca/cor nos instrumentos de coleta de informagdo e na analise dos dados em saulde.

Metas Periodo
Capacitar, em 50% dos municipios, os | 2004-
profissionais de salde no atendimento | 2007
adequado da populagdao negra.
Implementar, em 50% dos municipios, | 2004-
servicos de diagndstico e tratamento [ 2007
das hemoglobinopatias.
Implantar o programa de controle da | 2004-
anemia falciforme nas 27 unidades | 2007




| federadas. | |

PROMOGAO DA SAUDE DA POPULAGAO INDIGENA SEGUNDO AS SUAS ESPECIFICIDADES

A estruturagdo e a operacionalizagdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas - DSEI configurardo medidas
prioritarias a partir das quais serd organizada a atencdo integral a saude dessa populacdo, tendo em conta as suas
especificidades e cultura.

Com o objetivo de evitar o surgimento de surtos e eventos adversos decorrentes das estruturas e dos processos de
trabalho na prestacdo dos servicos de atencdo a saude indigena, serdo incorporadas a estes a gestdo de riscos sanitarios de
acordo com suas peculiaridades. Os esforcos nesse sentido envolverdo, entre outros, o desenvolvimento de diagndstico
situacional de risco sanitario para a populagdo indigena, por DSEI, bem como a instrumentacdo e a capacitacdo do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria para agdes de controle de risco sanitario nos DSEI. Serdo também promovidas capacitagbes
especificas em vigilancia sanitaria que possibilitem aos profissionais atuar na orientacdo do consumo de produtos de salude
(medicamentos, alimentos etc.), contemplando as particularidades de saude dos indios.

As agOes destinadas a prevencdo e ao controle das doengas prevalentes, como a tuberculose, deverdo ser objeto de
atencgdo especial, bem como a universalizacao da cobertura vacinal das criangas menores de cinco anos de idade, ao lado de
outras agOes especificas com vistas a redugao da mortalidade infantil.

Configurardo prioridades também a capacitagdo dos profissionais de salde que atuam junto a essas populagdes e a
adocdo de medidas que evitem a rotatividade desses profissionais, mediante, por exemplo, a criacdo de incentivo
especifico.

Metas Periodo
Alcancar a homogeneidade da cobertura vacinal em 100% dos | 2004-
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e garantir todas as|2007
vacinas preconizadas no calendario vacinal indigena.
Reduzir em 85% a incidéncia de desnutricdo em menores de | 2004-
cinco anos de idade na populagdo indigena. 2007
Implementar acGes de vigilancia sanitaria em 100% dos Distritos | 2004-
Sanitarios Especiais Indigenas. 2007
Reduzir em 25% a incidéncia de tuberculose pulmonar com | 2004-
baciloscopia positiva na populacdo indigena. 2007
Reduzir em 60% a incidéncia de malaria na populagdo indigena. |2004-
2007
Reduzir em 60% a mortalidade infantil na populacgdo indigena. 2004-
2007
Implantar a atencdo integral a saude da mulher indigena em | 2004-
100% dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. 2007

IMPLEMENTAGAO DE POLITICA DE SAUDE PARA A POPULACAO DO CAMPO

A atencdo integral a saude da populagdao do campo - nesta incluidos os trabalhadores rurais em regime de economia
familiar, os trabalhadores rurais assalariados e os acampados - sera provida mediante a formulagcdo e a adequagdo das
politicas de saude existentes de modo a responder as necessidades préprias dessas populagées. A politica de saude para
esse segmento populacional, decorrente da formulagdo e adequacao referidas, compreendera seis eixos, a saber:

1 - acesso as agdes de promocdo, de protecdo e de recuperacdo da salde, com vistas a integralidade da atencdo, em
articulagdo com o gestor estadual e o municipal;

2 - acdes de saneamento, de acordo com a Portaria FUNASA/MS n2 106, de 4 de marco de 2004 (que aprova o0s
critérios e os procedimentos basicos para aplicagdo de recursos financeiros relativos as agées de saneamento);

3 - assisténcia farmacéutica, inclusive fitoterapicos, integrando o conhecimento tradicional com a validagdo cientifica
para a realizacdo dos procedimentos terapéuticos;

4 - educacao em saude e controle social, voltada para a producdo da salde e a emancipacdo do sujeito;

5 - saude do trabalhador e salde ambiental, gerenciando os fatores de risco pela exposicdo aos agrotoxicos e a
outras substancias quimicas, avaliando a qualidade da agua, dos alimentos e realizando acdes de atengdo primaria
ambiental; e

6 - alimentagdo e seguranca alimentar, concretizacdo do direito humano a alimentacdo adequada, respeitando e
valorizando a cultura local.

METAS Periodo
Implantar a politica de incentivo a equidade: (1) em 100% dos | 2004-
municipios com assentamentos e dos municipios com quilombos; | 2007
(2) em 100% dos municipios da Amaz6nia Legal com populacdo
igual ou menor que 50 mil habitantes e IDH igual ou menor que
0,7; e (3) em 100% dos municipios com populagdo igual ou
menor que 30 mil habitantes e IDH igual ou menor que 0,7.
Implantar a politica de prevengdo e controle do consumo de | 2004-
alcool e outras drogas em 50% dos municipios de residéncia da | 2007
populacdo do campo.
Implantar a politica do idoso em 50% dos municipios de|2004-
residéncia da populacdo do campo. 2007

ADOGCAO DE LINHAS DE CUIDADO NA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA

As linhas de cuidado integrardo a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianga e Reducdo da



Mortalidade Infantil, que devera reunir o conjunto de medidas voltadas a organizacdo da atengdo a saude desse
grupo nos estados e municipios. Dessa forma, os niveis de atencdo a salde deverdo ser implementados de forma
articulada, com o objetivo de garantir a continuidade do cuidado - incluindo a prevencdo de agravos, a promogao e a
recuperacao da saude - e de reduzir os indices de mortalidade infantil no Brasil.

Nessa visdo ampla e organizada, as linhas de cuidado compreenderdo desde agdes dirigidas a saude da mulher e ao
recém-nascido de baixo e alto risco até agGes que visem a prevencdo de acidentes, maus-tratos/violéncia e trabalho
infantil, envolvendo também a atengdo a salde bucal e mental e a crianga portadora de deficiéncia. A despeito da
abrangéncia, e considerando-se as principais causas de morbidade e mortalidade infantil no Pais, a Agenda definira algumas
linhas de cuidado prioritarias nas agdes de saude voltadas as criangas, a saber:

1 - promocdo do nascimento saudavel;

2 - acompanhamento do recém-nascido de risco;

3 - acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e imunizagao;

4 - promogdo do aleitamento materno e alimentagdo saudavel (atengdo aos distUrbios nutricionais e anemias
carenciais);

5 - abordagem das doencas respiratorias e infecciosas;

6 - vigilancia da salde e dos servicos de salde e vigilancia do 6bito; e

7 - manutengdo de altas coberturas vacinais em todos os municipios brasileiros, além da incorporacdo de novas
vacinas.

Especificamente em relacdo ao aleitamento materno, serad promovida articulagdo com os Ministérios da Previdéncia
Social e do Trabalho e Emprego visando estender o periodo de licenga e do auxilio-maternidade para seis meses, de modo a
favorecer o prolongamento da amamentacdo, independentemente do tempo de contribuicdo da trabalhadora para o
Instituto Nacional do Seguro Social; - INSS. Para as maes trabalhadoras e ndo contribuintes da Previdéncia Social, buscar-
se-a assegurar proventos no valor de um salario minimo, desde que a unidade de salde de referéncia forneca comprovacao
do aleitamento materno, considerando-se o aumento expressivo da populagao feminina hoje inserida no mercado informal
de trabalho.

No que se refere a prevencao e controle de risco sanitario em servigos de salde, com foco na atencdo materna e
neonatal, devera ser desenvolvido um programa destinado a contribuir para a reducdao da mortalidade infantil neonatal,
com enfoque nas agdes de monitoramento, inspecao, investigacdo e melhoria da qualidade da atencdo. Essas agdes
buscardao avaliar os indicadores obtidos a partir do Projeto Mortalidade Materna e Infantil nos hospitais brasileiros,
selecionar grupos de servigos por risco para a realizagdo de inspecdes e monitorar eventos adversos graves por meio da
implantagdo do sistema de notificagdo de eventos adversos graves - EAG. Nesse contexto, deverdo ser publicados o
Regulamento Técnico de Boas Praticas em Servicos e o regulamento sobre notificacdo de EAG.

Todas as agles dessas linhas prioritarias reforcardo processos inerentes a duas grandes metas de impacto: a reducgdo
da mortalidade infantil e da mortalidade neonatal, em especial, tendo como pressuposto basico a diminuicdo das
desigualdades sociais e de raca existentes e que sdo evidenciadas pelos coeficientes diferenciados entre criangas pobres e
ricas, negras e brancas. Para tanto, serda promovida também a regulamentagdo de normas relativas a vigilancia sanitaria
que orientem acgoes para a redugao da mortalidade materno-infantil.

Metas Periodo

Reduzir a mortalidade infantil de 27 para 22 por mil nascidos | 2004-
vivos e em 15% a mortalidade neonatal. 2007
Implantar 40 novos bancos de leite humano e postos de coleta. 2004-

2007
Ampliar em 40% a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga. 2004-

2007
Distribuir 200 mil doses de surfactante pulmonar produzido no | 2004-
Brasil para o atendimento neonatal. 2007
Garantir a pelo menos 60% das criangas integrantes das familias | 2004-
beneficidrias do Bolsa Familia o acompanhamento segundo a| 2007
agenda de compromissos do setor salde (vigilancia alimentar e
nutricional, crescimento e desenvolvimento e vacinacdo).

PROMOCAO DA SAUDE DO ADOLESCENTE E DO JOVEM DE FORMA ARTICULADA COM OUTRAS POLITICAS INTERSETORIAIS

Na atencdao ao adolescente e ao jovem, ao setor salde caberd organizar servicos que atendam as caracteristicas
especificas desse grupo populacional, principalmente no ambito da atengdo basica e das acgGes de promogdo da saude,
incluindo: (1) saude mental; (2) prevencdo e tratamento da drogadicdo; (3) reducdo da morbimortalidade por causas
externas; (4) vacinagdo; e (5) assisténcia de qualidade para a salde sexual e reprodutiva, prevencdo da gravidez na
adolescéncia, infeccbes sexualmente transmissiveis, HIV e Aids, tendo em conta as caracteristicas especificas desse grupo
populacional e suas necessidades de contracepcdo e de esclarecimento e informacdo sobre saude. Isso exigira efetiva
articulagcdo de agOes intersetoriais que facilitem o acesso desses jovens aos servicos de atengdo integral, bem como a
estimulacdo da participacdo juvenil com vistas a adocao de estilos de vida saudaveis e a promogdo da qualidade de vida.

Cabera também instituir, reordenar e qualificar o atendimento na rede do SUS a adolescentes e jovens que: (1)
vivem em situacdo de rua; (2) estdo em cumprimento de medidas socioeducativas de privacdao de liberdade, em
acampamentos rurais, em aldeias indigenas e em quilombos; e (3) portadores de deficiéncia ou de transtornos psiquicos,
vitimas de agressoes ou violéncia intrafamiliar.

Considerando as caracteristicas e as especificidades dessa populacdo, serda promovida a educacdo permanente dos
profissionais de salde para uma atencdo integral. Ao lado disso, sera implantado o Calendario de Vacinagdo do Adolescente,
instituido pela Portaria Ministerial n® 597, de 8 de abril de 2004.

Uma iniciativa importante na atengdo a esse segmento diz respeito a promocdo de politicas publicas articuladas que
atendam as demandas da populacao de adultos jovens, como, entre outras: a insercdo no mercado de trabalho; a
viabilidade econdmica e social para que os projetos de futuro desse grupo se realizem e os jovens possam alcangar



competéncia pessoal e social e ter qualidade de vida.

Metas Periodo

Implantar o cartdo do adolescente, destinado ao|2004
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento 2007
juvenil, em pelo menos 20% dos municipios com PSF.

Implantar calendario de vacinacdo do adolescente em 100% | 2004-
das unidades federadas. 2007
Aumentar em 25% os servigos de atendimento a adolescentes | 2004-
vitimas de violéncia intrafamiliar nas cidades pdlos das|2007
microrregiodes.

PROMOCAO DA ATENGCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

A politica nacional de atengdo integral a saude da mulher serd desenvolvida em efetiva articulacdo intra e
intersetorial. Ampliando o leque de acGes implementadas até o momento, serdo contempladas aquelas relacionadas a
atencdo a mulheres idosas, celiacas, no climatério, negras, indigenas, portadoras de deficiéncia, em situagdo de prisdo, com
necessidades no ambito da salde mental, lésbicas e trabalhadoras, com destaque para as residentes no campo. Para todo
esse segmento, deverdo ser aperfeicoadas as estratégias para a vacinagdo contra a difteria, o tétano, o sarampo e a
rubéola.

Um dos principais alvos sera a redugdo da mortalidade materna, mediante a qualificagdo e a humanizacdo da atencgdo
ao parto, ao nascimento e ao aborto legal. Nesse dmbito, estardo as medidas destinadas a assegurar a gestante o direito ao
acompanhamento antes, durante e depois do parto, incluindo alojamento conjunto. Uma das estratégias para a reducdo da
mortalidade materna consistird na implantacdo de comités de estudo e prevengdo desse evento em todos os municipios
com populagdo acima de 50 mil habitantes. Sera promovida também a capacitagdo intensiva dos profissionais, de modo a
prover a adequada atengdo obstétrica e neonatal, com a definicdo e a implementacdo de praticas de atendimento e de
humanizacdo especificas. Serd objeto de atencdo igualmente o estimulo a implementacdo do planejamento familiar, com a
oferta dos meios para tal.

Entre as medidas a serem implementadas, constardo:

1 - a implantagdo em todas as capitais e em cerca de 20% das equipes do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude - PACS e do Programa Saude da Familia - PSF da atencgdo qualificada as mulheres com queixas ginecoldgicas;

2 - a ampliagdo das agdes de planejamento familiar, garantindo a oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis de
forma a atender progressivamente as necessidades da populagdo de mulheres em idade reprodutiva;

3 - a ampliacdo da adesdo ao Programa de Humanizacao do Pré-natal e Nascimento para todos os municipios;

4 - a implementacdo de centros de referéncia para assisténcia a infertilidade em todas as unidades federadas; e

5 - a implantagdo - em todas as capitais - e a incorporacdo nas acGes desenvolvidas pelas equipes da estratégia de
salide da familia da atengdo a saude da mulher no climatério.

