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APRESENTACAO

Com foco na promocdo do acesso com qualidade as actes e servicos de salde e no
fortalecimento do Sistema Unico de Sadde (SUS), este Plano Nacional de Satide (PNS) orientara
a gestao federal no setor de 2.012 a 2.015. Ao longo dos ultimos cinco anos, 0 SUS acumulou
experiéncia de planejamento, com base no fortalecimento e aperfeicoamento de sua logica
federativa e no reforco do controle e participacao social. Este plano esta estruturado em 14
diretrizes, que compreendem as acoes estratégicas e 0s compromissos para o setor, tendo
sido discutido e aprovado no Conselho Nacional de Saude (CNS), incorporando 2 diretrizes
transversais que fazem interface com o Plano Nacional de Saude.

Sua elaboracao teve inicio em fevereiro de 2011, quando foram aprovados, pelo Colegiado
de Gestdo do Ministério da Saude, o cronograma e as etapas de sua montagem, desde a
analise da situacdo de saude brasileira até a formulagio das propostas de acao para atingir
0S compromissos assumidos pelo Governo Federal.

No processo de construcao deste PNS, ocorreu a compatibilizagao com o Plano Plurianual
(PPA) — instrumento de governo que estabelece, a partir de programas e iniciativas, os
recursos financeiros setoriais para o periodo de quatro anos, na perspectiva de integracdo
entre planejamento e orgamento federal.

A construcao da proposta do PNS, aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, contribuiu para
o planejamento do Ministério da Satude e contemplou ampla discussao técnica e politica sobre
suas prioridades e desafios. Além do respeito a participacéo social, foi assegurado o dialogo
com estados e municipios por meio da apresentacdo a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT).

Resultado do acumulo de debates, este plano é estruturado em duas partes. A primeira destaca
o resumo das condicOes de saude da populacdo brasileira, 0 acesso as acoes e Servicos
e questdes estratégicas para a gestdo do SUS. A segunda aponta as diretrizes e metas a
serem alcancadas que contribuirdo para o atingimento do objetivo de aprimoramento do SUS,
visando 0 acesso universal, de qualidade, em tempo oportuno, contribuindo para a melhoria
das condicdes de salde, para a reducdo das iniquidades e para a promogéo da qualidade de
vida dos brasileiros.
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1.1.1 PANORAMA DEMOGRAFICO

A populacdo do Brasil atingiu, em 1° de agosto de 2010, 190.732.694 habitantes. A taxa média geométrica
de crescimento anual no periodo 2000/2010 foi de 1,17%, uma das mais baixas ja observadas, refletindo a
continuidade do declinio da fecundidade que vem se verificando no decorrer dos ultimos 30 anos. Esse declinio é
generalizado no Pais, exprimindo-se na queda relativa e, em diversos casos, na reducao até absoluta do nimero
de nascimentos. O componente natalidade e os padrdes correlatos de fecundidade sao os principais agentes
de mudancas no padréo demografico brasileiro. 0 seu movimento de declinio explica a razao pela qual a taxa
de crescimento demogréfico registrado é inferior, atualmente, a 1,2% ao ano, de acordo com os resultados da
populacao recenseada em 2010, comparadas com as de 2000.

Até meados da década de 60, o Brasil apresentava niveis elevados das taxas de fecundidade total, responsaveis
por estruturas etarias muito jovens e baixa proporcéo de pessoas idosas. Até 1960, a taxa de fecundidade total
(TFT) era levemente superior a seis filhos por mulher; em 1970, reduziu para 5,8 filhos, com diminuicdo mais
acentuada na regido Sudeste. Nas regioes Sul e Sudeste, o inicio da transi¢do da fecundidade, de altos para
baixos niveis, ocorre a partir dos primeiros anos da década de 70, em decorréncia da forte inducdo por parte das
politicas publicas do uso de métodos contraceptivos. Nas regioes Norte e Nordeste, esse fendmeno se verifica
um pouco mais tarde (inicio da década de 80).

Durante a década de 80, manteve-se o ritmo de declinio, chegando as estimativas para 2000 a 2,4 filhos
por mulher e a 1,9 em 2009. Trata-se de uma reducao expressiva em um tempo tao curto (30 anos), quando
comparada a experiéncia dos paises desenvolvidos, cujo processo teve uma duracéo superior a um século para
atingir patamares bastante similares (Grafico 1) — (PNAD, 2009).

Grafico 1 — Evolucao das taxas de fecundidade total — Brasil e
regioes — 1940 a 2009

NUMERO
DE FILHOS
POR MULHER ¢
2
ﬁ
1940 1950 1960 1970 1980 1991 2000 2009
—@— BRASIL 6,2 6,2 6,3 58 44 29 24 1,9
NORTE 7,2 8 8,6 8,2 6,5 4,2 3,2 25
NORDESTE 7,2 7,5 74 7,5 6,1 38 27 2
SUDESTE 5,7 55 6,3 46 35 24 2,1 1,8
suL 5,7 57 59 54 36 25 2,2 1,9
CENTRO-OESTE 6,4 6,9 6,7 6,4 45 27 23 1,9

Fonte: IBGE. Censos demograficos de 1940-2000 e Pnad 2009.

A marcada reducéo nacional e regional da fecundidade vem ocorrendo em todos os estratos sociais. Como
resultado, observa-se importantes efeitos sobre as estruturas de distribuicdo etaria da populacéo (Gréafico 2).

Grafico 2 — Estrutura etaria relativa por sexo e idade — Brasil —
1940 a 2050

Homens Mulheres

-10,0 -8,0 -6,0 -4,0 -2,0 0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0

Idades

—@=— Censo 40 == CensoO 70 == Censo 80 —5— Censo 91 == Censo 2000 = == Projecao 2020 == Projecao 2050

Fonte: IBGE/DPE/Copis. Censos demograficos de 1940-2000.

A longa experiéncia de niveis elevados de fecundidade, até o final da década de 70, foi responsavel por um
grande contingente de nascimentos e uma populacéo predominantemente jovem. A partir do censo de 1980, ja se
observa o estreitamento da base da piramide, com redugdes expressivas do numero de criancas e adolescentes
menores de 15 anos de idade no total da populacéo, refletindo o declinio da fecundidade.

Ao se focar o grupo etario de 60 anos ou mais de idade, segundo estimativas do IBGE, verifica-se que ha duplicacéo,
em termos absolutos, entre 2000 e 2020, passando de 13,9 para 28,3 milhdes. Para 2050, projeta-se um nimero
de 64 milhdes de idosos. Em 2030, de acordo com as projecdes, 0 nimero de idosos ja superara o de criancgas e
adolescentes em cerca de quatro milhoes, diferenca que aumentara para 35,8 milhdes em 2050.

Outro aspecto importante relacionado as mudancas no padrdo demografico no Brasil refere-se ao continuo
aumento da expectativa de vida. De 1980 a 2000, houve aumento de 11%. Em 2008, a expectativa chegou a 73
anos, com importantes diferencas regionais e por sexo. O Nordeste € a regido com menor expectativa de vida.
Em média, um nordestino vive 4,9 anos a menos que um residente da regido Sul, 4,3 anos a menos que um
residente na regido Sudeste e 1,7 ano a menos que um residente na regido Norte.

A rapida transicdo demografica observada no Brasil apresentara impactos importantes na satde da populagcao
e trara forte repercussao no Sistema Unico de Saude/SUS em decorréncia do aumento da carga das doencas
cronicas nao transmissiveis, mais frequentes com o aumento da idade mediana da populagéo.
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1.1.2 MORBIDADE

0 perfil de morbidade da populacéo brasileira é caracterizado pela crescente prevaléncia e incidéncia das
doencas cronicas ndo transmissiveis, pela persisténcia de doencas transmissiveis que ja poderiam ter sido
eliminadas — coexistindo com as transmissiveis classificadas como emergentes e reemergentes —, bem como
pela alta carga de acidentes e violéncias. A seqguir, sdo apresentados dados e informacoes de doencas e agravos
que conformam o quadro de morbidade no Brasil.

a) Doencas transmissiveis

Essas doencas permanecem como importante problema de saude publica no Pais tendo em conta o impacto
sobre a morbidade, a despeito da reducéo significativa no perfil brasileiro de mortalidade.

No tocante a tuberculose, o niumero de casos novos notificados, em 2009, foi de 73.657, com taxa de incidéncia
de 38,4 casos por 100 mil habitantes. A andlise da série histdrica da taxa de incidéncia da doenca mostra uma
tendéncia de declinio nos ultimos 20 anos (esta taxa era de 51,7 casos por 100 mil habitantes em 1990). Embora
o Brasil apresente uma tendéncia de reducdo na taxa de incidéncia, ha diferencas importantes na comparagao
desse indicador por Unidade Federada (UF) em todos os anos. Os estados do Rio de Janeiro, Amazonas, Para,
Pernambuco e Rio Grande do Sul apresentam as maiores incidéncias nacionais. O percentual de cura para o0s
casos novos baciliferos de tuberculose nos ultimos anos ficou em torno de 73%, resultado ainda aquém do
recomendado pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS, que é de 85%).

0 Brasil detectou 37.610 casos novos de hanseniase em 2009, dos quais 2.669 (7,1%) em menores de 15 anos
de idade. Isso corresponde a um coeficiente de deteccao geral de 19,64/100 mil habitantes e de 5,43/100 mil
em menores de 15 anos de idade. No periodo de 2003 a 2009, a reducéo do coeficiente de deteccéo geral foi
de 33,1% em menores de 15 anos de idade (reducdo de 31,9%). O coeficiente de prevaléncia reduziu 55,9%.
Em 2009, o percentual de cura nas coortes dos casos novos de hanseniase foi de 87%; a proporgéo de contatos
examinados de 58,9%; a avaliacdo do grau de incapacidade fisica (GIF) no momento do diagnostico de 89,3%
de casos novos e 71,8% no momento da alta.

Estima-se que cerca de 630 mil individuos de 15 a 49 anos de idade vivem com o HIV/Aids no Brasil. De acordo
com parametros estabelecidos pela OMS, a epidemia de Aids no Pais é concentrada, ou seja: apresenta taxa de
prevaléncia da infeccdo pelo HIV menor que 1% entre parturientes residentes em areas urbanas e maior que 5%
em subgrupos populacionais sob maior risco para infeccéo pelo HIV.

A taxa de prevaléncia da infeccéo pelo HIV, na populacéo de 15 a 49 anos de idade, mantém-se estavel em
aproximadamente 0,6% desde 2004 (0,4% entre as mulheres e 0,8% entre os homens). No entanto, em
subgrupos populacionais sob maior risco, estudos realizados em 2008 e 2009 estimaram taxas de prevaléncias
de HIV de 5,9% entre usudrios de drogas ilicitas, de 12,6% entre homens que fazem sexo com homens e de
4,9% entre mulheres profissionais do sexo (BRASIL, 2010). Em média, s&o identificados 35 mil novos casos de
Aids por ano. A taxa de incidéncia vem apresentando tendéncia a estabilizacdo, em patamares elevados, nos
ultimos anos, atingindo, em 2010, 20,1 por 100 mil habitantes. Anualmente, séo registradas mais de 11 mil
mortes.

No periodo de 1998 a junho de 2009, foram notificados mais de 55 mil casos de sifilis congénita em menores
de um ano de idade. Em 2004, foram notificados 5.201 casos em todo o Pais, subindo para 5.506 em 2008.
Nesse Ultimo ano, a regido com o maior risco de registrar sifilis congénita foi a Norte (2,4 casos por mil nascidos
vivos) (Tabela 1). 0 aumento da proporgdo de casos de sifilis congénita deixa claro que a doenca continua sendo
um grande problema de saude publica no Brasil.

Tabela 1 — Casos e taxa de incidéncia (por 1.000 nascidos vivos) de
sifilis congénita* em <1ano de idade, por regido — Brasil — 2004 a 2008

Norte 385 1,2 520 1,7 639 2,0 752 2,4 739 2,4
Nordeste 1616 1,8 2036 2,2 2251 25 2000 23 1872 21
Sudeste 2584 22 2577 22 2293 21 2226 2,0 2150 1,9
Sul 262 0,7 309 0,8 337 0,9 370 1,0 403 1,1
Centro-Oeste 354 1,5 388 1,7 386 1,7 269 1,2 342 1,6
Brasil 5201 1,7 5830 1,9 5906 20 5617 1,9 5506 1,9

Fonte: MS/SVS/D-DST/Aids.

* Casos notificados no Sinan até 30/6/2009. Para o calculo da taxa, em 2008, foram utilizados nascidos vivos do ano de 2007. Dados preliminares
para os ultimos cinco anos. Passou a ser de notificagdo compulsoria em 2005.

Quanto as hepatites virais, de modo geral, observa-se reducdo do nimero de casos confirmados de hepatite A
e aumento dos casos das hepatites B, C e D. Em 2009, verificou-se que as maiores taxas de deteccao de hepatite
A e B estavam nas regioes Norte e Centro-Oeste, enquanto que a regido Sudeste apresentou as maiores taxas
de hepatite C, detendo 69,3% dos casos.

Entre as demais doengas sexualmente transmissiveis (DST), especificamente quanto a infeccado pela clamidia
em mulheres, as evidéncias vém demonstrando espacos importantes para desenvolvimento de acdes. Em 2005,
resultados de estudo multicéntrico em seis capitais apontaram significativa prevaléncia (9,4%) em gestantes,
além de uma prevaléncia significativa do HPV significativa em mulheres (38%) e homens (38,1%) que procuraram
clinicas de DST, com variagdes de alto risco e baixo risco, respectivamente. Diante de tal magnitude desses
agravos, a avaliacao dos fatores de risco precisa ser explorada, com estudo de base populacional para subsidiar
acoes de controle.

A transmissdo da dengue no Brasil pode ser acompanhada em periodos distintos: introducdo do sorotipo Denv
1 no Rio de Janeiro, com expansdo para algumas capitais do Nordeste (1986 a 1993); introducao do sorotipo
Denv 2 e registro dos primeiros casos de febre hemorragica (inicio dos anos 90); introducgdo do sorotipo Denv
3 no Rio de Janeiro (2000), resultando em uma grande epidemia em 2002, com cerca de 700 mil casos e taxa
de incidéncia de 400 casos por 100 mil habitantes. Nos anos seguintes, observou-se um periodo de baixa
endemicidade, com a circulagdo predominante do sorotipo Denv 3.

Em 2008, ocorreu uma nova epidemia em todo o Pais devido ao sorotipo Denv 2, registrando-se uma taxa de
incidéncia de 1.249,1 casos por 100 mil habitantes no Rio de Janeiro. Em 2010, ocorreu a maior epidemia ja
observada devido ao sorotipo Denv 1, com 16 UF (59%) apresentando taxas de incidéncia acima de 300 casos
por 100 mil habitantes e uma taxa média para todo o Pais de 522,1 casos/100 mil habitantes. Em julho de 2010,
ocorreu a introducdo do sorotipo Denv 4 em Roraima e, em 2011, foram notificados casos no Amazonas, Para,
Bahia, Pernambuco, Piaui, Ceara, Rio de Janeiro e Sdo Paulo.

Nos ultimos anos, em virtude da progressiva hiperendemicidade da dengue e a circulacdo simultanea de trés
sorotipos no territorio nacional, observa-se um aumento na gravidade dos casos. Outro aspecto epidemioldgico
importante é a reintroducéo do sorotipo Denv 4, que ndo circulava ha pelo menos 28 anos no Pais, e para o qual
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a populacao brasileira ndo possui imunidade. Diversos fatores explicam a rapida expansdo do mosquito Aedes
aegyptipelo territdrio brasileiro, destacando-se o acelerado processo de urbanizacéo e a formagéao de complexos
aglomerados urbanos, com problemas agudos de abastecimento de agua e coleta de lixo, a produgéo excessiva
de materiais ndo biodegradaveis, como descartaveis de plastico e vidro, além do aumento do transporte de
pessoas e cargas. Associam-Se a esse processo as mudancgas climaticas, que estdo alterando sensivelmente
0 regime de chuvas e temperatura e a falta de estrutura dos programas municipais para fazer frente a esses
determinantes. A condigdo ambiental, com a disponibilidade de reservatorios para o vetor, & importante fator de
ocorréncia de casos de dengue.

Quanto a maldaria, a sua transmissao autoctone esta concentrada na Amazonia brasileira, que registra 99,7% dos
casos no Pais. Desde o estabelecimento dos objetivos do milénio em 2000, a incidéncia da doenga apresentou
uma tendéncia geral de decréscimo, a despeito das grandes variacdes ao longo deste periodo. Em 2010, a
incidéncia de maldria foi de 13,5 casos por 1.000 habitantes, com o registro de 332.824 casos da doenca.

Fatores como a ocupacéo territorial e as oscilagdes climaticas tém impacto na transmissao da doenca. Contudo,
0 seu controle esta relacionado a sustentabilidade de acdes bem direcionadas e realizadas de forma adequada.
Nesse sentido, 0 uso dos sistemas de informacdo e o monitoramento da situacdo epidemioldgica permitem
0 planejamento das medidas de controle ajustadas as necessidades de cada localidade. A implantacdo de
rede para diagndstico e tratamento reduz o nimero de casos graves e 0bitos, além de ter impacto importante
na diminuigdo da transmissdo. Em 2010, 57% dos casos notificados fizeram exame em menos de 48 horas
apos o inicio dos sintomas. O controle da malaria é reforcado pelos servicos de drenagem e manejo ambiental
em aglomerados urbanos, voltados a diminuir o impacto provocado por represamentos de agua que formam
criadouros para os vetores da doenca.

Em relacao a doenca de Chagas, predominam atualmente no Brasil os casos cronicos decorrentes de infeccao
por via vetorial. Inquéritos soroldgicos realizados no Pais entre 1975 e 1980 identificaram prevaléncia de 4,2%
na area rural, o que representa uma coorte de aproximadamente 2,5 milhdes de infectados pelo 7. cruzi Os
estados com prevaléncia maior que a média nacional foram: Rio Grande Sul (8,8%), Minas Gerais (8,8%), Goias
(7,4%), Sergipe (5,9%) e Bahia (5,4%). Estima-se que de 1% a 10% dos individuos com a forma cronica da
doenca evoluam para dbito.

No periodo de 2000 a 2010, foram registrados no Brasil 1.036 casos isolados e surtos de doenca de Chagas
aguda (DCA). Os anos de 2007 e 2009 apresentaram 0s maiores numeros de casos. A forma oral de transmissao
foi a predominante em todo o periodo. Os casos de DCA nesse periodo ocorreram em 91 municipios: cinco
destes (5,5%) eram da regido Sudeste, 15 (16,5%) da Nordeste e os demais 71 (78%) da Norte. Embora
0 Brasil, em 2006, tenha sido certificado como pais livre da transmissdo por T. infestans, principal vetor
intradomiciliar, a existéncia de habitacbes cujas condicoes fisicas — intra e peri-domicilio — favorecem a
presenca de triatomineos, mantém o risco de domiciliacdo de novas espécies do vetor e, consequentemente,
0 risco da reemergéncia da doenca.

Foram registrados 324 casos humanos confirmados de febre amarela silvestre (FAS), no periodo de 2000-2010,
dos quais 155 evoluiram para o 6bito (letalidade de 47,8%). 0 ano de 2000 apresentou 0 maior nimero de casos (85)
no periodo, assim como de 0bito (40), com letalidade de 47,1%. Posteriormente, em 2003, aumentou novamente
0 numero de casos (65), com letalidade de 35,4%. Entre 2004 e 2006, o nimero de casos registrados foi baixo.
A partir de dezembro de 2007, com a reemergéncia do virus da FA fora da regido Amazonica, o numero de casos
registrados voltou a subir: 13 casos em 2007 (letalidade de 76,9%), 46 em 2008 (letalidade de 58,7%) e 47 em
2009 (letalidade de 36,2%), demonstrando o potencial risco que a doencga representa, considerando a expansao
territorial registrada nos ultimos anos.

A raiva humana transmitida por caes apresentou uma média de cinco casos/ano na ultima década. Os casos
humanos transmitidos por morcegos foram de oito por ano na tltima década, principalmente devido a ocorréncia
de surtos transmitidos por morcegos hematdfagos na regido Amazonica. Com relagéo a hantavirose, a sindrome
predominante no Brasil é a cardiopulmonar, sendo a doenca considerada emergente no Pais. Distribuida em 11
UF das cinco regides, tem na Centro-Oeste a maior concentracédo de casos (32,1%), seguida pela Sul (28,7%)
e Sudeste (27,7%). A letalidade apresentada nos ultimos cinco anos foi de 37,6%. Diversos fatores ambientais
estdo associados ao aumento no registro de casos de hantavirose, tais como o desmatamento desordenado, a
expansao das cidades para areas rurais, as grandes areas de plantio, entre outros. Todos esses fatores favorecem
a interacdo entre homens e roedores silvestres.

Ja as leishmanioses apresentam grande magnitude e transcendéncia no Brasil, em franca expansao geografica
nos ultimos anos. Em 2009, foram registrados 3.693 casos autdctones de leishmaniose visceral (LV) em 21 UF de
todas as regies (a confirmacgéo dos primeiros casos foi na regido Sul). A LV teve importante expansédo geografica
nas regioes Norte, Sudeste, Centro-Oeste e Sul, apesar de ainda ser predominante na Nordeste. A andlise da
série historica no Nordeste indica reducédo dos casos nesta regido: passou de 83% (4.029/4.858) do total de
confirmados em 2000, para 48% (1.754/3.693) em 2009. No periodo 2000-2009, ocorreram 260.573 casos de
leishmaniose tegumentar americana/LTA (média anual de 26.057 casos novos). Observou-se uma reducéo de
35% dos casos em 2009, quando comparado a 2000. O coeficiente de deteccao passou de 20,3 casos por 100
mil habitantes no primeiro ano, para 11,4 casos/100 mil habitantes no ultimo ano do periodo analisado. A LTA
é predominante no Norte e no Nordeste. No periodo de 2000 a 2009, essas regides responderam por 39,3% e
31,7% dos casos, respectivamente.

A leptospirose é considerada uma zoonose de grande importancia devido a alta incidéncia de casos, alto custo
hospitalar de pacientes internados e alta letalidade dos casos graves. No Brasil, ocorre de forma endémica
durante todos os meses do ano, atingindo todas as regides, tornando-se epidémica quando associada a indices
pluviométricos elevados e enchentes decorrentes, aglomeracgdes urbanas de baixa renda, precarias condicoes
de infraestrutura sanitaria e altas infestacdes de roedores. Entre 2000-2010, ocorreram 146.803 casos, sendo
37.824 confirmados, com uma média anual de 3.438 casos. 0s Obitos confirmados totalizaram 4.029. A letalidade
média foi de 10,7%, variando de 12,6% (2004) a 8,7% (2009). A taxa de incidéncia no Pais foi de 1,8/100 mil
habitantes. Nesse periodo, 0s casos concentraram-se nos estados do Sudeste e Sul, que representaram 69,1%
do total do Pais, seguidos pelos do Nordeste (20,4%), Norte (9,0%) e Centro-Oeste (1,5%).

A esquistossomose esta distribuida mais intensamente no Pais numa faixa de terras continuas, ao longo de
quase toda a costa litoranea da regido Nordeste, a partir do Rio Grande do Norte, incluido os estados da Paraiba,
Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia, onde se interioriza alcancando Minas Gerais, além do Espirito Santo, na
regidao Sudeste, seguindo o trajeto de importantes bacias hidrograficas.

No Brasil, a oncocercose afeta uma parte da terra indigena Yanomami. Nessa area, sob risco da infeccao,
residem pouco mais de 12 mil brasileiros, em cerca de 190 comunidades, especialmente no noroeste de
Roraima e extremo norte central do Amazonas. Nos anos 1990, foi implementada a estratégia de administracao
em massa do medicamento (MDA), com reducéo significativa da prevaléncia de casos positivos.

Os resultados decorrentes da prevencdo e do controle das doengas imunopreveniveis no Brasil estao
relacionados a implantacéo do Programa Nacional de Imunizacéo (PNI), a estruturacéo do sistema nacional de
vigilancia epidemioldgica, a maior integracdo entre as vigilancias sanitaria, epidemioldgica e ambiental, bem
como a articulacéo de estratégias conjuntas com a atencéo basica. Tais fatores vém contribuindo gradualmente
para a reducdo de casos, fazendo com que muitas doencas imunopreveniveis se apresentem de forma residual
nos ultimos anos.




Sinasc em 100% dos municipios.

Além dos avancos na erradicacao da poliomielite, a eliminacdo do sarampo encontra-se em processo de
certificacdo pela OMS; e vem se caminhando para a eliminagao da rubéola, a partir da grande campanha nacional
em 2008, com mais de 67 milhdes de pessoas vacinadas.

Tabela 2 — Coberturas vacinais de rotina para BCG***, hepatite B,
poliomielite, tetravalente**** e triplice viral***** nos menores de um
ano de idade — Brasil — 2001 a 2010

Vacinacao de rotina década 2000
Cobertura vacinas de rotina tipos de vacinas em < 1 ano de idade e 1 ano de idade, Brasil, 2001 a 2010

“m Hepatite B Poliomelite | Tetravalente (DTP + Hib) | Triplice Viral (SRC)**

2001 112,6 91,9 102,8 97,5 88,4
2002 110,6 91,5 100 98,9 97,4
2003 108,4 91,9 96,2 97,4 113,0
2004 106,4 90,4 98,1 96,2 105,1
2005 106,5 91,6 98,3 95,4 99,7
2006 109,0 96,7 98,6 99,8 101,7
2007 106,8 95,1 101,5 98,3 100,8
2008 109,4 96,6 100,7 98,7 101,3
2009 106,9 98,5 101,9 99,9 101,7
2010 101 90,6 93,1 92,9 95,4

Fonte: Siapi/CGPNI/SVS.

* Dados até outubro sujeitos a alteragoes.

** Criangas de um ano de idade.

***\lacina contra a tuberculose.

****\lacina contra difteria, tétano, coqueluche e Haemaphilus influenzae tipo b.
x4 \lacina contra sarampo, rubéola e caxumba.

As coberturas de rotina em menores de um ano de idade com as vacinas BCG, contra a hepatite B, contra a
poliomielite, com a tetravalente (difteria, tétano, pertussis e Haemophilus influenzae tipo b) e com a triplice
viral (sarampo, rubéola e caxumba), analisadas no contexto nacional, no periodo de 2001 a 2010, mostram-se
elevadas em todos os anos da série (Tabela 2). Nas campanhas de vacinagdo nacionais contra a poliomielite, em
menores de cinco anos de idade, no periodo de 2003 a 2010, as coberturas alcangaram resultados acima de
95% (em ambas as etapas, na maioria dos anos analisados).

Quanto ao tétano neonatal, em 2010, foram confirmados sete casos, nimero que representa uma reducao
de 81% em relacéo ao total de casos confirmados (37) em 2001. No entanto, nesse mesmo periodo, a taxa de
letalidade desse agravo ainda permaneceu alta (57%).

Em relacdo a meningite causada por hemdfilos, apds a introducao da vacina contra o Haemophilus influenzae
tipo b (Hib), em 1999, houve uma diminuic&o de mais de 90% na ocorréncia de casos entre 0s menores de cinco
anos de idade. Em 2009, ocorreram 148 casos e 22 obitos confirmados por essa causa.

Com o aumento da expectativa de vida da populagdo brasileira, as acoes de imunizacéo foram focadas também
na populacéo idosa. Nesse grupo, os riscos de adoecer e morrer em decorréncia de gripe € pneumonia sao
maiores e, por isso, a partir de 1999, foi implantada a vacinacao contra influenza sazonal para a faixa etaria de

65 anos e mais (a partir de 2000, a faixa etaria foi ampliada de 65 para 60 anos e mais de idade). Em relacéo a
meta de cobertura vacinal, o minimo estabelecido até 2007 pelo Brasil e demais paises foi de 70% da populagao
alvo. Em 2008, no Brasil, essa meta foi ampliada para 80%, e as coberturas vém superando-a. Em 2011, a
populacao a ser vacinada foi mais uma vez expandida, desta vez para os grupos de criangas a partir dos seis
meses a menores de dois anos de idade, gestantes e trabalhadores da saude. Além disso, independentemente
de faixa etaria, a vacina contra influenza sazonal é ofertada aos povos indigenas e grupos com indicagao clinica
especial.

No periodo de 2008 a 2009, o Brasil deparou-se com a reemergéncia de casos confirmados de febre amarela,
caracterizando uma situacdo de Emergéncia em Saude de Importancia Nacional (Espin). Essa situacéo levou
a nova definicdo geografica de indicacdo para a vacinagédo contra a febre amarela, com duas éareas distintas
para a recomendacéo de vacinacao no territério nacional, ou seja, uma area com recomendacao de vacina
(ACRV) e outra area sem recomendacéo de vacina (ASRV). Ressalte-se que houve ajuste e ampliagcdo na ACRV
em 2010 (Grafico 3).

Grafico 3 — Area com recomendacéo de vacina contra a febre amarela
— Unidades da Federacao, 2010

™ AREA COM RECOMENDAGAO DE VACINA (ACRV)

I AREA SEM RECOMENDAGAO DE VACINA (ACRV)

N

A

0 700 1400 2100
' ) QUILOMETROS ) )
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Grande parte dos imunobioldgicos utilizados pelo PNI é adquirida de laboratorios nacionais, tendo impacto
no desenvolvimento do complexo industrial da sadde. A politica de transferéncia de tecnologia adotada é
um importante elemento nesse processo, que tem alavancado a introducéo de novas vacinas, a exemplo da
pentavalente (vacinas contra a difteria, tétano, pertussis, hepatite B e Haemophilus influenzae b), introduzida
no calendario de vacinagao da crianca em 2011, além das vacinas pneumocaocica 10-valente (conjugada) e a
meningococica C (conjugada), que desde 2010 integram a rotina dos servicos. A cadeia de frio — processo de
armazenamento, conservacao, distribuicao e transporte de imunobiol6gicos — também tem sido alvo de medidas
prioritarias dentro do PNI, em decorréncia da necessidade de ampliar a capacidade de armazenamento destes
produtos nos estados e municipios.

b) Doencas cronicas nao transmissiveis

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), realizada nos anos de 1998, 2003 e 2008, mostrou em
sua Ultima edicdo que, no total da populagéo residente, 31,3% afirmou ter pelo menos uma doenca cronica,
correspondendo a 59,5 milhdes de pessoas. O percentual de mulheres com doencas cronicas (35,2%) & maior
do que o de homens (27,2%), e aumenta com a idade: 45% para a populacao de 40 a 49 anos de idade e
79,1% na populacéo de 65 anos ou mais de idade. A doenca cronica mais frequentemente relatada no total da
populagao entrevistada foi a hipertensao arterial (14,1%), seguida de doencas da coluna (13,5%).

As doencgas crdnicas, como a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus, assumiram 0Onus crescente e
preocupante em decorréncia das transicdes demografica, nutricional e epidemiologica ocorridas nas ultimas
décadas. Estudos epidemioldgicos brasileiros, realizados a partir da medida casual da presséo arterial, registram
prevaléncias de hipertensdo de 40% a 50% entre adultos com mais de 40 anos de idade.

A diabetes mellitus é considerada atualmente uma epidemia mundial, tornando-se grande desafio para todos o0s
sistemas de saude. No Brasil, estima-se um contingente populacional de seis milhdes de portadores de diabetes.
0 grande impacto econdmico da diabetes decorre também dos crescentes custos do tratamento e, sobretudo,
das complicacoes, como a doenca cardiovascular, a dialise por insuficiéncia renal cronica e as cirurgias para
amputacoes de membros inferiores. No Brasil, a diabetes e a hipertensao arterial constituem a primeira causa
de hospitalizagdes no SUS.