Metas Periodo
Reduzir em 15% os indices de mortalidade materna. 2006
Aumentar em 50% o numero de servicos de saude do SUS para | 2004-
a realizacdo de laqueadura tubaria e vasectomia em todos os | 2007
estados.
Reduzir em 15% a taxa nacional de cesariana no SUS. 2004-
2007
Aumentar em 30% os servicos de atencdo as mulheres em | 2004-
situacdo de violéncia nos municipios po6los de microrregioes. 2007
Aumentar em 15% a cobertura do exame Papanicolaou na | 2004-
populacdo de risco (35 a 49 anos de idade). 2007
Aumentar em 25% a realizagao de cirurgias para reconstrugao | 2004-
mamaria. 2007
Reduzir em 15% o numero de complicagdes de aborto no | 2004-
ambito do SUS. 2007
Implantar comités de morte materna em 100% dos municipios | 2004-
com populacdo superior a 50 mil habitantes. 2007
Reduzir em 6% a incidéncia de Aids em mulheres. 2004-
2007
Alcangar 100% de cobertura com a vacina dupla adulto em | 2004-
mulheres em idade fértil de 15 a 49 anos de idade, nas Regibes | 2007
Norte, Nordeste, norte de Minas Gerais e no Estado de Goias,
correspondendo a 2.288 municipios, com vistas a protecdo da
mae e do concepto contra o tétano acidental e neonatal.
Implantar/implementar cinco centros de referéncia para|2004-
atendimento a fertilizacdo de casais soro-diferentes para o HIV. | 2007
Garantir a pelo menos 60% das gestantes integrantes das |2004-
familias beneficiarias do Bolsa Familia o acompanhamento | 2007
segundo a agenda de compromissos do setor saude (vigilancia
alimentar e nutricional, vacinacdo e pré-natal).

PROMOCAO DA ATENCAO A SAUDE DO IDOSO VOLTADA A QUALIDADE DE VIDA

Na atengdo a esse grupo, deverdo ser enfatizadas as iniciativas dirigidas a protegdo, a manutengdo e a recuperacgdo
de sua capacidade funcional, incluindo medidas visando a promogdo da qualidade de vida, a um envelhecimento saudavel e



ativo, para que o idoso permanega junto a sua familia e comunidade o maior tempo possivel, com autonomia e
independéncia. Uma das estratégias consistird na promocdo da salde e na prevengdo de agravos, em especial a vacinacao
desse segmento etario. Nesse caso, destacam-se a imunizagdo contra influenza para todas as pessoas de 60 anos e mais de
idade e contra pneumococos para os que estejam hospitalizados ou em abrigos, por intermédio do Programa Nacional de
Imunizagdes -PNI. Serd implantado também o Calendario de Vacinagdo do Adulto e Idoso, instituido pela Portaria Ministerial
n2 597, de 8 de abril de 2004.

Uma outra prioridade serdo as acdes voltadas ao tratamento e a reabilitacdo de seqielas decorrentes de doencas
cronicas, mediante protocolos especificos e com fortalecimento de modelos alternativos de atencdo aos idosos — entre os
quais destacam-se as estratégias de atendimento domiciliar, hospital-dia e centro-dia —, bem como o fortalecimento da
atencdo em servicos de reabilitacdo, com a orientacdo de profissionais qualificados na area de geriatria e de gerontologia.
Devera ser promovida também a capacitacdo intensiva de profissionais de salde da rede do SUS, com énfase na atencdo
béasica e nos servicos de urgéncia e de emergéncia, de modo a prover um atendimento geriatrico e gerontoldgico adequado.

No conjunto de medidas destinadas a saude do idoso, serdo igualmente enfatizadas aquelas voltadas a ampliacdo da
rede de suporte social, devidamente articulada com os diferentes setores governamentais e ndao-governamentais. Entre
esses, esta o Programa Nacional de Cuidadores, que possibilitara um maior suporte aos familiares dos idosos dependentes e
permitird detectar maus-tratos e violéncia sofridos por esse segmento etario.

Sera relevante ainda a implantacdo e o credenciamento de centros colaboradores, voltados para pesquisa, validagdo
de protocolos, testagem de modelos, capacitacdo de profissionais da area da salde do idoso, produgdo e socializagdo de
conhecimento geronto-geriatrico. Os profissionais da rede do SUS, em especial, deverdo receber capacitagdo especifica para
cuidados paliativos ao final da vida, com enfoque na humanizagao da atengao.

Os idosos residentes e acolhidos em instituicbes de longa permanéncia, conveniadas com o setor publico,
preferencialmente, terdo garantido o atendimento a saude, por intermédio da atencdo bdasica com fluxo de referéncia aos
diversos niveis de complexidade. Uma das iniciativas estratégicas, nesse contexto, deverda ser o estabelecimento de
regulamentos técnicos para orientar o funcionamento dessas instituicdes. Os idosos residentes nessas instituicdes - que
constituem a parcela mais fragil e vulneravel desse segmento - serdo alvo de iniciativas especificas para a producao de
pesquisas e para o levantamento do perfil epidemioldgico, envolvendo o conhecimento das peculiaridades desse grupo nas
diferentes macrorregides brasileiras.

Considerando a complexidade e a multidisciplinaridade das questGes atinentes a salde desse segmento populacional,
serao enfatizadas agdes desenvolvidas em parceria com outros setores, governamentais ou ndo, que compdem a rede de
suporte social do individuo idoso. No ambito governamental, merecerdo destaque: o Programa Nacional de Cuidadores, o
Plano Integrado de AcGes da Politica Nacional do Idoso e a elaboracdo de uma cartilha de operacionalizacdo do Estatuto do
Idoso, desenvolvida em conjunto com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome; a regulamentagdao do
funcionamento das instituicdes de longa permanéncia; e a participacdo no Programa de Combate a Violéncia e Maus-Tratos
contra Idosos, da Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica. Fora do setor publico, serdo
realizadas parcerias visando a cooperagdo técnica com diferentes instituicGes, como a Associacao Brasileira de Alzheimer e
Doengas Similares, a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia e a Associacdo Nacional de Gerontologia.

Meta Periodo
VACINAR, ANUALMENTE, CERCA DE | 2004-2007
70% DA POPULACAO IDOSA
CONTRA A GRIPE.

PROMOGCAO DA SAUDE DO TRABALHADOR COM MELHORIA DAS CONDIGOES DE VIDA E DA ATENCAO A SAUDE

No conjunto das medidas voltadas a salde do trabalhador, especial énfase sera dada a prevencdo de riscos e a
promogdo da qualidade de vida no trabalho, entre as quais destacam-se a vigilancia sanitaria e ambiental dos processos de
trabalho, assim como a vigilancia epidemioldgica dos agravos relacionados ao trabalho. Para esse segmento, deverdo ser
aperfeicoadas as estratégias para a vacinacdo contra difteria, tétano, sarampo e rubéola.

A atencdo integral a saude do trabalhador sera prestada sobretudo com o apoio da Rede Nacional de Atencdo Integral
a Saude do Trabalhador - RENAST, que devera ser expandida por meio da implementacdo de 130 Centros de Referéncia em
Saude do Trabalhador - CRST, que atuardo de forma articulada com os demais servigos do SUS - atencdo basica e servigos
ambulatoriais e hospitalares - para o atendimento e o registro de acidentes e doencas do trabalho.

Os profissionais do SUS deverdo receber capacitacdo especifica para o atendimento do trabalhador, de modo a
detectar, de forma precoce, doengas e agravos relacionados ao trabalho, bem como deflagrar as medidas preventivas
necessarias para o atendimento e o registro dos acidentes e doencas relacionadas ao trabalho, estes Ultimos denominados
unidades sentinelas em salde do trabalhador. Os procedimentos para a notificacgdo compulséria dos agravos a saude
relacionados ao trabalho nessa rede sentinela deverao observar o disposto na Portaria MS n® 777/2004.

O desenvolvimento de acgGes de carater intersetorial - envolvendo, além do Ministério da Saude, o Ministério do
Trabalho e Emprego, o da Previdéncia Social, entre outros — constituird uma estratégia essencial para a promocdo de
impacto positivo sobre a situacao de morbimortalidade por acidentes e doengas do trabalho, assim como para a melhoria
das condigcdes de vida no trabalho. Nesse sentido, deverd ser implementado o diagnostico e o registro de doencas e
acidentes do trabalho para os trabalhadores da economia informal e aumentado para os da economia formal.

O controle social das acbes de governo em salde do trabalhador serda aprimorado, sendo que a avaliacdo social da
politica de governo em implantacdo para essa area dar-se-a na 32 Conferéncia Nacional de Salude do Trabalhador, a ser
realizada em julho de 2005, convocada pelos Ministérios da Saude, do Trabalho e Emprego e da Previdéncia Social (Portaria
n& 774/2004).

Meta Periodo
Reduzir em 5% a taxa de incidéncia de doencas relacionadas ao trabalho. 2004-2007

CONSOLIDACAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Na promocdo da saude da pessoa portadora de deficiéncia, a principal linha de atuagdo sera a consolidagdo das redes



estaduais de reabilitacdo, de forma descentralizada e hierarquizada, visando reabilitar a capacidade funcional desta
pessoa e contribuir para a sua inclusdo em todas as esferas da vida social. Uma outra estratégia prioritaria consistira no
atendimento a populagdo portadora de deficiéncia na atengdo basica, buscando principalmente a qualidade de vida e a
acessibilidade deste segmento aos bens de uso comum a toda a populacao.

Para a implementacdo dessas iniciativas, sera fundamental o desenvolvimento de programas de capacitacdo de
recursos humanos, tanto no dmbito gerencial quanto na formagdo de profissionais de salde para atuarem nas equipes
matriciais e na estratégia de salde da familia. Até 2007, deverdo estar atuando 270 equipes matriciais, devidamente
capacitadas para o acompanhamento das pessoas portadoras de deficiéncia. Tais estratégias de prevencdo serdo
fundamentais para a reducdo da incidéncia de deficiéncias e das incapacidades delas decorrentes, tendo em vista que 70%
dos casos sdo evitaveis ou atenudveis com a adogdo de medidas apropriadas.

Ao lado dessas iniciativas, deverdo ser implementadas também; (1) a veiculagdo de campanhas nacionais sobre a
prevengdo de deficiéncias; (2) a implantacdo de unidades de reabilitacdo para o atendimento de pessoas portadoras de
deficiéncia motora, visual, auditiva e mental; e (3) a expansdao da rede de servicos extra-hospitalares para pessoas
portadoras de deficiéncia, nestas incluidas as portadoras de autismo.

Meta Periodo
Implantar 160 unidades de reabilitagdo | 2004-
para o atendimento as pessoas com | 2007
deficiéncia motora, visual, auditiva e
mental.

IMPLEMENTAGAO DA ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO PRISIONAL

A implementacdao do Plano Nacional de Saude no Sistema Penitencidrio sera viabilizada mediante a organizacdo de
acoes e servicos de atencdo basica de saude no ambito das unidades prisionais masculinas, femininas, hospitais de custddia
e tratamento psiquiatrico, bem como manicémios judiciarios, de modo a possibilitar a inclusdo dessa populacdo no SUS.
Para tanto, buscar-se-a qualificar todas as unidades federadas neste Plano, cujo desenvolvimento compreendera também o
cadastramento de todas as pessoas presas e de estabelecimentos prisionais no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CAD-SUS, bem como o desenvolvimento de pesquisa de abrangéncia nacional para diagnosticar as condigbes de
salide da populacdo penitenciaria.

As acdes de vigilancia sanitaria nessas instituicdes constituir-se-do em estimulo a gestdao de riscos sanitarios para
evitar o surgimento de surtos e demais eventos adversos, como os decorrentes das estruturas e de processos de trabalho
na prestacao de servigos.

O acesso dessa populagdo aos demais niveis de atencdo em salde ocorrerd por intermédio das referéncias que serdo
incluidas nas ProgramacGes Pactuadas Integradas - PPI estaduais, estabelecidas nas Comissdes Intergestores Bipartite.
Também devera ser aperfeicoada a vacinagdao, conforme o estabelecido na Portaria Ministerial n® 1.777/2003.

A capacitacdo dos técnicos das equipes que atuardo nos referidos servigos de salde, a serem implementados dentro
das unidades prisionais, sera realizada em parceria com entidades formadoras e/ou pélos de capacitacdo que desenvolverao
propostas e executardo cursos de educacdo permanente, visando reduzir danos, melhorar a qualidade da assisténcia e
promover a atencao integral a salde da populacdo confinada nas unidades prisionais.

Além disso, devera ser realizado o levantamento de dados epidemioldgicos e sociais acerca das condicGes de salude
da populagdo penitenciaria, tendo em conta a inexisténcia de estudos de abrangéncia nacional que revelem o perfil
epidemioldgico dessa populacao.

Meta Periodo
Instrumentar e capacitar o Sistema | 2004-
Nacional de Vigilancia Sanitaria nos 27 | 2007
estados e no DF para agdes de controle
de riscos sanitarios no  Sistema
Penitenciario.

PROMOCAO DA ALIMENTACAO SAUDAVEL E COMBATE A DESNUTRICAO

Uma medida essencial, nesse contexto, consistird no monitoramento da situacdo alimentar e nutricional, com o
fortalecimento e a consolidacdo da vigildncia alimentar e nutricional, integrante do Sistema de Informagdo da Atencdo
Basica - SIAB. Esse monitoramento deverda ser capaz de indicar, de forma oportuna, as intervengdes que se fizerem
necessarias. O setor salde manterda também sua participagdo ativa nas medidas voltadas ao combate a fome no Pais,
apoiando inclusive a implementacdo do Bolsa Familia - sob a coordenacdo do Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome - e promovendo o envolvimento continuo do SUS. Nesse particular, cabe destacar o acompanhamento do
cumprimento da agenda de compromissos do setor saude - uma das condicionalidades do Bolsa Familia -, representados
pelo pré-natal, vigilancia alimentar e nutricional, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e a vacinagdo em dia
de criangas e gestantes.

A prevencao do sobrepeso e da obesidade - para o que deverdo ser realizadas campanhas anuais de comunicacao
social -, bem como de outros agravos associados a alimentagdo e a nutrigdo, principalmente as doencas crbnicas ndo-
transmissiveis e da desnutricdo constituirdo foco prioritario das medidas a serem adotadas, tendo como uma das
estratégias essenciais o incentivo a adogdo de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis. Nesse contexto, serdo
enfatizados igualmente a prevencao e o controle das caréncias nutricionais por micronutrientes — como ferro e vitamina A -
e dos disturbios por deficiéncia de iodo - DDI, notadamente junto aos grupos de maior risco.

A implantacdo da rotulagem nutricional dos alimentos, voltada para a promogdo da alimentagdo saudavel, continuara
a ser destacada com o desenvolvimento de acBes envolvendo todos as esferas federativas e a necessaria atuacdo junto aos
orgdos de defesa do consumidor, associagdes profissionais e do setor produtivo. Envolvera também acGes de capacitacdo
sistematica dos profissionais de saude - incluindo os profissionais de vigilancia sanitaria — para a utilizacdo das ferramentas
disponiveis, como € o caso da rotulagem de alimentos, a fim de propiciar a escolha saudavel dos alimentos.



A fortificagcdo das farinhas de trigo e milho com ferro e acido fdlico, adotada no Pais, a partir do ano de 2004, sera
monitorada pelo sistema de vigildncia sanitaria de alimentos, como forma de garantir a presenca das quantidades destes
nutrientes nos produtos, ensejando, a longo prazo, estudos comparativos sobre a incidéncia das doencas carenciais
relacionadas.

O monitoramento da promocdo comercial dos alimentos destinados a lactentes e criangas de primeira infancia devera
ter continuidade, com o objetivo de compor o quadro de indicadores sobre o aleitamento materno. As agles de
monitoramento abrangerdo a avaliacdo de duas categorias de produtos: alimentos infantis de transicdo e farinhas
fortificadas, de modo a averiguar a sua adequacao a legislacdo sanitaria vigente.

Em relacdo a vigilancia sanitaria de alimentos, a promocdo da saude pela alimentagdo constituird a nova abordagem
a ser adotada com vistas a intervir no processo salde-doenga em relagdo a fome e a desnutrigdo. Tal abordagem incluira a
orientacdo da populacdo sobre alimentacdo saudavel e captura das suas dificuldades para identificagdo de alimentos
seguros, exigéncia de adocdo das boas praticas e controle do risco sanitario para combate ao desperdicio e melhor
aproveitamento dos alimentos, principalmente no &mbito do consumo. Como estratégia para implementacdo dessas agoes,
serdo utilizados os meios de comunicagdo e informagdes disponiveis e estabelecida parceria das areas do setor salde, como
PSF/PACS, Programa de Alimentacdo do Escolar, Programa de Alimentacdo do Trabalhador, ag0es de alimentacdo do
Programa Fome Zero, unidades hospitalares e ambulatérios de salde, entre outros.

Outras agdes de vigilancia sanitaria, inseridas no Programa Nacional de Controle dos Distlrbios por Deficiéncia de
Iodo, serdo a inspegao anual no universo de industrias beneficiadoras de sal existente e o monitoramento nacional do teor
de iodo nas distintas marcas de sal destinado ao consumo humano, expostas a comercializacdo. Nesse sentido, devera ser
implementado o Programa Nacional de Inspegdo Sanitaria em estabelecimentos beneficiadores de sal, com énfase no
controle da adicao de iodo a esse produto pelas unidades fabris que atuam neste tipo de atividade.

Uma outra medida consistira na parceria com a vigilancia epidemioldgica no monitoramento das doencas transmitidas
por alimentos - DTAs, para a sua prevengdo. Deverdo ser identificados as causas, os perigos, os locais de incidéncia e as
etapas da cadeia alimentar de maior risco, entre outros fatores importantes a serem considerados no planejamento das
acoes de vigildncia sanitaria. Serdo também intensificadas as medidas preventivas de controle dos produtos alimenticios e
de inspecdo nos estabelecimentos prestadores de servigos de alimentagdo, assim como nos estabelecimentos fontes de
abastecimento de alimentos. Para tanto, buscar-se-a estabelecer parcerias com outros setores da area de alimentos, que
interagem na producdo, no transporte, na armazenagem, na comercializacdo e na pesquisa de alimentos, inclusive na area
de importacdo de produtos alimenticios.

Em paralelo, deverdo ser incrementados os estudos e as pesquisas necessarios ao apoio das agoes indispensaveis a
seguranga dos produtos alimenticios e da alimentagdo, com vistas a prevenir agravos a salde. Acresce-se ainda o
fortalecimento das acOes de capacitacdo de pessoal do SUS, na area de seguranca dos alimentos e de alimentacgdo,
buscando-se a parceria com setores envolvidos na producao do conhecimento, como estabelecimentos de ensino e pesquisa
e aqueles que atuam também nas areas de producdo ou de prestacdo de servicos de alimentos e alimentacgdo, tanto
nacionais quanto internacionais.

Metas Periodo
Monitorar a fortificagdo das farinhas de | 2004-
trigo e milho nas 27 wunidades | 2007
federadas.
Monitorar a situagdo alimentar e |2004-
nutricional em cerca de 60% dos|2007
municipios.
Atender com micronutrientes, | 2004-
anualmente, pelo menos 70% da|2007
populacdo em situacdo de risco.

AMPLIAGAO DA ATENCAO EM SAUDE MENTAL

O foco das medidas nesse ambito serd a consolidacdo do modelo de base comunitaria, visando a inclusdo social e ao
atendimento de qualidade aos portadores de transtornos mentais, aos portadores de transtornos decorrentes do uso de
alcool e drogas e aos dependentes destas drogas. Uma das estratégias prioritarias para tanto serd a qualificagdo, a
ampliacdo e o fortalecimento da rede extra-hospitalar, de que sdo exemplos os Servicos Residenciais Terapéuticos - SRT; as
assisténcias psiquiatricas em hospitais gerais; e os Centros ou Nucleos de Apoio Psicossocial (CAPS ou NAPS).

Uma outra linha de atuagdo da atencdo em saude mental consistird no incremento das acgdes dirigidas a reabilitacdo
psicossocial dos portadores de transtornos mentais, egressos de longas internacGes psiquiatricas, por intermédio do
programa “De volta para casa”, nesta compreendida a concessdo de auxilio financeiro para egressos visando a sua
reinsergao social.

Em relacdo aos dependentes quimicos, buscar-se-a facilitar o acesso das familias, cujo pai ou mde seja dependente,
aos beneficios da Previdéncia Social, sem a exigéncia de contribuicdo, desde que este esteja em tratamento em servigos
publicos ou ofertados por Organizagdo Ndo-Governamental - ONG e que comprove ndo ter recursos para suprir as
necessidades familiares basicas.

A consolidagdo e o aperfeicoamento das acdes envolverdo o desenvolvimento de um programa permanente de
formacdo de recursos humanos para a reforma psiquiatrica; a promogdo dos direitos de usuarios e familiares, incentivando-
se a sua participacao efetiva no cuidado; a garantia de tratamento digno e de qualidade ao portador de transtorno mental
infrator, buscando superar o modelo de assisténcia centrado no manicémio judiciario; e a avaliagdo continua de todos os
hospitais psiquiatricos por intermédio do Programa Nacional de Avaliacdao dos Servicos Hospitalares (PNASH/Psiquiatria).

Os profissionais em vigilancia sanitaria serdo capacitados para o monitoramento de eventos sentinela dos riscos
proprios a internagdao em hospitais psiquiatricos. Buscar-se-a também capacitar o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
para o controle sanitario em hospitais psiquiatricos, manicomios judiciarios e comunidades terapéuticas. O controle sanitario
nessas instituicoes estimulara agGes preventivas em relagdo aos agravos decorrentes das estruturas e de processos de
trabalho existentes. Ao lado disso, devera ser promovida a regulamentagdo da publicidade e da comercializagdo de bebidas
alcodlicas.



Metas Periodo
Expandir a rede de servicos extra-hospitalares para transtornos mentais e transtornos decorrentes | 2004-2007
do uso de alcool e outras drogas em 1.700 novos servicos (entre os seguintes dispositivos: Caps,
SRTs, unidades psiquiatricas em hospital geral).
Conceder auxilio reabilitacdo psicossocial a 10.000 egressos de longas internagdes psiquiatricas no | 2004-2007
SUS (“De volta para casa”).

AMPLIACAO DO ACESSO A ATENCAO EM SAUDE BUCAL

A atengdo em salde bucal no Pais, pautada no Programa Brasil Sorridente, envolvera a reorientacdao do modelo
prevalente e pautar-se-a, entre outros:

1 - na garantia de uma rede de atengdo basica articulada com toda a rede de servigos e como parte indissociavel
desta;

2 - na integralidade das ac¢des de salude bucal, articulando o individual com o coletivo, a promogdo e a prevencdo com
o tratamento e a recuperagdo da salde da populacdo adscrita, ndo descuidando da necessaria atencao a qualquer cidadado
em situacdo de urgéncia;

3 - na definicdo de politica de educagdo permanente para os trabalhadores em salde bucal, com o objetivo de
implementar projetos de mudanca na formagdo técnica, de graduacao e pods-graduacdao que atendam as necessidades da
populagdo e aos principios do SUS; e

4 - na definicdo de agenda de pesquisa cientifica com o objetivo de investigar os principais problemas relativos a
saude bucal, bem como desenvolver novos produtos e tecnologias necessarios a expansao das acgdes dos servigos publicos
de saude bucal, em todos os niveis da atengdo.

O elenco das medidas a serem empreendidas, compreenderdo: a fluoretacdo das aguas; a educagdo em salde; a
higiene bucal supervisionada, desenvolvida preferencialmente pelos profissionais auxiliares da equipe de salde bucal,
visando a autonomia e ao autocuidado; a aplicacdo topica de flior, objetivando a prevengdo e o controle da carie em acgdes
coletivas, com a utilizacdo de produtos fluorados (solugbes para bochechos, gel-fluoretado e verniz fluoretado).

O diagndstico devera ser feito o mais precocemente possivel, seguido da imediata instituicdo do tratamento, de modo
a deter a progressdao da doenca e impedir o surgimento de eventuais incapacidades e danos decorrentes. O tratamento
devera priorizar procedimentos conservadores - entendidos como todos aqueles executados para manutencdao dos
elementos dentarios -, invertendo a ldgica que leva a mutilagdo, hoje predominante nos servicos publicos, garantindo-se,
na rede assistencial, atendimento integral em todos os niveis de atencdo a saude. Ja as ag0es de reabilitacdo consistirdo na
recuperacao parcial ou total das capacidades perdidas como resultado da doenca e na reintegracdao do individuo no seu
ambiente social e na sua atividade profissional.

Considerando a complexidade dos problemas que demandam a rede de atencdo basica e a necessidade de se buscar
continuamente formas de ampliar a oferta e a qualidade dos servigos prestados, buscar-se-a: (1) a organizagdo e o
desenvolvimento de acdes de prevencgao e controle do cancer bucal; (2) a implantagdo e o aumento da resolubilidade do
pronto-atendimento, avaliando-se a situacdo de risco a saude bucal na consulta de urgéncia e orientando o usuario para
retorno ao servico e a continuidade do tratamento; e (3) a inclusdo de procedimentos mais complexos na atengdo basica,
considerando-se a possibilidade de insercdao, em cada local, de procedimentos mais complexos na atencdo basica. Devera
ser considerada a possibilidade de, em cada local, serem inseridos procedimentos como pulpotomias, restauracao de dentes
com cavidades complexas ou pequenas fraturas dentdrias, a fase clinica da instalacdo de proteses dentdrias elementares,
bem como tratamento periodontal que ndo requeira procedimento cirtrgico. Tais procedimentos contribuirdo para ampliar a
credibilidade e o reconhecimento do servigo publico odontolégico em cada local, aumentando o seu impacto e cobertura,
bem como o estreitamento do vinculo entre o servigo e o usuario.

A viabilizacao dessas possibilidades implicara suporte financeiro e técnico especifico que contribua para a instalacao
de equipamentos em laboratdrios de protese dentaria, de modo a contemplar as diferentes regides e a capacitacdo de
técnicos em prétese dentaria - TPD e auxiliares de prétese dentéria APD da rede SUS.

Na ampliacdo do acesso, buscar-se-a superar o modelo biomédico de atencdo as doencas, mediante duas formas de
insercdo transversal da salde bucal nos diferentes programas integrais de salude: (1) por linhas de cuidado; e (2) por
condicdo de vida. A primeira compreendera o reconhecimento de especificidades proprias da idade, podendo ser trabalhada
com a saude da crianca, do adolescente, do adulto e do idoso. Ja a atencdo por condicdo de vida compreenderd a saude da
mulher, a do trabalhador, a de portadores de necessidades especiais, a de hipertensos, a de diabéticos, entre outras.

Para ampliar e qualificar a oferta de servicos odontoldgicos especializados, serd promovida a implantacao e/ou
melhoria de Centros de Especialidades Odontoldgicas — CEO, que consistirdo em unidades de referéncia para as equipes de
salde bucal da atencdo basica, e ofertardo, de acordo com a realidade epidemioldgica de cada regido e municipio,
procedimentos clinicos odontolégicos complementares aos realizados na atengdo basica. Entre esses procedimentos,
deverdo estar incluidos, por exemplo, tratamentos cirlrgicos periodontais, endodontias, dentistica de maior complexidade e
procedimentos cirdrgicos compativeis com esse nivel de atengdo.

Metas Periodo
Distribuir, anualmente, 1,9 milhdao de [ 2004-
kits de higiene oral. 2007

Implantar 550 centros de | 2004-
especialidades odontoldgicas e ampliar | 2007
a capacidade assistencial em
odontologia especializada em 2,8
milhdes de procedimentos.

REDUCAO DA MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS

Para responder ao aumento da morbidade e mortalidade por acidentes e violéncias, tera continuidade o



desenvolvimento de estratégias de articulacdo com setores extra e intraministeriais para a prevencdo desses agravos,
compreendendo, no ambito federal, os Ministérios dos Transportes, da Justica, da Educacdo, do Trabalho e Emprego, do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, dos Esportes e das Cidades e da Secretaria de Direitos Humanos. Ao lado disso,
devera ser promovida a mobilizacdo de recursos e o estabelecimento de parcerias com instituicbes académicas e
organizag0es ndao-governamentais que lidam com o tema.

As medidas dirigidas a prevencao de acidentes e violéncias terdo como foco a promocdo da adocdao de
comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis.

As vitimas de acidentes e violéncias devera ser provida uma atengdo integral e interdisciplinar. Iniciativas deverdo ser
adotadas em relagdo a prevencao de riscos dos segmentos populacionais mais vulneraveis, numa perspectiva geracional, de
género e étnico/racial, tendo sempre o olhar para a abordagem integral das pessoas vivendo situacdes de violéncia, quer
como autores, quer como vitimas. Ao lado disso, articulacGes e agles intersetoriais deverdo ser desenvolvidas para a
qualificagcdo da informacdo, de modo a subsidiar o desenvolvimento de politicas e planos, assim como definir indicadores
para o seu monitoramento e avaliagao.

Serdo implantados e implementados Nucleos de Prevencdo da Violéncia e Promocdo da Salude, em parceria com as
Secretarias Estaduais e as Municipais de Saude, instituicdes académicas, organizagdes ndo-governamentais. Esses Nucleos
compordao a Rede Nacional de Prevencdao da Violéncia e Promocdo da Salde que viabilizard as agdes de gestdo no
desenvolvimento do plano de prevengdo, em consonancia com a Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias.

Integrardo as estratégias fundamentais a educagdo permanente de recursos humanos - com prioridade para os
profissionais dos nlcleos gestores e da atencao basica - e a implementacdo de acGes matriciais de apoio a atengdo basica,
com o objetivo de qualificar o cuidado prestado as pessoas vivendo situagdes de violéncia e aos segmentos populacionais
mais vulneraveis. Além disso, serdo capacitados técnicos das trés esferas do SUS para atuarem na vigilancia de acidentes e
violéncias e como multiplicadores das ferramentas e técnicas aprendidas.

As tipologias da violéncia priorizadas serdo os homicidios, acidentes de transito, suicidios, violéncias intrafamiliares,
institucionais e a exploragdo sexual de criangas e adolescentes em todas as suas expressdes. A Rede Nacional de Prevencgdo
da Violéncia e Promogdo da Saude devera incentivar e garantir a notificagdo dos casos previstos em lei e normatizados pelo
Ministério da Saude.