0 inquérito telefénico de fatores de risco e protecao para doencas cronicas (Vigitel), realizado nas capitais
brasileiras com pessoas de 18 anos ou mais de idade, mostrou que a frequéncia de adultos que autorreferiram
diagndstico médico de hipertensao arterial, em 2009, variou entre 14,9%, em Palmas, e 28% no Rio de Janeiro.
A referéncia de diagnostico médico prévio de diabete variou entre 3,6%, em Boa Vista, e 6,9% em Séo Paulo.

As principais doengas crdnicas nao transmissiveis {€m em comum alguns fatores de risco modificaveis.
Estimativas globais da OMS indicam que um conjunto pequeno de fatores de risco é responsavel pela maioria
das mortes por doencas cronicas e por fracdo substancial da carga de doencas devida a estas enfermidades.
Entre esses fatores, destacam-se o tabagismo, a obesidade, as dislipidemias — determinadas principalmente pelo
consumo excessivo de gordura animal —, a ingestéo insuficiente de frutas e hortalicas e a inatividade fisica. Na
populagdo brasileira, esses fatores de risco sdo mais frequentes nos homens do que nas mulheres (Grafico 4).

Grafico 4 - Fatores de risco para doencas cronicas nao
transmissiveis, segundo sexo, para o conjunto das 26 capitais de
estados e Distrito Federal
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Fonte: BRASIL. Vigitel — Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por sistema de vigilancia de fatores de risco e protecao para
doencas cronicas por inquérito telefonico (Vigitel). Brasilia: MS, 2009.

c) Doencas emergentes e reemergentes

Desde o inicio da década de 80, algumas doengas infecciosas vém sendo detectadas ou foram reintroduzidas
no Brasil, destacando-se a Aids (1980), a dengue (1982), a cdlera (1991) e a hantavirose (1993). Devido a
influéncia principalmente dos viajantes, continua como prioridades: manter eliminados o sarampo e a cdlera,
evitar a entrada do Chikungunya (arbovirus também transmitido por meio do Aedes aegypti com possibilidade
de introducéo no Pais); em 2010, foram detectados trés casos importados; e reduzir a disseminacao do sorotipo
Denv-4 para dengue que, ha 28 anos, ndo ocorria no territorio brasileiro.

A deteccdo precoce, a prevencdo, a analise das principais caracteristicas epidemioldgicas e a resposta
coordenada a esses eventos sdo etapas fundamentais para prevenir a propagacgao nacional/internacional das
doencas emergentes e reemergentes, de modo a evitar, reduzir ou eliminar a disseminacao na populagéo.
Implantada na esfera nacional desde 2006, e nos estados e capitais a partir de 2007, a rede nacional de alerta
e resposta as emergéncias em saude publica (rede Cievs) encontra-se estruturada em todas as Secretarias
Estaduais de Saude (SES) e em 23 das 26 Secretarias Municipais de Saude (SMS) das capitais. Com o apoio
dos servicos de saude, essa rede foi responsavel pelo monitoramento, entre 2006 e 2010, de 745 eventos
de relevancia de saude publica, com destaque para as doencgas de transmissao hidrica/alimentar (33%) que,
junto as zoonoses (30%), respondem por mais da metade das ocorréncias que se distribuem por todas as
regioes e UF.

No Brasil, a partir de abril de 2009, na pandemia de influenza, foram notificados 88.464 casos de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (Srag). Desses, 50.482 foram confirmados para influenza pandémica (H1N1)-2009. As
regioes Sul e Sudeste foram responsaveis pelo maior nimero de casos de Srag confirmados (94%) naquele ano;
0 numero de Obitos registrados no Pais foi de 2.060, o que representou uma taxa de mortalidade de 1,1/100 mil
habitantes. A maior taxa de mortalidade foi na regiao Sul (2,8/100 mil habitantes), sequida pela Sudeste (1,2/100
mil habitantes), Centro-oeste (1,2/100 mil habitantes), Norte (0,3/10 mil habitantes) e Nordeste (0,1/100 mil
habitantes). Em 2010, segundo os dados do Sinan on-/ine influenza, foram notificados 9.383 casos de Srag
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hospitalizados e, destes, 10,4% foram confirmados para influenza pandémica (H1N1)-2009. A regido Sudeste
apresentou a maior proporcao de casos notificados (47,3%). Entretanto, a Sul registrou a maior proporcao de
casos confirmados (37,4%).

Assinale-se que, com relagdo as doencas transmissiveis, 0 Brasil vem apresentando avangos importantes no seu
controle e na capacidade de resposta, principalmente quanto aquelas relacionadas a transmissao hidrica e as
imunizaveis. Contudo, ainda persistem aglomerados de doencas relacionadas a pobreza—como esquistossomose,
filariose, tracoma — que apresentam tecnologias disponiveis de controle e que se concentram em bolsdes de
populagdes pobres, bem como doencas cronicas, como tuberculose e hanseniase, que necessitam de um maior
esforgo nas acdes de controle. Acrescem-se as doencas negligenciadas relacionadas as caréncias nutricionais
especificas, que ainda requerem atencéo, como é o caso do beribéri, causada pela deficiéncia da vitamina B1.
que ressurgiu no Brasil em 2006. Nesse ano, foram 434 casos, dos quais 40 evoluiram para 6bito. Em 2007,
ocorreram 521 casos com quatro obitos. Desde 2008, o nimero de casos tem diminuido, ndo havendo mais
registro de dbitos. Contudo, a subnotificacdo dos casos indica a necessidade de reforco das acdes de vigilancia
epidemioldgica para o controle e prevengédo da doenca.

Finalmente, persistem os desafios para as doencas emergentes e reemergentes que integrardo o cenario
epidemioldgico brasileiro e que suscitam a necessidade de uma melhoria continua, por parte do sistema de
vigilancia do Pais e na sua capacidade de resposta as urgéncias epidemiologicas.

d) Acidentes e violéncias — causas externas

Em 2009, foram realizadas 883.446 internagdes no SUS por causas externas, representando cerca de 8,0% do
total de internages (ocuparam o quinto lugar entre as causas de internacéo, excluido o grupo gravidez, parto e
puerpério). A probabilidade de internagéo por causas externas entre homens foi 2,4 vezes aquela entre mulheres.
Os jovens e adultos na faixa de 20 a 39 anos de idade concentraram o maior numero de hospitalizacdes (36,7%
do total), enquanto que o maior risco foi na populagdo com 60 anos e mais de idade (75,1 por 10 mil habitantes).

Nas internacoes, do total dos eventos por causas externas, preponderou o componente nao intencional (acidentes)
com 75,6%, sobre o componente intencional (24,4%), 0 que originou taxas de 35,2 e 2,5 por 10 mil habitantes,
respectivamente. Entre os acidentes, destacaram-se as quedas, sobretudo nos homens, apresentando maiores
taxas de internacéo por este motivo. Quanto aos acidentes de transporte terrestre, os motociclistas ocuparam
0 primeiro lugar entre as internacdes, seguindo-se os pedestres e ocupantes de veiculos. As agressoes
responderam pela maior parte das internacoes decorrentes de violéncias (81% foram agressdes e 19,4%, lesoes
autoprovocadas).

A partir dos resultados da pesquisa sobre violéncias e acidentes em servicos sentinelas de urgéncia
e emergéncia de municipios selecionados (Viva — inquérito 2009), verificou-se que, de um total de 39.610
atendimentos registrados, a maioria das ocorréncias foram no sexo masculino (64,6% dos atendimentos). As
maiores proporcdes de atendimentos foram observadas entre os adultos jovens, nas faixas etarias de 20 a
39 anos de idade (40,4%). A maioria desses eventos foi referida como ndo intencional — acidentes (90,1%),
enquanto as violéncias corresponderam a 9,9%. No tipo de acidente, cerca de um terco foram por quedas e
25,1% por acidentes de transporte terrestre: motociclistas (50,9%), ciclistas (18,4%) e pedestres (12,8%). No
componente intencional (violéncia), predominaram as agressoes.

Em 2009, foram registrados no Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) cerca de 723,5 mil acidentes de
trabalho. Desse total, 528,2 mil foram com Comunicacgao de Acidente de Trabalho (CAT). Do total, os acidentes
tipicos representaram 79,7%; os de trajeto 16,9% e as doencas do trabalho 3,3%. As pessoas do sexo masculino
participaram com 77,1% nos acidentes tipicos; 65,3% nos de trajeto; e 58,4% nas doencas do trabalho. Nos

acidentes tipicos e nos de trajeto, a faixa etaria com maior incidéncia de acidentes foi a de 20 a 29 anos de
idade, respectivamente 34,7% e 37,8% do total. Nas doencas de trabalho, a faixa de maior incidéncia foi a de
30 a 39 anos de idade, com 33,9% do total de acidentes registrados (Brasil, 2011).

0 subgrupo da classificagdo brasileira de ocupagoes (CBO) com maior numero de acidentes tipicos, em 2009,
foi 0 de “trabalhadores de funcdes transversais”, com 14,0% (operadores de robds, de veiculos operados
e controlados remotamente, condutores de equipamento de elevacdo e movimentagio de cargas etc.); nos
acidentes de trajeto, 0 maior nimero ocorreu no subgrupo “trabalhadores dos servigos”, com 18,6%; e, nas
doencas do trabalho, 0 subgrupo “escriturarios”, com 13,4% (Brasil, 2011).

Na distribuicao por setor de atividade econdmica, o de “agropecuaria” participou com 4,4% do total de acidentes
registrados com CAT; o da “industria” com 48,0% e o de “servigos” com 47,6%, excluidos os dados de atividade
“ignorada”. Nos acidentes tipicos, os subsetores com maior participacdo nos acidentes foram “comércio e
reparacao de veiculos automotores” (12,3%) e “produtos alimenticios e bebidas” (11,3%). Nos acidentes de
trajeto, as maiores foram “comércio e reparacao de veiculos automotores” e “servicos prestados principalmente
aempresa”, respectivamente 19,2% e 14,3% do total. Nas doencas de trabalho, foram os sub-setores “atividades
financeiras” (11,6%) e “comércio e reparacdo de veiculos automotores”, com 11,0% (Brasil, 2011).

1.1.3 MORTALIDADE

Em termos nacionais, segundo dados relativos a 2008, as doencas do aparelho circulatorio foram a primeira
causa de Obitos, responsaveis por quase 30% de todas as mortes. Nas regioes Sudeste e Sul, as neoplasias
ocuparam o0 segundo lugar, enquanto as causas externas responderam por esta posicao nas regioes Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Pouco mais de 44% dos 6bitos ocorreram na faixa etaria de 70 ou mais anos de idade.

a) Mortalidade geral

Em 2008, foram notificados ao sistema de informacgdes sobre mortalidade (SIM) um total de 1.077.007 6bitos no
Brasil. Desse total, 57,5% foram de individuos de sexo masculino. A taxa geral de mortalidade, em 2008, foi de
5,68 por mil habitantes, diferindo segundo as regioes. As taxas brutas de mortalidade das regioes Sudeste, Sul
e Centro-Oeste foram de 6,30, 6,17 e 4,93/1.000 habitantes, respectivamente. Nas regioes Norte e Nordeste, as
taxas corresponderam, em respectivo, a 4,03 e 5,16/1.000 habitantes.

Em termos de mortalidade proporcional, a avaliacdo mostra concentracdo de 44,3% dos Obitos na faixa
etaria maior ou igual a 70 anos de idade, sendo maior na regido Sul (46,3%). Entre os homens, a mortalidade
proporcional & maior em faixas etarias mais jovens do que nas mulheres. Aproximadamente, 54% dos 0bitos
entre as mulheres ocorreram na faixa etaria com 70 anos ou mais de idade, enquanto para os homens o
percentual foi de 37%.

Em 2008, as doencgas do aparelho circulatério foram a primeira causa de dbito no Brasil e em todas as regioes.
Essas doencas responderam por 29,5% dos 6bitos. Nas regioes Sudeste e Sul, as neoplasias foram a segunda
causa (16,4% e 19,4%, respectivamente), seguidas pelas causas externas (10,8% e 12,1%). Nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, as causas externas foram a segunda causa de mortalidade (17,3%, 14,2% e 17%, em
respectivo), seguidas pelas neoplasias (12%, 12,7% e 14,7%).

A taxa de mortalidade infantil, no periodo de 1990 a 2008, reduziu-se em 58,8% (de 47,1 para 19,4 por
mil nascidos vivos/NV). Essa queda se observa em todas as regides do Brasil, com destaque para o Nordeste
(63,3%), seguido do Sudeste (56,4%). No entanto, essas taxas sdo ainda elevadas, especialmente no Norte (21,6
0Obitos/1.000 NV) e no Nordeste (27,8), 0 que repercute na média nacional (Grafico 5).




Grafico 5 — Taxa de mortalidade infantil no Brasil — 1990 a 2008
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Fonte: SIM-CGIAE/Dasis/SVS/MS.

A reducéo sustentada da mortalidade infantil no Pais resulta de diversas agdes, como: aumento da cobertura
vacinal da populacdo e introducdo de novas vacinas; utilizacio da terapia de reidratacéo oral (entre os 44 mil
Obitos em menores de um ano de idade em 2008, as diarreias foram responsaveis por 1.118 dbitos); aumento
da cobertura do pré-natal; ampliacéo dos servicos de saude; reducédo continua da fecundidade; melhoria das
condigbes nutricionais da populacdo e ambientais (sobretudo fornecimento de dgua potavel e ampliagdo da
oferta de banheiros); aumento da taxa de escolaridade das maes e das taxas de aleitamento materno.

Em 2008, do total de 6bitos maternos, pouco mais da metade ocorreu em mulheres negras, considerando-se
esta populacio como a composta por pessoas de cor preta e parda. Cerca de 71% dos 6bitos maternos ocorreram
por causas obsteétricas diretas. Observa-se uma concentragéo percentual de 6bitos maternos nas faixas etarias
de 20 a 39 anos de idade, atingindo um valor em torno de 75% em 2008. A hipertensao (22,4%), a hemorragia
(11,5%) e as infecgdes puerperais (7%) aparecem como as trés principais causas de morte materna, seguidas
pelas doencas do aparelho circulatério, complicadas pela gravidez, parto e puerpério (2,3%) e o aborto (4,5%).

b) Doencas transmissiveis

As doencas infecciosas e parasitarias representam uma carga importante no padrao epidemiologico brasileiro,
embora se observe uma reducao da morbidade e da mortalidade para o conjunto destas doencas. Nas décadas
de 30, 40 e 50, as doencas transmissiveis eram a principal causa de mortalidade no Brasil. Na década de
30, respondiam por mais de um terco dos Obitos registrados nas capitais brasileiras e, em 2009, por 4,9%
da mortalidade, sendo a oitava causa de morte no Pais, com um total de 47.053 dbitos (Grafico 6). Melhorias
sanitarias, acesso aos servicos de saneamento basico, desenvolvimento de novas tecnologias (como as vacinas
e 0s antibi6ticos), a ampliacdo do acesso aos servicos de saude e as medidas de controle foram algumas das
intervengoes que influenciaram na mudanca acentuada desse quadro.

Grafico 6 — Mortalidade proporcional no Brasil — 1930 a 2009
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Fonte: Barbosa da Silva e cols. In: Rouquairol & Almeida Filho: Epidemiologia & Saude, 2003 pp. 293. Atualizado por CGIAE/Dasis/SVS/MS.

Desde 1996 a 2009, observa-se aumento dos 6bitos por pneumonia, especialmente nas pessoas maiores de 60
anos de idade, por influenza, devido a pandemia do virus H1N1 ocorrida em 2009; por dengue classico e pela
febre hemorragica devida ao virus da dengue. Entre as doencas que mostraram reducdo do nimero de dbitos
destacam o HIV/Aids, tuberculose, doenca de Chagas, doencas infecciosas e intestinais, infeccdo meningocacica,
leptospirose, maléria e raiva humana (Tabela 3). E importante anotar que o aumento de algumas causas de
Obitos, nos anos recentes, provavelmente seja por causa de uma melhor definicdo das causas basicas de obito.
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Tabela 3 — Frequéncia absoluta e taxa bruta de mortalidade (x 100
mil habitantes) por doencas transmissiveis — Brasil — 1996 a 2009

Taxa bruta de mortalidade

Numero de obitos

Doencas Transmissiveis 89526 76459 84701 101545 57,0 450 46,0 53,0
Pneumonia 33882 29348 35903 51536 21,6 17,3 195 26,9
Aids 15017 10730 11100 12079 9,6 6,3 6,0 6,3
Tuberculose 5708 5533 4735 arri 3,6 3,3 2,6 2,5
Doenca de Chagas 5376 5134 4916 4706 3,4 3,0 2,7 2,5

Doencas infecciosas intestinais 9391 6144 5564 4615 6,0 3,6 3,0 2,4

Hepatites virais 860 1529 2400 2753 0,5 0,9 1,3 1,4
Influenza 114 213 150 1825 0,1 0,1 0,1 1,0
Esquistossomose 450 484 514 496 0,3 0,3 0,3 0,3
Infecc@o meningocécica 1018 650 447 462 0,6 0,4 0,2 0,2
Leishmaniose 160 276 261 358 0,1 0,2 0,1 0,2
Leptospirose 455 378 337 329 0,3 0,2 0,2 0,2
Clerﬂrse d';e&?gﬁgica devida ao 12 10 35 229 0,0 00 00 01
Hanseniase 190 248 230 202 0,1 0,1 0,1 0,1
Dengue classico 11 7 13 142 0,0 0,0 0,0 0,1
Malaria 224 243 122 85 0,1 0,1 0,1 0,0
Febre amarela 5 20 1 13 0,0 0,0 0,0 0,0
Raiva 12 18 26 2 0,0 0,0 0,0 0,0

Outras doencas transmissiveis 16641 15494 17947 16936 10,6 9,1 9,7 8,8

Mal definidas 137039 135749 104455 80127 87,2 79,9 56,7 41,8
Demais causas de morte 682318 734478 817671 919189 4344 4326 4439 480,0
Total de dbitos 908883 946686 1006827 1100861 578,6 557,5 5466 5749

Fonte: SIM — CGIAE/Dasis/SVS/MS. Doengas transmissiveis (CID-10): A01-B99, G00-G03, J00-J22, em indicadores basicos para a sadde no Brasil:
conceitos e aplicagdes, Ripsa, 2008.

c) Doencas cronicas nao transmissiveis

Em 2007, essas doencas representaram cerca de 67% dos obitos notificados. As doengas cardiovasculares
foram a principal causa: 29,4% de todos os obitos declarados, seguidas por cancer (15,1%), doencas respiratorias
(5,6%) e diabetes (4,6%). A proporcéo de dbitos por doencas cronicas ndo transmissiveis (DOCNT) é maior nas
faixas etarias mais elevadas, nos individuos com maior escolaridade, nos municipios maiores e com melhores
indicadores socioecondmicos. A taxa padronizada de mortalidade por DCNT reduziu de 569 6bitos por 100 mil
habitantes, em 1996, para 475, em 2007 (queda de 17%). A reducdo ocorreu em todas as faixas etarias, com
queda mais acentuada para a populacao de 60 anos ou mais de idade, em ambos 0S Sexos.

As doencas do aparelho circulatorio foram responsaveis por 305.466 obitos em 2007 (29,4% do total de dbitos
no Pais). Nesse mesmo ano, a doenga cerebrovascular foi a primeira causa definida de obito na populacao
brasileira (9,2% da mortalidade geral), seguida das doencas isquémicas do coracao (8,8% da mortalidade geral).
Nesse mesmo ano ainda, a doenca hipertensiva foi uma causa importante de obito, representando 3,7% da
mortalidade geral. A mortalidade pelas doencas cardiovasculares reduziu-se em 26%, caindo de 284 dbitos por
100 mil habitantes, em 1996, para 209 em 2007.

Em relacéo as neoplasias, foram registrados 161.491 6bitos em 2007 (15,1% de todos os dbitos). Os tipos de cancer
que causaram mais mortes entre as mulheres foram os de mama (15,2% das mortes por neoplasias, entre as mulheres),
seguido pelo cancer da traqueia, bronquios e pulmdes (9,7%) e colo de Utero (6,4%). Entre 0s homens, a primeira causa
foi 0 cancer de traqueia, bronquios e pulmdes (15%), seguido pelo cancer de prostata (13,4%) e o de estdmago (9,8%).

A diabetes foi responsavel por 47.718 dbitos no Brasil em 2007 (4,6% de todos os 0bitos). A taxa de mortalidade
elevou-se de 30 dbitos por 100 mil habitantes, em 1996, para 33 em 2007 (aumento de 10%). O aumento foi
maior entre 0s homens (22%) do que entre as mulheres (2,5%).

d) Acidentes e Violéncias — causas externas

Em 2008, do total de mortes por todas as causas na populacao brasileira, 12,5% foram por causas externas. Essas
causas ocuparam o terceiro lugar na mortalidade brasileira. Contudo, em relacio a faixa etaria de um a 39 anos de
idade, as causas externas representaram a primeira causa de morte, principalmente decorrente dos homicidios e
de acidentes de transito. O sexo masculino respondeu por 83,1% desses 6bitos. A taxa de mortalidade foi de 70,5
Obitos/100 mil habitantes: 119,2 para o sexo masculino e 23,3 para o feminino (relagdo homem/mulher de 5,1)

A distribuicdo dessas mortes segundo faixa etaria mostrou que os adultos jovens (20 a 39 anos de idade)
concentraram 0 maior numero de mortes, seguidos pelos adolescentes (15 a 19 anos de idade). Em relagao ao
risco, contudo, a populacdo com idade igual ou maior de 60 anos de idade exibiu os mais altos (108,2 dbitos por
100 mil habitantes), seguindo-se a faixa de 20-39 anos de idade (96,6) e 15-19 anos de idade (80,3).

Entre os acidentes, destacam-se os de transporte terrestre (27,4%, o0 que representa 19,3 6bitos/100 mil
habitantes). Nas mortes decorrentes de acidentes de transporte terrestre, a maior parcela ocorreu entre 0s
usuarios mais vulneraveis do sistema viario (24,2% foram pedestres e 23,4%, motociclistas). Os ocupantes de
veiculos corresponderam a 24,4% do total.

No grupo das violéncias, os homicidios preponderaram (36,7%, coeficiente igual a 25,8 Obitos/100 mil
habitantes), em contraste com a representacéo proporcional dos suicidios: 6,8% do total (4,8 obitos/100 mil
habitantes). Entre as agressoes, as armas de fogo foram o principal meio, respondendo por 84,4% do total de
homicidios. Ja as taxas de mortalidade por acidente de transporte terrestre distribuiram-se de forma diversa
nas capitais. As capitais onde o risco de morrer por essas causas foi mais alto foram: Porto Velho (31,5/100 mil
habitantes), Boa Vista (30,3), Campo Grande (28,9), Palmas (26,0) e Floriandpolis (24,5).
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As condigdes de saude da populacao brasileira, assim como de outras nagoes, transcendem o espectro de
acdo do setor respectivo, tendo em conta que resultam de inumeros fatores sociais, econémicos, ambientais,
culturais. O Brasil tem feito varios movimentos — oriundos da esfera publica da sociedade civil —, voltados a
promocao da qualidade de vida, com repercussdes importantes sobre a saude da populacgao.

A despeito dos esforcos empreendidos, persistem situacdes geradoras de iniquidades que requerem continuo
enfrentamento, mediante a implementacéo de politicas capazes ndo s6 de mitigar as condicdes desfavoraveis a
salde da populacdo, mas de promover o bem-estar geral. No resumo a seguir, séo identificados determinantes
e condicionantes da satude que o SUS, no ambito da esfera federal, considera estratégicos para a sua atuacéo
no proximo quadriénio.

1.2.1 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

Os indicadores socioecondmicos apresentados a seguir referem-se as taxas de analfabetismo, de desemprego,
de trabalho infantil, escolaridade, Produto Interno Bruto (PIB), razdo de renda e propor¢do de pobres, além de
mostrar a estreita correlacdo entre pobreza e auséncia de saneamento. As informagdes demonstram que a
auséncia de saneamento basico adequado, em especial 0 acesso a agua em qualidade e quantidade suficientes,
€ um dos fatores de erradicacéo da extrema pobreza e da fome Relatorio do Desenvolvimento Humano (PNUD,
2006). A analise mostra a evolucao entre os periodos de 2001 a 2008.

0 PIB per capita nacional a precos correntes cresceu 111,7%, de R$ 7.554,00 para R$ 15.990,00. Todas as
regides mais que dobraram o seu PIB e cresceram homogeneamente. O destaque é a regido Norte que cresceu
128,7%, seguida pela Nordeste (121,5%) e Centro-Oeste (118,3%). O maior crescimento do PIB per capita por
UF foi o de Mato Grosso (181,2%), acompanhado pelo Espirito Santo (162,1%) e Maranh&o (160,7%); apenas 0s
estados de Roraima, Amapa, Sdo Paulo, e o Distrito Federal nao dobraram os seus PIB. O DF, com R$ 45.978,00,
tem o maior PIB do Pais, enquanto o Piaui, com R$ 5.373,00, tem o menor.

A taxa de analfabetismo na populacao de 15 e mais anos de idade apresentou uma reducdo de 20%, entre
2001 e 2008. Em termos regionais, o Norte se mantém e todas as outras regioes melhoraram; o percentual de
2008 do Nordeste (19%) é quase o dobro do Norte (11%). Em todas as UF, houve mudancas positivas, exceto no
Amazonas e Pard, que aumentaram 7% e 6%, respectivamente. No que se refere a taxa de escolaridade inferior
a quatro anos de estudo, na populacdo de 15 anos e mais de idade, a média nacional reduziu-se de 28% para
21%, entre 2001 e 2008. Em todas as regides, o Pais apresentou progressos. Em 2008, as UF com as menores
taxas foram o DF (11%), So Paulo, Rio de Janeiro e Amapa com 14%, e com as maiores foram Alagoas (39%)
e Piaui (37%).

0 desemprego reduziu-se em todas as regides no mesmo periodo. Aumentou apenas em Santa Catarina;
apesar disso o estado continua entre os que possuem as menores taxas. Nao variou em Pernambuco e no
Mato Grosso. Caiu, abaixo de 30%, em Ronddnia, Roraima, Piaui, Alagoas, Sergipe, Minas Gerais, Espirito
Santo e Parana e, excepcionalmente, no Para (46%), colocando-o entre as melhores médias por estado. A taxa
de trabalho infantil (% da populacgao entre 10 e 14 anos de idade que se encontra trabalhando ou procurando
trabalho) reduziu-se no Brasil de 14% para 10%, entre 2001 e 2008. Caiu também em todas as regides,
exceto na Norte, onde se manteve em 11%. Em 2008, a UF que apresentou 0 menor percentual foi o DF, com
apenas 2%, seguido pelo Amapa e Rio de Janeiro, com 3%. Os estados do Tocantins e do Piaui sdo os que
apresentaram o maior percentual (17%).

0 indicador razao de renda (numero de vezes que a renda dos 20% mais ricos supera a dos 20% mais pobres)
reduziu nacional e regionalmente. A regido Sudeste apresentou, em 2008, a melhor relacao (13 vezes), muito
proximo da Sul (14 vezes) e da Norte (15 vezes); a Centro-Oeste a pior (21 vezes). 0 DF é a tinica UF onde a razao

de renda aumentou. Era de 24% e passou para 36%. Os estados de Mato Grosso do Sul (0,2%) e Alagoas
(6,4%) reduziram pouco, e Acre e Rio Grande do Norte diminuiram em mais de 50%. A propor¢éo de pobres
(% da populacao com renda familiar per capita de até meio salario minimo) diminuiu de 43% para 31% no
Brasil, de 2001 a 2008. Nesse periodo, foi observada queda de 42% na regido Sul (de 30% para 18%), 41%
na Centro-Oeste (de 40% para 24%), 37% na Sudeste (de 30% para 19%), 23% na Nordeste (de 68% a 52%)
e 21% na Norte (de 54% para 42%). 0 Amapa foi o unico estado onde aumentou a propor¢éo de pobres; 0s
estados com reducdo acima de 40% foram Parana, Goias, Santa Catarina e Espirito Santo. Os indicadores
econdmicos no Brasil e na maioria das regioes mostram uma melhora no conjunto dos principais analisados.

Nos ultimos anos, o Brasil tirou 28 milhdes de brasileiros da pobreza e levou 36 milhdes para a classe média.
Esse trabalho, contudo, tem que continuar, pois ainda ha 16,2 milhdes de pessoas vivendo na extrema pobreza.
Para isso, 0 governo criou o plano “Brasil Sem Miséria”, que aperfeicoa e amplia o melhor da experiéncia
brasileira na area social. O processo de ascensdo social dos ultimos oito anos foi decisivo para diminuir as
desigualdades, ampliar o mercado interno, fortalecer a economia e acelerar o crescimento do Pais. Entretanto,
persistem iniquidades que devem ser combatidas. O perfil dos extremamente pobres evidencia essas iniquidades.
Dos 16,2 milhdes de pessoas vivendo na extrema pobreza:

® 59% estdo concentrados na regido Nordeste (9,6 milhdes de pessoas);

e do total de brasileiros residentes no campo, um em cada quatro encontra-se em extrema pobreza (25,5%);
* 51% tém até 19 anos de idade e 40% até 14 anos de idade;

* 53% dos domicilios ndo estdo ligados a rede geral de esgoto pluvial ou fossa séptica;

e 48% dos domicilios rurais em extrema pobreza ndo estdo ligados a rede geral de distribuicdo de agua e ndo
tém poco ou nascente na propriedade;

® 71% séo negros (pretos e pardos) e 26% sao analfabetos (15 anos ou mais).

A insuficiéncia de renda é um relevante indicador de privagdes, mas ndo é o Unico. Fatores sociais, geograficos
e bioldgicos multiplicam ou reduzem o impacto exercido pelos rendimentos sobre cada individuo. Entre os mais
desfavorecidos, faltam instrugdo, acesso a terra e insumos para producéo, satide, moradia, justica, apoio familiar
e comunitario, crédito e acesso a oportunidades.

0 objetivo geral do Governo Federal é promover a inclusdo social e produtiva da populago extremamente pobre,
tornando residual o percentual dos que vivem abaixo da linha da pobreza. S4o objetivos especificos: elevar a renda
familiar per capita, ampliar 0 acesso aos servigos publicos, as acdes de cidadania e de bem-estar social, e ampliar
0 acesso as oportunidades de ocupagao e renda através de agdes de inclusdo produtiva nos meios urbano e rural.
Os eixos de atuagdo so a garantia de renda, 0 acesso a servigos publicos, e a geracao de oportunidades.

Considerando a determinacdo social da sadde, os principais problemas de saude da populagdo em extrema
pobreza compreendem: maior exposicao a fatores de risco ambiental, exposicéo a doencas infectocontagiosas e
cronicas ndo transmissiveis, pior estado nutricional, maior taxa de fecundidade, maior prevaléncia de edéntulos
(afetando o convivio social e da capacidade de insercdo no mercado de trabalho), dificuldade de acesso a
consulta oftalmoldgica e 6culos (contribuindo para a evasao escolar e analfabetismo), dificuldade de acesso aos
servicos de saude e medicamentos.

0 setor saude é componente fundamental para superacdo da miséria por apresentar algumas caracteristicas
essenciais que impactam na eficacia das politicas publicas, como a capilaridade dos servicos e acdes do SUS; o
impacto no desempenho escolar e na insercao e desempenho no mercado de trabalho; a geracéo de oportunidade
profissional nas equipes de saude da atencdo basica, nas obras e na formacao técnica; a economia da satde e
0 complexo industrial, por exemplo.
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1.2.2 CONDIGOES DE VIDA, TRABALHO E AMBIENTE

A ampliacdo da atividade produtiva, o acelerado processo de industrializacdo e urbanizacio dos paises em
desenvolvimento, a demanda crescente por alimentos, a maior pressao sobre 0s recursos naturais, bem como
0 maior aporte de residuos urbanos, industriais e agricolas tém ameacado a qualidade de vida da populacéo e
determinado condicdes de risco a saide humana.