Especificamente em relagdo a acidentes de transito, as grandes capitais deverdo ser abrangidas pelo Projeto de
Redugdo da Morbimortalidade por Acidente de Transito no Pais, iniciado em 2003, cujo objetivo principal é o fortalecimento
da vigilancia epidemiolégica nas Secretarias Municipais, com énfase na melhoria e analise das informacdes e na realizacao
de atividades intersetoriais de prevengdo e capacitacdo de técnicos para atuarem nesta area.

Uma estratégia a ser adotada serd a construgdo de politicas articuladoras dos varios setores nacionais e a
implementacdo de agOes intersetoriais que potencializem os recursos destinados a reducdo da violéncia e de acidentes.

Os servicos de atendimento as urgéncias e emergéncias — pré-hospitalar e hospitalar — serdo preparados para a
atencdo a essas vitimas, com especial atengdo no que diz respeito ao encaminhamento de casos que requeiram recuperacao
e reabilitagao.

Deverao ser promovidas condicGes para a adocdo da estratégia promocional da qualidade de vida e salde, expressa
globalmente por intermédio do projeto de cidades, comunidades e ambientes protetores da vida, visando a redugdo das
causas externas e o desenvolvimento de uma perspectiva ampliada para o enfrentamento do conjunto das situagdes de
urgéncias traumaticas e ndo traumaticas, incluindo as urgéncias clinicas e psiquiatricas.

Metas Periodo
Implantar 54 nlcleos municipais e |2004-
estaduais de prevencdo da violéncia e | 2007
de promocado da saude em cidades com
mais de 100 mil habitantes.
Expandir a implantagdo do “Projeto de | 2004-
Redugcdo da Morbimortalidade por|2007
Acidente de Transito” para 100% das
capitais.

3. EM RELACAO A GESTAO EM SAUDE
OBJETIVO

Aperfeicoar e consolidar a descentralizacdo do SUS, fortalecendo a gestdo descentralizada, de modo a efetivar o
comando Unico do Sistema em cada esfera de governo e aprimorar os processos de negociacdo e pactuacao, contribuindo
para o atendimento segundo as necessidades e demandas regionais e locais.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
QUALIFICACAO E HUMANIZAGAO NA GESTAO DO SUS

A qualificagdo e a humanizagdo na gestdo deverao ser implementadas de forma conjunta aquelas preconizadas para o
ambito da atencdo a saude. Similarmente, serdo identificadas, negociadas e pactuadas praticas destinadas a qualificar e
humanizar a gestdo do SUS. Uma estratégia a ser privilegiada serd a capacitacdo continua de gestores nessas praticas.

Um mecanismo também relevante consistird na organizacdo de instancias que possibilitem a ausculta sistematica de
profissionais de salude, que poderdo formular as suas criticas e sugestGes para qualificar e humanizar a gestdo no dmbito do
respectivo Sistema. Para tanto, serd importante a divulgacdo sistematica de medidas e decisGes tomadas pelo gestor
respectivo. As experiéncias bem sucedidas de qualificacdo e humanizacdo deverdo igualmente ser objeto de divulgacao,
sobretudo entre gestores.

A qualificacdo e a humanizacdo na gestdo do SUS requerem o provimento das condicGes necessarias, que irdo
conferir qualidade, capacidade resolutiva e atuagao oportuna na prestagdo dos servicos e no desenvolvimento das agdes de
saude. Para tanto, um dos mecanismos relevantes sera a operacionalizacdo do Cartdao Nacional de Saude, cujas medidas



para tal deverdo ser incrementadas e fortalecidas.

Ao lado disso, estard a implementacdo da politica nacional de investimento em salde, que abarcara, entre outras
iniciativas, a ampliacdo, a adequacdo e/ou modernizacdo da rede fisica, o suprimento de recursos tecnoldgicos e o
desenvolvimento institucional dos servicos. Tais medidas serdo consideradas estratégicas no esforco de reducdo das
desigualdades regionais e de promogdo da equidade na atencédo a saude.

Uma das iniciativas relevantes na qualificagdo da gestdo sera na implementacgdo, incremento e aperfeicoamento, nas
trés esferas de governo, do processo de trabalho do Sistema, das acGes e dos servigos de planejamento, acompanhamento,
avaliacdo, controle e auditoria do SUS mediante a adocdo, entre outras, das seguintes estratégias:

1 - criagdo de instrumentos integrados;

2 - revisdo dos indicadores de atengdo a saude, adequando-os as realidades locais de recursos de assisténcia
disponiveis em cada municipio;

3 - criacdo de comissOes intersetoriais ampliadas com a participacdo dos conselhos, visando eliminar as perdas
decorrentes da ma utilizagdo dos recursos e observando a relagdo entre o atendimento programado e o atendimento
ofertado pelos municipios;

4 - prevengdo e/ou averiguacdo de atos de corrupgdo e improbidade administrativa visando ao cumprimento da lei e
a punicdo dos responsaveis;

5 - inclusdo de instrumentos de avaliagdo externa dos mecanismos de alocagdo e repasse de recursos para reorientar
a gestdo e os modelos de atencao vigentes; e

6 - aditamento anual de toda e qualquer verba, incluindo os processos licitatorios de setores especificos do SUS.

Metas Periodo
Definir e implementar praticas de |2004-
qualificacdo e humanizagdo da gestdo [ 2007
do SUS nas 27 UF e em 500 municipios.
Emitir e operacionalizar 120 milhdes de | 2004-
unidades do Cartdo Nacional de Saude. | 2007

APERFEICOAMENTO DA GESTAO DESCENTRALIZADA E REGIONALIZAGAO DO SUS

Para a promocdo da qualificacdo da gestdo descentralizada, serdo adotadas, em especial, medidas de apoio as
esferas estadual e municipal, entre as quais destacam-se:

1 - a redefinicdo e a implementacdo de diretrizes de regionalizacdo e a criacdo de instancias de planejamento e co-
gestao das agdes regionalizadas do Sistema;

2 - a identificacdo e a implementagdo de outras formas de organizagdo que favoregam a regionalizacdo de acles e
servigos, como 0s consorcios publicos;

3 - a formulagdo e a implementacdo de processo de fortalecimento da gestdo descentralizada do SUS, neste incluida
a capacitacdo de gestores, por intermédio dos polos de educacdo permanente, visando a qualificacdo dessa gestdo;

4 - a implementagdo de uma rede de cooperagdo técnica para a gestao descentralizada;

5 - a implementagdo da estratégia do apoio integrado a gestdo descentralizada do SUS;

6 - a revisdo e a sistematizacao da regulamentagdo do SUS, com proposicdo de uma nova institucionalidade, com a
criacdo e o aprimoramento de instrumentos legislativos e de gestdo capazes de efetivar as responsabilidades comuns de
planejamento, de coordenacdo e de avaliagdo do Sistema nas trés esferas de governo; e

7 - o fortalecimento dos espagos colegiados de negociacdo e pactuagdo do Sistema, com identificacdo e
implementacdo de mecanismos e processos que viabilizem o aprimoramento dessas instancias, cujas marcas relevantes
estardo representadas pela democratizagdo, cooperagdo e solidariedade entre os parceiros.

A articulagdo do Ministério da Saude com a politica nacional de desenvolvimento em curso, coordenada pela Casa
Civil da Presidéncia da Republica e os Ministérios da Integracdo Nacional e do Planejamento, Orcamento e Gestdo,
favorecera o desenvolvimento de politicas intersetoriais de abordagem regional, qualificando a politica de regionalizacdo do
SUS. Nessa perspectiva, destacam-se o Plano de Desenvolvimento Sustentavel da Amazénia e as Rides (Regides Integradas
de Desenvolvimento).

As iniciativas aqui preconizadas visardo, entre outras acoes, reafirmar a autonomia e o comando Unico em cada
esfera de governo na gestdo de todas as acles e servicos de salide em seu territorio, buscando garantir o direito universal
a saude e repasses regulares de recursos, nos termos de suas responsabilidades, definidas a partir de um marco regulatoério
que reorganize as fungbes e a atuacdo do Ministério da Salde e das Secretarias Estaduais de Saude em relagdo aos
municipios com o objetivo de cumprir:

1 - as responsabilidades legais, os pactos e prazos estabelecidos;

2 - os processos de habilitacao das esferas nas respectivas condigOes de gestao do Sistema; e

3 - o papel regulador do Estado nas relagées com o setor privado, com a industria farmacéutica e com os servicos de
referéncia nacional.

Metas Periodo
Regionalizar e hierarquizar as agbes e | 2004-
servigos de saude do SuUs, | 2007
implementando 200 regides de saude.
Criar 120 instancias de planejamento e | 2004-
co-gestdo das agdes e servigos |2007
regionalizados do SUS.
Desenvolver projeto de fortalecimento | 2004-
da gestdo em todos os estados e em | 2007
400 municipios.

Revisdo da légica de alocacdo de recursos na direcao do estabelecimento de compromissos e metas de salde e de



gestao.

A alocagdo de recursos do SUS devera ser objeto de uma revisdo que, gradativamente, produza um forte ajuste dos
instrumentos de responsabilizacdo sobre os resultados da execucdo desses recursos. Para tanto, algumas reorientacdes
serao fundamentais, tais como:

1 - o fortalecimento das estratégias de implementagdo de planos municipais, estaduais e nacionais de salde como
instrumentos de gestao e como elementos essenciais para o estabelecimento de pactos intergestores;

2 - a redugao da fragmentagao no processo alocativo atual;

3 - a definicdo de parametros nacionais de alocacdo que sejam utilizados tanto no processo de pactuagdo nacional,
quanto por parte das ComissOes Intergestores Bipartite, nas respectivas pactuacdes estaduais;

4 - a implementagdo de uma nova metodologia de alocacdo que leve em consideracdo a necessidade do
estabelecimento de metas de alcance de maior equidade, a partir da avaliacdo de questdes como perfil demografico, perfil
epidemioldgico, caracteristicas territoriais e analises de tendéncias, entre outras, utilizando-se as informacGes existentes
para rever os critérios atuais de distribuicdo dos recursos federais;

5 - a utilizagdo de parédmetros de responsabilizacdo sobre as regras estabelecidas para o cumprimento da Emenda
Constitucional n2 29 - EC n2 29, de modo que este seja um critério fundamental na definicdo dos modelos de transferéncia
de recursos;

6 - a definicdo de critérios de alocacdo que levem em conta a necessidade de custeio das unidades implantadas a
partir de investimentos previstos em Planos Diretores de Investimentos — PDIs, com prioridade para a rede publica;

7- a implementacdo gradativa de instrumentos de repasse, fundo a fundo, de estados para municipios, respeitando a
autonomia de cada ente da Federacdao e levando em conta as peculiaridades presentes nos orgamentos estaduais, bem
como os critérios diferenciados, existentes na definicdo de prioridades de cada estado; e

8 - a efetiva utilizagdo dos instrumentos de programacdo local, regional e estadual, com o objetivo de totalizar e
integrar os recursos das trés esferas de governo, respeitados os programas, acoes e projetos definidos nos planos de saude
e nos orgamentos de cada ente da Federacao, inclusive das capitais e regides metropolitanas.

REGULAMENTACAO DA EMENDA CONSTITUCIONAL Ne 29

A medida terd como foco o § 32 do artigo 198 da Constituicdo Federal e compreendera a definicdo de montantes de
recursos a serem destinados para acGes e servicos publicos de salde, por parte da Unido, estados e municipios, bem como
de critérios de rateio e fiscalizacdo e controle desses recursos. Para tanto, devera ser promovida efetiva articulagdo com o
Congresso Nacional, o Conselho Nacional de Salde, os Ministérios da Fazenda e do Planejamento, Orcamento e Gestdo, o
Conselho Nacional de Secretarios de Salde e o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde, os Governadores e
as associagOes de prefeitos.

A aprovacdo dessa regulamentacdao pelo Congresso Nacional trard importantes beneficios, entre os quais a
perspectiva de estabilidade de recursos das trés esferas de governo para aplicacdo em acdes e servigos publicos de salde,
com conseqliente aumento da oferta e da capacidade resolutiva da atencdo a saude no Pais.

Ao lado disso, devera ser analisada a viabilidade de formalizacdo, junto ao Ministério Publico, de Termo de
Ajustamento de Conduta — para municipios e estados em qualquer condicdo de gestdo e para a Unido -, aprovado pelo
respectivo Conselho de Saude, sobre o ndo-cumprimento do estabelecido na Emenda Constitucional n& 29,

Metas Periodo
Promover a estabilidade de recursos das trés esferas de gestdo do SUS mediante a|2004- 2007
regulamentagdo da EC nf 29 e o acompanhamento, pelo Sistema de Informagdes, sobre
Orcamento Publico em Saude - SIOPS, mediante a implantacdo de quatro sistemas.
Implantar e operacionalizar 26 nlcleos estaduais do SIOPS. 2004-2007
Aumentar em 10% a coleta de informacGes sobre receita total e gastos em salde nos municipios. | 2004-2007

OBIJETIVOS

Fortalecer a gestdao democratica do SUS, reforcando as instancias formais, ampliando a participagcdo e a capacitagao
dos diversos segmentos da sociedade para o exercicio do controle social e implantando mecanismos de defesa dos direitos
da populagdo no Sistema.

Estimular a cultura de paz e ndo-violéncia, visando contribuir para a sua disseminacdao no Brasil e no mundo,
considerando a sua importancia para a promogdo e a protecao da saude.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
APRIMORAMENTO DAS INSTANCIAS E PROCESSOS DE PARTICIPACAO SOCIAL NO SUS

O cumprimento dessa diretriz estard baseado principalmente na experiéncia do SUS nesses 15 anos de sua criagao, a
qual implicard ampla avaliagdo dos avangos alcancados e dos obstaculos defrontados até entdo. A partir dessa avaliacdo, e
tendo em conta as proposicdes oriundas da 122 Conferéncia Nacional de Salude, deverdo ser definidos e implementados
mecanismos e estratégias que possibilitem o aprimoramento preconizado, tanto em relacdo aos Conselhos de Salude quanto
em relagdo a realizagdo das Conferéncias de Saude.

Ao lado disso, sera incrementada a capacitagdo continua de conselheiros de salde, acompanhada de monitoramento
com vistas ao seu aperfeigopamento e o atendimento de novas necessidades que porventura venham a surgir nesse processo
de aprimoramento. Sera também promovida a criacdo de uma rede de cooperagdo e intercambio de informagdes entre
Conselhos de Saude, além da divulgacdo de iniciativas inovadoras e bem-sucedidas desses Conselhos. Uma iniciativa
importante consistira na indicacdo, ao Conselho Nacional de Salde, da necessidade de publicacdo das atribuicoes de cada
esfera de governo contempladas na Lei n® 8.080/90, em linguagem acessivel a populacédo, incluindo a impressdo em braile.

A orientacdo e o acompanhamento no tocante a composicdao dos Conselhos de Saude, de modo a promover e
fortalecer a representatividade definida pela Lei Organica da Saude, serdo igualmente medidas relevantes. Nesse contexto,
ainda deverdo ser estudadas a oportunidade e a viabilidade de novos canais de participagao social.



Uma estratégia para o cumprimento dessa diretriz estara representada pela articulagdo, nas trés esferas de governo,
entre os Conselhos de Salude e os demais conselhos de politicas publicas, particularmente da area social, incluindo os
movimentos sociais, com vistas a elaboracdo de uma agenda intersetorial pactuada. Tal agenda orientard agGes conjuntas
para a promocdo do controle social, estabelecendo estratégias e mecanismos - tais como férum intersetorial de debates,
palestras, seminarios e encontros — que viabilizem a interlocucdo continuada entre os diversos conselhos. Para tanto,
devera ser criado um sistema de monitoramento do funcionamento dos Conselhos Municipais e Estaduais de Saude.

Metas Periodo
Realizar a 132 Conferéncia Nacional de Salde. 2004-2007
Criar o cadastro dos Conselhos de Saude dos municipios e dos estados e estabelecer rede | 2004-2007
de intercdmbio entre esses Conselhos.

ESTABELECIMENTO E IMPLEMENTACAO DE CODIGO DE DEFESA DOS USUARIOS DO SUS

Esse cdédigo configurara instrumento privilegiado tanto para a melhoria continua das acdes, produtos e servicos de
salide, quanto para a participacdo social. Nesse sentido, deverdo ser implementadas as medidas necessarias ao seu
estabelecimento, mediante uma articulagdo intensa com o Congresso Nacional, assim como com os gestores e as instancias
formais de participagao social no SUS.

Paralelamente ao estabelecimento do cddigo, serdo tomadas as providéncias para a sua implementacao plena, bem
como para o atendimento e resolugao das demandas dela advinda. Nesse contexto, estudos deverao ser feitos para aferir o
nivel de satisfagdo do usuario de servicos de salde. Para a implementacdo dessa diretriz, serdo buscadas a cooperacdo e a
integracdo com os drgdos envolvidos com a questdo, entre os quais o Ministério Publico.

Metas Periodo
Estabelecer, em parceria com o|2004-
Congresso Nacional, e implementar o (2007
Codigo de Defesa dos Usuarios.

CONSOLIDACAO DO PROCESSO DE REFORMA SANITARIA NO PAIS

O resgate do conhecimento acumulado ao longo do processo da reforma sanitaria no Brasil e a avaliagdo dos avancos
e retrocessos configurardo iniciativas estratégicas para a consolidagdo desse processo.

Nessa direcao, deverao ser promovidos estudos que contribuam para a identificagdo dos problemas e dificuldades na
implementacdo do SUS e possiveis solugdes. Ao lado disso, uma estratégia importante sera o desenvolvimento de processo
que favoreca a apropriacdo, por parte da populacdo, dos principios, diretrizes e avangos do SUS, inclusive como forma de
consolidar e aperfeicoar a reforma sanitaria. Entre as iniciativas a serem empreendidas, estarda a promocgdo anual de
eventos especificos para tal. Por outro lado, igual énfase serd dada a formagdo dos profissionais de salde no tocante a
apropriacdo desses conhecimentos, medida esta a ser desenvolvida em parceria com o Ministério da Educagao.

IMPLEMENTACAO DE PRATICAS DE GESTAO PARTICIPATIVA

A consolidagdo do SUS como politica de efetiva universalizagdo dos direitos de cidadania exigira, no estagio atual, o
aperfeicoamento dos processos de mobilizagdo social e a busca de novos canais de escuta da populacdo. Outras formas de
participacao deverao ser desenvolvidas nos campos da co-gestdo, da gestao colegiada, de ouvidorias, entre outras.

Nessa perspectiva, promover-se-a a implantacdo de conselhos de gestdo nos estabelecimentos de salde e
desenvolvidos processos que permitam estimular a incorporacdo das praticas de gestdo participativa nas politicas,
programas, projetos, servigos, unidades, sistemas, 6rgdos e entidades do Ministério da Saude, do SUS como um todo e da
sociedade civil.

A intersetorialidade sera adotada como pratica de gestdo, ao permitir o estabelecimento de espacos compartilhados
para o desenvolvimento das agGes e servicos de saude.

A disseminacdo de experiéncias bem-sucedidas de gestdo participativa em saude devera ser consolidada em uma
rede de intercambio e cooperacdo entre instituicdes, como estratégia de fortalecimento dos métodos e praticas assumidas.
Da mesma forma, serdo difundidos a populacdo, por intermédio dos diferentes meios de comunicacdo, conteudos
informativos sobre o SUS e seus mecanismos de gestdo.

Serdo estimulados também novos mecanismos que viabilizem ampliar o acesso da populagdo na condugao e avaliacdo
do SUS. Nesse aspecto, devera ser estabelecida a Politica Nacional de Ouvidoria em Salde e criadas estruturas
descentralizadas de ouvidoria em saude.

Metas Periodo
Implantar a Ouvidoria Nacional de Saude e atender cerca de 1,5 milhdo/ano de usuarios. 2004-2007
Estabelecer a Politica Nacional de Ouvidoria em Saude e implantar ouvidorias nos 26 Estados e | 2004-2007
no Distrito Federal e em 25% de municipios de grande porte.
Promover a formacdo de cerca de 20 mil/ano conselheiros para o controle social. 2004-2007
Realizar cursos de informagdo sobre o SUS para programadores de 2.000 emissoras de radio | 2004-2007
comunitarias.

OBIJETIVOS

Garantir a participagdo dos trabalhadores de salde do SUS na gestdo dos servigcos, assegurando a sua valorizagdo
profissional, fortalecendo a democracia nas relagbes de trabalho e promovendo a regulagdo das profissdes, para a
efetivacdo da atuacdo solidaria, humanizada e de qualidade, e implementando uma politica nacional para os trabalhadores
do SUS, segundo os principios e diretrizes aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude.

Implementar uma politica de educagdo permanente para o SUS, em conjunto com o Ministério da Educagdo, os



demais entes federados e as instituicdes formadoras, enfocando a mudanga na formagdo superior e técnica das
profissdes da saude e sua educacgdo continua, de acordo com as necessidades de saude e do SUS; os servicos de saude
como locais de ensino-aprendizagem; a insergdo da tematica da salde na escola; o trabalho na equipe de salde; e a
realizacdo de educacdo constante para a gestdo das politicas sociais.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
FORTALECIMENTO DA GESTAO DO TRABALHO NO SUS

As medidas a serem adotadas deverdo assegurar a valorizacdo profissional, fortalecer a democracia nas relacdes de
trabalho e promover a regulacao das profissGes visando a efetivagdao da atuacgdo solidaria, humanizada e de qualidade. Tais
medidas conformardo a politica nacional para os trabalhadores do SUS, na conformidade dos principios e diretrizes
aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude.

No conjunto das medidas a serem desenvolvidas, estardo a harmonizagdo das carreiras do SUS no ambito das esferas
de governo, o funcionamento da mesa nacional de negociacdo e o incentivo a operacionalizagdo dessa instancia na esfera
estadual e nas esferas municipais de gestdo do Sistema. Ao lado disso, serdo ampliados e fortalecidos os observatoérios de
recursos humanos em saude, em articulacdo com as entidades envolvidas com a questdo, em especial as instituicGes de
ensino superior.

Meta Periodo
Criar 20 observatorios de recursos humanos em saude/ano. 2004-2007

IMPLEMENTACAO DA EDUCACAO PERMANENTE E DA QUALIFICAGAO PROFISSIONAL NO SUS

A implementacdo dessa diretriz deverd envolver o Ministério da Educagdo, as esferas de gestdo do SUS e as
instituicdes formadoras, tendo em conta que as iniciativas enfocardao, entre outras, a mudanca na formagdo superior e
técnica das profissdes de salde e sua educagdo continua, de acordo com as necessidades de salde da populagdo e as
demandas do SUS; os servigos de salide como locais de ensino-aprendizagem; a insergao da tematica da saude na escola;
o trabalho na equipe de salde; e a realizacdo de educagdo constante para a gestdo das politicas sociais.

Para tanto, integrardo o elenco das acdes a serem desenvolvidas, entre outras: a capacitacdo de profissionais a
distancia; a oferta de estagio aos estudantes das areas de saude na rede do SUS; a formacdo de recursos humanos em
educacgdo profissional e de pds-graduacdo (lato e stricto sensu); a qualificacdo para a gestdo e administracdo de programa;
a promocao dos principios da educacao popular em salde; e as residéncias de profissionais de saude.

Metas Periodo
Promover a desprecarizacdo do trabalho do agente comunitario de saude. 2004-2007
Promover a residéncia em saude para 1,3 mil profissionais. 2004-2007

Capacitar 17 mil profissionais em formulacdo de politicas em areas técnicas especificas dos [ 2004-2007
estados e municipios.
Estruturar 110 Polos de Educacdo Permanente em Saude. 2004-2007
Promover mudanca em 200 cursos de graduacdo e pds-graduacdo na area da salde. 2004-2007
Formar cerca de 35 mil pessoas em cursos de pos-graduacgdo (stricto e lato sensu) e em cursos | 2004-2007
para atuacao em educacao profissional.
Capacitar 300 mil profissionais de nivel técnico do SUS. 2004-2007
Realizar a capacitagdo de 12 milhdes de pessoas na promogao dos principios da educacdo popular | 2004-2007
em saude.

INSTITUIGAO E OPERACIONALIZACAO DO SERVICO CIVIL PROFISSIONAL EM SAUDE

Essa iniciativa sera destinada as carreiras de salde, nas modalidades de graduagdo e especializagdo em servico,
constituindo estagio curricular a ser realizado em localidades com baixa densidade tecnoldgica e precaria oferta de acles e
servigos de saude. O servigo civil também devera ofertar primeiro emprego em saude para profissionais técnicos em locais
de dificil acesso. Os profissionais participantes deverao ser qualificados para a operacionalizagcdao e funcionamento do SUS
nessas localidades.

A medida envolvera articulagdo efetiva com o Ministério da Educagdo, em especial no tocante as alteracGes que se
fazem necessarias nas normas relativas a residéncia médica. Ao lado disso, deverdo ser identificados e adotados
mecanismos para a superacao das dificuldades na implementagdo de proposta dessa natureza, tais como o elevado custo
financeiro e a interiorizagdo e fixacdo de profissionais em regides remotas e de dificil acesso.

Meta Periodo
Elaborar e aprovar o projeto de servigo | 2004-
civil profissional em salde e fixar 1.000 | 2007
profissionais.

OBJETIVOS

Estabelecer a politica nacional de informacdo em saude voltada a construgdo de uma rede de informagdes
qualificadas, capaz de subsidiar e fortalecer os processos de gestdao, de comunicacao social, de producgao e difusdo do
conhecimento, da organizacdo da atencdo a saude e de controle social, e de promover a elevagdo da consciéncia sanitaria
da populagdo.

Formular e implementar politica de comunicagdo social, buscando ampla divulgacdo do SUS quanto aos seus
principios, diretrizes e avangos.



DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
CONSTRUGAO DE REDE DE INFORMACOES PARA A GESTAO DO SUS E A ATENCAO INTEGRAL A SAUDE

A disponibilidade, de forma oportuna e com qualidade, de informagdes relativas a gestdo e a atencdo a salde
constituira condigdo estratégica fundamental para o alcance dos objetivos preconizados. Nesse sentido, além da
manutencdo dos sistemas de informagdo de salde de base nacional e dos servigos de processamento de dados do SUS, a
construgdo e o aperfeigopamento continuo da rede de informagOes serdo prioridades, a qual devera estender-se a todo o
Sistema. Tal empreitada envolvera o provimento dos meios tecnoldgicos necessarios, assim como a capacitacdo dos
profissionais da area nas trés esferas de gestdo do Sistema.

Os processos compreendidos na implementagdo dessa rede - desde a coleta e o registro, até o tratamento e a
disseminacdo aos publicos que dependem das informacgdes - deverdo ser revistos e adequados as necessidades. A
integracdo entre os geradores de dados e informagdes e os seus aplicadores ou utilizadores constituira elemento chave,
para o que serao criados canais e mecanismos formais que concretizem tal integracao.

Considerando a multidisciplinaridade das questdes de saude, especial atencdo sera conferida ao aprimoramento da
Rede Interagencial de Informagdes em Salde — RIPSA, implementada em parceria com a Organizacdao Pan-Americana da
Saude - OPAS e com a participacdo de diversas instituicGes do Pais relacionadas direta ou indiretamente com os
determinantes e condicionantes de saude. O processo de articulagdo e integracdo envolvido com a RIPSA sera fortalecido e
aperfeicoado, procedendo-se a ampla divulgacdo dos produtos por ela gerados ou demandados pelo SUS.

Nesse ambito, ainda serdo envidados esforgos na construcdo, no aprimoramento e na utilizagdo de indicadores sociais
e do setor salde, que permitam avaliar as iniqlidades existentes, visando identificar regides e grupos populacionais em
situacdo de vulnerabilidade, desprotegidos e expostos a riscos, considerando questdes de género, raca e etnia, orientagdo e
identidade sexual e necessidades especiais, para que sejam priorizadas as agdes de saude.

DIFUSAO DO CONHECIMENTO EM SAUDE

Nesse contexto, serdo enfatizados os servicos do SUS que armazenam, documentam e tornam disponiveis o
conhecimento existente em salde, os quais deverdo estar capacitados para atender oportunamente as demandas, bem
como para captar e disseminar esse conhecimento aos gestores, gerentes e profissionais de salude. A disponibilidade de
recursos tecnoldgicos adequados constituird condicdo fundamental a atuacdo dos profissionais. O SUS mantera canal
permanente de articulagdo e apoio mutuo com centros de documentacdo e bibliotecas nacionais e internacionais.

O resgate e a conservacao adequada dos documentos configurarao igualmente medida importante, assim como a
edicdo e a distribuicdo do conhecimento gerado no ambito do SUS, contando, para isso, com um conselho editorial
funcionando de forma regular.

As iniciativas voltadas a difusdo do conhecimento em salde integrardo a politica editorial, a ser implementada em
parceria pelas trés esferas de governo, a qual devera garantir a produgdo, o intercambio, a disseminagdo e a avaliacdo dos
produtos informacionais, com suporte em diversos meios e linguagens, de modo a favorecer, inclusive, o acesso por parte
das pessoas portadoras de deficiéncia.

CONSTRUCAO DA CONSCIENCIA SANITARIA DA POPULACAO

A construcdo da consciéncia sanitaria da populacdo configurard medida essencial, visto que a capacidade resolutiva
dos problemas e de melhoria da salde requerem a mobilizacdo e o engajamento das pessoas, quer individual, quer
coletivamente. S3ao exemplos as acbes de vacinacdo, as consultas pré-natal e outras. A isso se soma também o bom
funcionamento do SUS, cuja participagao e controle social sdo fundamentais, bem como a defesa do acesso a produtos e
servigos de salde de qualidade.