No conjunto dos determinantes sociais de salude, destaca-se inicialmente o saneamento, cujo objetivo é
alcancar salubridade ambiental para proteger e melhorar as condicoes de vida urbana e rural. Essa salubridade
é alcangada por meio de abastecimento de agua potavel, esgotamento sanitario, manejo de residuos solidos, que
inclui coleta e disposicéo sanitaria adequada, manejo de aguas pluviais, promogao da disciplina sanitaria de uso
do solo e demais servigos e obras especializadas.

De 1990 a 2008, houve um aumento de 78% para 87% da populacdo mundial com acesso a agua potavel (OMS;
UNICEF, 2010). No Brasil, 0 aumento do percentual de domicilios cobertos pela rede de abastecimento de agua
foi de 14,7% entre 2000 e 2008. A regido Sudeste foi a que apresentou 0 maior aumento (17%), seguida das
regioes Centro-Oeste (15,7), Nordeste (15,4), Sul (15,1) e Norte (1).

0 Programa Nacional de Vigilancia da Qualidade da Agua para consumo humano (Vigiagua) é operado em todos
os estados e em 4.815 (87%) municipios. Segundo as informagoes no sistema de informacéo da vigilancia da
qualidade da agua (Sisagua), 15 milhdes de pessoas ainda ndo possuem acesso a agua tratada. A execucéo das
acoes de vigilancia nos municipios tem apresentado um aumento nos ultimos anos, permitindo a identificacao
de fatores de riscos a saude associados a agua.

Em 2005, o Programa de Modernizacdo do Setor de Saneamento (PMSS) do Ministério das Cidades realizou
estudo com o objetivo de diagnosticar os servicos de agua e esgoto prestados aos municipios brasileiros. 0
resultado foi que, dos 2.644 municipios operados por prestadores regionais (companhias estaduais), 22,8%
informaram cumprir a portaria de potabilidade (MS n° 518/2004), enquanto 45,5% afirmaram ndo cumpri-la
integralmente. Os demais (31,7% dos municipios) ndo responderam por ndo dispor dessa informacao.

De acordo com PNAD/2009, 92,6% dos domicilios urbanos sao ligados a rede de abastecimento de agua potavel
com canalizagéo interna e somente 28,9% dos domicilios rurais tém este servico. Por outro lado, 39,8% dos
domicilios rurais, com canalizacdo interna, usam outras formas de abastecimento, nem sempre confidveis
(27,4% nao tém canalizagdo interna). Em muitos municipios, sistemas de abastecimento de agua funcionam de
forma precaria, com intermiténcia e sem controle de qualidade. No que se refere a cobertura dos servigos de
saneamento na area rural, os dados revelam ser muito baixa (a PNAD 2009 indicou que cerca de 31 milhdes de
pessoas residiam em localidades rurais, 0 que representava cerca de 8,7 milhdes de domicilios).

Quadro 1 — Cobertura de abastecimento de agua nos domicilios

N° total de Com Sem Com Sem

Domicilios ligados a rede

domicilios | capalizagso | canalizagdo |Total (%)| canalizagdo | canalizaggo | Total (%)

interna (%) | interna (%) interna (%) | Interna (%)

Urbana  49.827.000 92,6 0,9 93,5 4,9 1,6 6,5
Rural 8.750.000 28,9 3,8 32,8 39,8 27,4 67,2
Total 58.577.000 83,1 1,4 84,4 10,1 55 15,6

Fonte: IBGE — PNAD 2009.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima-se que o nimero de mortes causadas por problemas
decorrentes da poluicdo no mundo é de cerca de trés milhdes, valor que representa 5% do total de 55 milhdes
de obitos que ocorrem anualmente. A poluicdo atmosférica nos centros urbanos resulta, muitas vezes, de
atividades industriais e da frota veicular. No Brasil, regides como a Amazonia e o Planalto Central sdo pontos
de apoio as atividades primarias e cujo surgimento requer desmatamento seguido por queimadas que trazem
sérias consequéncias para o equilibrio do ecossistema e para as populacoes.

A maior fonte de producdo de gases toxicos, material particulado e gases do efeito estufa no planeta, é a
combustao de biomassa. Fatores ambientais, como a poluigao do ar e as variaveis climaticas, sao considerados
determinantes para o aumento dos casos e da gravidade de infeccdes respiratorias agudas (IRA) em menores de
cinco anos de idade e de internagdes hospitalares por doencas do sistema circulatdrio em populacéo acima de
60 anos de idade. 0 mesmo ocorre para as internacdes hospitalares por doencas do sistema circulatorio para
maiores de 60 anos de idade.

Outro fator importante refere-se ao uso intenso de agrotdxicos na agricultura. Em 2009, o mercado brasileiro
atingiu US$ 6,6 bilhdes em vendas de agrotoxicos, referentes a um volume de mais de 336 mil toneladas de
ingrediente ativo. Em 2010, as vendas alcangaram US$ 7,24 bilhdes (SINDAG, 2011). Segundo a Associacao
Nacional de Defesa Vegetal (ANDEF), a producao de gréos — soja, milho, trigo, arroz e feijao — devera passar de
139,7 milhdes de toneladas em 2007/08 para 180 milhdes em 2018/19, indicando acréscimo de 40 milhdes
de toneladas a producao atual. No total das lavouras analisadas, o Brasil devera ter um acréscimo de area da
ordem de 15,5 milhdes de hectares nos proximos anos (ANDEF, 2010), tendo implicacéo direta no consumo de
agrotoxicos.

0 sistema de informacdo de vigilancia em satde de populagdes expostas a solo contaminado (SISSOLO) estima
haver 10.635.000 pessoas expostas, ou potencialmente expostas, em 5.292 areas contaminadas ou sob
suspeita de contaminagéo por substéncias quimicas no Pais no ano de 2010.

Entre 2003 e 2009, foram decretadas 10.231 situaces de emergéncias ou estado de calamidade publica
em funcéo de desastres, sejam de origem natural ou antropogénicos, conforme informagoes da Secretaria
Nacional de Defesa Civil (SNDC). Em 2009, 44,6% dos eventos foram secas e 49,8% inundacgoes. Um total de
652 municipios de Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceara, Maranh3o, Pard, Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande
do Norte foram atingidos por desastres associados as inundacdes (78 Obitos, 289.612 pessoas desalojadas e
112.045 pessoas desabrigadas). Entre novembro de 2010 a fevereiro de 2011, as chuvas atingiram mais de 600
municipios das regioes Sudeste, Centro-Oeste e Sul, com registro acima de 900 mortes. Nesse periodo, houve
mais de quatro milhdes de desalojados e desabrigados (SNDC, 2011).

1.2.3 HABITOS E ESTILOS DE VIDA

Os habitos e estilos de vida estdo intimamente associados a condicdo de salde das pessoas. Integram, assim, o
amplo espectro de questdes — sociais, econdmicas, politicas, culturais — que envolvem a promogao da saude,
que constitui condicdo essencial a qualidade de vida individual e coletiva.

0 progresso do Brasil na reducao da desnutrigao infantil foi grande, particularmente a partir de 2003, de modo
que o Pais alcancou antecipadamente as metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Quanto ao
combate a fome, entre o inicio da década de 90 e 2006, a prevaléncia de baixo peso para idade caiu a um terco
do valor (5,4% para 1,8%) E a baixa altura para idade decresceu a menos da metade (19,6% para 6,7%). Como
principais causas dessas redugoes, destacam-se 0 aumento da escolaridade materna; a expansao da atencao
a saude (principalmente da atenc&o basica); o aumento da renda familiar; e a expansio do saneamento basico
na ultima década (MONTEIRO, 2009).
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Ao mesmo tempo, a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF/IBGE) de 2008-2009 mostrou o preocupante
aumento nas prevaléncias de excesso de peso e obesidade na populacao brasileira a partir dos cinco anos de
idade. Nas criancas de cinco a 10 anos de idade, 0 excesso de peso atualmente afeta mais de 30% da populagao
e a obesidade cerca de 14%, enquanto, entre os adolescentes, 20% apresentam excesso de peso e 5% estao
obesos. Na populacédo adulta, o quadro é ainda mais alarmante, haja vista que metade das pessoas com 20 ou
mais anos de idade apresenta excesso de peso e perto de 15% estdo obesas, destacando-se 0 maior aumento
percentual nas prevaléncias nos grupos de menor renda, particularmente entre as mulheres. Tais tendéncias
séo confirmadas por outras fontes, como o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico/Vigitel e o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional/Sisvan, apontando
continuo aumento no excesso de peso e obesidade em adultos entre 2008-2010 e indicando que a reducéo sera
complexa, e incitara abordagem ampla da questdo em seus condicionantes e determinantes.

A POF 2008-2009 também reforcou as tendéncias de mudancas nos habitos alimentares da populacao,
visto que a participacdo de acucares livres no total de calorias da dieta chegou a 16,4%, ultrapassando a
recomendacao maxima da OMS, que é de até 10% das calorias. Acresce-se a participacao calorica das gorduras
totais e saturadas, cuja tendéncia tem sido de gradual aumento na ultima década. Essa pesquisa também
mostra o consumo insuficiente de frutas e de legumes e verduras — somente 2% e 0,8% do total de calorias,
respectivamente —, além da reducéo no consumo de alimentos basicos da dieta, como o arroz e o feijdo.

A obesidade, segundo a OMS, é um dos grandes problemas mundiais, considerada doenca cronica multifatorial
e também fator de risco para varias outras, como hipertensao arterial, diabetes, doenca coronariana, infarto do
miocardio, algumas formas de cancer, além do aumento da mortalidade em geral. A OMS estimou que 0 excesso
de peso é responsavel por 58% da carga de doenca relativa a diabetes tipo I, 39% da doenca hipertensiva, 21%
do infarto do miocardio, 12% do céncer de cdlon e reto e 8% do cancer de mama. No Brasil, a propor¢ao de
adultos obesos tem aumentado drasticamente: passou de 4,4% em 1974/75 (Endef, 1974/75) para 13,9% em
2009 na populacao de 18 anos ou mais de idade (Brasil, 2010). Essa proporcéo é maior na faixa de 45 a 54 anos
de idade e de menor escolaridade, sem diferencas entre 0s sexos.

Por outro lado, existem no mundo em torno de um bilhao de pessoas nicotino-dependentes, das quais 25 milhdes
estdo no Brasil. Contudo, tem-se verificado uma marcada reducdo da prevaléncia de tabagismo no Brasil nos
Gltimos anos: em 1989, a Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo (PNPS) mostrou prevaléncia de fumantes de
34,8% e o Vigitel encontrou prevaléncia de 15,5% em 2009, semelhante aos dados da pesquisa especial de
tabagismo (PETAB, 2008). A queda anual do tabagismo no Brasil é considerada uma das mais altas do mundo.

Séo recentes, de outra parte, as evidéncias que comprovam como um estilo de vida ativo protege o individuo
de varios agravos. Estimativas globais da OMS indicam que a inatividade fisica é responsavel por quase dois
milhdes de mortes, por 22% dos casos de doenca isquémica do coracéo e por 10% a 16% dos casos de diabete
e de cancer de mama, colon e reto. Nas capitais, o Vigitel revelou elevado percentual de inatividade fisica,
variando de 11,5%, em Floriandpolis, e 20,3% em Maceio.

0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas configura sério problema de saude publica. Em 2009, o Vigitel
mostrou que a frequéncia de adultos que relataram consumo abusivo de bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias
foi de 18,9%, sendo quase trés vezes maior em homens (28,8%) do que em mulheres (10,4%). Essa propor¢éo
diminui com a idade e aumenta com a escolaridade do individuo.

1.2.4 COMPLEXO PRODUTIVO E DE CIENCIA, TECNOLOGIA
E INOVAGAO EM SAUDE

A Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em S aude (PNCTIS) é parte integrante da politica nacional de
saude, formulada no ambito do SUS. Tem como finalidade contribuir para que o desenvolvimento nacional ocorra
de forma sustentavel com base na producéo de conhecimentos técnicos e cientificos ajustados as necessidades
econdmicas, sociais, culturais e politicas do Pais. Os objetivos principais sao desenvolver e otimizar 0s processos
de producéo e absorcdo de conhecimento cientifico e tecnoldgico pelos sistemas, servicos e instituicoes de
saude, centros de formacao, empresas do setor produtivo e demais segmentos da sociedade.

0 setor saude constitui um espaco fundamental de desenvolvimento econdmico e social em que atividades de
pesquisa e desenvolvimento, producéo e inovacao e assisténcia geram oportunidades de investimento, emprego
e renda, dinamizando a atividade econdémica mediante o langcamento de diversos produtos e servigos utilizados
para promover, diagnosticar, tratar e recuperar a saide. No Brasil atualmente, a saude representa 8% do PIB,
responde por 10% do emprego qualificado e por cerca de 30% de toda producéo cientifica nacional.

Apesar do potencial econdmico e cientifico em saude, persiste o desafio de transformar o conhecimento em
inovacao e de efetivar a apropriacédo pela populacdo dos frutos do progresso técnico-cientifico. O crescimento
da producéo cientifica em salde ainda tem limites estruturais para a sua transformacgdo em bens, servicos,
tecnologias e conhecimentos absorvidos pela sociedade. Indicadores mostram dependéncia de tecnologias
internacionais protegidas por patentes e déficit comercial, que supera US$ 10 bilhdes no complexo produtivo
em seu conjunto, envolvendo medicamentos, farmacos, hemoderivados, vacinas, equipamentos e reagentes
para diagnostico.

E nesse contexto da perspectiva de transformar o conhecimento em riqueza social que o MS incorpora o conceito
de complexo produtivo e de ciéncia, tecnologia e inovacdo em saude, cuja articulagdo busca contemplar os
segmentos industriais de base quimica e biotecnoldgica (medicamentos, farmacos, vacinas, hemoderivados,
reagentes para diagndstico) e de base mecanica, eletronica e de materiais (equipamentos, materiais, proteses
e Orteses) e os segmentos prestadores de servigos (hospitais, ambulatorios e servigos diagndsticos). A saude é,
portanto, um grande exemplo dos desafios enfrentados pelo projeto nacional de desenvolvimento, ao integrar a
dimensao econdmica com a social. A PNCTIS, essencial a sustentabilidade do SUS, envolve trés eixos tematicos
articulados: producao e inovacao, pesquisa e desenvolvimento e regulagcdo em satide.

0 fomento a produgdo e inovagao esta direcionado ao parque produtivo nacional de equipamentos, materiais,
farmacos e medicamentos, a partir das demandas em salde e nao apenas da oferta existente, visando ampliar
0 acesso e reduzir as vulnerabilidades do Pais em relacéo as oscilagdes do mercado internacional. No contexto
mundial, & preciso definir o que o Brasil pode e deve produzir, considerando a sua capacidade tecnoldgica atual e
potencial e as necessidades em saude. A producéo de farmoquimicos nacionais, por exemplo, apresenta grande
potencial para fornecer os insumos necessarios ao SUS e ser competitivo frente ao mercado internacional.

Para fortalecer o parque produtivo brasileiro e promover a reducao da vulnerabilidade do SUS, o MS, juntamente
com o GECIS (Grupo Executivo do Complexo Industrial da Saude), tem adotado uma série de iniciativas, como a
aprovacao de 20 parcerias que contemplam a producao de 25 produtos e representam R$ 1,2 bilhdo de compras
anuais pelo Ministério da Saude e devem gerar uma economia média de R$ 250 milhdes por ano. Quando da
conclusdo dos projetos, a previsdo de economia de divisas é de US$ 500 milhdes/ano. Quatro novas parcerias
estabelecidas em 2011 incluem laboratorios publicos, devendo gerar uma economia para 0 MS estimada em
R$ 140 milhdes/ano. Outro exemplo que contribuiu para diminuir a vulnerabilidade do SUS em relacéo ao mercado
internacional foi o0 langamento do A/t nacional para diagndstico da influenza H1N1, tecnologia desenvolvida no
Brasil que se mostrou mais eficiente e 55% mais barata do que os insumos importados usados até entao.
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No tocante a pesquisa e desenvolvimento, o fomento € essencial para integrar a politica de producdo e
inovac@o em saude com as necessidades do SUS. As informagdes e conhecimentos produzidos e sistematizados
servem de base para a atualizacao dos temas prioritarios e estratégicos da politica, traduzindo as necessidades
em saude para o fomento & producéo e inovagdo, assim como para a criacdo do marco regulatorio sanitario
e econdmico. Esse fomento esta baseado no alinhamento das agendas da producdo nacional e de inovagao
em saude com a agenda das necessidades do SUS. Esse alinhamento justifica o uso do poder de compra do
Estado como instrumento importante para fortalecer a produgéo publica e nacional de insumos, equipamentos e
materiais estratégicos para a saude.

Outras iniciativas, como a criacdo de mecanismo que regule parte do financiamento a pesquisa e desenvolvimento,
garantindo que o produto final responda as prioridades do SUS, por meio de acoes regionalizadas de execucéo
da PNCTIS, articulando agendas regionais com a agenda nacional de desenvolvimento. Para se alcancar estes
objetivos sdo determinantes a articulagéo intra-MS e intergovernamental, fortalecendo a politica de saude como
eixo estruturante da politica de desenvolvimento do Pais e a integracao dos agentes que participam do complexo
produtivo em saude no Brasil, fortalecendo os foruns de articulacio entre estes.

0 fomento a producéo de conhecimentos cientificos tem como eixo norteador as Pesquisas Estratégicas para
o Sistema de Saude (PESS) e a participacdo de gestores das trés esferas na sua conducéo, fundamental para
colocar os problemas de salde na pauta das investigacoes cientificas. Um exemplo bem sucedido €é a crescente
participacdo das Secretarias Estaduais de Saude (SES) na gestdo e no financiamento do Programa Pesquisa
para o SUS (PPSUS), implantado em todos os estados. O PPSUS visa reduzir as desigualdades regionais na
producéo de ciéncia, tecnologia e inovacao em saude, mediante desconcentracao de recursos para favorecer a
democratizagédo do conhecimento e das atividades de pesquisa em todas as UF.

0 MS é o coordenador nacional do programa e 0 Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
do Ministério da Ciéncia e Tecnologia o responsavel pelo gerenciamento administrativo. Na esfera estadual,
estdo envolvidas as Fundacdes de Amparo a Pesquisa e as SES, responsaveis pelos editais. Entre 2002 e 2010,
o MS fomentou 3.902 projetos de pesquisa e desenvolvimento — mediante o langamento de editais nacionais,
fomento descentralizado (PPSUS) e contratacdo direta —, envolvendo recursos da ordem de R$ 982 milhdes.

Quadro 2 - Projetos de pesquisa e desenvolvimento fomentados nos
marcos da agenda nacional de prioridades de pesquisa em saude -
Brasil — 2002 a 2010

fomEnto Fomento nacional Contratagao
Modalidade de Fomento descentralizado (editals nacionals) direta Total
(editais PPSUS)
N° de editais/contratos 95 63 83 235
N° de projetos 1.953 1.829 120 3.902

Total de recursos (R$) 234.101.502,82 653.128.909,25 94.958.328,63 982.188.740,70

Fonte: <www.saude.gov.br/pesquisasaude>.

0 campo da regulagao é estratégico para o éxito da PNCTIS, pois marca diretamente as possibilidades de
fomento a producéo e inovagéo, o uso do poder de compra do Estado, a producao cientifica e 0 acesso. Abrange
a proposicao de novos mecanismos regulatorios e mudancas naqueles existentes para estabelecer um marco
regulatorio sanitario e econdémico adequado e que fortaleca as estratégias dessa politica. A regulagdo contribui
para garantir que a politica se integre efetivamente com as necessidades do SUS e de saude da populagdo. A
regulacéo deve induzir os agentes envolvidos na politica a utilizarem seus instrumentos.

0 eixo da regulacdo esta baseado na adequacéo e aperfeicoamento do marco regulatorio para incentivar a
producéo nacional de tecnologias em saude prioritarias para o SUS, que estimule inovagoes, diminua custos e
amplie 0 acesso e na coordenacgao de acoes direcionadas a avaliacio da incorporacao e retirada de tecnologias
em saude, com base nos critérios de seguranca, eficdcia e eficiéncia em consonéncia com as linhas de cuidado
estabelecidas e em articulagdo com os 6rgdos do MS e instancias do SUS (tais acdes tém como base a Lei n°
12.401/2011, que altera a Lei n° 8.080/90 e que dispde sobre a assisténcia terapéutica e a incorporagdo de
tecnologia em saude no ambito do SUS).

Ainda no campo da regulacdo, é importante salientar a discussdo da PNCTIS nas agéncias de regulacao,
estabelecendo um dialogo mais proximo. Além disso, as agéncias cuidam de aspectos que podem afetar direta
ou indiretamente essa politica, como €é o0 caso da discusséo tributaria, da descentralizacéo federativa e do uso
do poder de compra do Estado.

Constituem importantes iniciativas o estabelecimento de estratégias de regulacio da assisténcia farmacéutica,
com proposta de novos mecanismos e otimizacdo dos atuais, envolvendo politicas de preco, aquisicoes,
propriedade intelectual e a ampliagdo do acesso e a elaboracdo de um marco regulatorio e de protocolos visando
a cooperacao internacional entre os paises do eixo sul-sul, aproveitando o potencial do complexo produtivo em
ciéncia, tecnologia e inovagao em saude brasileiro, 0 qual pode garantir o acesso e induzir a producéo e inovagao
em saude no Pais, por exemplo, a isencdo de taxas ou a taxacdo diferencial. Os procedimentos burocréaticos
também podem ser adequados para oferecer vantagens ao produtor nacional. O uso desse poder pode garantir
grande economia de recursos com inovacgao tecnoldgica, destacando-se as parcerias para o desenvolvimento
produtivo (R$ 390 milhdes/ano), a producao de vacinas (R$ 500 milhdes/ano) e os ganhos de eficiéncia (R$ 300
milhdes/ano), totalizando R$ 1,2 bilhdo/ano e com economia de divisas prevista para 2014/2015 na ordem de
US$ 635 milhdes/ano.

No campo da regulacdo ainda, é preciso também destacar a Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em
Saude (PNGTS), parte integrante da PNCTIS, cuja finalidade é maximizar os beneficios de saude a serem
obtidos com os recursos disponiveis, assegurando o acesso da populacéo a tecnologias efetivas e seguras, em
condigoes de equidade. Sao atribuicdes do MS a incorporagao, a exclusdo ou a alteragdo pelo SUS de novos
medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituicdo ou a alteragdo de protocolo clinico ou de
diretriz terapéutica. Essas decisdes devem necessariamente levar em consideracdo as evidéncias cientificas
disponiveis sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a seguranca das tecnologias, assim como a avaliagéo
econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em relacéo as tecnologias ja incorporadas. A utilizagéo de
evidéncias cientificas para subsidiar a gestdo de tecnologias em saude, por meio da Avaliagéo de Tecnologias
em Saude (ATS), constitui uma das diretrizes da PNGTS. Entre 2004 e 2010, o MS produziu e fomentou 490
estudos de ATS, contribuindo assim para a incorporacéo de tecnologias seguras e efetivas no SUS, com base nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis.
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Séo inegaveis os avangos alcangados pelo SUS, os quais repercutiram de forma muito importante sobre os niveis
de saude da populacéo e na gestdo deste Sistema. A expansao da atencao basica, a eliminagao e controle de
doencas de grande impacto sobre a satde da populacao, a reducdo da mortalidade infantil sao exemplos
que atestam as conquistas ja registradas. Ha, todavia, enormes desafios que requerem medidas estruturantes,
capazes de assegurar a continuidade das conquistas e permitir o enfrentamento de desafios urgentes, de que sdo
exemplos o envelhecimento populacional e as causas externas de morbidade e mortalidade, como os acidentes
— sobretudo de transito — e a violéncia interpessoal.

As informagoes precedentes permitem visualizar a extensao e complexidade desses desafios. Entre os desafios
novos ou persistentes, destaca-se o acesso da populacdo a acdes e servicos de saude de qualidade, que se
traduz na equidade a este acesso, na humanizagao do cuidado, na integralidade da atencéo e no atendimento
em tempo adequado as necessidades individuais e coletivas. A adocdo de modelo organizativo de acoes e
servicos, baseado em redes de atencdo que favorecam a superagao da fragmentagao existente entre eles e
o preenchimento de vazios assistenciais constituem o cerne do esforco a ser empreendido nos proximos anos.
Tal organizacéo deve permitir o atendimento das necessidades de salde e o aperfeicoamento da gestéo, neste
incluidos a eficiéncia do gasto e o financiamento adequado.

No elenco de questdes estratégicas envolvidas nessa organizacao, figura a conformacao de redes para a
atencdo dos diferentes segmentos populacionais, caracterizados por condicdes especificas e determinadas
por diferentes causas, quer de natureza bioldgica, quer social, cultural, econdmica. Esses segmentos sdo
particularmente representados por criangas, adolescentes e jovens, mulheres, idosos, trabalhadores,
pessoas com deficiéncia, populacao prisional, adolescentes em conflito com a lei. Como exemplos dessas
condicdes podem ser citados a violéncia a que estdo sujeitas criangcas e mulheres, particularmente aquela que
ocorre no ambito doméstico e a sexual; a violéncia a idosos, sobre 0s quais também incidem com severidade
as doencas cronicas; a mortalidade materna e as lacunas na assisténcia obstétrica, bem como na assisténcia
neonatal; a gravidez na adolescéncia; as doencas sexualmente transmissiveis e 0 consumo de alcool e drogas por
adolescentes e jovens; 0s agravos relacionados aos processos e ambientes de trabalho; a incidéncia de doencas
na populacéo prisional decorrentes de diferentes fatores, como condicdes sanitarias no sistema prisional, entre
outros.

Nesse contexto da complexidade do acesso as acoes e servicos de saude de qualidade, figuram igualmente
populacdes cuja situacdo estd intrinsecamente ligada ao nivel socioecondmico e as relagdes sociais, de género,
de raca, de etnia, de orientacdo sexual e de geracdo. A diversidade e heterogeneidade brasileira impoem a
necessidade de novo enfoque a segmentos historicamente excluidos — como a populagao negra, quilombolas,
ciganos, populacdo em situacao de rua, populacdo do campo e da floresta, Iéshicas, gays, bissexuais,
travestis e transexuais —, que contribua para a superacao das iniquidades a que sao submetidos. O enfrentamento
das iniquidades em saude dessas populacdes demanda ampla e sistematica articulacdo intersetorial — com
vistas a implementacéo de politicas publicas integradas —, assim como a participacéo da sociedade civil, de
modo a contribuir de forma efetiva para a sua inclusao.

0 Pais dispoe de um amplo conjunto de unidades e equipamentos de saude, por meio dos quais é prestado um
elenco diversificado de acoes e servigos. Contudo, ha grande desigualdade no acesso, resultante, entre outras, da
concentracao de servicos em determinadas regioes, bem como da caréncia ou mesmo inexisténcia em inumeros
municipios. O reordenamento e a implantacéo de acoes e servicos de saude, na conformidade das necessidades
loco-regionais, configuram-se necessidades a serem priorizadas, tendo como diretriz a responsabilizacéo do
sistema pela continuidade das acgbes de promogéo, prevencao, terapéutica e de reabilitacéo.

1.3.1 ATENGAO BASICA

A Atencao Basica (AB) vem ocupando cada vez mais centralidade no SUS, com a proposta de constituir-se
em ordenadora dos sistemas loco-regionais de saude, quanto como eixo estruturante de muitos programas
e projetos no ambito federal. O reconhecimento nacional e internacional que o SUS tem conquistado com a
AB justifica-se nao sd pela rapidez e escala da sua expansao de cobertura, como também pelos resultados
associados ao modelo de organizacao deste nivel de atencao: a Estratégia Saude da Familia (ESF).

Em dezembro de 2010, a ESF estava presente em mais de 95% dos municipios, com um total de 31.736 equipes
e uma cobertura estimada de 52% da populagdo, priorizando as areas mais pobres, onde as necessidades
de salde sdo maiores. Superado o desafio da aceitacdo e sustentabilidade dessa politica, novos desafios se
apresentam particularmente no que diz respeito a promocdo da qualidade das praticas desenvolvidas pelas
equipes de saude a medida que ocorre a expansdo da ESF, torna-se necessario existir essa qualificacdo das
equipes, ao lado de fortes estratégias para ampliar a cobertura da populagéo.

Grafico 7 — Meta e evolucao do niimero de equipes de satde da
familia — Brasil — 1994 a 2010
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Fonte: Siab (Sistema de Informagéo da Atencéo Basica) e SCNES (Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satde).

A'inclusdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) nas equipes basicas de salde amplia a capacidade de
atuacdo no territorio. Atualmente, o Brasil conta com um contingente de 244 mil agentes, atuando em 97% dos
municipios, tendo superado as metas de implantacdo desde 2008. Ha muitos anos, acumulam-se evidéncias de
que sistemas orientados pelos principios da APS alcancam melhores resultados, maior satisfagdo dos usuarios,
maior equidade e menores custos (STARFIELD, 1994; BERMAN, 2000). A experiéncia brasileira tem ratificado
essas conclusoes.

Em 2008, para apoiar a insercdo da ESF na rede de servigos, além de ampliar a abrangéncia e o escopo das
acOes da AB, a capacidade resolutiva e os processos de territorializacdo e regionalizacdo em saude, foram
criados os Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF), iniciativa muito bem recebida pelos municipios.




Os NASF devem ser constituidos por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento
(assistentes sociais, nutricionistas, psicdlogos, psiquiatras, fisioterapeutas, educadores fisicos etc.), para apoio
e parceria com o0s integrantes das ESF, com foco nas praticas nos territorios sob responsabilidade da equipe.
Em pouco mais de dois anos, sdo 1.332 Nasf em funcionamento, que contribuem para a integralidade e a
resolubilidade da APS.

Como resultado do programa “Brasil Sorridente”, observa-se aumento significativo no acesso da populacao a
atencdo odontoldgica, assim como uma melhoria das condicdes da Saide Bucal da populacdo. Segundo dados
da PNAD, entre 2003-2008, a expansao do acesso foi 3,5 vezes maior (17,5 milhdes de pessoas a mais) do que
a observada nos cinco anos anteriores (entre 1998-2003, 5 milhdes de pessoas a mais). 0 aumento no acesso
foi mais significativo na faixa com renda familiar de até dois salarios minimos, particularmente nas regioes Norte
e Nordeste.

Segundo o Sistema de Informagoes Ambulatoriais (SIA/SUS), entre 2008 e 2009, houve um aumento de 7,7%
na producao de procedimentos clinicos de saude bucal, chegando a 78,8% de variacdo na regido Norte, o que
expressa um efeito significativo em termos de promocéo de equidade no acesso. A Pesquisa Nacional de Saude
Bucal (Brasil, 2010) evidenciou uma queda de 26% na incidéncia de carie aos 12 anos de idade no periodo
2003-2010, 0 que coloca o Brasil como pais com baixa incidéncia desta doenca, segundo classificacdo da OMS
(CPO entre 1,2 e 2,6). Em sete anos (2003-2010), na populacgao entre 35 e 44 anos de idade, houve um aumento
de 70% no numero de dentes tratados, e queda de 45% no numero de dentes extraidos por carie. Isso significa
que a populacao adulta esta tendo maior acesso ao tratamento da carie, e menos dentes estdo sendo extraidos
devido a esta doenca.