Tal iniciativa demandara processos de educacgdo continua - como aqueles destinados a mudangas de habitos e estilos
de vida, especialmente os relativos ao consumo consciente de produtos que tém impacto na salde - e de comunicagdo
social, os quais deverdo ser desenvolvidos observando-se a diversidade cultural, regional e social prevalente no Pais. Para
tanto, serdo definidas e implementadas estratégias, canais e mecanismos adequados, segundo as necessidades e demandas
identificadas, entre as quais incluem-se as campanhas voltadas a promocdo da consciéncia sanitaria da populacdo.

Uma estratégia a ser enfocada é a insercdo nos curriculos, em articulagcdo com os sistemas de ensino, de conceitos e
informagdes de saude. Particularmente no ambito do ensino superior, inclusive da area de salde, a articulagdo a ser
procedida buscard a inclusdo de disciplinas de informacdo e informatica em salde e comunicagdo social. Para o
desenvolvimento das acgdes voltadas a informar e garantir os direitos a salde devera ser estabelecida também parceria com
o Ministério Publico, os PROCONS, a Ordem dos Advogados do Brasil, os conselhos profissionais, e ouvidorias, entre outros
orgdos. Outra estratégia a ser trabalhada sera o monitoramento da propaganda e publicidade de medicamentos e produtos
para a saude, para o que deverdo ser formalizadas parcerias com universidades, mediante as quais sejam viabilizadas
bolsas estudantis e capacitacdo de alunos multiplicadores, responsaveis pela coleta e analise de material publicitario sobre
medicamentos e produtos para a saude, bem como a elaboracdo e a distribuicdo de material didatico, incluindo um manual
de monitoramento. Ao lado disso, os profissionais de salde deverdo ser capacitados para transmitir e educar, em questdes
de saude, a comunidade com a qual atuam.

OBJETIVOS

Fortalecer a capacidade de gestdo publica no dmbito da salde, de forma a potencializar e otimizar a aplicagdo de
recursos empregados na prestacdo de servicos e na aquisicdo de materiais e insumos, utilizados nos processos
desenvolvidos no SUS, visando a qualidade da atencdo a populacdo.

Fortalecer a atuacdo internacional do Ministério da Saude, contribuindo com a estratégia de insercdo, autonomia,
solidariedade e soberania do Brasil e estimulando a integracdo regional em saude.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS

Monitoramento, avaliagdo e controle das agGes de salde e dos recursos financeiros despendidos pelo SUS



A implementacdo dessa diretriz envolvera a construcdo de processos e de instrumentos especificos que assegurem a
continuidade das agdes nesse ambito, de modo a contribuir para a efetividade das acGes de salde e a potencializacdo dos
recursos disponiveis. Dessa forma, mecanismos de monitoramento e avaliacdo das acdes deverdo ser implantados em todas
as unidades federadas, estabelecendo-se a responsabilizacdo dos estados e dos municipios, no dmbito do SUS, no que se
refere a processos delegados, ao controle e avaliagdo, a auditoria e a policia administrativa, bem como a revisdao da
legislagao existente.

Nesse sentido, poderdo ser criados novos marcos regulatérios e de legislacdo, inclusive com a definicdo de gradacdo
de penalidades para atos e procedimentos em desacordo com os pactos estabelecidos, adotando-se, por exemplo, o Termo
de Ajuste de Conduta como instrumento de correcdo de situagdes criticas.

Essa construcdo de processos e instrumentos exigira intensa articulacdo e pactuagdo entre as esferas de gestdao do
SUS e os Conselhos de Saude, assim como com 6rgdos de controle do executivo e de outros poderes (Secretaria Federal de
Controle, Ministério Publico, Tribunal de Contas da Unido).

Por se tratar de processo estruturante, especificamente em relacdo as acGes de saude, devera ser procedida a sua
reordenacao, visando a uma melhor direcionalidade e racionalizagdo na utilizagdo dos recursos financeiros, de forma a gerar
impacto na qualidade e quantidade dessas acdes prestadas a populacdo. Uma das estratégias sera o estabelecimento de
metodologia de avaliagdo para as areas técnicas e de instrumento de avaliagdo do componente administrativo e financeiro,
a serem testados em algumas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, para fins de eventuais ajustes e posterior
implantacdo universal. Além disso, devera ser mantido o registro nacional de pregos de medicamentos e de banco de precos
em saude.

Metas Periodo
Estabelecer novos processos de | 2004-
regulagdo e controle sobre 80% dos | 2007
recursos transferidos a estados e a
municipios.
Promover a economia de recursos |2004-
financeiros em cerca de 2% ao ano | 2007
com a racionalizacdao dos gastos.

FORTALECIMENTO DA ATUAGAO INTERNACIONAL DO SUS

As iniciativas para tanto deverdo viabilizar o fortalecimento da insercao, da autonomia, da solidariedade e da
soberania do Brasil, assim como estimular a integracdo regional em salde, em especial no ambito do Mercosul, visando a
promogdo e a protegdo da salde das respectivas populacdes. A disseminacdo de informacGes acerca do SUS constituira
uma estratégia destinada a contribuir para a melhoria da saide em termos mundiais e para identificar propostas inovadoras
que favorecam o aperfeicoamento da agao nacional, em especial no contexto da qualificacdo dos profissionais do Sistema.

Uma iniciativa igualmente importante sera o estimulo a cooperacdo técnica horizontal entre paises, no que se refere
ao intercambio de tecnologias para producdo de medicamentos, preservativos, capacitacdo dos trabalhadores de salde,
logistica, operacionalizagdo e outros conhecimentos necessarios ao controle adequado dos principais problemas de salde da
populagdo, entre os quais das DST, HIV/Aids e hepatites cronicas virais.

Ao lado disso, sera promovido o fortalecimento da integracdo e da articulagdo com os organismos internacionais de
saulde, bem como a participacdo efetiva nos diferentes eventos de intercambio de informacdes e de avaliacdo e definicdo de
compromissos mutuos em favor da salide mundial. Nesse particular, o Brasil envidara todos os esforcos no cumprimento
dos acordos e compromissos internacionais de que é signatario, bem como na ajuda aos paises na superacao de problemas
sanitarios e no enfrentamento de calamidades.

4. EM RELACAO AO SETOR SAUDE
OBJETIVO

Fomentar agGes de saneamento ambiental voltadas a prevengdo e ao controle de doencas.
DIRETRIZES E METAS NACIONAIS

Ampliagdo da cobertura dos servigos de saneamento ambiental

Nesse ambito, deverdo ser promovidas a ampliacdo e a melhoria dos servicos de saneamento ambiental para as
populagdes urbanas e rurais, nestas incluidas aquelas mais vulneraveis, com destaque para as remanescentes de
quilombos, assentados e de reservas extrativistas, visando a reducdo dos &bitos de menores de um ano de idade,
relacionados a falta ou inadequagdo desses servigos, bem como a ocorréncia de internacdes decorrentes de doencas
diarréicas. As medidas serdo implementadas em articulacdo com o Ministério das Cidades e com a Secretaria Especial de
Promocdo de Politicas da Igualdade Racial, no caso dos quilombolas.

As acglOes prioritarias de saneamento ambiental serdo aquelas voltadas ao abastecimento de agua para consumo
humano e a implantacdo de melhorias sanitarias domiciliares, tanto em zonas rurais quanto nas periferias dos grandes
centros urbanos. Deverdo ser promovidos também o desenvolvimento institucional de operadores publicos de saneamento
ambiental em municipios com populacdo superior a 30 mil habitantes e a capacitacdo de gestores e técnicos em educacdo
em saude voltada para agdes de saneamento.

No tocante ao esgotamento sanitario, as medidas terdo como foco a implantagdo de sistemas envolvendo a coleta, o
tratamento e o destino adequado dos dejetos em: (1) municipios com populagdo urbana e rural superior a 30 mil
habitantes; (2) municipios com transmissdo autdoctone de esquistossomose, cdlera ou tracoma; (3) municipios com
mortalidade proporcional por diarréia em menores de um ano de idade acima da média nacional; e (4) municipios com
menor indice de desenvolvimento humano - IDH.



Uma iniciativa importante nesse ambito consistird na expansdo e na melhoria dos servigos de drenagem e manejo
ambiental em areas endémicas de maldria, visando contribuir para seu controle. Paralelamente, deverdo ser fomentados
estudos e pesquisas na area de engenharia de saude publica.

Metas Periodo
Beneficiar cerca de 6.300 familias/ano com melhorias habitacionais para o controle da doenga de | 2004-2007
Chagas em areas endémicas.
Beneficiar cerca de 1.300 familias/ano com implantagdo, ampliacdo ou melhoria de servico de | 2004-2007
saneamento basico em &reas rurais, e em areas especiais (quilombos, assentamentos e reservas
extrativistas).
Beneficiar cerca de 500 comunidades indigenas/ano com ampliagdo de agdes de saneamento | 2004-2007
basico.
Beneficiar cerca de 75 mil familias/ano com melhorias sanitarias domiciliares para a prevencdo e o | 2004-2007
controle de agravos.
Promover o desenvolvimento de acdes de educacdo em saude voltadas para o saneamento | 2004-2007
ambiental em 100% dos municipios de até 30 mil habitantes.
Beneficiar cerca de 250 mil familias/ano com a implantagdo, a ampliacdo ou a melhoria de sistema | 2004-2007
publico de abastecimento de agua para a prevencado e controle de agravos, prioritariamente em
municipios de até 30 mil habitantes e em regides metropolitanas.
Promover em cerca de 500 municipios/ano o controle da qualidade da agua para consumo | 2004-2007
humano.
Beneficiar cerca de 40 mil familias/ano com obras e servigos de drenagem e manejo ambiental | 2004-2007
para a prevencao e o controle da malaria .
Promover a implantacdo de 1.200 sistemas de fluoretacdo da agua. 2004-2007
Beneficiar cerca de 180 mil familias/ano com a implantagdo, a ampliacdo ou a melhoria de sistema | 2004-2007
publico de esgotamento sanitario para a prevengao e o controle de agravos, prioritariamente em
municipios de até 30 mil habitantes e em regides metropolitanas.
Promover a sustentabilidade das acdes de saneamento mediante apoio a cerca de 200 servigos | 2004-2007
publicos de saneamento por ano.

DESTINACAO ADEQUADA DOS RESIDUOS SOLIDOS URBANOS

Uma das iniciativas importantes nesse contexto sera o incentivo a reducdo, a reutilizacdo e a reciclagem de residuos
sélidos urbanos, ao lado da ampliacdo da cobertura, da eficiéncia e da eficacia dos servicos de limpeza publica, de coleta,
de tratamento e de disposicdo final. A articulagdo intersetorial sera estratégica nesse ambito, além da adogdo de medidas
educativas da populagdo. Ao lado disso, devera ser promovida a insergdo social de catadores, mediante a implementagdo de
acOes destinadas a eliminar os lixdes e o trabalho infantil.

Metas Periodo
Beneficiar cerca de 200 mil familias/ano com a implantacdo, a ampliacdo ou a melhoria do sistema | 2004-2007
de coleta, tratamento e destinacdo final de residuos sélidos para prevencado e controle de agravos,
prioritariamente em municipios com risco de dengue e em regides metropolitanas.
Atingir cobertura de 100% na fiscalizacdo do Programa de Gerenciamento de Residuos de Servigos | 2005-2007
de Saude em estabelecimentos novos ou que solicitem reforma ou reestruturacdo de servicos.
Garantir 100% de fiscalizagdo do Programa de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude | 2005-2007
nos estabelecimentos a serem inspecionados, objeto do Termo de Ajustes e Metas - TAM.
Capacitar 100% das areas de vigilancia sanitaria estaduais para as acGes de inspecdo na area de | 2004-2007
residuos de servicos de saude

OBJETIVO

Formular e implementar a politica nacional de ciéncia, tecnologia e inovagdo em saude, orientada por padrdes éticos,
buscando a eqiiidade e a regionalizacao, com valorizagao de tecnologias nacionais.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
Construcdo da agenda nacional de prioridades de pesquisa em salde

A construcgdo e a implementagao dessa agenda deverdo constituir uma das prioridades da Politica Nacional de Ciéncia,
Tecnologia e Inovagdo em Saude. Essa agenda serd um dos alvos estratégicos da reformulacdo do papel do Ministério da
Saude no ordenamento do esforgo nacional de pesquisa em salde, objetivando aumentar a capacidade de indugdo de
pesquisas voltadas para a melhoria das condicGes de saude da populacao.

Tal iniciativa configurara um processo técnico e politico que envolvera o conjunto dos atores sociais (gestores da
politica de salude, agéncias de fomento, pesquisadores, setor produtivo, sociedade civil organizada). Devera considerar as
necessidades nacionais e regionais de salde e ser capaz de aumentar a inducdo seletiva para a produgdo de conhecimentos
e bens materiais e processuais nas areas prioritarias para o desenvolvimento das politicas sociais. A necessidade de
estabelecer prioridades de pesquisa para atender a politica nacional de salde ndo implicard uma visdo reducionista quanto
ao escopo, a profundidade e ao tipo de pesquisa em salde. Pelo contrario, havera pesquisa prioritaria em toda a extensdo
da cadeia do conhecimento relacionada a saude, desde as abordagens mais basicas até a pesquisa operacional, capaz de
avaliar procedimentos, equipamentos, servicos, programas e politicas. Portanto, terd um conteddo abrangente e pluralista
de abordagens teorico-conceituais e metodoldgicas.

A metodologia estarda baseada nas experiéncias internacionais e nacionais voltadas para esse fim. Como parte da
construcdo da agenda, sera definido previamente um conjunto de 21 subagendas de pesquisa (doencas transmissiveis e



ndo-transmissiveis, saude mental, saude da mulher, salde da crianca, salde do idoso, salde dos povos indigenas,
fatores de risco, epidemiologia, demografia e saude, sistemas e politicas de salde, gestdo do trabalho e educacdo em
salide, saude e ambiente, trabalho e biosseguranca, avaliacdo tecnoldgica e economia da saude, alimentacdo e nutrigdo,
comunicacao e informacdo em salde , bioética e ética na pesquisa, pesquisa clinica, complexo produtivo da salude, entre
outras). Para cada subagenda, serdo identificados temas escolhidos por pesquisadores e gestores da area de salde e de
ciéncia e tecnologia. Essa subagenda incorporara os resultados produzidos no Projeto Inovacdo em Salde do Ministério da
Saude.

Os temas de pesquisa serdo submetidos a consulta publica, com o objetivo de ouvir, principalmente, os usuarios, os
servicos e os trabalhadores do setor salde, para o aprimoramento e a ampliacdo dessas prioridades, bem como atender as
deliberagGes da 22 Conferéncia Nacional de Ciéncia e Tecnologia e Inovagdo em Salde, realizada em 2004. Dessa forma, as
contribuicdes de todos os segmentos sociais envolvidos no processo de consolidacdao do SUS serdo contempladas na
construcdao da agenda.

Essa agenda nacional orientara o fomento no ambito do SUS e devera ser levada em consideragao pelas agéncias de
fomento cientifico e tecnoldgico, constituindo-se em um dos critérios para aprovagdo de projetos, tendo em vista sua
relevancia para os problemas de saude publica.

Metas Periodo
Fomentar cerca de 527 pesquisas e desenvolvimento de|2004-
insumos estratégicos no complexo produtivo da saude. 2007

Realizar cinco pesquisas anuais em areas de conhecimento do | 2004-
interesse da vigilancia sanitaria, mediante estabelecimento de | 2007
parcerias de cooperagdo técnica com centros de pesquisa e
universidades brasileiras e estrangeiras e contratagdo de
pesquisadores e consultores.

REGULACAO DA INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE

A politica de Ciéncia e Tecnologia — C&T e inovagdo em saude promovera também a regulacdo da incorporagdo de
tecnologias em saulde, tendo em conta o perfil epidemioldégico do Pais. Com relacdo ao custo/efetividade, definira
mecanismos intersetoriais que avaliem a eficacia, a seguranga e a eficiéncia no uso de novos processos e produtos. Nesse
contexto, ainda serdo consideradas as possibilidades de manutencdo e reposicdo de equipamentos, além da regionalizagao
da oferta de tecnologia, em especial a de maior complexidade.

Na conformidade das recomendagbes da 122 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 2003, as seguintes
estratégias para aprimoramento da capacidade regulatéria do Estado deverdo ser implementadas a:

1 - estruturacdo de uma politica de avaliagdo de tecnologias em saude, envolvendo as trés esferas de governo, para
subsidiar a tomada de decisdo acerca da incorporagdo critica e independente de produtos e processos, na qual devera ser
proposta a realizagdo, por intermédio, por exemplo, dos hospitais de ensino, de avaliacdo da incorporacdo de novas
tecnologias na assisténcia a saude, levando em conta o custo-efetividade e a pertinéncia social; e

2 - promogdo da identificagdo, em todos os ambitos do sistema de salde, das necessidades de aquisicdo e
incorporacao de tecnologias e equipamentos e elaboragdo de um plano de incorporagdo de tecnologias e de pesquisas
regionais para avaliacdo do impacto social, ambiental e sobre a salide decorrente do uso dessas tecnologias.

FOMENTO AO DESENVOLVIMENTO TECNOLOGICO

O desenvolvimento tecnoldégico em salde constituira, igualmente, uma prioridade a ser estimulada e apoiada no
ambito das inovagdes tecnoldgicas. Merecerdo destaque aquelas relacionadas a farmacos, medicamentos, imunobioldgicos e
fitoterapicos. Para tanto, deverdo ser promovidas a modernizagdo e o incremento/ampliagdo das unidades publicas de
producdo, assim como a capacitacao tecnoldgica dos profissionais. Serdo objeto de atencdo também o fomento a pesquisa e
o desenvolvimento de insumos estratégicos no complexo produtivo da salude.

O fomento ao complexo produtivo da salde adotard como estratégias fundamentais: (1) parcerias entre os
laboratdrios publicos produtores de vacinas, com a definicdo de nichos de especializacdo entre eles; (2) modernizacdo
organizacional, gerencial e da estrutura juridico-institucional desses laboratorios; (3) capacitacdo de pessoal estratégico;
(4) certificacdo nacional e internacional das fabricas segundo os principios de biosseguranga exigidos; (5) apoio a industria
nacional do complexo produtivo da saude, inclusive o financiamento de projetos de pesquisa e desenvolvimento; e (6)
garantia de compra - e outros incentivos - e o fortalecimento da capacidade de realizacdao de ensaios clinicos — plataforma
brasileira para ensaios clinicos -, da capacidade produtiva e da capacidade regulatéria do Estado e da protecdo a
propriedade intelectual.

Metas Periodo
Realizar, anualmente, por intermédio dos centros de pesquisas da gestao federal do SUS, cerca de | 2004-2007
1.500 pesquisas e desenvolvimento de inovagbes tecnoldgicas em diferentes campos (clinica e
biomédica, medicina tropical, meio ambiente, salde publica, histéria da salde etc.).
Promover a estruturacdo de cerca de 28 nucleos regionais de ciéncia, tecnologia e economia da [ 2004-2007
saude.

OBIJETIVO

Garantir a devida seguranca, eficacia e qualidade dos produtos, insumos, servicos e ambientes de interesse para a
salide publica, bem como combater adulteragbes de produtos, concorréncias desleais e disfungdes técnicas, visando a
protecdo da saude da populacdo.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS



Vigildncia sanitaria de produtos, servicos e ambientes

A intensificagdo das agOes de regulagdo constituird medida fundamental para responder as novas exigéncias sociais e
politicas, geradas com a expansao do mercado de consumo e da conseqlente diversificacdo dos produtos e servigos
ofertados pelos setores produtivos. Essa intensificacdo terd como foco o aprimoramento dos processos produtivos e do
controle da qualidade dos produtos e servigos oferecidos como estratégia de protecdo a salde da populagdo, bem como o
estimulo ao consumo consciente.

Nesse sentido, devera ser promovido o controle sanitario da producdo, da extracdo, do armazenamento, do
transporte, da distribuicdo, do manuseio e a monitoracdo da qualidade de produtos e da prestacdo de servicos submetidos a
vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes e dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados. Em relagdo
a produtos, tal controle incluirda a manipulacdo dos insumos e das praticas adequadas em processos produtivos, na
embalagem, no armazenamento, na distribuicao e na conservagao e, ainda, na notificacao de eventos adversos.

No tocante a servicos de interesse da saude, o controle sanitario estimulara e evidenciara a gestdo de riscos
sanitarios nas instituigdes publicas e privadas, tendo como objetivo final evitar o surgimento de surtos e eventos adversos
decorrentes das estruturas, dos processos de trabalho e do gerenciamento dos riscos na prestagao de servigos.

A vigilancia sanitdria em portos, aeroportos e fronteiras serd realizada mediante parceria com os estados e/ou
municipios respectivos, e estara baseada nas normas nacionais relativas ao controle de produtos, servicos, viajantes, meios
de transporte e ambientes de interesse em salde publica. Além dessas, a vigilancia nesse contexto sera apoiada nos
regulamentos internacionais, incluindo aqueles destinados a evitar a introdugdo no Pais de doencgas e agravos.

Ao lado disso, devera ser promovida a capacitacdo dos profissionais em vigilancia sanitaria, bem como realizadas
campanhas de comunicagdao social com o objetivo de orientar a populacao sobre o consumo de produtos de interesse da
salde (medicamentos, alimentos etc.). Em relagdo a gestdo, uma medida importante sera a rediscussdo das
responsabilidades dos gestores municipais, com vistas a assegurar o efetivo cumprimento dos pactos na construgdao de uma
nova relacdo entre as esferas de Governo para o desenvolvimento das acGes de vigilancia sanitaria, que ndo se reduzam a
uma unicidade do modelo de descentralizagdo ou da utilizagdo da classificagdo das agdes por nivel de complexidade, que
nao reflete as heterogeneidades e as especificidades locais.

Quanto a segurancga transfusional e a qualidade do sangue, as medidas priorizardo a atengdo aos portadores de
coagulopatias, hemoglobinopatias e outras patologias hematoldgicas. Deverdo também ser estruturadas unidades de
hematologia e hemoterapia, organizada a rede nacional de informacdao em sangue e hemoderivados, fomentadas acbes
relativas a certificacdo da qualidade dos servicos de hemoterapia, como o aperfeicoamento da metodologia de triagem
laboratorial do sangue coletado e a ampliagdo do controle de qualidade externo dos testes laboratoriais em imuno-
hematologia e sorologia, além da capacitagao dos profissionais que atuam nesses servicos, visando garantir a qualidade do
sangue e a seguranga transfusional.

Metas Periodo
Realizar cerca de 27 mil inspegbes/ano | 2004-
relativas a produtos sujeitos ao regime | 2007
de vigilancia sanitaria (medicamentos e
produtos para a saude, alimentos,
cosméticos e saneantes
domissanitarios).
Realizar a analise técnico-laboratorial | 2004-
da qualidade de cerca de 5,4 mil|2007
produtos/ano ofertados para o consumo
da populagao.
Realizar inspegdo sanitaria anual em | 2004-
cerca de 7 mil servicos de saude. 2007
Realizar cerca de 3,3 milhdes de|2004-
fiscalizagdbes no ambito da vigilancia | 2007
sanitaria em portos, aeroportos,
fronteiras e recintos alfandegados.
Implementar as cémaras setoriais da | 2004-
Agéncia Nacional de Vigilancia | 2007
Sanitaria, previstas em seu
regulamento.

OBJETIVO

Promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a salde, regulando e fiscalizando as operadoras
do setor, bem como as suas relagdes com prestadores, trabalhadores e usuarios, em articulacao e integracao com o SUS.

DIRETRIZES E METAS NACIONAIS
DEFESA DO INTERESSE PUBLICO NA ASSISTENCIA SUPLEMENTAR A SAUDE

As iniciativas nesse contexto buscardo, em especial, promover a articulagdo e a integracdo da assisténcia
suplementar de salde com as areas que compdem o SUS, ampliando e consolidando a regulagdo e a fiscalizacao das
operadoras de planos de salde e de suas relagbes com prestadores, profissionais e usuarios. Tais iniciativas visardo, em
especial, garantir a qualidade da assisténcia a saude e efetivar o sistema de ressarcimento ao componente publico do SUS
pelas operadoras de planos de saude.

Nesse sentido, destacam-se como estratégias importantes:

1 - a ampliacdo da abrangéncia da regulacdo e a consolidacdo do papel da ANS em relacdo ao setor de salde
suplementar, por intermédio da promogdo de agbes e incentivo a integracdo do setor de salde suplementar ao setor publico



de salde, garantindo a qualidade da atencdo a saude dos usuarios e a consolidacdo do SUS;

2 - a concessdao de registro definitivo as operadoras de salude suplementar e aos produtos ofertados aos
consumidores, requerendo, entre outros, a adogao de contabilidade padrdo, a constituicdo de reservas financeiras e a dos
produtos do cumprimento dos requisitos assistenciais e de viabilidade econémico-financeira;

3 - a promogdo de agbes de incentivo e fomento a incorporagdo, por parte do setor de salde suplementar, da
perspectiva da promogdo da salde e prevencdo de agravos, visando a qualidade da atengdo e a salde de seus usuarios;

4 - a implementagdo do incentivo a adaptagdo de contratos antigos, decorrente da MP n2 148/2003 e da Resolugdo
Normativa da ANS n2 64/2003, que devera possibilitar a apresentacdo aos consumidores, por parte das operadoras, de
propostas para essa adaptacdo, relativas aos contratos comercializados até dezembro de 1998, possibilitando assim que
22,5 milhGes de pessoas, ainda nesta situacdo, possam desfrutar dos beneficios e da cobertura médico-hospitalar ampla,
que é assegurada pela Lei n® 9.656/98;

5 - o aperfeigopamento dos mecanismos de controle da qualidade e da cobertura da assisténcia a salde, prestados
pelos servigos de salde, no ambito do setor de salde suplementar;

6 - o aperfeicoamento dos mecanismos e instrumentos que favorecam o acesso facilitado aos integrantes do setor de
salide suplementar — usuarios, operadoras e prestadores - a informagdes e servicos da ANS; e

7 - o aprimoramento do marco legal relativo ao ressarcimento — ao componente publico do SUS - pelos servicos
prestados aos usuarios de planos de assisténcia suplementar a salude, previsto pela Lei n® 9.656/98, corrigindo a ainda
reduzida arrecadacdo. Para tanto, serdo implementados mecanismos que viabilizem a correta identificacdo dos usuarios de
planos de salde e que sejam capazes de superar as diversas possibilidades de impugnagdo do pagamento previstas na
legislagdo do setor.

Devera ser promovido também o aperfeicoamento dos demais instrumentos legais, de modo a garantir a estabilidade
do marco regulatério do setor de salde suplementar, bem como assegurar o acesso as informacdes e aos servicos da ANS.

A implementacdo de agBes com vistas a identificagdo Unica do usudrio vinculado ao setor de salde suplementar,
baseada principalmente no Cartdo Nacional de Saude ou no Numero de Identificagdo Social, permitird o dimensionamento
adequado do setor e 0 acompanhamento do perfil do usuario.

Metas Periodo
Promover a migracdo de 50% de usuarios de planos de salde, com contratos firmados antes da | 2004-2007
vigéncia da Lei n® 9.656/98, para o ambiente regulatdrio previsto nesta norma legal.
Conceder o registro definitivo a 100% das operadoras de salde suplementar e a 100% dos | 2004-2007
produtos ofertados no mercado de saude suplementar.
Identificar 100% dos usuarios dos planos de saude por intermédio do Cartdo Nacional de Saude. 2004-2007
Aperfeicoar os mecanismos de ressarcimento ao SUS, ampliando em 50% a arrecadacgao pelo | 2004-2007
atendimento de usuarios de planos de saude.

5. EM RELACAO AO INVESTIMENTO EM SAUDE
OBJETIVO

Gerir a politica nacional de investimento em saude, articulando a politica social a politica industrial e tecnoldgica,
buscando promover a autonomia do Pais na producdo dos insumos estratégicos.

DIRETRIZ
ELABORAGAO E IMPLEMENTAGAO DE PLANO NACIONAL DE INVESTIMENTOS EM SAUDE

Na elaboragdo desse Plano, serad considerado como investimentos em saude toda aplicagdo de recursos, préprios ou
de terceiros, que contribua para aumentar o estoque de capacidade técnica do complexo produtivo da salde, utilizada na
melhoria da qualidade de vida da populagdo. Tal estoque de capacidade inclui ndo somente o capital fisico, mas também a
forca de trabalho.

Nesse sentido, constituird o principal objetivo do investimento assegurar universalidade, eqlidade, integralidade e
qualidade da atencdo a saude da populacdo, mediante a reformulacdo da estruturacdo e organizacdo dos servicos. A
regionalizagdo do SUS sera fundamental para o alcance dos objetivos propostos.

Definidas as prioridades de investimentos e avaliando o funcionamento do SUS, o Ministério da Salde desenvolvera a
Politica da Qualificacdo da Atengdo a Saude no SUS - QUALISUS, voltada a fortalecer e imprimir qualidade ao Sistema,
tendo como alvo principal os macro-objetivos da salde e o fortalecimento do SUS, assumindo o seu desenvolvimento e as
suas agoes de forma integrada.

Para tanto, serdo estabelecidos os parametros de alocacdo dos recursos de investimentos, que constituirdo elemento
central do plano de investimentos capaz de contribuir para o acesso universal, equanime e integral as agdes e servigos de
salde no Pais. Nesse Plano, trés itens serdo fundamentais:

1) a distribuicdo do montante de recursos disponiveis por regido, unidade da Federagdo e municipios, de forma a
promover a redugao das desigualdades regionais;

2) o estabelecimento de critérios de selegdo, priorizagdo e aprovacdo de projetos pontuais que (1) ampliem a oferta
dos servicos de saude nos seus diferentes niveis de complexidade de modo a garantir maior cobertura assistencial a
populacdo abrangida; (2) aumentem a resolubilidade e a cobertura de servicos buscando impactar diretamente na
reorganizacdo da rede de servicos do SUS, no ambito municipal, estadual, regional e nacional; e (3) promovam
modificagdes na reorganizagdo do SUS objetivando impactar positivamente na melhoria da saldde da populagdo; e

3) a coordenacdo da agdo de salde de forma integrada, sem a qual a eficiéncia e a eficacia da agdo social estardo
comprometidas, assim como o desenvolvimento do setor.