0 sub-componente fluoretagdo da agua do “Brasil Sorridente” destina-se a promocao da sadde bucal de forma
abrangente e socialmente justa de acesso ao fltior para prevencao e reducao dos indices atuais de carie dental. A
fluoretacéo é um método recomendado por mais de 150 organizacdes de ciéncia e sadde, incluindo a Federacéo
Dentaria Internacional (FDI), a Associacéo Internacional de Pesquisa em Odontologia (ADR) e a OMS/Organizacéo
Pan-Americana da Saude (OPAS). As principais acoes desse sub-componente foram realizadas a partir de 2005.
Até o final de 3007, a fluoretacdo foi implantada em 603 sistemas de abastecimento de agua em parceria com
estados e municipios, beneficiando uma populagéo de cerca de 5.568.601 habitantes.

Para a implementacéo da rede especializada de saude bucal no Brasil, o Brasil Sorridente criou os Gentros de
Especialidades Odontoldgicas (CEQ). Sao servicos de referéncia para realizar procedimentos especializados,
tais como: diagndstico bucal, com énfase no diagndstico e deteccdo do cancer bucal; periodontia especializada;
cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia; e atendimento a portadores de necessidades especiais. 0
namero de Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) cresceu 770% entre 2004 a setembro 2011. Atualmente,
existem 870 CEO habilitados pelo Ministério da Satde, com a maior concentragéo na Regido Nordeste.

E diante da necessidade da populacéo brasileira pelo servico reabilitador protético e na perspectiva da assisténcia
integral em saude bucal, o Ministério da Satude passou, em 2005, a financiar a implantacéo de Laboratorios
Regionais de Proteses Dentarias (LRPD). No Brasil, atualmente sdo 682 LRPD implantados.

1.3.2 ATENGAO ESPECIALIZADA

Ao lado da AB, a Atencao Especializada em Saude de Média e Alta Complexidade (\VIAC) configura uma das
faces mais visiveis e sintomaticas da atuacdo e desempenho do SUS. As acbes de média complexidade, que
visam atender os problemas e agravos a saude da populacdo nos quais a pratica depende da disponibilidade
de profissionais especializados e do uso de recursos tecnologicos de apoio diagnostico e terapéutico, tiveram,
em 2010, em relacdo a 2007, um incremento de 12,52% e de 11,25%, respectivamente, nos procedimentos
ambulatoriais e hospitalares.

Os servigos de alta complexidade (AC) séo caracterizados por um conjunto de procedimentos, cujo objetivo
é propiciar a populacdo o acesso a servicos de alta densidade tecnoldgica e alto custo, com necessidade de
pessoal especializado, integrando-se aos demais niveis de atencéo a saude. Esses servigos tiveram em 2010,
em relacao a 2007, um incremento de 23,56% e de 3,31%, respectivamente, nos procedimentos ambulatoriais
e hospitalares. A série historica mostra que houve incremento na oferta dos procedimentos, quer de média e de
alta complexidade, quer hospitalares e ambulatoriais. Isso evidencia a tendéncia de crescimento com qualidade
nas agoes MAC.

Existe uma série de procedimentos complementares e essenciais que auxiliam na prevencao, no diagndstico e
acompanhamento dos pacientes, e que podem influenciar diretamente na inclusao destes usuarios nos programas
e politicas da atencdo especializada, tais como as consultas médicas especializadas e os procedimentos com
finalidade diagndstica. Foram realizados em 2008, 2009 e 2010, respectivamente, 498.028.828, 545.076.555
e 598.655.537 consultas especializadas e procedimentos de diagndstico laboratoriais (clinico e de anatomia
patoldgica e citopatologia), medicina nuclear /n vivo e métodos diagnosticos em especialidades.

Quadro 3 — Numero de consultas médicas especializadas e de
procedimentos de diagnose laboratoriais, medicina nuclear e
métodos em especialidades, realizados em 2008, 2009 e 2010,
por regiao

Consultas médicas especializadas Diagndstico em laboratorio clinico

Regiao

Norte 3.877.990 4.235.352 4.521.160 35.463.535 39.812.018 41.863.342
Nordeste 16.318.112 16.670.290  18.345.676 84.479.547 91.065.102 98.085.307
Sudeste 40.702.387 42.271.415  44.967.398  187.358.518  210.376.390 239.152.151
Sul 9.831.947 10.782.804  11.580.426 47.918.202 52.423.370 57.585.787
Centro-Oeste 4.532.089 4.996.683 5.605.174 28.194.199 32.444.350 34.511.982
BRASIL 75.262.525 78.956.544  85.019.834  383.414.001  426.121.230 471.198.569

Fonte: Datasus.

1.3.3 TRANSPLANTES

0 Brasil possui 0 maior programa publico de transplantes de orgaos e tecidos do mundo, com 467
estabelecimentos de saude, contendo 748 servicos de transplantes nas diferentes modalidades e 1.047 equipes
médicas autorizados pelo SNT — Sistema Nacional de Transplantes. Em 2010, registrou-se a maior taxa de
doacao de orgdos desde o advento de organizacdo do SNT e do transplante no Pais: 21.040 transplantes, dos
quais 5.360 foram de 6rgdos solidos (coragdo, pulmao, figado, pancreas, rins). 0 SUS foi responsavel pelo
financiamento de 84% dos transplantes dos 6rgaos solidos.




Quadro 4 — Comparativo de transplantes realizados no ano de 2009
e de 2010

Orgdos, tecidos e células “m Crescimento (%)

Cornea 12.723 12.923 1,57%
Medula 1.531 1.695 10,71%
Coracao 201 167 -16,92%
Rim falecido 2.532 2.946 16,35%
Rim vivo 1.727 1.714 -0,75%
Pulmao 59 60 1,69%
Figado falecido 1.201 1.295 7,83%
Figado vivo 121 109 -9,92%
Pancreas/rim-pancreas 158 131 -17,09%
Total 20.253 21.040 3,89%

Fonte: SAS/MS.

Segundo dados do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), em 2010, foram realizados 3.305
procedimentos ambulatoriais pelo SUS na area de transplante de cornea, que envolveu um montante de recursos
daordemde R$ 3,2 milhdes. Em 2008, a Portarian®2.041 incluiu, na tabela de procedimentos do SUS, medicamento
e Orteses/proteses e materiais especiais (OPM), incentivo a captacdo de drgdo efetivamente transplantado,
exames para inclusdo em lista de espera, coleta de medula 6ssea no Brasil, coleta e criopreservacéo de sangue
e cordao umbilical placentario (SCUP), transporte de medula 6ssea e SCUP. Também reajustou os valores de
transplantes de coragéo, figado, pancreas, pulméo e medula dssea.

Em 2009, novos procedimentos foram incluidos na tabela: entrevista familiar de doador com coracao parado,
avaliacdo do doador de 6rgdos e tecidos para transplantes, acompanhamento de pacientes no pré-transplante,
retirada de tecido musculoesquelético e processamento. Também foram atualizados os valores pagos para
procedimentos, como taxa de sala, retirada de coragéo, de figado, de globo ocular uni/bilateral, de pancreas, de
pulmdes, de rins, coordenacao de sala, diaria de UTI e entrevista com familiar de doador com morte encefalica
(Brasil, 2009).

Em 2010 foram dados reajustes na tabela SUS para todas as modalidades de transplantes e foram criados
importantes programas como os Planos de incentivo a criacéo de bancos de tecidos; de ampliagédo do nimero
de leitos para transplantes de medula 6ssea; e o plano QUALIDOTT para garantir a capacitacdo dos profissionais
envolvidos com o processo doacdo/transplante.

Particularmente no tocante ao Registro Nacional de Doadores Voluntarios de Medula Ossea (REDOME), o Brasil
ultrapassou os dois milhdes, montante que o coloca como o terceiro maior banco de dados do género no mundo,
atras apenas dos registros dos Estados Unidos (cinco milhdes de doadores) e da Alemanha (trés milhdes). O
Redome evoluiu de 12 mil doadores inscritos, em 2000, para dois milhdes ao final de 2010. Até junho de 2011, 0
REDOME ja registrava 2.300.000 (dois milhdes e trezentos mil) doadores cadastrados. Dos doadores identificados

no Brasil em 2000, apenas 10% foram brasileiros localizados no REDOME; em 2010, esse percentual ultrapassou
0s 70%. Em 2010, foram realizados um total de 1.695 transplantes de medula 6ssea, 0 que representou um
aumento de aproximadamente 11% em relagdo a 2009. No primeiro semestre de 2011, foram realizados 1.015
transplantes de medula dssea pelo SUS.

A rede nacional de bancos publicos de sangue de corddo umbilical e placentario para transplantes de células-tronco
hematopoiéticas (BrasilCord) foi criada em 2004 (Portaria n° 2.381) com o objetivo de regulamentar o acesso,
disponibilizacao e uso de células tronco hematopoiéticas e sangue de corddo umbilical e placentario, e de organizar
uma rede publica nacional de bancos de sangue de corddo umbilical. Atualmente, compdem a rede BrasilCord 13
bancos de sangue de corddo umbilical e placentario.

1.3.4 ATENGAO AS URGENCIAS

0 aumento do numero de acidentes, a violéncia urbana, o crescimento e o envelhecimento da populacéo,
demandam alto consumo dos servicos de urgéncia. A insuficiente estruturacdo da rede corrobora para o
estrangulamento desses servigos. Nesse contexto, propoe-se que Rede de Atengéo as Urgéncias seja composta
pelos seguintes equipamentos:

e Unidade de Pronto Atendimento (UPA), componente pré-hospitalar fixo, com estrutura de complexidade
intermedidria entre as unidades basicas de saude e a rede hospitalar. Em conjunto a esses servicos, as UPA
devem compor uma rede organizada de atencéo as urgéncias, com pactos e fluxos previamente definidos,
com vistas a garantir o acolhimento aos pacientes que a ela acorram, intervir em sua condicao clinica e
referencia-los aos servicos que necessitam, de modo a possibilitar continuidade do tratamento.

e Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), componente pré-hospitalar movel. 0 SAMU foi
desenvolvido com a finalidade de atender a populagdo em casos de urgéncias com equipes de profissionais
de saude. Atende as urgéncias de natureza traumatica, clinica, pediatrica, cirurgica, gineco-obstétrica e de
saude mental. O servico pode ser acionado através de chamada telefonica gratuita (192) para a Central de
Regulacéo, onde é feito o diagnostico da situacdo e definido o recurso necessario para este atendimento.
Com a implementacdo do SAMU, esta sendo reduzido o nimero de Obitos, o tempo de internacdo em
hospitais e as sequelas decorrentes da falta de socorro oportuno.

Grafico 8 — Numero de municipios cobertos pelo SAMU - Brasil -
2008 a 2010
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Fonte: MS/Banco de dados da Coordenacéo Geral de Urgéncia e Emergéncia.




Em termos de cobertura populacional, houve um crescimento de 105,3 milhdes, em 2008, para 110,3 milhoes,
em 2010 (57,63% da populagéo).

Grafico 9 — Numero da populacao coberta pelo SAMU - Brasil -
2008 a 2010
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Fonte: MS/Banco de dados da Coordenagéo Geral de Urgéncia e Emergéncia.

Para permitir a manutencéo do servico, foram habilitadas 1.667 ambulancias entre 2004 e 2010. Do total de
ambulancias habilitadas, 360 unidades sio de suporte avancado (equivalente a uma UTI médvel) e 1.307 unidades
de suporte basico (veiculos compostos apenas por oximetro, desfibrilador externo automatico e aspirador), além
das 591 ambuléncias distribuidas como reserva técnica e renovacéo de frota. Considerando as particularidades
de algumas regides, essa frota foi reforcada por sete ambulanchas (lanchas prontas para socorro médico) e
quatro helicopteros.

1.3.5 ASSISTENCIA FARMACEUTICA

0 MS mantém o programa de assisténcia farmacéutica e insumos estratégicos, voltado a garantir a oferta
destes produtos na rede de servicos do SUS. No periodo 2003-2010, os gastos com medicamentos
passaram de 5,8% no orcamento do MS, para 12,5% (R$ 1,9 bilhdo, em 2003, e R$ 6,98 bilhdes em 2010).
Esse incremento possibilitou ampliar a lista de medicamentos adquiridos diretamente pelo MS; aumentar o
repasse para assisténcia farmacéutica basica (R$ 1,00, em 1999, para R$ 5,10 em 2010); estender o elenco
de medicamentos disponibilizados; e assegurar 0 acesso aos medicamentos dos programas estratégicos.
Permitiu também a implantacdo do programa “Farmécia Popular do Brasil” (FPB), que viabiliza 0 acesso
da populacdo a medicamentos em duas modalidades — rede prdpria e parceria com farmacias e drogarias
privadas — “Aqui Tem Farmacia Popular” —, visando assegurar o menor preco ao usuario e diminuir, assim,
o0 impacto no orgamento familiar.

Em termos de financiamento, o programa de assisténcia farmacéutica e insumos estratégicos esta estruturado
em: (i) componente basico da assisténcia farmacéutica; (i) componente estratégico da assisténcia farmacéutica;
e (i) componente especializado da assisténcia farmacéutica (Portarias GM/MS n° 204/2007 e n° 2.891/2009).

0 primeiro componente visa o financiamento no &mbito da Atencéo Basica, mediante transferéncia de recursos
a estados e municipios, além do custeio direto pelo MS das insulinas para tratamento dos portadores de
diabetes, que é adquirida e distribuida as SES (em 2010, foram distribuidos aos almoxarifados estaduais de
medicamentos cerca de 14,65 milhdes de frascos). Os recursos federais para essa assisténcia correspondem a
R$ 5,10 habitante/ano, sendo que 80% do recurso ¢ transferido diretamente aos Fundos Municipais de Satde
(FMS) e 20% aos Fundos Estaduais de Saude (FES). Os recursos transferidos devem se aplicados no custeio das
despesas com medicamentos constantes do elenco de referéncia nacional. Um percentual de até 15% da soma
das contrapartidas estaduais e municipais pode ser aplicado também em ac6es de estruturacio das farméacias
do SUS e na qualificacdo dos servigos farmacéuticos.

No segundo componente, estdo os programas de saide estratégicos, referentes a agravos e doencas de
impacto na saude publica, cujo controle e tratamento possuam protocolo e normas estabelecidas (controle
da tuberculose, hanseniase, malaria, leishmaniose, doenca de Chagas e outras de abrangéncia nacional ou
regional; DST/Aids; doencas hematoldgicas e hemoderivados; e imunobioldgicos. Desde 2007, os medicamentos
e insumos para 0 combate ao tabagismo e para as agoes no ambito da alimentacdo e nutricdo passaram a
integrar esse eixo de financiamento.

0 componente especializado da assisténcia farmacéutica regulamentado pela Portaria n° 2.981/2009, substituiu,
em marco de 2010, o antigo componente medicamentos de dispensacdo excepcional. E uma estratégia de
acesso no ambito do SUS, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso,
em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
publicados pelo MS. Houve ampliacao significativa no nimero de medicamentos nesse contexto: de 101 farmacos
em 226 apresentacoes, em 2002, para 149 farmacos em 321 apresentacoes, em 2010.

0 Brasil possui uma rede de laboratdrios farmacéuticos, cuja finalidade é prover medicamentos ao SUS em
todos os niveis da atencéo. De acordo com a politica nacional de medicamentos, a capacidade instalada desses
laboratorios deve ser preferencialmente utilizada para atender as necessidades de interesse em saude publica.
Atualmente, dos 18 laboratorios farmacéuticos oficiais existentes no Pais, 10 fornecem 33 medicamentos de um
total de 80. Alinhado a essa politica, encontra-se em fase de construgdo a planta industrial destinada a busca
nacional de auto-suficiéncia brasileira em medicamentos hemoderivados, cujos custos de aquisicao hoje giram
em torno de R$ 750 milhdes, assumidos pelas esferas publicas e privadas.

Criado em 2004, o programa Farmacia Popular do Brasil (FPB) visa ampliar o acesso gratuito aos
medicamentos. Por intermédio das unidades proprias e de parceria com municipios e estados, esses produtos
sdo dispensados a preco de custo ao cidaddo. O FPB atende a toda a populacdo e é dirigido, sobretudo, as
pessoas que ndo tém condicdes de custear o medicamento de que necessitam e, por isso, muitas vezes
interrompem o tratamento. Pesquisa do IBGE revela que as participacoes nas despesas com saude foram
similares nas faixas de renda até R$ 830,00 e superior a R$ 10.375,00 (5,5% e 5,6%, respectivamente).
Contudo, a composicao desses gastos difere bastante. Para a classe até R$ 830,00, os remédios pesam 4,2%
(correspondem a 76,4% do dispéndio com saude). A participacdo do gasto para a classe oposta é de 1,9%.
(Pesquisa de Orgcamentos Familiares/2008-2009 — Despesas, rendimento e condigdes de vida/IBGE).

0 elenco de medicamentos do FPB foi definido mediante critérios epidemioldgicos, considerando as principais
doencas que atingem a populagao e cujos tratamentos geram maior impacto no orcamento familiar. Atualmente,
¢ composto por 107 itens, incluindo o preservativo masculino. Sdo medicamentos da AB que atendem cerca de
80% das doencas que atingem a populacio, indicados para hipertensio, diabetes, Ulcera gastrica, depressao,
asma, infeccdes e verminoses, osteoporose, anticoncepcionais, doenca de Parkinson, colesterol, além daqueles
para 0s quadros de colicas, enxaquecas, queimaduras e inflamacgdes. Desde a implantacdo do FPB, tem
aumentado o numero de farmécias proprias (de 27, em 2004, para 545, em 2011).




0 programa “Aqui Tem Farmacia Popular” ¢ a expansdo do FPB, instituido em marco de 2006, que o efetivou
na rede privada de farmédcias e drogarias. Inicialmente, contava com medicamentos para o tratamento de
hipertensao e diabetes, além dos contraceptivos. 0 “Aqui Tem Farméacia Popular” conta com um elenco de 24
medicamentos, em centenas de apresentacoes, mais a fralda geriatrica. O governo federal paga uma parte
do valor do medicamento e o cidaddo o restante, exceto aqueles destinados ao tratamento de hipertenséo e
diabetes, que sao gratuitos.

Em fevereiro de 2011, foi lancada a campanha “Saude Nao Tem Prego”, que disponibiliza, gratuitamente,
medicamentos para o tratamento de hipertensao e diabetes nas farmacias e drogarias credenciadas no “Aqui tem
farmacia popular”. Também sdo vendidos medicamentos para o tratamento de dislipidemia, asma, rinite, doenca
de Parkinson, osteoporose, glaucoma, além dos contraceptivos e fraldas geriatricas, disponiveis nas farmacias
privadas cadastradas no programa, com precos até 90% menores daqueles cobrados nos estabelecimentos
privados nio-cadastrados.

APolitica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (Decreto n®5.813/2006) configura-se parte essencial
das politicas publicas de salde, meio ambiente, desenvolvimento econémico e social. As acdes decorrentes
dessa politica, constantes do programa nacional de plantas medicinais e fitoterapicos, sdo imprescindiveis para
a melhoria do acesso da populagdo a outras op¢des terapéuticas e melhoria de atengdo aos usuarios do SUS;
0 uso sustentavel da biodiversidade brasileira; a valorizacao e a preservacdo do conhecimento tradicional das
comunidades e povos; o fortalecimento da agricultura familiar; o crescimento com geragao de emprego e renda;
o desenvolvimento tecnoldgico e industrial; e a participacao popular.

No seu ambito de atuacdo, o MS tem implementado agoes estruturantes, como o financiamento de fitoterapicos,
com contrapartida municipal e estadual. Em 2007, apenas dois produtos constavam do elenco de referéncia
nacional do componente basico da assisténcia farmacéutica. Atualmente, sdo oito (todos industrializados,
portanto com registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria/Anvisa, eficacia e seguranca comprovadas).
Em 2009, o MS editou a relacéo de plantas medicinais de interesse do SUS, para orientar estudos de 71 espécies
vegetais e, em 2010, criou a comissao técnica e multidisciplinar de elaboracéo e atualizacdo da referida relago.
Instituiu ainda a “Farmacia Viva” no SUS, e tem realizado acbes de capacitacdo de gestores e profissionais de
saude.

1.3.6 SAUDE MENTAL

Estima-se que cerca de 3% da populacdo mundial, em todas as faixas etarias, necessite de cuidados continuos
em Saide Mental em funcdo de transtornos mentais severos e persistentes: psicoses, neuroses graves,
transtornos de humor graves ou deficiéncia mental com grave dificuldade de adaptacdo (National Institute of
Mental Health). Estima-se também que cerca de 9% da populacdo geral, em todas as faixas etarias, precisa de
cuidados em saude mental na forma de consulta médico-psicoldgica, aconselhamento, grupos de orientagao
ou outras formas de abordagem, em fungdo de transtornos mentais considerados leves. Transtornos graves
associados ao consumo de alcool e outras drogas — exceto tabaco — atingem por volta de 6% da populacao
mundial, sendo que, deste total, pesquisas brasileiras identificam que “aproximadamente 10% da populagéo
acima de 12 anos de idade seja dependente de alcool” (Unifesp/2006-2007).

Apolitica nacional de satide mental (PNSM) avancou significativamente na superacéo do modelo hospitalocéntrico,
que caracterizou esta atengdo no Brasil, sobretudo a partir da Lei n® 10.216/2001. No periodo de 2004-2007,
foi construida uma rede aberta de atencdo a saude mental, com 1.143 Centros de Atencao Psicossocial
(CAPS) e 479 Residéncias Terapéuticas; implantado o Programa “De Volta Para Casa” (com mais de 2.800
beneficiarios); fomentadas experiéncias de inclusdo social pelo trabalho e a cooperativas sociais; e diminuidos
de forma relevante os leitos psiquiatricos. Isso permitiu que um grande nimero de leitos inadequados as

exigéncias minimas de qualidade assistencial e respeito aos direitos humanos fosse retirado do Sistema, sem
que acarretasse desassisténcia para a populagéo.

A PNSM obteve, no periodo 2008-2010, avangos importantes, dando sequéncia as conquistas originadas
no inicio da década passada. Seja por meio da ampliacdo dos recursos assistenciais existentes, seja pela
diversificacao das estratégias utilizadas, a rede publica de saude mental tem consolidado a resposta brasileira a
essa questdo de grande magnitude epidemioldgica. Desafios relacionados ao aumento do consumo de drogas,
como o crack, e de suas consequéncias, também foram incluidos como prioridade. A atencdo em satde mental
tem se caracterizado pelo crescente fortalecimento das estratégias territoriais e comunitarias como fundamento
central, 0 que encontra equivalente nas curvas inversamente proporcionais do financiamento dos componentes
extra-hospitalares (em ascensao) e hospitalares (em queda).

Embora se observe ainda lacunas na cobertura de servicos de satde mental em algumas regides do Pais, houve
aumento de 40% no numero de CAPS entre 2008 e marco de 2011. Tal ampliagdo significa que, atualmente,
66% da populacéo brasileira tem cobertura de servigcos desse tipo. Essa expansdo de CAPS estd acompanhada
do crescimento de Servigos Residenciais Terapéuticas (SRT) e de beneficiarios do Programa “De Volta Para Casa”
(incentivo financeiro de apoio a reinsercéo familiar e social dos egressos de prolongadas instituicdes psiquiatricas).
Em 2008, com a criagdo dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF), foi enfatizada recomendacéo de incluir
um profissional de satide mental para contribuir no trabalho das ESF. No final de 2010, os profissionais de satde
mental representavam 31% do contingente total dos trabalhadores de Nasf, significando potente insercéo de
acoes de saude mental na atencédo primaria.

Em relacdo ao componente hospitalar, houve reducdo de 5.235 leitos em hospitais psiquiatricos. Aliado a
reducdo absoluta de leitos, manteve-se a mudanca do perfil geral dos hospitais psiquiatricos e 48,7% deles séo
atualmente de pequeno porte (menos de 160 leitos).

Em 2009, foi langado o Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Preveng&o em Alcool e outras
Drogas (PEAD). Esse plano potencializou a implantagdo de Centros de Atengéo Psicossocial Alcool e Drogas —
CAPSad, de leitos hospitalares e de estratégias de articulacéo intersetorial. Estimulou também a criacdo dos
consultorios de rua, com o objetivo de atender demandas de populagdes sem domicilio, que usam crack.

No ano seguinte, tendo em vista as questdes relacionadas ao crack, langou-se o plano integrado de enfrentamento
desta e outras drogas. Um estudo realizado pelo Cebrid em 2005 revelou que 0,7% das pessoas entrevistadas havia
usado crack pelo menos uma vez na vida (cerca de 381 mil pessoas), 0,1% havia usado crack no ultimo ano e 0,1%
havia usado crack no ultimo més. 0 MS estima que atualmente esse nimero chegue a 600 mil pessoas.

Dentro do plano integrado de enfrentamento do crack e outras drogas, o componente da saude consiste em
aprofundar as actes em desenvolvimento e a continuidade da diversificagdo dos servicos e medidas de salde
relacionadas ao consumo desta droga, entre as quais: a criacédo de CAPSad 24 horas e de casas de acolhimento
transitdrio; a habilitacéo e financiamento diferenciado para leitos em hospitais gerais; o0 apoio a comunidades
terapéuticas para ampliar o nimero de leitos de retaguarda; e o apoio a implantacéo de escolas de reducao de
danos e também dos Centros Regionais de Referéncia para formagao de profissionais de satde.

1.3.7 ATENGAO A SAUDE DA POPULAGAO INDIGENA

0 Subsistema de Atencao a Saude Indigena foi criado como componente do SUS pela Lei n® 9.836/1999, voltado
a construcao de um modelo integrado e articulado a rede publica para agoes de atenc@o a populagéo indigena.
Para tanto, estabeleceu um modelo organizacional de servicos denominado Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI), que sao unidades técnico-administrativas descentralizadas e distribuidas em territorios geograficos.




Cada um dos 34 DSEI conta com polos-base (num total de 346), a maioria proxima as comunidades indigenas.
Esses polos funcionam como apoio as equipes multiprofissionais de sadde indigena na prestacao de assisténcia
as aldeias sob sua abrangéncia, articulando as acdes com 0s agentes indigenas de saude que nelas residem.
Prestam assisténcia no acompanhamento, supervisdo e remocéao de casos de maior complexidade aos centros
de referéncia do SUS.

Além das unidades de referéncia do SUS, existem no subsistema de atencéo a saude indigena as Casas de Apoio
a Satde do indio (CASAI), localizadas em municipios de referéncia, que estdo sendo readaptadas, de modo a
facilitar o acesso da populacdo de um ou mais de um Dsei ao atendimento secundario e/ou terciario, servindo
de suporte entre a aldeia e a rede de servigos do SUS.

Em 2010, foram cadastrados no Sistema de Informacoes da Atencéo a Saude Indigena (SIASI) 600.518 indios que
habitam principalmente as 4.708 aldeias, dentro ou fora dos limites de 615 terras indigenas. Segundo o Siasi,
nas regides Norte e Centro-Oeste reside 64% da populacao indigena, em 98% das terras indigenas. Nas demais
regioes, localizam-se apenas 2% dessas terras legalizadas e em processo de legalizacdo (36% da populacao
indigena). A distribuicio dessa populacao por regides foi de 46,0% na regido Norte, 25,7% na Nordeste, 17,6%
na Centro-Oeste e 10,7% nas regioes Sul e Sudeste (Grafico 8).

Grafico 10 — Série historica do crescimento populacional indigena
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Fonte: Siasi/2010.

No tocante a situagao epidemioldgica, assinale-se o registro de 1.176 casos de sindrome respiratoria aguda
grave (SRAG) em 2009 e 2.504 em 2010. Segundo o monitoramento da satde indigena, até julho de 2010, haviam
sido vacinados em todo o Pais cerca de 495 mil indigenas aldeados (cobertura vacinal de 89,4%, superando a
meta de 80%). Nos 24 estados com populacdes indigenas, foi alcancada a meta: em 12 (50%) a cobertura ficou
entre 80% e 90% e nos outros foi superior a 90%.

0 perfil do estado nutricional das criangas no &mbito nacional, tracado pelos dados do Sistema de Vigilancia
Alimentar (SISVAN) Indigena, mostra que 13,2% dos menores de cinco anos apresentam baixo peso para a
idade (NCHS, 1977), considerada como populacio de média gravidade segundo critérios da OMS. Os dados do |
Inquérito Nacional de Satde e Nutri¢éo ratificam situacdo de inseguranca alimentar e nutricional desses povos:
mais de 26% dos menores de cinco anos de idade apresentam déficit de peso/estatura cronico (padrdao OMS,
2006). As informacdes disponiveis revelam situacdo nutricional desigual em relacdo aos dados da populacio
geral, com elevadas prevaléncias de desnutricdo entre criancas e a presenca de obesidade, hipertensdo e
diabetes entre adultos.

Entre os indigenas, a Taxa de Mortalidade Infantil apresenta-se muito superior em relacdo aos nao indigenas.
As principais causas de 6bito no primeiro ano de vida sdo: perinatais, pneumonia e diarreia, associadas a
desnutricdo. Entre 2000 e 2009, foram registrados 6.745 6bitos de menores de um ano de idade. Nesse periodo,
a TMI indigena apresentou queda significativa: passou de 74,6 por mil nascidos vivos/NV para 41,9 por mil NV
no fim do periodo (Gréfico 9), uma reducao 43,8% nessa taxa.

Grafico 11 — Taxa de mortalidade infantil (TMI) indigena — Brasil -
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Apopulacaoindigena possuicalendario diferenciado de vacinagao no qual constam atualmente 14 imunobioldgicos.

Apesar da complexidade para a realizacdo das acbes de imunizagdo nas areas indigenas, principalmente
naquelas de dificil acesso geografico, as analises mostram um aumento a cada ano das coberturas vacinais.
0Os dados de cobertura vacinal sdo sempre acumulados, sendo computados até o ano em estudo, razao pela
qual foram selecionados trés anos (2000, 2005 e 2010), para a representacdo da evolugcdo das coberturas
ao longo da implantacdo do Subsistema de Saudde Indigena. Em relagdo as novas vacinas introduzidas no
calendario de vacinacao indigena — Vorh (vacina oral de rotavirus humano) e pentavalente (vacinas contra
a difteria, tétano, pertusis, hepatite B e Haemophilus influenzae tipo b) —, observa-se que apresentam o0s
menores percentuais de cobertura.




Quanto a malaria, em 2007, registrou-se 0 maior numero de casos positivos na populacao indigena: 34.393.
Em 2008, houve reducéo de 13,5% no total de casos positivos; 6,9% no total de casos de maldria por P.vivax;
No caso da maléria grave, a reducéo atingiu 33,2%. Para a populacéo indigena, séo usados testes rapidos para
diagnostico de malaria desde 2009, que n&o necessitam de profissionais com habilitacéo técnica para manusea-
los, séo de facil interpretacao, dispensam o uso de equipamentos e possuem boa sensibilidade no diagndstico.
Dos 22 Dsei que registraram casos positivos em 2009, 10 reduziram em média 12,6% o numero de notificacdes.

As acoes de controle das doencas sexualmente transmissiveis e Aids (DST/Aids) e hepatites virais vém
sendo desenvolvidas em parceria com estados, municipios, universidades e entidades conveniadas. Segundo o
Sinan, registrou-se 401 casos de Aids em populacao indigena de 2000 a 2008. Os casos novos notificados em
2008 na populacao indigena foram: Aids (cinco casos); gestantes com HIV (quatro casos); gestantes com sifilis
(109 casos); e sifilis congénita (53 casos), constituindo-se alta prioridade.

A atencdo em satide bucal realizada nos DSEI é focada na incorporacéo de procedimentos coletivos (prevengéo
e educacdo em saude) e individuais em locais onde né&o ha consultdrios odontoldgicos, no controle de infecgéo
intrabucal, na acéo integrada com as outras areas e no uso de outros espacos sociais para a realizacao de acoes
coletivas, na utilizagéo da epidemiologia e na mudanca do enfoque assistencialista para o preventivo e coletivo.
Nas atividades coletivas, a oferta de escovas e cremes dentais fluoretados as populacoes indigenas é atividade
prioritaria, incluindo a escovacdo dental supervisionada. Em 2009, a acdo alcancou cobertura de 58,3%. O
conceito de consulta odontoldgica programatica passou a ser utilizado por todos os DSEI a partir de 2009, ano
em que a cobertura alcangou 11,9%. Em 2010, dados parciais (janeiro a julho) do SIASI-satde bucal indicam
cobertura dessa consulta de 18,3%, 0 que significa que cerca de 108 mil indigenas em todo o Pais tiveram
acesso aos servigos de atengdo odontoldgica naquele ano.

As acoes de saneamento em terras indigenas sao realizadas considerando critérios epidemiologicos, sanitarios,
ambientais e socioculturais. As doencas transmitidas pela agua contaminada figuram entre as principais causas
de mortalidade infantil nessas comunidades e podem ser prevenidas por meio da implantacao de servigos de
saneamento basico, principalmente do abastecimento de agua potavel, do destino adequado de efluentes e
do manejo de residuos solidos. Atualmente, a cobertura de abastecimento de agua é de 64,3% da populacao
indigena e 39,0 % das aldeias, estando os cenarios mais deficitarios concentrados na regidao Norte. Esse quadro
é explicado em funcao de variaveis tais como maior contingente demografico e maiores dificuldades de acesso
a infraestrutura basica, além dos custos logisticos.

A populacéo de mulheres indigenas em idade fértil (entre 10 e 49 anos de idade), em 2010, era de 177.748.
As prioridades de atencéo a saude da mulher vém sendo focadas no controle do pré-natal, parto e puerpério;
prevencdo do cancer de colo de utero e de mama; prevencdo das DST/HIV/Aids; atencdo em planejamento
reprodutivo e valorizacdo das praticas tradicionais, fortalecendo a parceria com os especialistas e cuidadores
tradicionais indigenas, como as parteiras. Embora 0s povos indigenas possuam sistemas proprios de parto, e
em muitas regioes do Pais o parto ocorra na aldeia, os hospitais de referéncia recebem incentivo para a atencao
especializada aos povos indigenas para que as especificidades, como alimentag&o, parto em posicdo escolhida,
direito a acompanhante/cuidador tradicional, utilizacdo de redes, entre outros, sejam garantidos em caso de
parto hospitalar.

Dados do I Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas, coletados no periodo de 2008 e 2009,
indicam, com base na amostra de maes com filho vivo menor de 60 meses, que a média de consultas foi de
4,65 por mulher, sendo observadas diferencas regionais, variando de 2,9 consultas na regiao Norte a 5,29
na Nordeste. Em relacdo a primeira consulta do pré-natal, 46,2% fizeram no primeiro trimestre de gravidez,
conforme recomendado pelo MS, seguido de 45,1% das consultas iniciadas no segundo trimestre e 8,7% no
terceiro trimestre.

1.3.8 REGULAGAO E CONTROLE DO SISTEMA DE SAUDE

No ambito do SUS, as acdes desenvolvidas pelo MS visam aperfeicoar, aplicar e disponibilizar as demais esferas
de gestdo as metodologias e atividades, inclusive com alocacdo de recursos financeiros, para a adequagao
das praticas de regulacéo, controle e avaliacdo de servicos e sistemas em todas as UF. Uma das medidas
adotadas pelo MS para essa adequacgao é o fomento a implantacdo de complexos reguladores em estados e
municipios. Em 2010, o investimento correspondeu a mais de R$ 41 milhdes para apoiar os estados e municipios
na implantacéo desses complexos e na informatizagao das unidades de saude (até esse ano, foram implantados
166 complexos reguladores e informatizadas 19.238 unidades de saude).

Na regulacéo e avaliagao das acoes e servicos do SUS, é utilizado um conjunto de sistemas informatizados, entre
os quais o do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), o qual vem passando por aprimoramento
visando ampliar o controle; de informac&o ambulatorial (SIA) dos atendimentos SUS; de informacg&o hospitalar
descentralizado (SIHD) dos atendimentos SUS; de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos e
Orteses/proteses e materiais especiais do SUS (SIGTAP); de informacg&o da programacéo pactuada e integrada
(SISPPI); da média e alta complexidade (SISMAC); da central nacional de regulacéo de alta complexidade,
que regula o fluxo da referéncia interestadual de pacientes que necessitam de assisténcia hospitalar de alta
complexidade; de informagoes (SISREG) on-/ine para o gerenciamento e operagao das centrais de regulagao; o
do programa nacional de avaliacio de servicos de saude (SIPNASS).

De outra parte, a assisténcia suplementar cobre 60,1 milhoes de beneficiarios de planos privados de
saude (79% atendidos por planos coletivos e 21% por individuais). Em 2010, a taxa de crescimento do setor
alcancgou niveis expressivos (8,7%). Atualmente, a maioria dos planos (85%) é posterior a implantagcéo do
marco regulatorio, estabelecido em 1998. A taxa de cobertura dos planos apresenta forte variacédo, decorrente
da heterogénea disposicao regional, econdomica e geopolitica. O perfil demografico tem maior proporcao de
idosos do que a populacao geral (2,2%).

AAgéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), criada em 2000 (Lei n°9.961) e responsavel pela regulagéo do setor,
tem conseguido ampliar a sua participagdo como mediadora ativa de conflitos entre beneficiarios e operadoras, em
que preconiza a harmonizacao de interesse nas relacoes de consumo. Alcangou também a priorizagdo de postura
captadora de tendéncias e indutora de praticas, mediante programa cujas diretrizes sao (i) incremento do nimero
de operadoras fiscalizadas; (i) maior representatividade das operadoras fiscalizadas em relagdo ao conjunto de
consumidores do setor; (iii) roteiro de trabalho objetivo para a fiscalizacéo técnico-assistencial.

Entre as necessidades do setor, estdo: a constru¢ao de um modelo nacional que otimize os recursos dos setores
publico e privado de saude e que harmonize a sua atuacao; o alcance de maiores patamares de sustentabilidade
econdmico-financeira; a construgdo de novo modelo de gestdo de risco; o aprimoramento da governanca
corporativa das operadoras; a adequacao do equilibrio financeiro-atuarial dos planos as demandas assistenciais
dos idosos; o desenvolvimento de metodologia de reajuste de planos individuais, baseada nas diferencas
regionais; e a valorizacdo do desempenho assistencial das operadoras. O envelhecimento populacional e o
estudo de alternativas de modelos de financiamento que garantam a continuidade do beneficio sdo igualmente
questdes estratégicas na organizacao e qualificagdo do sistema de saude suplementar.

Séo observadas ainda limitagoes na divulgagao de informagéo organizada ao cidaddo na oferta de planos de saude
€ N0 acesso aos servigos para a escolha e a entrega com qualidade do produto contratado. Acrescem-se ainda
mecanismos de percepcao das necessidades de salde dos beneficidrios, bem como sua producio e organizagéo,
de forma a efetivamente ampliar o poder de escolha. De outra parte, 0 modelo assistencial ndo é pautado pela




estratégia da linha de cuidado na atencgéo a saude. Isso requer a criagcao de mais incentivos para estimular o
cuidado continuado, privilegiando um modelo de remuneragdo comprometido com a qualidade assistencial.

1.3.9 VIGILANCIA SANITARIA

A necessidade de respostas as exigéncias sociais e politicas geradas pela expansao do mercado de consumo
e a diversificacdo dos produtos e servigos ofertados tornam as praticas de vigilancia sanitaria fundamentais a
prevencao e eliminacéo de riscos e a protecdo da saude da populacio. Nesse contexto, diante dos desafios do
SUS e aqueles decorrentes da velocidade das inovagoes tecnoldgicas, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria/
ANVISA, criada em 1999 (lei n° 9.782), adota sucessivos movimentos de revisdo de suas praticas e busca o
aperfeicoamento do processo de regulagao de produtos e servigos (como medicamentos, alimentos, saneantes,
estabelecimentos de salde, entre outros).

Na coordenacgdo do SNVS, por extensao, é priorizada a descentralizacdo de acdes para estados e municipios,
fomentando a pactuacdo e financiamento, cujo volume de recursos repassados a estados e municipios, em
2010, foi da ordem de R$ 220,07 milhdes. Ja a regulacdo sanitaria envolve um conjunto de processos inerentes
a procedimentos de producao, estocagem, comercializacao e distribuicio de bens e servigos, sendo exemplos a
regulamentac@o; autorizacao de funcionamento (AFE) para empresas; concessao de certificado de boas praticas
de fabricacao; autorizacdo de importacao e exportacio de produtos sob vigilancia sanitaria; regulacéo de precos
de medicamentos; e habilitacéo de laboratorios de saude publica.

Além de instrumento na prevencédo de riscos a salde, a regulamentacdo contribui para o desenvolvimento
econdmico e social mediante o equilibrio da relacdo entre governo, producéo e consumo. A melhoria do processo
de regulamentacdo esta alinhado ao programa de fortalecimento da capacidade institucional para a gestdo
em regulacdo — coordenado pela Casa Civil da Presidéncia da Republica — e as politicas setoriais. Observa-se
tendéncia de queda no numero de regulamentacdes emitidas: de 355 e 357, em 2002 e 2003, respectivamente,
para 94, em 2007, e 77 em 2010.

Nas acOes relativas a concessdo de registro e de pds-registro de medicamentos, é priorizada a analise de
peticdes, baseada em critérios de relevancia e interesse publico, com vistas a assegurar 0 acesso da populacao
a estes produtos e evitar o desabastecimento da rede publica e do mercado nacional. Atualmente, 92,6% das
peticdes priorizadas tém sua analise iniciada dentro dos prazos estabelecidos. Nesse contexto, verifica-se a
necessidade de reducdo do tempo de analise de peticoes de registro de medicamentos e de outros produtos
estratégicos produzidos por laboratorios oficiais e daqueles oriundos da parceria com laboratorios privados,
visando contribuir para a melhoria do acesso e garantir a necessaria seguranca e qualidade.

0 estimulo ao mercado de medicamentos genéricos proporcionou um salto no registro deste tipo de produto:
de 140, em 2000, para mais de trés mil em 2010, abrangendo mais de 16 mil apresentacoes e 350 farmacos
diferentes. O Pais conta com 3.018 medicamentos genéricos registrados e 16.691 apresentacoes comerciais
destes produtos. Em 2010, na area de medicamentos, foram realizadas 333 inspecdes em plantas de industrias
no Brasil e 218 no Exterior, emitidos 721 certificados de boas praticas de fabricagdo a empresas nacionais e
internacionais e concedidos registros para 71 medicamentos novos, 174 para genéricos, 95 para similares, 51
para fitoterapicos e homeopaticos. Foram feitas inspe¢des para a concesséo, alteracéo e renovacgao de AFE para
4.446 empresas de produtos para a saude, cosméticos e saneantes, 48.667 farmacias e 2.925 industrias de
medicamentos e insumos.

Nas acoes de regulacio de precos, o conhecimento dos valores maximos permitidos é importante no monitoramento

de mercado e na regulacdo econémica do setor farmacéutico, garantindo informagoes atualizadas quanto aos
custos de novas apresentacdes — em conformidade com a legislacdo da Camara de Regulacéo do Mercado de
Medicamentos — e propiciando maior transparéncia aos consumidores, gestores de saude, 6rgaos de fiscalizacao
e controle e setor regulado. O MS e as Secretarias Estaduais e Municipais de Satude usam a lista para disciplinar
e uniformizar as compras publicas, reduzindo assim os custos.

0 controle sanitario engloba processos referentes ao exame e cumprimento da legislacéo relativa aos produtos e
servicos, mediante inspecéo, fiscalizacdo e a aplicacdo de penalidades. No &mbito da propaganda de alimentos,
foram estabelecidas novas regras para a publicidade e a promogdo comercial de bebidas com baixo teor
nutricional e de alimentos com elevadas quantidades de acucar, de gordura saturada ou trans e de sodio. No
tocante a propaganda de produtos e servigos do interesse da sadde publica foram emitidos, em 2010, autos
de infracdo por irregularidade sanitaria a 1.283 veiculacoes, suspensdo de 30 veiculacoes e analisados 223
processos com sentenca deferida, com o recolhimento de R$ 10,3 milhdes de multas aplicadas.

Em portos, aeroportos e fronteiras foram feitas 70.746 inspecoes, em 2010, 0 que exigiu a implantacio de
um sistema de gestdo de riscos, que acompanha, em tempo real, as inspecdes sanitarias e fiscais a bordo
de embarcacdes e aeronaves internacionais que chegam ao Brasil. Isso possibilita um diagndstico preciso da
situacdo sanitaria e dos riscos a saude publica nos principais pontos de entrada no Pais. Os equipamentos
eletronicos dos postos de vigilancia sanitaria nessas areas recebem e enviam roteiros de inspecao padronizados
para todo o territorio nacional. Em casos de emergéncia em saude publica, por exemplo, essas informacgdes
viabilizam a adogéo imediata de intervenges nos locais em que ha maior risco.

A rapidez na incorporacdo de novas tecnologias tem demonstrado a necessidade de fortalecer a vigilancia
pOs-uso/pds-comercializagdo, por meio da vigilancia de eventos adversos e de queixas técnicas de produtos.
Incluem-se, nesse contexto, 0 monitoramento do uso e a utilizacdo de métodos epidemioldgicos para andlise. A
rede de servicos sentinela atua como principal fonte de informagdes sobre comportamento de uso de produtos.
Atualmente, 90% dos Obitos associados ao uso de produtos para a saude tém o processo de investigacdo
desencadeado em até cinco dias da notificacéo e 78% de dbitos decorrentes do uso de medicamentos em até
cinco dias.
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A efetividade da gestdo do SUS configura-se condicéo basica para o atendimento das necessidades de saude
da populacdo. Orientada pelas diretrizes constitucionais da descentralizacdo — com direcdo unica em cada
esfera de governo —, do atendimento integral que o Sistema deve prestar e da participacéo social, a gestdo em
salde é um desafio que demanda permanente aperfeicoamento tanto dos processos de organizacao e operacao,
quanto da eficiéncia na captacao e aplicacao de recursos — de diferentes naturezas — disponiveis. No conjunto
desses meios e recursos, estdo as questoes relativas a gestao de pessoas, ao planejamento, ao financiamento, a
articulacao entre as esferas de governo — relagéo federativa —, a participacao e ao controle social e a cooperagao
internacional. Alguns dos aspectos essenciais dessas questdes sao objeto da breve descri¢do a seguir.

1.4.1 GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO EM SAUDE

Um dos grandes desafios que envolvem as trés esferas de governo é a oferta, em bases solidas, de educacao
profissional técnica de nivel médio articulada aos servigos de saude. No conjunto dos trabalhadores do setor
saude, aproximadamente 60% possuem nivel de escolaridade fundamental e médio e, destes, uma parcela
expressiva ndo dispoe de certificagdo profissional, embora atue diretamente com os usudrios nas unidades
de saude. Os programas, projetos e acoes de educacdo profissional técnica de nivel fundamental e médio
para a area da saude vém sendo executados pelas 36 escolas técnicas do SUS (ETSUS), distribuidas em todas
as UF, com as mais diversas configuracdes administrativas (vinculadas as SES, SMS, entre outras). Para dar
unidade e garantir os principios do SUS, essas escolas estdo conformadas em rede (Rede de Escolas Técnicas
do SUS/RETSUS).

Em 2009, foi pactuado na Comisséo intergestores Tripartite/CIT o programa de formacao de profissionais de nivel
médio para a saude (Profaps), como estratégia para viabilizar a qualificacio da forca de trabalho, priorizando as
areas de radiologia, patologia clinica e citotécnico, hemoterapia, manutencéo de equipamentos, saude bucal,
protese dentéria, vigilancia em saude e enfermagem. Abarca ainda a formacao de agente comunitario de saude
e a qualificacdo em saude do idoso. O programa beneficiou em torno de 243 mil profissionais entre 2008 e
2011, além de gerar outros beneficios, como a capacidade de mobilizacao das ETSUS e dos centros formadores
de pessoal para a saude na elaboracdo de mapas de competéncias profissionais e marcos de orientacoes
curriculares para 0s cursos técnicos de hemoterapia, radiologia, vigilancia em saude e citopatologia.

Em relacdo aos profissionais de salde de nivel superior, as dificuldades referem-se a qualidade e adequacao
do perfil necessario ao SUS. A equidade e 0 acesso universal aos servigos ficam prejudicados pela dificuldade
apresentada por inumeros municipios em fixarem profissionais em seu territorio, principalmente nas regides
Norte e Nordeste. A caréncia e ma distribuicdo geogréafica e social de profissionais, especialmente médicos, tém
sido apontadas como problema grave, que atinge também outros paises.

As estruturas de gestdo do trabalho e educacéo na saude sdo ainda incipientes em parte das SES e das SMS.
Em uma area considerada essencial como a saude, a precarizacao do trabalho debilita a relacéo e expde a
fragilidade do trabalhador, tanto no setor publico quanto na iniciativa privada (contratados ou conveniados).

1.4.2 PLANEJAMENTO

0 planejamento vem sendo paulatinamente apropriado por gestores e profissionais de salde como fungdo
estratégica para ampliar a capacidade resolutiva do SUS, notadamente a partir de 2006, quando teve inicio a
implementacdo do Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS), estabelecido a partir do Pacto pela Saude.
Além dessa apropriacéo, a concepcao e desenvolvimento desse sistema pressupdem a organizacao de instancia
responsavel pela condugao dos processos envolvidos na funcéo planejamento a qual, sob a orientagéo do gestor
correspondente, cabe a construcéo/operacionalizacéo do planejamento no ambito de sua instituicdo — SMS, SES
e MS — e também no seu territorio de abrangéncia (municipal, estadual e nacional).

0 sistema de planejamento tem sua expressao concreta no processo de formulagdo, monitoramento e avaliagao
dos instrumentos basicos do SUS (Plano de Saude/PS, Programacdo Anual de Saude/PAS e Relatorio Anual
de Gestdo/RAG). A construgcdo desse Sistema na esfera federal estd baseada nos processos de formulacio
dos instrumentos do PlanejaSUS (PNS, PAS e RAG) e de governo (Plano Plurianual/PPA, Lei de Diretrizes
Orcamentarias/LDO e Lei Orgamentaria Anual/LOA). Compreende também o apoio as areas finalisticas do MS na
operacionalizacao de seus respectivos processos de planejamento.

A implementacéo do sistema de planejamento no SUS é apoiada pelo MS em trés linhas de trabalho: qualificacéo
continua dos profissionais direta e indiretamente envolvidos na fungéo planejamento nas SES e SMS; na producéo
e difusdo de informacdes estratégicas ao desenvolvimento das atividades de planejamento; e na cooperacao
técnica e financeira a estados e municipios no desenvolvimento de seus respectivos processos de planejamento.
Considera-se que, mesmo com os significativos resultados ja obtidos, ainda sdo grandes os desafios a enfrentar
rumo & institucionalizagéo do planejamento, entendida como a apropriacéo e exercicio pleno do processo de
planejamento por parte de gestores e de profissionais do SUS.

Na sua abrangéncia nacional, 0 maior desafio é representado pela operacionalizagao do sistema de planejamento
em todo o Pais, 0 que significa ampliar a sua capilaridade, principalmente nos municipios, mantendo como foco
a elaboracéo dos instrumentos basicos. Isso ndo significa, porém, descuidar da mobilizacio continua em torno
desse sistema e da sua contribuicdo para a melhoria constante do SUS, tendo em conta, entre outros aspectos,
a renovacao periodica de gestores e profissionais de saude.

Na linha da qualificagao de profissionais em planejamento, estabelecer parceria com instituicdes de ensino para
ministrar as capacitacdes, segundo cronograma e expectativa das trés esferas de gestdo, de que é exemplo a
especializacdo em planejamento em sadde.

A cooperacdo prestada pelo MS a estados e municipios no periodo 2006-2010 permitiu algumas percepcoes
importantes, entre as quais a de que muitos gestores reconhecem e assumem planejamento como fungéo
estratégica na conducdo do SUS em suas respectivas esferas, assim como conhecem e se empenham na sua
implementacdo. 0 monitoramento e a avaliagcdo, componentes integrantes do processo de planejamento, assim
como a incorporacao do uso de instrumentos como o Plano de Salde e o Relatorio de Gestdo representam
desafios consideraveis na efetivacéo da gestao.

1.4.3 FINANCIAMENTO

Um Sistema Nacional de Satde com as caracteristicas do SUS — que deve prestar atencdo universal, integral e
equanime — demanda um financiamento sustentado para cumprir a sua finalidade e alcancar os seus objetivos.
A Emenda Constitucional (EC) n® 29/2000 ¢ um instrumento que possibilita mais expressao e estabilidade
de recursos, na medida em que define o financiamento tripartite do SUS, fixando percentuais de participacao
de estados e municipios e indexando a participagdo da Unido a variagdo do Produto Interno Bruto (PIB). O
gasto publico em saude, que representa as despesas com acdes e servicos de saude das trés esferas de
governo, passou de 3,21% do PIB, em 2002, para 3,67% em 2008, indicando certa estabilidade nos recursos
disponibilizados em relagao a evolucao do PIB.

Com relacdo a esfera federal, o dispositivo legal provocou a regularizacéo do fluxo de recursos empregados
em saude, criando um padrdo de estabilidade na orcamentacdo (Ministério da Saude/Secretaria Executiva/
Departamento de Economia da Saude e Desenvolvimento).

Em 2008, o gasto publico em saude nas trés esferas de governo correspondeu a cerca de R$ 559,02 por
habitante/ano para custear o acesso universal e o atendimento integral a cerca de 189,6 milhdes de brasileiros.




No entanto, existe um descompasso entre informagoes sobre o0 gasto publico e o privado, variando de acordo
com a fonte consultada. Em estimativas da OMS, o Brasil teve, em 2007, um dispéndio total em saude — publico
e privado — equivalente a 8,4% do PIB (OMS, 2010), com participacdo majoritaria do setor privado.

A tabela abaixo apresenta o gasto total (pablico e privado) e o gasto publico em salde em relacdo ao PIB, além do
gasto per capita de alguns paises da América do Sul e da Organizacao para a Cooperacao e o0 Desenvolvimento
Econdémico (OCDE). Quando a analise se concentra na relagéo com o PIB, os dados do Brasil ndo se diferenciam
substancialmente dos paises da América do Sul, ndo levando em consideracdo a composicao interna desse
gasto. A despropor¢éo ocorre ao se analisar 0s gastos governamentais no computo dos gastos totais, onde o
Brasil tem a menor propor¢éo de gasto publico nos paises analisados.

Tabela 4 — Indicadores de gasto nacional em saude de alguns paises
- 2007

Gasto geral do Gasto totam em
governo como saude per capita

Gasto total em Gasto geral do governo

saude como ronorcio do (paridade do poder per capita (paridade do
proporgao do proporg P p’ poder de compra) — ddlares
PIB (%) gastq total em |de compra) — dolares internacionais (USS)
saude (%) internacionais (US$)
Argentina 10,0 50,8 1.322 671
Australia 8,9 67,5 3.357 2.266
Brasil 8,4 41,6 837 348
Canada 10,1 70,0 3.900 2.730
Chile 6,2 58,7 863 507
Dinamarca 9,8 84,5 3.513 2.968
Espanha 8,5 71,8 2.671 1.917
Reino Unido 8,4 81,7 2.992 2.446

No quadro a seguir, é apresentada a evolugdo da participacao dos entes federados no gasto publico de saude.
Verifica-se que a Unido reduziu a sua participacéo de cerca de 60% para cerca de 45% do gasto total. Os estados
e 0S municipios a aumentaram em 7% e 8%, respectivamente. A comparacao entre a reducéo da participacéo da
Unido e a elevacdo da dos demais entes federativos indica compensacéo de valores e estabilidade dos gastos
publicos setoriais. Importante destacar que todos os entes aumentaram significativamente seus orcamentos
para a saude no periodo, sendo que a Unido dobrou os seus gastos de 2002 a 2008, em termos nominais, apesar
da diminuigao da sua participagao em relacéo ao PIB, conforme apresentado na tabela seguinte.

Quadro 5 - Participacao percentual dos entes federados no gasto
publico em satde — 2000 a 2008

2000 99,8 18,5 21,7
2001 96,1 20,7 23,2
2002 52,6 21,9 25,6
2003 51,0 22,8 26,3
2004 50,2 24,6 25,2
2005 49,8 23,1 27,1
2006 48,5 23,6 27,9
2007 47,5 24,2 28,3
2008 447 25,6 29,7

Fonte: Siops e SPO/MS.

A garantia de regularidade e de expansao dos gastos publicos com acoes e servigos de saude, no gasto total do
setor, é fator fundamental para melhorar o desempenho do SUS.

1.4.4 ARTICULAGAO FEDERATIVA

0 processo de aperfeicoamento do SUS e a incorporacgao de novos arranjos administrativos de carater federativo
e intergovernamental, gradualmente, reorganizando as competéncias e responsabilidades da gestdo em saude.
Essa situac@o, muitas vezes, implica o desenvolvimento de processos de negociagao e pactuagéo entre os
gestores e destes com o controle social, tendo como espacgos as Comissoes Intergestores Bipartite (CIB) e
Tripartite (CIT) e os Conselhos de Saude (CS).

A gestdo governamental em saude possui natureza complexa, que abrange varias dimensoes (ética, politica,
estratégica, técnica e administrativa). Conforma-se a partir da intermediacdo de interesses distintos e,
principalmente, das interagdes de poder. O proposito primordial da gestdo em saude é a tomada de decisoes, que
desencadeia a implementacéo das politicas. A conformacéo juridica do SUS estabelecida na CF/1988 define que
as acoes e servigos de saude, desenvolvidos pelos entes federativos, sejam organizados de forma regionalizada
e hierarquizada. Essa definicao constitucional impde ao SUS um modelo diferenciado de gestao federativa,
requerendo que a administracao publica seja dotada de mecanismos que permitam aos entes autdnomos se
organizarem de modo a executar uma gestdo regionalizada e compartilhada.

No contexto atual, o Pacto pela Saude configura-se estratégia de ordenacdo do processo de gestdo do SUS,
estruturado em trés dimensoes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. Essas dimensdes articulam um
conjunto de mudancas nos processos e instrumentos de gestdo. O Pacto reforgou a negociacdo como arranjo
federativo de definicdo de responsabilidades, de forma a contribuir para o aperfeicoamento do Sistema. Segundo
avaliacOes realizadas pela CIT, a implementacdo do Pacto trouxe avangos na gestdo da politica de saude no
periodo de 2008 a 2010.

Entre os avancos, estdo a definicao de diretrizes nacionais para os processos de gestao do SUS, objetivando maior
compromisso dos entes governamentais e co-responsabilizagao, substituindo o entdo processo de habilitacao,




mediante construcédo de Termos de Compromisso de Gestéo e o estimulo a elaboracio e acompanhamento dos
instrumentos decorrentes dos processos de pactuacao e de planejamento do SUS. Alia-se a isso a constituicao
dos colegiados de gestéo regional (CGR), importantes instancias na superagao da fragmentacéo sistémica, para
0 estabelecimento de acdo cooperativa entre os gestores do SUS.

A implantacéo desses colegiados, iniciada em 2007, com 304 CGR, evoluiu para 352, em 2008; 406, em 2009;
e 415, em 2010. Esses colegiados abrangem 24 estados e 5.330 municipios. Outro mecanismo decorrente
foi a definicdo de agenda de prioridades e metas para permitir 0 seu monitoramento e avaliacdo, e eventual
reorientacéo para alcance dos resultados, além do estabelecimento das transferéncias federais sob a forma de
blocos de financiamento, prioritariamente na modalidade fundo a fundo.

A introducao de instrumentos de contratualizagdo com hospitais, o estimulo a regionalizagao e a construgéo de
redes, contribuiram para a melhoria das condi¢cdes de saude. Entretanto, os processos de gestdo do Sistema
ainda enfrentam desafios, vinculados a fatores como: a insuficiéncia de recursos para o setor; financiamento
federal fracionado, transferéncia fragmentada e manutencdo da logica de pagamento por procedimentos;
persisténcia de iniquidades no acesso a servigos de saude entre municipios, pequenas e grandes regioes e
estados; implementacdo insuficiente dos mecanismos regulatorios existentes; avaliacéo e controle com enfoque
processual, tal como o de convénios, e ndo sobre resultados nas condigdes de saude; insuficiéncia na formulagao
de mecanismos que promovam a gestdao compartilhada entre as esferas de governo; excessiva normatizagao
vertical, fragmentando o sistema.

Por sua vez, a auditoria do SUS direciona suas acoes para o objetivo de maximizar a sua contribuicao na
qualificacdo, transparéncia e ética na gestdo em saude, o fortalecimento da cidadania e a efetivacéo dos ideais
do movimento pela reforma sanitaria brasileira. Nesse sentido, busca atuar de forma proativa, por intermédio de
auditorias de gestao, que envolvem todos os aspectos neste ambito propriamente dito; de auditorias estratégicas
(voltadas aos eixos estratégicos definidos pelo MS); e de cooperacao técnica inerente ao relacionamento entre
dois ou mais componentes do Sistema Nacional de Auditoria (SNA), em que ocorre a cessao e/ou troca de
conhecimentos, instrumentos e/ou meios, com vistas a articulacdo federativa para a organizacdo do SUS em
redes regionalizadas e hierarquizadas de saude.

Existem fatores que contribuem para que o SNA ndo avance com a celeridade necessaria ao fortalecimento da
gestao do SUS: inexisténcia de concursos publicos; contingente reduzido de profissionais e com qualificacdo em
auditoria no SUS, o que demanda a formac&o de um novo perfil profissional para o setor; caréncia de normatizagao
que norteie a operacionalizacao das auditorias pelo SNA; ndo entendimento pelos gestores da auditoria como
ferramenta de gestdo; e falta de integracao entre os componentes federal, estaduais/DF e municipais.

1.4.5 PARTICIPAGAO E CONTROLE SOCIAL

A participacao social na formulagao e no controle da politica pablica de satide € uma inovagéo institucionalizada
pelo SUS sob a forma de conferéncias e conselhos de satde. As conferéncias e os conselhos de saude
s&o espacos institucionais de participacdo social e gestdo compartilhada. Os conselhos estdo presentes na
totalidade dos estados e municipios e contam com 110 mil conselheiros atuantes. Entretanto, problemas na
efetivacio desses espagos democraticos sdo verificados pela baixa capilaridade das resolugdes e deliberagoes,
pela pouca diversificacdo de participantes e pela estrutura e funcionamento deficitarios, por exemplo: dos
3.046 municipios participantes de pesquisa do MS (2007), 2.212 ndo possuem sede, 1.046 nao dispdem de
telefone, 1.462 ndo acessam a internet, o que coloca aos gestores do SUS a preocupacao quanto ao efetivo
funcionamento desses espagos.

As deliberagdes das Conferéncias Nacionais de Saude e o reconhecimento dos problemas relacionados a
institucionalizacdo dos espacos de participacédo social no SUS desencadearam diversas acoes por parte do MS,
como o Programa de Incluséo Digital (PID) e a ampliacéo de acdes de educacdo permanente de conselheiros.
No periodo de 2003-2007, foram capacitados, mediante convénios e parcerias, 15.920 conselheiros de salde.
A partir de 2007, com o repasse de recursos fundo a fundo para SES e SMS, essas acoes ganharam carater
continuo e institucional. Em 21 estados, foram capacitados 15.895 conselheiros no periodo de 2008 a 2011.
Permanecem os desafios para o fortalecimento da participacéo social, como a necessidade do compromisso da
gestao do SUS na efetivacao desses espacos, o que envolve a sustentabilidade financeira e estrutural, bem como
fortalecimento da cultura democratica e da gestao participativa.