No estabelecimento de critérios de alocacdo de recursos de investimentos por regido/unidade da Federacdo, devera
ser levada em conta a experiéncia acumulada, que tem indicado a necessidade de predestinacdo de recursos dos fundos



disponiveis para investimento, estabelecendo-se um limite maximo inicial para cada regido e para as UF. Esse limite
devera atender a critérios de alocacdo per capita e outros que avaliem o perfil epidemioldgico das regides, a existéncia ou
nao da infra-estrutura instalada, a sustentabilidade do investimento.

Entretanto, serd fundamental que a formulagdo do plano de investimento seja capaz de prever mecanismos que
permitam a implementacao de um processo de avaliagdo dos resultados e impactos na populacdao e na rede de servigos de
salde, verificados por meio de indicadores assistenciais e epidemioldgicos e do nivel de saude da populagdo, assim como
indicadores de responsabilidade social do investimento.

No tocante a critérios e parametros para analise e aprovagdo de projetos pontuais, como referido, a correta
direcionalidade dos recursos de investimentos no setor salde estard condicionada aos critérios e métodos de selecdo,
priorizacdo e aprovagdo de projetos que respondam as necessidades dos sistemas de saude (locais, regionais e estaduais).
Outrossim, deverdo ser harmonizados os critérios de analise das propostas, de modo a manter o processo de priorizagao e
selecdo de projetos, por parte das diversas instancias decisérias do SUS, o mais homogéneo e transparente possivel.

Constituirdo critérios basicos de analise e aprovacgao de projetos:

1) a pertinéncia com as politicas de salde nacionais, estaduais e municipais, com destaque para os planos diretores
de regionalizacdo e investimentos de forma a garantir a insercdo harmodnica na rede de servigos de atengdo a saude;

2) a coeréncia com o0s objetivos e estratégias do plano nacional de investimentos para o setor saude ou plano de
investimento especifico;

3) a necessidade comprovada e fundamentada por indicadores que expressem o0s problemas reais da area de
abrangéncia;

4) a eficacia dos resultados previstos, analisando-se a coeréncia das solugdes propostas com os problemas
identificados, demonstradas por meio da fixacdo de objetivos e metas assistenciais que possam ser comprovadas por
intermédio de indicadores;

5) a demonstracdo de factibilidade, sustentabilidade e garantia de padrdes de qualidade, devendo ser apresentadas
garantias de recursos financeiros e humanos necessarios para a manutencdo e a continuidade das agGes e servigos a serem
ofertados com padrdes de qualidade aceitaveis, apds a conclusdo dos investimentos; e

6) a estruturacao de propostas e projetos de investimentos que garantam a implementacdao de processos de
monitoramento e das agdes e servigos a serem revertidos para a populacdo assistida, incluindo-se as dimensbes de
processo, resultado e impacto dos investimentos. Assim, deverdo constar da proposta informacdes e dados sobre a situacao
anterior ao investimento - denominadas linhas de base -, que servirdo de parametro para analise dos resultados.

Quanto aos critérios e parametros para avaliacdo de resultado e impacto, serd considerado que cada investimento
realizado em infra-estrutura fisica e tecnoldgica ou em capacitagdo de recursos humanos pressupée uma modificacdo no
complexo produtivo da salde, quer na capacidade instalada quer no desempenho técnico-gerencial. Dessa forma, a
avaliagdo dos resultados dos investimentos em salde e da efetividade de seus impactos deverdo abordar as trés dimensdes
descritas a seguir:

1) avaliagdo dos resultados dos investimentos em cada unidade de salde contemplada, com o intuito de verificar o
impacto da acdo sobre o desempenho das unidades beneficiadas, em face dos objetivos e metas propostas. Seus resultados
constituirdao insumos relevantes para a segunda dimensao da avaliagao proposta;

2) avaliagcdo da contribuicdo dos investimentos no fortalecimento e na reorganizagdo do SUS na esfera estadual,
regional e municipal. As instituicdes de salde, ao implementarem novas tecnologias ou mesmo ao propiciarem o aumento
da oferta quantitativa de servigos, deverdo alterar a dinamica dos servicos que compdem os sistemas locais, estaduais e
regionais de saude; e

3) avaliagdo dos resultados e impactos dos investimentos na implementacdo das politicas de saude. Nesse enfoque,
deverdo ser priorizadas as areas de atencdo a saude consideradas significativas do ponto de vista de concentracdo de
investimentos realizados e de relevancia para o desenvolvimento das politicas de salude local, regional, estadual e nacional.

IV - GESTAO, MONITORAMENTO E AVALIAGAO

A gestdo, o monitoramento e a avaliacdo deste Plano Nacional de Saude serdo pautados nas orientacdes gerais a
seguir apresentadas e visardo, essencialmente, viabilizar o alcance de seus objetivos e o cumprimento de suas diretrizes e
metas. As agles referentes a esse processo estardo apoiadas em informacGes técnicas e operacionais sistematizadas para
este fim, em consonéncia com a Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Salde, sob a lideranga do Datasus -
Departamento de Informatica do SUS, da Secretaria-Executiva do Ministério da Saude.

A perspectiva é de que tal processo permita o constante aperfeicoamento do Plano, cuja tarefa inicial envolvera duas
vertentes de trabalho. A primeira consistird na pactuagdo com os gestores, sobretudo em relagdo as metas nacionais
propostas, concretizando assim a convergéncia e o compartilhamento de responsabilidades e iniciativas de ambito federal,
estadual e municipal, de modo a obterem-se os resultados previstos e evitar-se a pulverizagdo de esforcos e recursos
investidos, o que inviabiliza, inclusive, a prépria mensuragao dos resultados.

Essa pactuacdo ocorrera no ambito de cada estado, com a participagdo de gestores estaduais, municipais e nacional,
configurando-se como um dos insumos importantes de discussao e negociagdo o resultado da oficina macrorregional,
realizada em Brasilia, em julho de 2004, na qual os representantes das trés esferas de gestao do SUS identificaram as
prioridades do Plano segundo as respectivas realidades e necessidades.

A segunda vertente estara representada por um estudo voltado, em particular, para a sistematizacao das metas do
PNS, com vistas a responder a necessidade de informagdes para a gestdo do Plano. Trata-se de identificar eixos prioritarios
de convergéncia e necessidades de articulagdo intra e intersetorial para superar fatores condicionantes de desigualdades
geograficas e socioecondmicas, merecedoras de estratégias diferenciadas de intervengdo. Uma das bases para isso serdo os
pactos estabelecidos entre os gestores, objeto da primeira vertente acima apresentada.

Tal pressuposto tem em conta que as agdes decorrentes do PNS devem ter impacto local, para que possam ter efeitos
importantes nos niveis regional e nacional, de que é exemplo a mortalidade infantil. A partir desse estudo aprofundado do
contetdo do PNS, como delineado anteriormente, serdao desenvolvidos os processos de monitoramento e de avaliagdo do
Plano Nacional, inclusive a definicdo dos indicadores a serem utilizados e das formas de obté-los.

EM RELAGAO A GESTAO



O processo de gestdo do PNS enfatizara a coordenacdo no ambito do MS e a articulagdo intersetorial, como
estratégias centrais para que as acOes descentralizadas possam ter coeréncia e consisténcia em relacdo aos objetivos
tracados. A adocdo de tais estratégias tem por objetivo legitimar a implementacdo do Plano junto as outras esferas do SUS
e angariar o reconhecimento das esferas politicas e da sociedade em geral.

No Ministério da Salde, e do ponto de vista organizacional, a gestdo do PNS sera exercida por uma Coordenagdo-
Executiva, vinculada ao Secretario-Executivo do MS, a qual cuidard dos aspectos tatico-operacionais inerentes a
implementacdo, a serem traduzidos em programas e/ou projetos. Essa Coordenacgdo serda incumbida de manter a
imprescindivel unidade tatica em todo o processo, a ser assegurada pela atuacdo de comités interorganicos, responsaveis
por acompanhar o cumprimento de metas comuns. A Coordenacgdo-Executiva serd apoiada pela Rede Interagencial de
InformacGes para a Saude - RIPSA, valendo-se de sua experiéncia consolidada na operacdo de comités técnicos
interinstitucionais.

Para tanto, a RIPSA constituirda o Comité Tematico Interdisciplinar de Informacdo para a Gestdo do Plano Nacional de
Saude - CTI-PNS-RIPSA, cujo objetivo sera desenvolver modelos e instrumentos para o monitoramento e a avaliacdo do
PNS, com vistas a subsidiar a sua gestdo. A tarefa inicial do CTI-PNS-RIPSA serd a realizacdo do estudo referido
anteriormente e, em seguida, a identificagdo e o desenvolvimento de: (1) indicadores com informagdo disponivel; (2)
modelos e métodos de construcdo de novos indicadores; e (3) modelos de andlise e avaliagdo de dados e informagoes,
identificando redes de apoio para a sua concepgao.

EM RELACAO AO MONITORAMENTO

As acOes de monitoramento requerem a disponibilidade de informagdes essenciais, perfeitamente definidas,
sistematicamente coletadas e analisadas. O processo de construcdo dessa base de informacdes, em cada esfera de gestdo,
sera desenvolvido identificando as inter-relacdes dos objetivos do Plano e os nds criticos para o seu alcance.

Deve ser delimitado, com clareza, um nicho nacional do Plano, que caracterize a responsabilidade prépria da
autoridade federal. Para acompanhar o cumprimento dessas prioridades, devem ser identificados os seus nds criticos, em
fungdo dos quais sera selecionado um conjunto basico de indicadores, a serem monitorados e avaliados.

Cada indicador precisa estar devidamente qualificado quanto a sua conceituagdo, interpretagao, usos, limitacdes,
fontes de obtencdo, método de célculo e categorias de analise, para que possa ser perfeitamente compreendido em todas
as esferas envolvidas.

O monitoramento do Plano também exigird, por parte do Ministério da Saude, um esforco de cooperacdo técnica
integrada, utilizando equipes incumbidas de apoiar o desenvolvimento das agdes descentralizadas.

EM RELAGCAO A AVALIACAO

A avaliacdo do PNS contemplard, entre outros, a analise dos seguintes aspectos: (1) o contexto politico, demografico,
social e econ6mico em que se processa a implementacdo do Plano; (2) a evolucdo das condigdes de vida e do estado de
salde da populacdo; e (3) a resposta social organizada as questodes de saude.

A andlise devera ser realizada a partir dos indicadores que foram selecionados, além de outras informagdes,
resultantes de estudos, inquéritos, investigacdes e de pesquisa bibliografica, e estara direcionada para: (1) identificar
desigualdades nas condicGes de salde e no acesso a acbes e servicos, segundo variaveis geograficas e socioecondmicas;
(2) verificar o impacto das agdes e programas desenvolvidos, sobre as condigdes de saude; e (3) indicar necessidades de
reorientacdo estratégica das acgbes, segundo possiveis cendrios que contemplem mudangas nos quadros politico,
institucional, econdmico, social, tecnoldgico etc.

A analise sistematica dos dados e informacgbes disponiveis, adequadamente elaborada e apresentada, constituira
elemento fundamental ndo apenas para instrumentalizar as instancias de decisdo, mas também para promover a melhoria
continua da qualidade da informacao. O uso das informacdes pelos gestores deverd configurar um aspecto essencial na
melhoria das informacdes ja existentes e para o suprimento de novas necessidades de informacao.

Em funcdo das metas tragadas e dos indicadores identificados para o seu acompanhamento, serdo analisadas, de
forma abrangente, as necessidades de informagdo em salude no Brasil para planejar os investimentos a serem feitos nessa
area. Por mais que sejam aperfeigoados, os sistemas de registro continuo ndo esgotardo as necessidades de informagdo. Os
inquéritos de base populacional, periddicos e conjunturais, sdo importantissimos em um pais com as dimensdes do Brasil e
com os problemas estruturais existentes para a coleta regular de dados no nivel local.

Ha no Brasil uma grande profusdo de bases de dados e sistemas de informacdo em salde, vinculados ao Ministério da
Salde e a outros setores do governo, sobretudo o IBGE. Apesar de amplamente disponiveis por via eletronica, o processo
decisério pouco tem se valido dessas informacdes, pela falta de iniciativas que visem: (1) estruturar a elaboracgdo
sistematica de andlises conjunturais e de tendéncias, articuladas intra e intersetorialmente, voltadas para as necessidades
da gestdo; (2) racionalizar os sistemas de informagdo do préprio Ministério da Saude, potencializando o uso dos dados ja
disponiveis; (3) profissionalizar o gerenciamento municipal dos sistemas de informagdo, melhorando sua cobertura e
qualidade; e (4) aproveitar melhor os dados disponiveis de outras fontes que ndo as da saude.

O fortalecimento de parcerias extra-setoriais devera, assim, assumir especial importdncia. Entre essas parcerias,
destacam-se o IBGE, como instituicdo responsavel pelo sistema estatistico nacional e pela realizacdo de censos
demograficos e pesquisas nacionais, de base populacional e outras, e o IPEA, como instituicdo federal especializada na
realizacdo de analises executivas sobre politicas sociais, inclusive de saude. Considerando as multiplas demandas do SUS ao
IBGE, que ocorrem diretamente a partir de iniUmeros interlocutores, serdo concentrados esforgos voltados a consolidar e
racionalizar essas demandas, para conferir-lhes carater politico e institucional. Nesse sentido, a Secretaria-Executiva, por
intermédio da Subsecretaria de Planejamento e Orgamento, promovera processo regular de elaboracdo de analises para a
gestdo do SUS, apoiada nas analises de competéncia da Secretaria de Vigilancia em Saude.

A producdo regular de informes estruturados sobre as condicdes de salde no Brasil, abordando todos os aspectos de
interesse para a salde da populagdo, devera configurar iniciativa relevante para desenvolver e consolidar, ao longo do
tempo, um entendimento comum sobre o tema, por parte dos gestores, dos profissionais de saude, das instituicbes de
ensino e pesquisa, dos legisladores, dos responsaveis pelo controle social etc. Tal iniciativa servird como eixo estruturante
para subsidiar o aperfeicoamento do SUS em todos as suas esferas de gestado.

A oferta sistematizada de dados e informagOes sobre os variados aspectos de interesse para a compreensao do
quadro sanitario brasileiro serd também essencial para atender, adequadamente, aos compromissos assumidos pelo



Governo no ambito de organizagGes internacionais. Nesse contexto, destaca-se a Organizagdo Pan-Americana da
Saude - OPAS, no cumprimento de seu mandato institucional de documentar os avancos realizados pelos paises membros,
no atendimento as necessidades de salude da populagdo do continente.