As ouvidorias sdo canais de visibilidade do Estado, que ampliam os espacos de participacéo social e atuam
como instrumento de gestao, visto que as informacoes gerenciais produzidas, por intermédio das manifestacoes
acolhidas, subsidiam e legitimam as acdes dos gestores nas trés esferas de governo. No periodo de 2004 a
2008, teve inicio a organizacdo do Sistema Nacional de Ouvidoria (SNO), mediante apoio a 54 entes federados,
via convénios, para implantacdo deste servigo. Entre as fragilidades observadas em 2007 figuram a precaria
existéncia de ouvidorias e a escassa relagdo com 0s movimentos sociais organizados.

Existem, atualmente, 99.334 demandas registradas no sistema OuvidorSUS (dados absolutos do periodo de abril
de 2006 a dezembro 2010, considerando todas demandas encaminhadas as redes e sub-redes do sistema).
Desse total, 34.802 encontram-se pendentes, 0 que significa que ainda ndo receberam um parecer conclusivo
da area responsavel. Verificou-se que o indice de resolubilidade é de 57%, quando dependem de outras esferas
de gestao (estadual ou municipal) e 85,09% quando dependem exclusivamente de resposta de areas técnicas
do MS. Dessa forma, as demandas pendentes representam 43%, indice considerado alto, quando o retorno é de
responsabilidade de outras esferas. Essa situacao evidencia fragilidade no sistema de ouvidoria.

De acordo com pesquisa domiciliar realizada pelo IPEA em novembro de 2010, o SUS foi avaliado de forma
favoravel pela populacdo usuaria (pessoas que o utilizaram ou que acompanharam membro da familia). Essa
pesquisa — feita junto a familias brasileiras, mediante entrevista domiciliar em amostra nacional e segundo
regioes — teve por objetivo avaliar a percepcéo da populacao sobre servigos prestados pelo SUS. Organizadas em
trés blocos, as perguntas objetivas do questionario, contemplaram: (i) percepcéo sobre cinco tipos de servigos
prestados pelo SUS (atendimento em centros/postos de saude; atendimento por membro da equipe de saude
da familia/ESF; atendimento por médico especialista; atendimento de urgéncia e emergéncia; e distribui¢o
gratuita de medicamentos; (i) avaliacao geral sobre o SUS; e (jii) avaliacdo dos servicos oferecidos por planos
e seguros de saude.

0 atendimento por membro da ESF foi 0 que obteve, entre os servigos prestados pelo SUS, a maior proporgao
de opinides positivas entre os entrevistados. No Brasil, 0 atendimento foi muito bom ou bom para 80,7% dos
entrevistados que tiveram o seu domicilio visitado por algum membro da ESF. Ja a distribuicdo gratuita de
medicamentos foi tida como muito boa ou boa por 69,6% dos entrevistados. O atendimento prestado em
centros e/ou postos e o atendimento de urgéncia e emergéncia alcancaram, respectivamente, 44,9% e 48,1%
da qualificagdo muito bom ou bom.

Entre os entrevistados que tiveram alguma experiéncia com os servicos do SUS nos ultimos 12 meses a
pesquisa, a proporcado de opinides de que estes servigos sdo muito bons ou bons foi maior (30,4%) do que 0s
que informaram n@o os terem utilizado (27,6%). Isso se verifica em relacdo a todos 0s servigos pesquisados
para o Brasil e todas as regides. “Parece que as pessoas que utilizam os servigos prestados pelo SUS tém uma
percepcdo melhor a seu respeito do que aquelas que ndo os utilizam”, segundo a andlise das informacdes da
pesquisa (IPEA, 2011, p. 9). Os entrevistados consideram como principais pontos positivos do SUS o acesso
gratuito aos servigos, o atendimento sem preconceito (distingao) e a distribuicao gratuita de medicamentos.




1.4.6 COOPERAGAOQ INTERNACIONAL

Pautada nas diretrizes da Politica Externa Brasileira, a atuacdo internacional em saude por parte do MS tem
por finalidade promover, articular e orientar a interlocugdo do governo com outros paises e com organismos
multilaterais, assim como em foros internacionais de interesse para o setor. Estimula também a adocao de
mecanismos de integracdo regional e sub-regional, além de desenvolver a articulacéo da colaboracéo de peritos
e de missOes internacionais, multilaterais e bilaterais, atendendo as diretrizes da politica nacional de saude.

No a@mbito do MS, a responsabilidade é pela cooperagao horizontal ou sul-sul, desenvolvida com paises em
desenvolvimento, mediante negociacéo, elaboracdo, acompanhamento e coordenacdo de projetos. Para tanto,
realiza eventos, participa de missdes ao exterior, produz e divulga boletins sobre as cooperagdes estabelecidas,
promove cursos, conduz grupo de trabalhos em saude, integra a rede sul-americana de cooperacao internacional
em saude no contexto da Unasul, elabora documentos técnicos e estabelece parcerias com outros governos e
organizacoes internacionais.

Quanto as areas geograficas, o MS orienta-se por prioridades que espelham as regides definidas pelo Ministério
das Relagdes Exteriores (MRE): América do Sul; Haiti; comunidade dos paises de lingua portuguesa (CPLP);
demais paises africanos; demais paises da Ameérica Latina e Caribe. Sdo ainda prioridades as iniciativas e
projetos no ambito dos compromissos assumidos pela Presidéncia da Republica, pelo proprio MS e pelo MRE.
Em que pesem essas prioridades, a atuacdo internacional do Brasil em saude publica estende-se ao dialogo e
cooperacdo com paises desenvolvidos considerados estratégicos, tais como os Estados Unidos da América, 0s
paises e 0 bloco da Unido Europeia, além de paises em desenvolvimento de relevancia no cenario internacional,
como China, india e Africa do Sul.

A presenca internacional do Brasil avanca para além dos temas tradicionais de salde publica e incorpora acoes
relativas a direitos de propriedade intelectual, ndo somente na OMS, como também em outros organismos
do sistema das Nacoes Unidas (Organizacdo Mundial do Comércio e Organizacdo Mundial para Propriedade
Intelectual). A prioridade em termos de insercao de interesses da saude em foros especializados se estabelece
em funcéo de negociacdes permanentes e emergentes, conforme demandas e/ou envolvimento das areas
técnicas competentes ou da importancia politica do tema para o setor.

0 MS iniciou o projeto de cooperacdo em saude Brasil-Haiti apos o terremoto de 2010, com aces para apoiar
o fortalecimento do sistema de saude e da vigilancia epidemiologica no Haiti. Para viabilizar essas acoes 0
Ministério promoveu a assinatura do Memorando Tripartite de Entendimento Brasil-Cuba-Haiti. Anterior a essa
iniciativa, o governo brasileiro editou medida provisoria abrindo um crédito extraordinario ao Haiti, aprovada pelo
Congresso Nacional (Lei n° 12.239, de 19 de maio de 2010).

OBJETIVO,
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0 presente Plano Nacional de Satde/PNS tem por objetivo aperfeicoar o Sistema Unico de Satide/SUS para que
a populacao tenha acesso integral a agoes e servigos de qualidade, de forma oportuna, contribuindo assim para
a melhoria das condigdes de saude, para a redugéo das iniquidades e para a promogéo da qualidade de vida
dos brasileiros.

0 alcance desse objetivo no periodo 2012-2015 sera orientado por 14 diretrizes a seguir explicitadas e pelo
conjunto de metas estabelecido.

Diretriz 1 — Garantia do acesso da populacéo a servigos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao
atendimento das necessidades de satde, mediante aprimoramento da politica de atencéo béasica e da atencéo
especializada.

Diretriz 2 — Aprimoramento da Rede de Atencdo as Urgéncias, com expansao e adequacéo de Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), de Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), de prontos-socorros e centrais de
regulacdo, articulada as outras redes de atencéo.

Diretriz 3 — Promocao da atencéo integral a saide da mulher e da crianca e implementacéo da “Rede Cegonha”,
com énfase nas areas e populacdes de maior vulnerabilidade.

Diretriz 4 — Fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no enfrentamento da dependéncia de crack e
outras drogas.

Diretriz 5 — Garantia da atencdo integral a salide da pessoa idosa e dos portadores de doengas cronicas, com
estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das agdes de promogao e prevengao.

Diretriz 6 — Implementacéo do subsistema de atencéo a satde indigena, articulado com o SUS, baseado no cuidado
integral, com observancia as praticas de saude e as medicinas tradicionais, com controle social, e garantia do
respeito as especificidades culturais.

Diretriz 7 — Reduc&o dos riscos e agravos a salde da populagdo, por meio das acoes de promogéo e vigilancia em
saude.

Diretriz 8 — Garantia da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS.

Diretriz 9 — Aprimoramento da regulacéo e da fiscalizacdo da saude suplementar, com articulagdo da relagao
publico-privado, geracdo de maior racionalidade e qualidade no setor saude.

Diretriz 10 — Fortalecimento do complexo produtivo e de ciéncia, tecnologia e inovacdo em saude como
vetor estruturante da agenda nacional de desenvolvimento econdmico, social e sustentavel, com redugdo da
vulnerabilidade do acesso a saude.

Diretriz 11 — Contribuicdo a adequada formagdo, alocacéo, qualificagdo, valorizagéo e democratizagdo das relagdes
de trabalho dos trabalhadores do SUS.

Diretriz 12 — Implementacao de novo modelo de gestdo e instrumentos de relagdo federativa, com centralidade
na garantia do acesso, gestéo participativa com foco em resultados, participacao social e financiamento estavel.

Diretriz 13 — Qualificagdo de instrumentos de execucéo direta, com geracéo de ganhos de produtividade e eficiéncia
para o SUS.

Diretriz 14 — Promocao internacional dos interesses brasileiros no campo da sadde, bem como compartilhamento das
experiéncias e saberes do SUS com outros paises, em conformidade com as diretrizes da Politica Externa Brasileira.

Incorpora-se 2 diretrizes transversais que fazem interface com este Plano Nacional de Satde:

a) Implementar ag0es de saneamento basico e saude ambiental, de forma sustentavel, para a promocéo da saude e
reducdo das desigualdades sociais, com énfase no Programa de Aceleracéo do Crescimento.

b) Contribuir para erradicar a extrema pobreza no Pais.




Diretriz 1 — Garantia do acesso da populacao a servigos de qualidade,
com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades
de saude, mediante aprimoramento da politica de atencao basica e da
atencao especializada.

Uma estratégia prioritaria na implementacao dessa diretriz, sera a ampliacdo da atencéo primaria e da atencao
especializada, organizada em redes e no acolhimento e praticas humanizadas. A implementacéo das redes estara
voltada a integralidade da atencéo e a qualificacio das praticas e da gestdo do cuidado, de forma a assegurar a
resolubilidade dos servicos prestados. Tal organizacao tera em conta as necessidades e diversidades regionais,
de modo a ampliar o0 acesso com equidade.

No periodo de 2012-2015, o Ministério da Saude (MS) empreendera esforcos para aumentar a cobertura
e qualificar a rede de Atencdo Bésica (AB), buscando assegurar a sua resolubilidade e a condigcdo de nivel
estruturante do sistema. Os projetos e atividades a serem desenvolvidos visardo fortalecer linhas de atuacéo ja
consolidadas, como a Estratégia Saude da Familia (ESF), assim como redefinir e aprimorar a Politica Nacional
de AB. O objetivo sera estabelecer um padrdo de qualidade em todo o Pais, consolidando uma sé politica de
AB, mediante a integracdo da ESF com o modelo tradicional de organizagdo da atencdo a saude. Para tanto,
implantara mecanismo de certificacdo da qualidade das UBS, bem como amplo programa de informatizacéo,
reforma e ampliacéo destas unidades, além da continuidade na construgéo de novas, por intermédio do programa
de aceleracéo do crescimento (PAC 2). O programa “Brasil Sorridente” devera ser expandido com a criacdo de
novos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e de equipes de saude bucal, assim como o fomento a
fluoretacdo da agua de consumo humano.

Ao lado disso, 0 MS promovera e induzira medidas para que o Pais disponha de uma atengéo basica efetivamente
integral, reforcando a promocéo da saude e a prevencao de doencas, assim como o cuidado dos pacientes com
doencas cronicas — neste incluido o acompanhamento de pacientes falcémicos —, com o atendimento dos
casos agudos e o desenvolvimento de acoes de reabilitacio. Igualmente, desenvolverd nova modelagem para
a AB a populagdes em situacéo de vulnerabilidade e iniquidade em territorios especificos. Nesse sentido, seréo
ampliados e fortalecidos no @mbito do SUS os mecanismos de promocgéo da equidade e de enfrentamento de
disparidades raciais, étnicas, de género, orientacdo sexual e local de moradia, em que se incluem Iésbicas,
bissexuais, gays, transexuais e travestis; ciganos; populacdo negra; comunidades quilombolas e tradicionais;
populacdo em situacao de rua; e populacdo do campo e da floresta.

Essa diretriz envolvera também a execucéo de acoes especificas para atencéo a satde em temas sensiveis e
importantes para a sociedade brasileira. Em relagdo a pessoa com deficiéncia, cuja implementacéo da respectiva
politica nacional terd em conta todo o ciclo de vida, deverdo ser implantadas redes loco-regionais de servigos de
reabilitacdo. Serdo definidas unidades de referéncia, com vistas a garantir acesso a exames e procedimentos,
por intermédio de equipe multidisciplinar e multiprofissional especializada para o atendimento das pessoas
com mobilidade reduzida, com autismo — sobretudo em municipios com mais de 50 mil habitantes — e outras
deficiéncias. Esse esforgo envolverd iniciativas estratégicas, como a disponibilidade de intérpretes da lingua
brasileira de sinais na assisténcia as pessoas com deficiéncia auditiva.

No tocante as pessoas em situacao de privagao de liberdade, havera expanséo no nimero de equipes de atencao
a saude prisional e implantacdo do plano nacional respectivo no sistema penitenciario em estados que ainda
nao se qualificaram neste plano. Para a populacéo de adolescentes em conflito com a lei, devera ser expandido
0 numero de estados e municipios habilitados na politica nacional respectiva.

Seréo efetivadas acdes voltadas a proporcionar cuidados especificos a salde da populacdo negra. Entre as
estratégias voltadas a atengdo dessa populacdo, figurara a producéo e disseminacdo de materiais de apoio as

secretarias estaduais e municipais de saude, destinados a orientar a implementacao das acoes, assim como
a educacdo permanente dos profissionais. Incluem-se também o fornecimento de manuais sobre salde da
populacao negra e combate ao racismo institucional para as Secretarias Estaduais de Saude e do DF.

Na atencdo especializada, 0 MS seguira expandindo o numero de procedimentos em média e alta complexidade,
incluindo transplantes, bem como o cadastro nos registros de doadores e de receptores de medula. Especial
énfase sera dada a efetivagdo da politica nacional de transplantes de 6rgéos e tecidos, o que envolvera a
avaliacao destes procedimentos no Pais, em conjunto com as demais esferas de gestao do SUS.

Novos centros de alta complexidade em oncologia serdo implantados, e equipamentos de radioterapia em centros
existentes serdo substituidos. A politica oncoldgica sera revisada, com vistas ao aprimoramento das acoes neste
ambito. Aos portadores de doencas hemorragicas hereditarias, serdo disponibilizados o fator VIl per capita
(hemofilia A) e o fator IX per capita (hemofilia B), bem como implantado o teste NAT (teste de acido nucleico)
para HIV e HCV (virus da hepatite C) nos servicos de hemoterapia que atendem o SUS, de forma a reduzir o
tempo de deteccdo dos virus da Aids e da Hepatite C. Buscar-se-a desenvolver estratégias diferenciadas de
atencdo voltadas a ampliar a reinsercao social dos usuarios do SUS, como hospital dia e residéncias inclusivas
para pessoas com deficiéncia e portadores de patologias graves, bem como viabilizar apoio logistico para os
pacientes que necessitem de procedimentos especializados e que sejam disponibilizados longe do domicilio.

Para 0 monitoramento e avaliacéo das politicas de atencéo, 0 MS promovera a revisdo de seus sistemas de
informacéo, melhorando a confiabilidade e expandindo as possibilidades de uso das informacdes em saude para
o0 aprimoramento das referidas politicas.

No contexto do plano “Brasil sem Miséria”, as principais acoes da saude buscardo garantir acesso com
qualidade na atencdo basica por meio de unidades basicas de saude, do programa “Saude na Escola”,
do acompanhamento das condicionalidades da saude no programa “Bolsa Familia”, da distribuicdo de
medicamentos gratuitos para hipertensos e diabéticos pelo programa “Farmacia Popular do Brasil”, do
programa “Brasil Sorridente”, do programa “Olhar Brasil”, da “Rede Cegonha”, do saneamento e do
enfrentamento das doencas relacionas a pobreza.

Constituirdo também objeto de priorizac&o:

e o fortalecimento de mecanismos de regulacéo nas redes de atengdo a satide do SUS, assim como entre este
sistema publico e o sistema suplementar;

e aimplantacéo de Politica de Comunicag&o voltada as redes de atencao;

e o fortalecimento das praticas integrativas e complementares nas redes de atencdo, incluindo a sua
organizacao, a qualificacio/capacitacéo de profissionais nestas praticas, informacao e promocao de estudos
e pesquisas;

e 0 aperfeicoamento, avaliacdo e desenvolvimento de acdes, servicos e pesquisas no ambito dos agravos
cardiovasculares, assim como em traumatologia e ortopedia — incluindo as questdes inerentes a concessao
de orteses e proteses —, e em nefrologia, com énfase na terapia renal substitutiva e demais modalidades de
dialise, incremento do transplante renal, buscando a efetivacao da Politica Nacional de Atencéo ao Portador
de Doenca Renal;

e 0 aprimoramento da atengdo nos servigos ambulatoriais e hospitalares federais;




a implementacdo e aperfeicoamento da atencéo a portadores da doenca celiaca, bem como da doenca
falciforme e outras hemoglobinopatias;

o reordenamento do processo de certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia social na area
da saude com vistas a oferta da atencdo de forma integrada as politicas prioritarias, na perspectiva de
assegurar o acesso com qualidade, o desenvolvimento e aperfeicoamento da atencdo de referéncia e da
pesquisa clinica;

a implementacao de nucleos de prevencao de violéncia nas Unidades Federadas com mais altos indices de
homicidios, de agressdes e de vitimizagcdo da populacéo negra;

a realizacéo de cursos de capacitacéo dos trabalhadores da satde em relacéo ao enfoque racial na saude,
especialmente no combate ao racismo institucional.

Metas NN e

Ampliar a area fisica e/ou reformar 23 mil unidades basicas de satde (UBS).
Implantar 3.272 UBS, passando de 36.892 unidades em 2011 para 40.164 até 2015.

Ampliar em 40 mil o numero de agentes comunitarios de saude, passando de 245 mil agentes em 2011 para
285 mil até 2015.

Ampliar em 5.300 o nimero de equipes saude da familia, passando de 31.660 equipes em 2011 para 36.960
até 2015.

Ampliar em 7.200 o nimero de equipes de saude bucal, passando de 20.400 equipes em 2011 para 27.600
até 2015.

Implantar 953 centros de especialidades odontoldgicas (CEQ), passando de 950 CEO em 2011 para 1.903
até 2015.

Implantar 160 novas equipes de saude no sistema penitenciario, passando de 300 em 2011 para 460 em 2015.
Promover a adesao de 5.556 municipios ao programa “Satde na Escola”.
Implantar 977 equipes de atencdo a satde domiciliar até 2015.

Aumentar em 10% ao ano o nimero de transplantes de drgdos sdlidos e néo solidos realizados, passando de
21.000 para 30.800.

Implantar 15 centros de alta complexidade em oncologia, passando de 28 centros em 2011 para 43 até 2015.

Implantar 270 redes loco-regionais de servicos de reabilitacdo, passando de 334 servicos em 2011 para 604
até 2015.

Implantar, em pelo menos 10 estados do Pais, a politica de atencéo as pessoas com doenca falciforme e outras
hemoglobinopatias.

Diretriz 2 — Aprimoramento da Rede de Atencao as Urgéncias, com
expansao e adequacao de Unidades de Pronto Atendimento (UPA), de
Servicos de Atendimento Madvel de Urgéncia (SAMU), de prontos-socorros
e centrais de regulacao, articulada as outras redes de atencao.

A ampliacéo, qualificacdo e reconhecimento das diversas portas de entrada de urgéncias constituirdo as bases
de operacionalizagao dessa diretriz. Essa rede sera organizada de modo a ampliar o acesso humanizado, integral,
agil e oportuno aos usuarios em situacao de urgéncias nos servicos de sadde. As acoes da rede estardo pautadas
no acolhimento com classificacéo de risco e na capacidade resolutiva dos servigos. Uma medida essencial sera
o fortalecimento do papel da urgéncia como integrante do cuidado no territorio e regulador da classificacéo de
risco, principalmente nos casos cronicos agudizados, fixando-o0s na respectiva area de abrangéncia.

Uma das estratégias na organizacdo e operacionalizacdo da rede consistira na expansdo da capacidade
resolutiva das UBS nas situacdes de urgéncia e emergéncia, com regulacdo do referenciamento de pacientes.
Nesse sentido, as acdes estardo voltadas a expandir e integrar as estratégias de atengdo as urgéncias, como
as Unidades de Pronto Atendimento/UPA e os Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Deverdo
ser implantadas, de forma integrada, novas centrais do SAMU 192, buscando ampliar de forma significativa a
cobertura deste servico.

A integracdo entre os equipamentos de saude sera concretizada mediante, entre outros, o estabelecimento
de salas de observacdo nas UBS, de modo a favorecer o aumento da resolubilidade das unidades basicas nas
urgéncias. A criacao de novas UPA reforcara as agoes empreendidas para consolidar um novo modelo de atencao
a saude que ndo seja centrado nos hospitais. Em continuidade ao desenvolvimento do programa de aceleragao
do crescimento (PAC 2), serédo construidas UPA e qualificados outros espagos para prover atendimento oportuno
e adequado as necessidades dos cidaddos. Em areas remotas, deverao ser implantadas salas de estabilizacéo —
local adequado a pacientes criticos/graves —, com funcionamento 24 horas, vinculadas a uma unidade de saude.

Na melhoria da situagdo das portas hospitalares de atencdo as urgéncias, devera ser efetivado um plano de
reformas e aquisicao de equipamentos, de forma a propiciar melhores condicoes ao atendimento. Também sera
aumentada a quantidade de leitos, principalmente de clinica médica e unidades de terapia intensiva em areas
estratégicas. O estabelecimento das redes — em especial, a de urgéncia — e a insercdo dos estabelecimentos
e leitos em uma politica de regulacéo serdo essenciais na atengdo as necessidades de salde das pessoas,
garantindo a continuidade do cuidado no respectivo territorio sanitario. Essa politica favorecera a racionalizacao
e adequacao de servicos, evitando-se, por exemplo, leitos ociosos. Esforgos deverdo ser concentrados na criagao
de subsidios ou mecanismos de remuneracao adequados para os procedimentos de urgéncia e emergéncia em
regime de internagao.

Na efetivacdo das inovacdes tecnoldgicas em linhas de cuidado prioritarias, uma estratégia consistira na
implantacéo de unidades coronarianas, com ampliacéo de leitos, bem como de unidades de atencao ao acidente
vascular encefalico, destinadas ao atendimento de alta eficiéncia e reducdo do tempo de UTI e de internagao
do paciente. Para desafogar os hospitais e propiciar atendimento humanizado e qualificado as pessoas, sera
aprofundada a politica de atencdo domiciliar, mediante a implantacéo de equipes para oferecer acdes de saude
no domicilio do paciente, as quais ndo tém possibilidade de ser prestadas em regime ambulatorial, mas que
também néo exigem o ambiente hospitalar para a sua oferta.

Entre as novas linhas de atuacéo, o MS consolidara a For¢a Nacional de Saude, criada para prestar assisténcia
em situacbes de riscos e vulnerabilidades, como alagamento e seca; desabamento; enchente; incéndio;
epidemias/pandemias; acidentes nucleares; atentados; eventos com aglomeracéo (por exemplo, a Copa 2014);
circunstancias de suscetibilidade de populagdes especiais, como povos indigenas e demais comunidades.




Metas NN e

Adquirir 2.160 ambulancias até 2015.

Reformar, ampliar ou equipar 231 unidades de atencdo especializada dentro das Redes de Atencédo as
Urgéncias até 2015.

Implantar 2.163 leitos hospitalares (leitos de UTI, unidade de cuidado intermediario/UCI, UTI neonatal, leitos
clinicos de retaguarda, leitos de reabilitacdo) dentro das Redes de Atencéo as Urgéncias até 2015.

Implantar 500 UPA, passando de 596 unidades em 2011 para 1.096 até 2015.

Implantar ou expandir 64 novas centrais de regulagdo SAMU até 2015.

Diretriz 3 — Promocao da atencao integral a saude da mulher e da
crianca e implementacao da “Rede Cegonha”, com énfase nas areas
e populacoes de maior vulnerabilidade.

A implementacdo dessa diretriz estard baseada na organizacdo e desenvolvimento da “Rede Cegonha” —
estratégia de qualificacdo da atencao obstétrica e infantil —, por intermédio de um conjunto amplo de medidas
voltadas a garantir: (i) acolhimento, ampliagcdo do acesso e qualidade do pré-natal; (i) vinculagéo da gestante a
unidade de referéncia e ao transporte seguro; (iii) boas praticas e seguranca na atencéo ao parto e nascimento;
(iv) atencdo a saude das criancas de zero a 24 meses, com qualidade e resolubilidade; e (v) ampliagdo do acesso
ao planejamento reprodutivo. Nesse esforco, sera considerada a integralidade da mulher, tendo em conta as
necessidades respectivas no seu ciclo de vida, assim como a sua realidade social.

A estruturacdo dessa rede envolvera acoes no ambito da atencdo primaria — planejamento familiar, pré-natal,
puerpério, atendimento integral a satide da crianca — e no ambito da atencéo especializada (pré-natal da gestante
de risco, atencéo ao parto e ao nascimento, atencéo ao recém-nascido de risco, urgéncias e emergéncias,
mulheres em situacdes especiais). No elenco de medidas a serem desenvolvidas, estarao:

e capacitacédo de profissionais da atencéo primaria;

e oferta de testes rapidos de gravidez e de sifilis;

e instituicdo da visita a maternidade de referéncia no pré-natal;

e disponibilizacdo de kit de atencdo pré-natal para as unidades de salde;

e vinculacdo de todas as gestantes da unidade basica a maternidade, com critério de acesso geografico
(“gestante ndo peregrina”);

e implantacdo do acolhimento com classificacdo de risco em obstetricia e neonatologia nas portas das
maternidades (garantia de “vaga sempre” para gestante e recém-nascido);

e implantacao de estratégias de transporte seguro para gestantes, equipagem de unidades do Samu 192 para
realizacéo do transporte seguro do recém-nascido e incremento do nimero de ambuléncias;

e implantacéo e/ou custeio de centros ou alas de parto normal ligados a maternidades, bem como de casas
da gestante e do bebg;

e ampliacio de leitos de unidades de terapia intensiva neonatal e de adulto, mediante credenciamento e
investimento;

e ampliacdo de leitos “Canguru” (método de assisténcia neonatal que implica contato pele a pele precoce
entre o recém-nascido de baixo peso e 0s pais);

e qualificacdo/habilitacéo de leitos obstétricos de alto risco;

e adequacdo da ambiéncia das maternidades e construcao de novas maternidades a partir de diagnostico da
rede loco-regional;

e ampliacdo de servigos de triagem neonatal e de exames voltados ao diagndstico precoce de doengas, como
o teste do pezinho, da mancha e do afoicamento (anemia falciforme), com aumento do elenco de doencas a
serem diagnosticadas;

e contratualizacdo de hospitais segundo metas quantitativas e qualitativas que induzam a incorporacao de
praticas de atencdo ao parto e nascimento com qualidade, bem como identificacdo e cadastramento de
parteiras tradicionais, com distribuicao de its a elas;




e identificacdo e cadastramento das parteiras tradicionais e sua vinculagdo com as unidades basicas de
saude no Nordeste e na Amazonia Legal;

e capacitacdo dos profissionais em boas praticas de atencdo ao parto e nascimento e em atendimento das
urgéncias obstétricas;

e fortalecimento da vigilancia do 6bito materno, infantil e fetal e de mulheres em idade fértil, incluindo os
comités de mortalidade e os nucleos hospitalares de vigilancia epidemioldgica;

e oferta de triagem soroldgica para hepatite B as gestantes que realizam pré-natal no SUS, vacinacio e
adocdo de medidas profilaticas em recém-nascidos de mées diagnosticadas com a doenca;

e realizacdo do teste de eletroforese em todas as gestantes negras atendidas no SUS e a qualificacao de
parteiras quilombolas;

e promocéo do aleitamento materno até os dois anos de idade (exclusivo até os seis meses e introducao de
alimentos complementares saudaveis em tempo oportuno) e fortalecimento da rede “Amamenta Brasil” e
da estratégia nacional de alimentacdo complementar saudavel;

e garantia do acesso aos suplementos de micronutrientes para prevencao das doencas por caréncia nutricional
especifica, como a anemia e a hipovitaminose A;

e organizacdo dos servicos de atencdo primaria para garantir o acompanhamento da crianga, com avaliagdo
do crescimento e desenvolvimento em todas as consultas de rotina e preenchimento adequado da caderneta
de saude da crianga;

e atendimento especializado e diferenciado para as criangas de maior risco, bem como busca ativa dos
faltosos, sobretudo das criangas de maior risco;

e garantia do acesso as vacinas disponiveis no SUS e ampliacdo do elenco de imunobioldgicos do programa
nacional de imunizacgéo;

e implementacdo de estratégias de comunicacdo social e de programas educativos relacionados a saude
sexual e reprodutiva;

e fortalecimento de acoes educativas e preventivas dirigidas a populacéo adolescente e jovem, enfocando a
ampliacdo do acesso aos métodos contraceptivos;

e regulamentacdo da oferta e uso método de anticoncepcdo de emergéncia, oferta de todos os métodos
contraceptivos na rede de satde e monitoramento da sua disponibilizacao nos servigos de salde;

e desenvolvimento de protocolos unificados nas areas juridica, da saude e da assisténcia social para o
atendimento integrado de vitimas e violéncia sexual;

e implementacédo de agdes voltadas a reduzir a mortalidade materna, com énfase nas mulheres negras, a
diferenca racial no acesso ao diagnostico e tratamento do céncer ginecologico, bem como do acesso a
métodos contraceptivos.

A qualificacdo desse modelo de atencdo a gravidez, parto/nascimento, aborto e puerpério preconizado pela
“Rede Cegonha” sera desenvolvido na perspectiva da promocgéo da sadde, nos principios da humanizacgao e
praticas baseadas em evidéncias cientificas, na defesa dos direitos humanos e na adequacédo de agdes para
inclusdo de mulheres, criancas e adolescentes vulneraveis.

Nesse contexto, estardo inseridos o fortalecimento e a ampliacéo da rede de prevencéo e controle do cancer de
mama e do colo do Utero, agdes de promogao e garantia da atengao a saude integral de criancas e adolescentes.
Particularmente no tocante ao cancer de mama, devera ser formulado e implementado programa nacional de
qualidade da mamografia e das demais etapas envolvidas no diagnostico desta doenca, com implantacao de
servicos de diagndstico mamario. Quanto ao cancer de colo de utero, serdo implantados servigos voltados a

confirmacgéo diagnostica e tratamento de lesdes precursoras deste tipo de cancer e implementada a gestédo da
qualidade do exame citopatoldgico.

Outra prioridade consistira no fortalecimento, ampliagao e qualificacio das redes de atencao integral as mulheres,
criangas e adolescentes em situagéo de violéncias e sofrimento psicossocial. Igualmente, serdo incluidos o
acesso e a qualificacdo de medidas especializadas em saude no atendimento a criancas e adolescentes — e
suas familias —, em especial vitimas de violéncia sexual, inseridos no sistema socioeducativo e nos servigos de

acolhimento, ameacados de morte, em situacdo de rua, além de usuarios de alcool e drogas.

et Metas

e Adequar a ambiéncia de 120 maternidades (reforma, aquisicéo de equipamentos e materiais) para a atencéo
humanizada ao parto e nascimento.

e Ampliar a investigacdo de dbitos infantis e fetais, passando de 24% em 2010 para 50% até 2015.

e Ampliar a investigacao de obitos maternos e de mulheres em idade fértil por causas presumiveis de morte
materna, passando de 53% em 2010 para 85% até 2015.

e Ampliar em 513 o numero de leitos de unidade de terapia intensiva para adultos localizados em hospitais
habilitados em alto-risco obstétrico, passando de 2.382 leitos para 2.895 até 2015.

e Ampliar em 684 o0 nimero de leitos de unidade de terapia intensiva neonatal, passando de 3.775 leitos em
2011 para 4.459 até 2015.

e (Capacitar 200 parteiras de comunidades quilombolas.

e (Custear 3.141 leitos de unidades de cuidado intermediario neonatal (UCl), passando de 349 leitos custeados
em 2011 para 3.490 até 2015.

e |mplantar 156 novas casas de gestante, bebé e puérpera, passando de 36 (implantadas pela “Rede Cegonha”)
em 2011 para 192 até 2015.

e Implantar 249 novos centros de parto normal, passando de 35 centros (implantadas pela “Rede Cegonha”)
em 2011 para 284 até 2015.

e Implantar 50 servicos de referéncia para o diagndstico do cancer de mama.
e Implantar 20 servigos de diagndstico e tratamento de lesbes precursoras.

e Realizar 15,2 milhdes de mamografias bilaterais.

e Realizar 48 milhdes de exames citopatologicos.

e Realizar teste de eletroforese em 100% das gestantes usuarias do SUS, de acordo com o protocolo de pré-natal
proposto pela “Rede Cegonha”.

e Realizar teste rapido da sifilis em 100% das gestantes usuarias do SUS até 2015, de acordo com o protocolo
de pré-natal proposto pela “Rede Cegonha”.




Diretriz 4 — Fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no
enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas.

0 fortalecimento dessa rede compreendera a ampliacéo do acesso e a qualificagdo/diversificacdo do tratamento
a usuarios e dependentes de alcool, crack e outras drogas, bem como o atendimento de seus familiares. Para
tanto, serdo estratégias fundamentais:

e o acolhimento dos usuarios com oferta de cuidados basicos em satde mental, bem assim a mobilizacéo da
rede social de cuidado;

e aexpansdo dos consultorios de rua, com equipe multidisciplinar volante para atendimento as pessoas em
situacao de rua, com desenvolvimento de acoes de prevencao, reducdo de danos, promogao e cuidados
basicos em saude.

Nesse sentido, devera ser ampliado o numero de Centros de Atengéo Psicossocial (CAPS), bem como implantadas
as unidades de acolhimento; aumentado o numero de leitos psiquiatricos em hospitais gerais para retaguarda aos
atendimentos de urgéncia e emergéncia em saude mental; criacéo de protocolos de atendimento; implantagao
de pontos de telessaude nas unidades de atencéo a saude mental, &lcool, crack e outras drogas; desenvolvimento
de acoes de formacéo e educagao permanente para toda a rede de atencéo; e desenvolvimento do programa de
educacio para o trabalho. Serdo desenvolvidas também campanhas de comunicacéo e educacao relacionadas a
prevencédo da dependéncia de drogas e ao fortalecimento da rede de saude mental, com foco para a populacao
adolescente e jovem.

0 MS participara de acdes intersetoriais para geracéo de renda e moradia, em parceria com o Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome e o Ministério das Cidades. Com o Ministério do Trabalho e Emprego,
atuara na constituicao de projetos de geracao de renda e economia solidaria e as iniciativas para reinsergéo social.

Metas NN e

e Ampliar em 2.400 o nimero de beneficiarios do Programa “De Volta Para Casa”, passando de 3.786 em
2011 para 6.186 até 2015.

e |mplantar 3.508 novos leitos de atencdo integral em saude mental em hospitais gerais e qualificar 1.615
leitos existentes, passando de 4.121 em 2011 para 7.629 até 2015.

e Implantar e implementar 640 Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), passando de 1650 em 2011 para
2290 até 2015.

e |mplantar e implementar (nimero final esta em fase de pactuacéo. A proposta é que fique entre 613 e 641)
Unidades de Acolhimento até 2015.

Diretriz 5 — Garantia da atencao integral a saude da pessoa
idosa e dos portadores de doencas cronicas, com estimulo ao
envelhecimento ativo e fortalecimento das acoes de promocao e
prevencao.

0 processo de envelhecimento ativo e a promocao da salde da pessoa idosa, de modo a ampliar sobretudo o seu
grau de autonomia e independéncia para o auto-cuidado — envolvendo familiares e comunidade — constituirdo
um dos principais focos dessa diretriz, a ser operacionalizada mediante a adocao de um modelo que permita
ampliar o acesso a uma atencao integral. Um dos instrumentos relevantes nessa atencao € a caderneta de saude
do idoso, a ser fornecida a rede de servicos. Esse modelo devera organizar, por exemplo, as linhas de cuidado
para idosos frageis, por intermédio da formacéo de cuidadores, adequacéo da estrutura dos pontos de atencao
da rede, de forma a melhorar a acessibilidade e o acolhimento, bem como fortalecer as agdes de promocao do
envelhecimento ativo e saudavel, com foco na atencéo basica. Insere-se nesse modelo, a ampliacao da atencao
biopsicossocial & pessoa idosa em situacéo de violéncia.

Entre as iniciativas estratégicas deverdo constar a definicdo de um curriculo nacional basico para a referida
formagao de cuidadores, a pactuagdo de mecanismos que assegurem o atendimento da determinacao legal de
acesso prioritario da pessoa idosa aos servicos e a ampliacao do acesso de idosos a drteses e proteses.

No tocante as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), deverdo ser estabelecidas as linhas de cuidados
na atencdo a pessoa idosa, a partir do plano de acdes estratégicas para o enfrentamento destas doencas
no Brasil, abrangendo o aprimoramento e vigilancia dos portadores de condicoes cronicas. Essas linhas
compreenderdo projeto terapéutico adequado, a ser vinculado ao cuidador e a equipe de satde. Outra prioridade
sera o fortalecimento da assisténcia farmacéutica, com ampliagdo do acesso aos medicamentos e insumos
estratégicos previstos nos protocolos clinicos, bem como a consolidacéo de estratégias para o aumento da
adesdo ao tratamento das DCNT. Igualmente, serdo fortalecidas as medidas voltadas ao atendimento integral nos
casos de acidentes e doencas que resultem em deficiéncias.

Nesse contexto ainda, atencao especial devera ser dada ao monitoramento de eventos medicamentosos adversos.
0 Ministério da Saude atuara para fortalecer e qualificar a gestdo da rede de servigos, com vistas a definir
fluxos de referéncia e contrarreferéncia, bem como as respostas aos idosos portadores de DCNT, mediante a
vinculagdo dos pacientes as UBS. Serdo promovidas também medidas para formacao profissional, técnica e de
qualificacdo das equipes, fortalecendo, por exemplo, o cuidado ao paciente com doencas circulatdrias na rede
de atencéo a urgéncia.

_— Metas

Capacitar 400 profissionais para o desenvolvimento do processo de qualificacéo da gestdo e das redes de
atencdo integral a salide do idoso nos estados e municipios até 2015.

e (Capacitar cinco mil profissionais em saude do idoso e envelhecimento ativo na modalidade de ensino a
distancia até 2015.

e Realizar, anualmente, inquérito telefonico para vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas.




Diretriz6-Implementacao do subsistema de atencao asaude indigena,
articulado com o SUS, baseado no cuidado integral, com observancia
as praticas de satde e as medicinas tradicionais, com controle social,
e garantia do respeito as especificidades culturais.

A estruturacdo do subsistema de atencéo a salde indigena constituira uma das principais estratégias a serem
adotadas na operacionalizacéo dessa diretriz, cuja articulagdo com o SUS possibilitara a melhoria dos niveis de
salde desta populacdo. Para tanto, sera concluido a reestruturacéo das Casas de Apoio & Sade do indio, tendo
em conta o carater facilitador que tém no acesso da populacéo do Distrito Sanitario Especial Indigena/DSEI ao
atendimento secundario e/ou terciario, servindo assim de suporte entre a aldeia e a rede de servi¢os do SUS.

0 cuidado preconizado nessa diretriz tera como foco a familia indigena, cujas necessidades de saude deverdo
ser atendidas mediante acoes intersetoriais, com vistas a garantir a integralidade na atengdo. No tocante a
situacdo epidemioldgica, os esforcos serdo concentrados na reducdo da morbimortalidade e, por conseguinte,
na melhoria dos niveis de saude. Nesse sentido, continuardo prioritarias a manutencdo em todos os DSEI de
altas coberturas vacinais ja alcancadas e a elevacéo desta cobertura em relacdo as novas vacinas incluidas
no calendario da populacdo indigena (como a vacina oral de rotavirus humano e a vacina pentavalente contra
a difteria, tétano, pertussis, hepatite B e Haemophilus influenzae tipo b). Outra prioridade sera a reducédo da
prevaléncia da desnutricdo entre criancas e da obesidade, assim como a vigilancia e controle das doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis. 0 tratamento do alcoolismo em areas indigenas configurara objeto de
atencéo especial, 0 que envolvera a adogdo de estratégias adequadas a realidade respectiva destes povos.

Deverdo ser fortalecidas igualmente as medidas no &mbito do saneamento basico — abastecimento de agua,
melhorias sanitarias e manejo de residuos sdlidos nas aldeias, em quantidade e qualidade —, com base em
critérios epidemioldgicos e nas especificidades culturais desses povos.

Metas I e

e Ampliar a cobertura vacinal para 80% da populacao indigena até 2015, conforme o calendario de imunizagéo
especifico estabelecido pelo MS.

e Estabelecer, até 2015, contratos de acio publica com os estados e municipios com servigos de média e alta
complexidade na area de abrangéncia dos 34 DSEI.

e Implantar a estratégia “Rede Cegonha” nos 34 DSEI.

e |mplantar, até 2015, sistemas de abastecimento de agua em 1.220 aldeias com populacéo a partir de 50
habitantes.

e Reformar e estruturar 58 Casas de Saude Indigena (CASAI) até 2015.

Diretriz 7 — Reducao dos riscos e agravos a saude da populacao, por
meio das acoes de promocao e vigilancia em satde.

Nesse contexto, serdo objeto de atencdo a vigilancia, prevencéo e controle das doengas transmissiveis, das
ndo transmissiveis e das imunopreveniveis, bem como a manutencéo da capacidade de resposta do Pais as
emergéncias e desastres. Constituirdo igualmente prioridades o fortalecimento da promogéo da saude, nesta
incluida a vigilancia em satde ambiental e a implantacéo da politica nacional de satde do trabalhador.

Particularmente em relacdo as doencas transmissiveis, deverdo ser empreendidas frentes de atuacao voltadas
ao diagndstico e tratamento precoce, bem como ao controle e a eliminacao de agravos, com énfase na redugéo
do nimero de oObitos por dengue, na ampliacdo da taxa de cura da tuberculose, na reducéo da incidéncia da
malaria e da Aids, na eliminacdo da hanseniase e no diagndstico precoce das hepatites virais, sem descuidar
das demais enfermidades, sejam aquelas negligenciadas — como esquistossomose, filariose, tracoma —,
sejam endémicas, emergentes e reemergentes. Serdo transferidas para estados e municipios tecnologia de
monitoramento da infestacdo do Aedes aegypti desenvolvidas na Fundagdo Oswaldo Cruz; validadas novas
tecnologias para diagnostico e tratamento da tuberculose; e realizadas melhorias habitacionais para o controle
da doenca de Chagas em municipios afetados por esta doenca.

A eliminacdo da transmisséo do virus selvagem da rubéola e da sindrome da rubéola congénita constituira uma
prioridade no ambito das doencas transmissiveis, 0 que demandara a identificacdo e adog¢éo de mecanismos
capazes de aperfeicoar o processo voltado para tal. Para as outras doencgas imunopreveniveis — como tétano
neonatal, meningite, pneumonia, influenza sazonal —, deverdo ser mantidos esfor¢os destinados ao alcance
e manutencdo de altas coberturas vacinais, bem como os investimentos na rede de frio (armazenamento,
conservacdo, distribuicdo e transporte de imunobioldgicos). Outro desafio para o periodo sera garantir a
homogeneidade das coberturas vacinais em todo o territorio nacional, com altas taxas de cobertura em todos 0s
municipios, bem como a introducdo de novas vacinas no calendario do SUS, a partir dos estudos de viabilidade
e custo-efetividade necessarios.

No tocante as doencas ndo transmissiveis, a estratégia central consistira na implementacio e monitoramento
do plano nacional respectivo, voltado a reducdo da mortalidade decorrente destas doencgas. A prevengéo e
o controle incluirdo o fortalecimento de medidas educativas, com prioridade & conscientizacdo da populacéo
quanto aos fatores de risco relacionados a essas doencas.

Medidas estruturantes em areas como a satde do trabalhador, a vigilancia em saide ambiental e a vigilancia
das violéncias e acidentes também serdo mantidas e reforcadas, com foco na qualificacdo e melhoria dos
indicadores, tendo em conta o grande impacto epidemiologico e assistencial. Entre as prioridades, estardo o
aperfeicoamento do sistema publico de prevencéo, diagnostico, notificacdo, investigacdo epidemioldgica,
atendimento e tratamento das intoxicagbes de populagdes expostas a substancias quimicas; a vigilancia dos
acidentes de trabalho, a promocéo de estudos e pesquisas com vistas a sustentabilidade dos servicos e acdes de
salide e saneamento ambiental, bem como em medicina tropical e meio ambiente; a implantacdo do centro de
estudos e pesquisas em desastres naturais na Fundagao Oswaldo Cruz; a implantacao do sistema gerenciador
de ambiente laboratorial (GAL) nas unidades do sistema nacional de laboratdrios de saude publica (Sislab),
permitindo gerenciar a entrada e processamento de amostras, desde a descentralizacdo do cadastramento
de requisicdes, triagem, processamento, rastreabilidade, laudos, relatorios e confirmacéo de diagndstico;
a implantacdo e ampliacdo de técnicas de biologia molecular para diagnostico de doencas nos laboratorios
centrais de salde publica (Lacen); a capacitacéo dessas unidades para realizacdo de analises de qualidade de
produtos e insumos de saude.




Em relacdo a vigilancia sanitaria, os esforgos serdo concentrados na qualificagédo e expansdo das acgoes de
vigilancia sanitaria, a serem executadas de forma transversal e integrada a politica nacional de satde, com
0 objetivo de prevenir e controlar os riscos oriundos da producéo, comercializagdo e uso de bens e servigos
mediante o monitoramento do risco sanitario, o controle sanitario, a regulamentacéo sanitaria e a coordenacéo
do sistema nacional de vigilancia sanitaria. Estarao inseridos nesses esfor¢os o controle sanitario de viajantes,
meios de transportes, infraestrutura e prestacdo de servicos nas areas portudrias, aeroportudrias, fronteiras
e recintos alfandegados. No conjunto de questdes a serem enfatizadas no periodo, figurardo a regulacéo de
publicidade e propaganda de alimentos, sobretudo aquelas dirigidas ao publico infantil e a realizacéo de estudos
clinicos e epidemioldgicos multicéntricos em hipertensio arterial, junto a produtores de medicamentos, acerca
da eficacia e eventos adversos relacionados a populacdo negra. Igualmente prioritarias serdo a avaliacao da
reducéo dos limites tolerados de micotoxinas em alimentos, baseada no disposto em legislacao especifica; a
implantacéo do sistema eletronico de notificacdo e registro de produtos na area de alimentos; e a promogao do
monitoramento em alimentos processados quanto aos teores de sodio, agucares e gorduras.

No tocante a politica de promogdo da saude, deverdo ser enfatizadas, em conjunto com estados e municipios,
medidas que estimulem a pratica da atividade fisica, a alimentacdo saudavel, a prevencéo e o controle do
tabagismo — cujas medidas serdo mantidas e expandidas — e a construcéo da cultura de paz, entre as quais
campanhas e projetos sistematicos de comunicacéo e educacdo. Entre as prioridades, figurara o programa
“Academia da Saude”, voltado a popularizar a pratica de exercicios fisicos e tornar a populagdo mais proxima dos
servicos prestados, sobretudo no @mbito da atencao basica. Buscar-se-a estabelecer estratégias que contribuam
para a incluséo de liderangas sociais — por exemplo sacerdotes e sacerdotisas, parteiras e benzedeiras — como
agentes promotores de saude e parceiros do SUS.

A vigilancia alimentar e nutricional configurara igualmente outra prioridade no esforgo de promogao da satde, com
0 aprimoramento da articulacéo intersetorial. Nesse ambito, devera ser acompanhado o impacto da reducéo no
consumo de sal, agucar, gorduras, dietéticos e sintéticos, quer na morbimortalidade, quer em termos dos custos
ao SUS. Particularmente quanto aos esforcos com vistas a reducdo do consumo de sal por parte da populagéo
brasileira, especial atencéo sera conferida a alimentos processados, que representam 98% da ingestao de sddio
nesta categoria de alimentos, entre os quais destacam-se as massas instantaneas, paes de forma, bisnaguinhas,
pao francés, bolos e misturas para bolos, salgadinhos de milho, batatas fritas e batata palha, caldos e temperos,
laticinios, embutidos, maionese, refeicdes prontas, derivados de cereais, margarinas e biscoitos.

Nas redes de salde, de educacéo e de assisténcia social serdo inseridas medidas promotoras da alimentagao
adequada e saudavel. Tais medidas deverdo ser implementadas de forma articulada com o plano nacional de
seguranca alimentar e nutricional e sintonizadas com a politica nacional de alimentacao e nutricdo no ambito do
SUS, cuja atualizacio sera concluida. Configurardo igualmente iniciativas fundamentais a elaboragdo de plano
intersetorial de prevencao e controle da obesidade e a implantacdo de nova estratégia para o controle e prevencgao
da anemia ferropriva, bem como enfatizada a vigilancia e o controle do déficit de estatura para a idade.

Integrardo igualmente o elenco de iniciativas relevantes no periodo:

e acapacitacéo de gestores para o planejamento, acompanhamento e cuidados no &mbito da satide ambiental;

e o fortalecimento e expansdo do controle da qualidade da agua para consumo humano em servicos de
saneamento de pequenos municipios, comunidades rurais e especiais, com as de quilombolas;

e aampliacdo da cobertura de sistemas de abastecimento de &gua e de de esgotamento sanitario, de forma
sustentavel, em areas urbanas de municipios com populacéo de até 50 mil habitantes, areas rurais e de
relevante interesse social (assentamentos, reservas extrativistas, populagoes ribeirinhas, entre outras);

a implantacéo, ampliagdo ou melhorias estruturais nos sistemas publicos de abastecimento de agua, bem
como nos de esgotamento sanitario;

o fomento e apoio a sustentabilidade dos servicos de saneamento implantados, com énfase nos municipios
contemplados com empreendimentos do Programa de Aceleragéo do Crescimento;

o fomento a pesquisa e desenvolvimento de tecnologias alternativas regionalizadas, com vistas a
sustentabilidade dos servicos e acdes de salde e saneamento ambiental;

0 apoio e fomento as associacdes, cooperativas e redes de cooperacdo de catadores de materiais
reciclaveis, mediante formacao, assessoria técnica, infraestrutura e logistica em unidade de coleta, triagem,
processamento e comercializacdo de residuos;

a promocao da gestdo sustentavel da drenagem e do manejo de aguas pluviais, com acodes estruturais para
minimizar impactos provocados por cheias e alagamentos em areas urbanas e ribeirinhas vulneraveis;

a ampliacéo das coberturas vacinais dos calendarios basicos de vacinagéo (crianga, adulto, idoso, e pessoas
em condigdes especiais), buscando alcancar pelo menos 70% de homogeneidade de coberturas nos
municipios, assim como a ampliacdo e descentralizacio da rede de frio.

et . Metas

Ampliar a cura dos casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera, passando de 64,4% em 2009 para 85%
até 2015.

Reduzir em 44% o coeficiente de prevaléncia da hanseniase até 2015, passando de 1,75/10.000 habitantes
para 0,98/10.000 habitantes em 2015.

Reduzir em 50% o numero absoluto de obitos por dengue até 2015, sendo 10% a cada ano, passando de
671 obitos em 2010 para 335 dbitos em 2015.

Reduzir a incidéncia parasitaria anual por malaria (estimada pelo IPA) na regido Amazbnica em 30%,
passando de 13,5/1000 habitantes em 2010 para 9,45/1.000 até 2015.

Beneficiar 30 municipios com implantagdo e melhorias de servigos de drenagem.
Beneficiar 160 municipios com melhorias habitacionais para controle da doenca de Chagas.
Reduzir a incidéncia de Aids de 20,1/100.000 hab. em 2009 para 18,9/100.000 habitantes até 2015.

Ampliar a cobertura vacinal com a tetravalente em menores de um ano de idade, passando de 62,39% para
70% o percentual de municipios com 95% de cobertura vacinal.

Construir, reformar e/ou ampliar e equipar 30 centrais de rede de frio de imunobioldgicos até 2015.

Ampliar a confirmacao laboratorial dos casos de hepatite C, passando de 17 Unidades Federadas para 27
até 2015.

Aumentar para mais de 90% a proporgéo de Obitos com causa basica definida, passando de 20 UF em 2010
para 27 em 2015.

Reduzir em 50% a subnotificacao de intoxicacdes por agrotoxicos até 2015, sendo 10% a cada ano, passando
de 6.240 para 11.423 casos de intoxicacao notificados no Sinan.




Implantar o modelo de vigilancia em sadde de populacoes expostas a agrotoxicos nas 27 UF até 2015.
Implantar as academias de saude, chegando a quatro mil unidades em 2015.
Aumentar em 25% a cobertura do sistema de vigilancia alimentar e nutricional (Sisvan).

Reduzir a desnutricao energético-proteica (déficit ponderal) entre criangas menores de cinco anos de idade
em 10%, passando de 4,4% em 2011 para 4,0% em 2015.

Reduzir a desnutrigcao cronica (déficit de estatura) entre criangas menores de cinco anos de idade em 15%,
passando de 13,5% em 2011 para 11,5% em 2015.

Reduzir em 25% o consumo de sal na populagéo brasileira, passando de 12g/pessoa/dia, em 2008/2009,
para 9g/pessoa/dia até 2015.

Aumentar em 25% o numero de culturas agricolas — atualmente um total de 20 — a serem analisadas quanto
aos niveis de residuos de agrotoxicos.

Ampliar de 12% para 100% o percentual de centros de referéncia em satude do trabalhador (Cerest) que
desenvolvem acdes de vigilancia em saude do trabalhador.

Ampliar a Renast, com a instalacdo de 10 novos Cerest voltados prioritariamente para a populacio
trabalhadora rural.

Ampliar o numero de amostras no controle da qualidade da agua relativas aos parametros “coliforme total”
e “turbidez”, passando de 28% (333.962) de realizacdo da analise no parametro “coliformes totais” e 27%
(346.443) no parametro de “turbidez” em 2010 para 50% em ambos os parametros até 2015.

Apoiar 1.125 comunidades — remanescentes de quilombos e rurais — com agoes de controle da qualidade
da &gua na gestao e estruturacdo de medidas de saneamento.

Apoiar 1.500 municipios com acodes de controle da qualidade da agua na gestao e estruturagao dos servicos
de saneamento.

Apoiar 320 municipios na melhoria da gestao ou na estruturacéo dos servicos de saneamento, nas sedes e/
ou nas areas rurais.

Apoiar 800 municipios com capacitacdo na gestdo dos servicos de saneamento, com énfase na elaboragéo
de planos municipais de saneamento basico.

Implantar obras de saneamento em 375 comunidades remanescentes de quilombos.

Implantar obras de saneamento em 750 comunidades rurais, tradicionais e especiais, incluindo os
assentamentos da reforma agraria, ribeirinhos, reservas extrativistas, entre outras.

Beneficiar 400 municipios com populacéo abaixo de 50 mil habitantes com implantacdo ou ampliacio de
sistema de residuos solidos urbanos.

Beneficiar 500 municipios com populacdo abaixo de 50 mil habitantes com a implantacdo de melhorias
sanitarias domiciliares.

Contratar 2.703 projetos de engenharia de sistemas de abastecimento de agua ou esgotamento sanitario,
para apoio a execucdo de intervencdes nestes ambitos, em municipios com populagéo abaixo de 50 mil
habitantes com baixos indices de acesso aos servi¢os ou qualidade insatisfatoria.

Diretriz 8 — Garantia da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS.

Uma das estratégias para tanto consistira na promocao do acesso aos medicamentos considerados essenciais,
por intermédio dos programas “Farmacia popular do Brasil” e “Saude ndo tem preco”. O “Farmacia popular do
Brasil” devera ser expandido nos municipios constantes do mapa de extrema pobreza.

Serdo reforcados e aprimorados 0s processos voltados a suprir as necessidades de medicamentos no
atendimento basico e especializado no SUS, bem como aqueles demandados pelos programas estratégicos,
como de tuberculose, hanseniase, DST/Aids, entre outros. Na promogéo do acesso a essa assisténcia, estardo
inseridos igualmente o fornecimento de medicamentos hemoderivados pela Hemobras (Empresa Brasileira de
Hemoderivados e Biotecnologia).

Em termos estruturantes, deverdo ser concentrados esforgcos na integracdo da Politica de Assisténcia
Farmacéutica as diretrizes prioritarias, com vistas a assegurar a articulacdo necessaria do acesso aos
medicamentos no contexto da garantia da integralidade da atenc&o. No conjunto de iniciativas relevantes,
figurardo também:

e 0 aumento da eficiéncia nas compras publicas de medicamentos, mediante pactuacdo federativa para o
financiamento, com vistas a garantir o suprimento com menores precos em longo prazo;

e 0 aprimoramento da regulacdo da assisténcia farmacéutica, envolvendo politica de pregos, aquisicoes e
incorporacéo tecnoldgica, em consonancia com as prioridades do SUS;

e aconclusdo da analise de pedidos de incorporacao de tecnologias em saude no prazo de 180 dias, priorizando
aqueles relacionados a doencas cronicas e letais;

e aidentificacdo e implementacdo de mecanismos que permitam a atuacéo do profissional farmacéutico em
tempo integral nas farmacias municipais;

e agarantia do cumprimento das normas sanitarias — inclusive as boas praticas farmacéuticas — em todas as
fases da assisténcia farmacéutica publica e privada, desde a pesquisa, até a dispensacéo e uso;

e a estruturacdo da rede de assisténcia farmacéutica como parte integrante das redes de atencéo a saude,
com o fortalecimento do sistema nacional de gestdo desta assisténcia, bem como dos sistemas nacionais
de informacao;

e a implementacdo de medidas voltadas a promoc¢éo do uso racional de medicamentos, incluindo plantas
medicinais e fitoterapicos;

e a atualizacéo do elenco de doencas abrangidas pela assisténcia farmacéutica no &mbito do SUS, segundo
critério epidemioldgico e o contetdo dos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas;

e aampliacdo do elenco de medicamentos basicos disponibilizados no &mbito da AB;

e a ampliacdo da triagem soroldgica e dos testes rapidos para hepatites B € C nos centros de testagem e
aconselhamento (CTA);

e a definicdo e pactuacdo de medidas intersetoriais que possibilitem a utilizacdo de plantas medicinais e
medicamentos fitoterapicos, com base nos conhecimentos tradicionais afro-brasileiros e indigenas;

e aampliacdo do acesso a plantas medicinas e fitoterapicos no SUS, mediante apoio a arranjos produtivos
locais (APL), estratégia voltada ao desenvolvimento nacional, que identifica e potencializa recursos diversos
existentes localmente e de diferente natureza (econdémicos, sociais, culturais etc.).




Metas I (e

Ampliar a cobertura do programa “Aqui tem farmécia popular” nos municipios do mapa da extrema pobreza
que tenham farmdcias, passando de 638 municipios em 2011 para 2.365 municipios até 2015.

Ampliar o elenco de medicamentos fitoterapicos da assisténcia farmacéutica basica, passando de oito em
2011 para 20 até 2015.

Disponibilizar trés unidades internacionais (U.l.) de fator VIIl per capita (hemofilia A) e 0,8 U.I. de fator IX
per capita (hemofilia B) para atendimento aos pacientes portadores de doengas hemorragicas hereditarias.

Diretriz 9 — Aprimoramento da regulacao e da fiscalizacao da saude
suplementar, com articulacao da relacao publico-privado, geracao de
maior racionalidade e qualidade no setor saude.

A articulaco entre o SUS e a saude suplementar sera estratégico para otimizar os recursos dos setores publico e
privado, bem como harmonizar e organizar a sua atuagao, visando a qualidade assistencial e 0 cuidado continuado.
Isso envolvera esforcos destinados a integrar o setor, especialmente a rede de servicos compartilhada e o
acesso as agoes e servigos, por intermédio de mecanismos de regulacdo adequados a racionalizacéo da saude
suplementar, incluindo o alcance de maiores patamares de sustentabilidade econdmico-financeira.

Entre as medidas a serem implementadas figurardo também a identificagdo univoca do beneficidrio; o
desenvolvimento do registro eletrdnico em saude; a agilizacdo e o aprimoramento do ressarcimento ao SUS
pelos servigos prestados aos portadores de planos de satde, com evolugdo do processo eletronico; e a definigdo
do papel do setor na conformacédo do modelo preconizado para o sistema de salde brasileiro. As estratégias de
aperfeicoamento da regulacdo da sadde suplementar enfatizaro o estimulo as operadoras para que busquem a
acreditacao dos servigos e promovam a melhoria de sua gestéo; o aperfeicoamento do programa de qualificagao
em relacéo a satisfacdo dos beneficiarios e a atencdo a salude do idoso; e o incentivo aos prestadores para o
monitoramento da qualidade de seus servigos.

Outra prioridade sera a divulgacdo de informagédo organizada ao cidaddo na oferta de planos de satde e no
acesso aos servigos, de forma a favorecer a sua escolha, bem como a entrega, com qualidade, do produto
contratado. Nesse sentido, deverdo ser aperfeicoados 0os mecanismos de percepcéo das necessidades de saude
dos beneficiarios. Constituirdo medidas para o acesso do cidaddo a informagéo o aprimoramento das formas
de consultas no site da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, com a oferta de informacéo comparativa entre
operadoras e prestadores; a implementacéo da gestéo eletronica; a implantagao de projetos piloto de analise de
impacto regulatorio; e o desenvolvimento de pesquisas de satisfacao junto a usudrios para subsidiar a busca de
solugdes aos problemas detectados.

No tocante ao escopo assistencial, serdo identificados mecanismos que estimulem o cuidado, em substituicéo
ao foco na cura, privilegiando um modelo de remuneracdo comprometido com a qualidade da assisténcia. Para
tanto, serdo estratégicos: a implementacdo e monitoramento do uso de diretrizes clinicas, o desenvolvimento
de novas estratégias de promocdo da saude e de prevencdo de doencas; o estimulo ao parto normal; e a
possibilidade de assisténcia farmacéutica ambulatorial aos portadores de doencas cronicas. Quanto a melhoria
do acesso aos servicos contratados, um mecanismo fundamental consistira no monitoramento do cumprimento
dos prazos maximos para atendimento entre a autorizacdo da operadora para exames e procedimentos e a
sua realizagdo efetiva, assim como a definicdo de critérios de suficiéncia de rede e 0 monitoramento da rede
assistencial das operadoras.

No desenvolvimento de modelos sustentaveis de planos de saude, serdo priorizados: 0 monitoramento da
contratualizacéo entre operadoras e prestadores; a mediacao para alcance de pacto setorial acerca do modelo de
remuneracéo entre prestadores e operadoras; o desenvolvimento do novo regime de solvéncia; a implementagéo
de incentivos ao aprimoramento da governanca corporativa das operadoras; a realizagao de simulages para
o calculo do indice setorial e fatores de diferenciacéo, segundo o modelo de reajuste para planos individuais
novos; a realizacdo de estudos sobre a formatagéo de produtos, com alternativas conjugadas de mutualismo e
capitalizagdo; 0 acompanhamento da evolucao dos precos dos produtos e do uso do mecanismo de portabilidade
de caréncias; e 0 mapeamento de mercados relevantes.




Metas N e

Ampliar o processo de ressarcimento das operadoras ao SUS, aumentando em 4 vezes o numero de
processos concluidos até 2015.

Operacionalizar 90% dos acordos de cooperacéo técnica assinados entre a ANS e instituicoes parceiras do
Sistema Nacional de Defesa do Consumidor e Centrais Sindicais.

Diretriz 10 — Fortalecimento do complexo produtivo e de ciéncia,
tecnologia e inovacao em saide como vetor estruturante da agenda
nacional de desenvolvimento econémico, social e sustentavel, com
reducao da vulnerabilidade do acesso a saude.

Essa diretriz serd implementada na conformidade da Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagao em Saude
(PNCTIS), cuja finalidade é contribuir para que o desenvolvimento nacional alcance a sustentabilidade buscada,
com base na construcdo de conhecimentos técnicos e cientificos ajustados as necessidades econdmicas,
sociais, culturais e politicas do Pais.

No fomento a producdo e inovagao, sera enfatizada a articulacdo entre a eficiéncia de curto prazo e a perspectiva
estratégica de capacitar o Brasil nas atividades que permitam superar a dependéncia estrutural em salde.
Nesse sentido, as atuais parcerias estabelecidas entre Estado, laboratdrios publicos e empresas de capital
nacional e multinacionais serdo mantidas como exemplos de garantia de economia, fortalecimento do parque
produtivo nacional e reducao da vulnerabilidade brasileira em relagéo ao mercado internacional em longo prazo.
Os laboratorios publicos terdo peso importante nessa discussao, tendo em conta o carater estratégico que tém
na defini¢do das parcerias para fomento da producdo e inovagdo nacional. A reducdo da dependéncia externa
em relacéo a oferta de tecnologias em satde também constituird argumento importante na busca de resposta a
essa questdo. No periodo 2012-2015, esse fomento a producéo e inovagéo estara baseado:

e na determinacdo das prioridades em salde, baseadas nas demandas e na politica assistencial, para a
producdo e inovacao nacional, diminuindo a fragilidade da politica de salide e do acesso por conta de
oscilacoes no mercado internacional;

e no financiamento da producao dos insumos estratégicos, considerando a capacidade nacional para instalar
plantas industriais e produzir grande parte do que é necessario ao suprimento das necessidades do SUS.
Nesse sentido, sera especialmente importante modernizar, investir e qualificar a gestdo dos laboratorios
publicos, mediante a implementagéo de programas especificos para tal;

e no fortalecimento da producdo para favorecer 0 acesso a equipamentos e materiais de uso em sadde,
farmacos e medicamentos desenvolvidos nacionalmente e alinhados com as linhas de cuidado prioritarias;

e no fortalecimento da producgdo publica para atender as demandas do MS e regular o mercado e ampliar
0 acesso aos medicamentos, articulando programas da assisténcia farmacéutica com a modernizagéo da
rede de laboratdrios publicos;

e na utilizacdo do potencial do complexo produtivo de ciéncia, tecnologia e inovacdo em saude do Pais para a
cooperacao internacional entre os paises do eixo sul-sul, fortalecendo o papel do Brasil no contexto mundial;

e na valorizagdo dos foruns existentes de discussdo do marco regulatorio e da politica de ciéncia, tecnologia
e inovacao em saude.

Nesse contexto de fomento a producéo e inovagéo tecnoldgica, insere-se a Hemobras (Empresa Brasileira de
Hemoderivados e Biotecnologia), cuja planta industrial devera ser concluida no periodo. Os seus produtos serdo
distribuidos no SUS, colaborando assim para o acesso e tratamento da populacdo, para o fortalecimento do
complexo industrial brasileiro da saude e para a reducdo da vulnerabilidade externa. Configurara igualmente
prioridade o fomento ao desenvolvimento da vacina heptavalente no Brasil (difteria, tétano, pertussis, hepatite
B, Haemophilus influenzae b, poliomielite inativada e meningococica C — conjugada), em parceria com
Biomanguinhos/Fiocruz, o Instituto Butanta/SP e a Fundacao Ezequiel Dias/MG.




Em relacéo a producéo de conhecimento cientifico, terdo continuidade os projetos de pesquisa em execucao,
e sera promovido o financiamento de novos temas, a partir da revisdo da agenda nacional de prioridades de
pesquisa em saude, de modo a atender as demandas do SUS, constantes das areas de epidemiologia, economia
em saude e gestdo, assim como de satide ambiental (como energias alternativas) e segmentos populacionais em
situacdo de vulnerabilidade (como populagéo negra, quilombolas, LGBT, ciganos etc.). Outra importante iniciativa
envolvera o apoio: a formacao de redes de pesquisa (rede cancer; rede nacional de terapia celular; rede dengue;
rede malaria; rede nacional de pesquisa clinica; rede brasileira de tecnologia em saude); a criacdo de institutos
nacionais de ciéncia e tecnologia; e a implantacdo de 24 nicleos de avaliacdo de tecnologias em saude em
hospitais de ensino.

No tocante a regulacao, configurardo temas estratégicos a articulagdo da logica sanitaria com a ldgica econdmica;
aincorporacao tecnoldgica (dimensao essencial para pautar a estratégia de inovagao com foco na saude); precos
(reducéo de custos e estimulo a producgéo e inovagédo nacional); regulacéo sanitaria e propriedade intelectual; e
ética em pesquisa, por intermédio dos Comités de Etica em Pesquisas/CEP e a Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (Conep). Devera ser mantida e apoiada a interface entre os CEP e o Conep no tocante a esclarecimentos
e monitoramento do termo de consentimento.

Metas T e

e Promover a realizagéo de dois testes clinicos da vacina contra dengue.

e Fomentar a realizacido de 100 estudos nacionais em temas contemplados na agenda de prioridades de
pesquisa do Ministério da Saude, até 2015.

e Ampliar a producéo local integrada dos insumos e produtos de maior contetido tecnoldgico, estratégicos
para o SUS, passando de 8% em 2011 para 35% até 2015.

e Ampliar a producdo nacional de genéricos dos itens com patentes vencidas, passando de 20% em 2011
para 60% até 2015.

e Atender a demanda do programa de controle da tuberculose com producao nacional de dois medicamentos.

e Atender a demanda do programa para a prevencéo e controle das hepatites virais com producéo nacional
de dois medicamentos.

e Atender a demanda do programa de prevencdo e controle das DST/Aids com producdo nacional de trés
medicamentos.

e Concluir a construgao do complexo industrial de produgéo de hemoderivados.
e Disponibilizar 300 mil litros de plasma para uso industrial e producdo de medicamentos hemoderivados.

e Disponibilizar dois produtos para diagnostico em oncologia.

Diretriz 11 - Contribuicado a adequada formacao, alocacao,
qualificacao, valorizacao e democratizacao das relacoes de trabalho
dos trabalhadores do SUS.

Para enfrentar o desafio da adequada alocacao de médicos e demais profissionais de saude, de forma a garantir
acesso com qualidade de toda a populagéo ao SUS, esta em curso e, sera aprofundado, um conjunto de medidas
educacionais, regulatorias e de gestao do trabalho em saude. O Programa Nacional de Valorizagao do Profissional
da Atencao Basica estimulara médicos, enfermeiros e dentistas recém-formados a atuar por um ou dois anos
em municipios e localidades remotas, na Atencdo Basica, sob supervisdo presencial e a distancia, a cargo
de universidades publicas. Os locais contardo com a implantacdo de infraestrutura para que os profissionais
possam receber o servico de teleconsultorias e segunda opinido formativa na resolugao dos casos clinicos e
de questdes envolvendo o processo de trabalho em sadde na Atencdo Basica. Esta prevista a oferta de curso
de especializacdo em saude da familia por meio do sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) e bonus na
pontuacdo para ingresso na Residéncia Médica e Multiprofissional em Saude.

Outra medida envolve a possibilidade de quitacéo gradual do financiamento estudantil para médicos que optarem
por atuar em municipios e localidades desprovidas de profissionais de saude.

A ampliacdo da residéncia médica e multiprofissional em especialidades e regides estratégicas do Pais esta
entre as acOes previstas para alcancar o objetivo e as metas de adequada alocagéo de médicos e demais
profissionais de saude. Para que a formacao em servico seja efetiva e tenha qualidade, a supervisdo constante
por profissionais mais experientes é fundamental. Para dar suporte a expansao com qualidade das residéncias,
0 Ministério da Saude esta formulando um plano nacional de formacéo e valorizagao de preceptoria.

0 uso das tecnologias de informagao e comunicagao para conectar em rede os profissionais em localidades
remotas com as instituicoes formadoras e 0s diversos servigos que compdem as redes de atencéo foram testadas
no Programa Nacional Telessatde Brasil Redes, que sera ampliado para todo o Pais, oferecendo teleconsultorias
e segunda opinido formativa aos profissionais, em articulagdo com o UNA-SUS, que oferta cursos e mddulos de
aprendizagem a partir das necessidades formativas dos profissionais de saude do SUS, disponibilizados no seu
acervo colaborativo. Um dos componentes do UNA-SUS ¢é a Plataforma Arouca que, integrando varias bases de
dados, disponibiliza a relagéo dos profissionais e seu historico de formagéo e trabalho, bem como a relagio de
cursos e atividades oferecidos pela rede.

Serdo ampliados, fortalecidos e alinhados com vistas ao fortalecimento da consolidagao das redes de atencéo a
saude, o Programa Nacional de Reorientacéo da Formagéo Profissional em Saude (Pro-Saude) e o Programa de
Educacéo pelo Trabalho em Saude (PET-Saude), voltados para adequar o perfil dos futuros profissionais de saude
as necessidades, diretrizes e ao modelo de atencéo a salde estabelecidos no ambito do SUS.

A ampliacdo e a qualificacio da formacéo profissional de nivel médio dos trabalhadores do SUS deverdo ser
enfatizadas mediante o fortalecimento politico, pedagdgico, fisico e administrativo das escolas técnicas — com
atuacéo em forma de rede — e centros formadores do SUS. Sera ampliado também o acesso dos trabalhadores
da saude a qualificagdo em servico, a qual constituira objeto de constante aprimoramento. A formacao abrangera,
entre outros, agentes de combate a endemias, agentes comunitarios de salde, auxiliares de enfermagem, agentes
de saude indigena, técnicos de vigilancia em saude, técnicos em novas areas (manutencéo de equipamento, ortese
e protese, registro de informagao em saude), técnicos e auxiliares em satde bucal e técnicos em protese dentaria.

A educacéo permanente de gestores e das equipes de todos os niveis da atencao devera ser realizada visando o
fortalecimento das redes de atencao a saude, a continuidade dos cuidados e a integralidade. Deveréo considerar
como diretrizes a promogao da saude, a prevencao de doencas e a recuperacéo, definindo-se acoes e atribuicoes
em todos os niveis de atencao e o papel da equipe multiprofissional com o objetivo de buscar a resolubilidade




dos servicos em cada ponto de ateng&o. Essa formacao envolvera os profissionais de nivel superior e médio, em
conformidade aos principios do SUS e alicercada nas Comissdes de Integracao Ensino-Servico (CIES), previstas
na Lei 8080 e regulamentadas pela Portaria MS n°. 1996/2007 e em comissoes/coordenagdes municipais
voltadas para a gestdo da educacéo e do trabalho em saude.

Ao lado dos processos de formagao, permanecera como prioridade estratégica a democratizacéo das relagoes
de trabalho e agoes para a melhoria das condicdes de trabalho e valorizagdo dos trabalhadores do SUS. Nesse
sentido, serdo fortalecidos e ampliados 0s espacos de negociacao sobre as relacoes de trabalho no SUS em
estados e municipios. A Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS (MNNP-SUS), espaco de didlogo
entre gestores e trabalhadores do SUS, devera ser também fortalecida e suas acdes enraizadas nas demais
esferas. Assim, mediante apoio técnico e financeiro, buscar-se-a incentivar a criacéo de novas mesas e espagos
de negociagdo, bem como propiciar acbes e experiéncias regionais sobre gestdo do trabalho e implantar os
protocolos ja pactuados da MNNP-SUS. Outro elemento importante consistira em garantir maior institucionalidade
a Mesa Nacional, com reformulagéo do regimento e de sua composicéo, além da articulagdo de suas agdes com
a agenda nacional de trabalho decente da Organizacgao Internacional do Trabalho (OIT).

Outra prioridade sera o Programa de Estruturacéo e Qualificacdo da Gestéo do Trabalho no SUS (PROGESUS) que,
a partir de sua reestruturacéo, ampliara suas acoes, de forma a favorecer maior articulagéo com as iniciativas
de democratizacdo das relacoes de trabalho. O programa passara a ter quatro eixos: qualificacdo em gestéo do
trabalho e educacao na saude para trabalhadores de nivel médio e superior; sistemas de informacéo; valorizagéo
de praticas inovadoras na gestdo do trabalho; e democratizacédo das relagoes de trabalho.

0 desenvolvimento de um sistema de informagoes sobre a forca de trabalho em saude, que permita a identificacio
dos trabalhadores, sua trajetdria profissional, formacdo, condicdes de trabalho, dimensionamento da forca de
trabalho e projecdes de necessidades, configurara grande e urgente desafio. A ferramenta desse sistema devera
permitir a articulacdo dos sistemas do MS, por intermédio do cadastro nacional de estabelecimentos de saude,
subsidiando assim a tomada de decisoes dos gestores das trés esferas.

Na tentativa de identificar e divulgar as acoes inovadoras e boas praticas de gestdo do trabalho em saude,
sera aberta uma linha de financiamento a projetos nesta area, por meio do InovaSUS gestdo do trabalho. A
iniciativa visara contribuir para que, ao longo do processo de formagéo em gestdo do trabalho e educacao na
saude, os alunos desenvolvam projetos de intervencao e possam concretizar suas acoes por meio de incentivos
financeiros e apoio técnico do MS, como mais um mecanismo de estimulo a criacdo das areas de gestao do
trabalho e educacéo na saude.

Ao lado disso, configurara prioridade igualmente o estabelecimento de novas relagdes de trabalho e capacitagéo
dos gestores e gerentes no ambito do SUS, de modo a favorecer a melhoria da eficiéncia. Para tanto, sera
fundamental a institucionalizagdo da MNNP-SUS e a interlocugao com diferentes setores e segmentos, tais
como os Ministérios do Trabalho e Emprego, da Defesa e do Planejamento, o Conselho de Secretarios de Saude
e 0 Conselho dos Secretarios Municipais de Saude, as entidades formadoras, os conselhos de profissoes, as
entidades nacionais de representantes de trabalhadores, entre outros.

Outro espaco importante para o desenvolvimento dessa diretriz, e que envolve os atores supracitados, sera o
comité nacional de promocéo da saude do trabalhador do SUS, instituido em 2009, responsavel pela elaboracao
das diretrizes da politica nacional de promocéo da saude do trabalhador do SUS, a serem implementadas a
partir de 2012.

A Rede de Observatdrios de Recursos Humanos em Saude (Rede ObservaRH), vinculada ao Ministério da Satude
e a Organizacao Pan-americana da Saude (OPAS) é responsavel pelo desenvolvimento da area do conhecimento
que engloba a gestao do trabalho e da educacéo na saude. Sao desenvolvidas pesquisas e novas metodologias de
analise com relacéo a identificacdo quanti-qualitativa da necessidade de profissionais, seu perfil, a composicéo
tecnoldgica das equipes com base no modelo de atencdo preconizado. Estdo previstos também estudos para
estimar a carga de trabalho ideal para cada categoria de profissionais que compdem a equipe de atencao basica.

Séo realizados também pelas estacdes da Rede ObservaRH, estudos de monitoramento e avaliagdo das acoes
e politicas implementadas. Os resultados destas pesquisas subsidiam as tomadas de decisdo e o planejamento
das estratégias que integram a politica de gestdo do trabalho e da educacdo com base em evidéncias.

Sera fortalecido e ampliado o Programa de Qualificacdo e Estruturacéo da Gestao do Trabalho e da Educacao no
SUS (PROGESUS).

Sera institucionalizada a Mesa Nacional de Negociacdo do SUS e fortalecido o fomento a criacdo das Mesas
Municipais e Estaduais de Negociacdo do SUS em todo o territorio nacional.

e . Metas

e Ainiciativa de apoio ao desenvolvimento da graduacéo e pos-graduacdo em areas estratégicas para o
SUS, o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude (Pr6-Salide) prevé a sua
expansao para atingir um total de 1.000 cursos de graduacéo da area da saude.

e Articulado ao Pro-Saude, o Programa de Educacdo pelo Trabalho em Saude (PET-Salde) atingird até 2014 a
meta de concessao de 216 mil bolsas, garantindo a multiprofissionalidade.

e A expansdo da Residéncia Médica e Multiprofissional em Saude devera alcancar mais 4.000 bolsas, além
das 2.600 que ja estdo disponibilizadas pelo Pro-Residéncia. A expansdo deve garantir e aperfeicoar a
qualidade dos programas e priorizar a busca pela equalizagdo dos programas pelo territorio nacional e as
especialidades estratégicas em relacao aos objetivos estratégicos e politica nacional de satide bem como o
perfil sdcio-epidemioldgico da populagéo e as necessidades regionais.

e A ampliacéo e qualificacéo da formagéo profissional de nivel médio dos trabalhadores do SUS envolvera
o fortalecimento politico, pedagogico, fisico e administrativos da Rede de Escolas Técnicas e Centros
Formadores do SUS (RETSUS). A meta inclui a qualificacdo pedagogica por meio da licenciatura de 360
professores que compdem os nucleos docentes das ETSUS. O PNS prevé a qualificacdo de 380 mil técnicos
de nivel médio como agentes comunitarios de saude (ACS) e agentes de combate a endemias (ACE). Serdo
formados 8.700 técnicos de nivel médio nas areas de auxiliar de enfermagem, agentes de satde indigena,
técnicos de vigilancia em saude, radioterapia, hemoterapia, citopatologia e novas areas — manutencao de
equipamentos, orteses e proteses, registro de informacgao em saude.

e |mplantar 18 nucleos estaduais de telessatde Brasil até 2015, cobrindo todos os estados.

e Serdo inseridos 5.000 profissionais de saude no Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencéo Basica,
para atuacdo em municipios e localidades desprovidos de atencéo a saude, sob superviséo e garantida a
formacéo por meio de especializacdo e residéncia médica e multiprofissional em saude.

e Capacitar 7.970 profissionais na area de regulacéo, controle, avaliacdo e auditoria do SUS e sistemas de
informagao em saude.




Diretriz 12 - Implementacao de novo modelo de gestao e instrumentos
de relacao federativa, com centralidade na garantia do acesso,
gestao participativa com foco em resultados, participacao social e
financiamento estavel.

0 aprimoramento do pacto federativo — com o desenvolvimento de processo de contratualizagdo, cooperagao
entre as esferas e gestdo compartilhada do SUS — constituira estratégia fundamental. O fortalecimento de
mecanismos —de carater federativo e intergovernamental — que viabilizem a gestao regionalizada e compartilhada
configurard uma prioridade, que devera contribuir para a universalidade, integralidade e equidade em saude e,
neste sentido, estardo o estimulo e apoio a consolidacdo das Comissdes Intergestores Regional (CIR). No &mbito
das CIR, buscar-se-a fortalecer o processo de pactuacéo, a partir de instrumento que confira materialidade e
corrobore para a institucionalidade dos compromissos de gestdo e dos processos de contratualizacdo. Uma
estratégia desse novo modelo consistira na elaboracao e atualizacdo do mapa da saude, visando estabelecer
parametros para investimentos em saude.

Aliam-se a essa estratégia, a ampliacdo da participacdo social com vistas ao aprimoramento do SUS e a
consolidacéo das politicas de promocéo de equidade em saude. Os conselhos de saude deverdo ser também
fortalecidos, mediante, por exemplo, 0 apoio a ampliacéo da capilaridade das resolucoes e deliberacoes deles
oriundas, a diversificacéo de participantes — com énfase na participagao de liderangas dos movimentos sociais —
e a melhoria de suas estruturas e funcionamento. Nessa mesma linha, estara a promocao do papel dos conselhos
na qualificacio da gestdo do SUS e o reconhecimento da educagao popular como elemento de ampliacéo da
participacao social e do cuidado em saude. Igualmente, as conferéncias de saude serdo foco de atengéo, como
a mobilizagao de todas as esferas em torno do compromisso para com estes espacos de participacao.

A promocao da equidade em satde em torno de segmentos em condi¢ao de vulnerabilidade — como a populacéo
negra, remanescentes de quilombos, populacdes do campo e da floresta, populagédo LGBT (Iésbicas, gays,
bissexuais, travestis e transexuais), populacéo em situacdo de rua, populacdo cigana — sera objeto de atencao
nesse processo de implementacdo de novo modelo de gestdo. Uma das estratégias prioritarias para tal sera
a capacitacdo das equipes de salde para o atendimento segundo as necessidades e especificidades desses
segmentos. Outra estratégia consistira na definicdo e pactuacao de indicadores e metas diferenciadas para
0 monitoramento e avaliacdo de iniquidades em salde desses segmentos no @mbito do SUS, assim como o
estabelecimento de parcerias com outros ministérios.

Essa diretriz envolvera igualmente a implementacéo da politica de informacéo e informatica em salde para
a tomada de decisdo nas trés esferas de gestdo do SUS e a universalizacao do cartdo nacional de saude nas
redes assistenciais, de modo a contribuir para a qualificagao da gestéao federativa e a resolubilidade das agoes e
servicos de saude. Sera desenvolvida e consolidada a gestao da informacao do SUS, para propiciar transparéncia
e subsidiar a tomada de decisdo, envolvendo, entre outros, o aprimoramento da coleta e do tratamento dos
dados relativos ao quesito raga/cor em todos os instrumentos adotados pelos servigcos do SUS, tanto prdprios,
quanto conveniados ou contratados.

et Metas

Capacitar 200 mil pessoas para o controle social e gestao participativa no SUS (conselheiros, liderancas
de movimentos sociais, Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Agentes de Combate as Endemias (ACE),
educadores populares e gestores) até 2015.

Promover a assinatura de contratos de acéo publica, com definicdo de responsabilidades reciprocas na
rede federativa em relagdo a populagdo, em 80% das comissoes intergestores regionais (CIR) até 2015.

Realizar 10 seminarios envolvendo as 700 comunidades quilombolas até 2015, com participacdo de
gestores, profissionais de saude e liderangas das comunidades.

Realizar seis encontros nacionais envolvendo liderangas do campo e da floresta, do movimento de
léshicas, gays, bissexuais e transexuais, da populacéo em situacéo de rua, dos ciganos e dos gestores do
SUS até 2015.

Realizar a 152 Conferéncia Nacional de Saude.

Disponibilizar o cartdao nacional de satde para 100% das redes assistenciais.




Diretriz 13 - Qualificacao de instrumentos de execucao direta, com
geracao de ganhos de produtividade e eficiéncia para o SUS.

Essa diretriz envolvera questdes relacionadas a organizacdo interna ao Ministério da Saude, buscando a
efetividade na execugdo das acdes de responsabilidade direta do governo federal e da garantia de melhor
controle da aplicagdo dos recursos transferidos aos estados e municipios. As medidas decorrentes deverao
manter relagdo sistémica com os demais entes da federacéo, visando o aprimoramento do SUS. Qualificar o
processo de planejamento constituira condicao para que se alcance resultados organizacionais e se maximize o
uso dos recursos, seja de infraestrutura, seja financeiro ou da forga de trabalho. Tal desafio requererd uma agao
sistémica, em que estejam envolvidos o Ministério da Saude e seus 0rgaos vinculados, assim como as demais
esferas de gestdo do SUS, com a adogéo de pressupostos conceituais e metodoldgicos, conforme preconizado
pelo Pacto pela Satde no tocante ao Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS).

A partir do aprimoramento dos objetivos organizacionais e da estruturacéo de processos de planejamento nos
varios espacos institucionais de decisdo, bem como do debate sobre as politicas e construcéo de consenso, as
medidas a serem adotadas buscardo favorecer o envolvimento dos atores estratégicos, de modo a promover
maior democratizacao, participacéo e transparéncia. Nesse sentido, entre as iniciativas a serem implementadas,
destacam-se:

e 0 acompanhamento, avaliagéo e controle interno da gestdo do SUS, com foco em resultados, tendo como
referéncia o contrato organizativo de acao publica e a garantia de acesso;

e aimplementacdo federativa de uma cultura voltada para a ouvidoria ativa como instrumento de gestao, com
ampliagdo e fortalecimento do sistema nacional de ouvidoria, articulado as instancias de controle social, e
adequacao dos sistemas de informacao;

e 0 monitoramento das demandas recebidas pelo sistema integrado das ouvidorias de servigos de saude, de
modo a consolida-las e transforma-las em indicadores quantitativos e qualitativos, disponiveis ao publico
em geral;

e 0 desenvolvimento institucional da gestao orgcamentaria, financeira e contabil do Fundo Nacional de Saude
e dos Fundos Estaduais e Municipais de Saude;

e 0 fortalecimento da capacidade de gestdo no SUS por meio do uso de ferramentas de economia da saude,
da producao de informagoes sobre investimentos em estruturagéo fisica e tecnoldgica e apoio a gestio de
projetos de cooperacao técnica nacional e internacional;

e aimplantacio de gestdo por competéncias no MS e outras acoes voltadas ao desenvolvimento institucional
e a modernizagdo administrativa;

e ainstitucionalizagdo da cultura de planejamento, monitoramento e avaliagéo que integre as diversas areas do
MS, com énfase na construgéo coletiva, no desenvolvimento institucional e no aprimoramento da articulagéo
interministerial;

e aincorporagdo do quesito raga-cor e etnia no planejamento, monitoramento e avaliagao das agoes e servicos;
e amodernizacdo do processo de gestdo de documentos e acesso a informacgéo institucional;

e 0 desenvolvimento e consolidacdo da politica da gestdo da informacdo do SUS para propiciar transparéncia
e subsidiar a tomada de decisao;

e aqualificacdo e racionalizagdo dos gastos e ampliagao das fontes de recursos.

e —— 125

Apoiar a implantacéo de 125 ouvidorias/ano com sistema informatizado.

Apoiar o desenvolvimento institucional da gestdo orcamentaria, financeira e contabil em 100% dos fundos
estaduais e municipais de saude anualmente.

Implantar e implementar o indicador nacional de acesso e qualidade em saude.
Implantar e implementar Portal da Transparéncia do Ministério da Saude.

Realizar quatro mil agdes de controle interno e auditorias com foco nos contratos de agéo publica até 2015.




Diretriz 14 — Promocao internacional dos interesses brasileiros no
campo da saude, bem como compartilhamento das experiéncias e
saberes do SUS com outros paises, em conformidade com as diretrizes
da Politica Externa Brasileira.

A implementacao dessa diretriz buscara fortalecer a atuacao em ambito internacional do Ministério da Saude e
da cooperacdo brasileira, tendo como iniciativas prioritarias:

e compartilhamento e divulgacéo das experiéncias do SUS, apoiando o seu desenvolvimento;
e apoio ao fortalecimento, em bases sustentaveis, do sistema de satde do Haiti;
e apoio, no ambito da saude, as acdes de assisténcia humanitaria do governo brasileiro;

e coordenacdo de posicoes de Governo, influéncia e negociacdo de topicos de interesse prioritario para a
saude em foros internacionais;

e fortalecimento da atuacdo do MS na defesa e promogao, no &mbito internacional, dos interesses brasileiros
em saude publica;

e cooperacao técnica internacional em saude, priorizando paises da América Latina e Caribe e da comunidade
de paises de lingua portuguesa (CPLP);

e executar o plano de acéo do termo de cooperagao Brasil-Estados Unidos (Japer);

e fortalecimento da atuacdo do MS nas acOes de intercambio internacional para a reducéo das disparidades
raciais em saude e para enfrentamento ao racismo institucional;

e promocao da regulamentacio do acesso a saude em area de fronteira, por meio de constituicdo ou reativacéo
de comissoes de saude na fronteira, acordos de localidades fronteiricas vinculadas e promogao da celebragao
de contratos de prestacdo de servicos fronteiricos pelos estados e municipios;

e implantacao do ressarcimento financeiro internacional nas regioes de fronteira, utilizando o cartao SUS.

Metas NN e

e Consolidar em Mocambique o escritério da Fiocruz para a Africa de Lingua Portuguesa.

e Promover a regulamentacdo do acesso a satde em area de fronteira, por meio de constituicdo ou reativagao
de comissbes de saude na fronteira, Acordos de Localidades Fronteiricas Vinculadas e promogédo da
celebragdo de contratos de prestacdo de servigos fronteiricos pelos estados e municipios.

Diretrizes transversais que fazem interface com o Plano Nacional de
Saude.

a) Implementar acoes de saneamento basico e saude ambiental, de forma
sustentavel, para a promocao da saude e reducao das desigualdades sociais,
com énfase no Programa de Aceleracao do Crescimento.

As areas rurais tém baixo acesso aos servicos de saneamento basico, o que requer uma forte atuacéo do
poder publico com abordagem prdpria e distinta da convencionalmente adotada nas areas urbanas, tanto na
dimensao tecnoldgica, quanto na gestdo e na relagdo com as comunidades. Para as areas rurais, em especial
para as comunidades tradicionais as intervencoes devem ser pensadas a partir de uma visao intersetorial
e articulada, que considere as politicas publicas especificas estabelecidas para as mesmas, visando maior
racionalidade nas intervencoes.

As acoes serdo voltadas para a implantacéo, ampliacao e/ou melhoria de abastecimento de agua, esgotamento
sanitario, residuos solidos, inclusive as melhorias sanitarias domiciliares e melhorias habitacionais para controle
da doenca de chagas. Estas acdes tém como foco a populacdo rural dispersa, populacéo rural adensada,
populagéo residente em localidades de pequeno porte: vilas, aglomerados rurais, povoados, nucleos, lugarejo e
demais agrupamentos populacionais caracterizados como rurais, incluindo as comunidades indigenas.
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b Contribuir para erradicar a extrema pobreza no Pais.

A expansdo e a qualidade dos servicos publicos ofertados as pessoas em situacdo de extrema pobreza
norteiam o Plano Brasil Sem Miséria, criado para romper barreiras sociais, politicas, econdomicas e culturais
que segregam pessoas e regioes.

0 Plano agrega transferéncia de renda, acesso a servigos publicos, nas dreas de educacdo, saude,
assisténcia social, saneamento e energia elétrica, e inclusao produtiva. Com um conjunto de acoes que
envolvem a criac@o de novos programas e a ampliacdo de iniciativas ja existentes, em parceria com estados,
municipios, empresas publicas e privadas e organizagoes da sociedade civil, 0 Governo Federal quer incluir a
populacdo mais pobre nas oportunidades geradas pelo forte crescimento econdmico brasileiro.

Na area da saude estdo previstas acoes para a Atencao Basica, como construcao, reforma e ampliacdo de
Unidades Basicas de Saude, ampliacdo de equipes de Sadde da Familia, de Agentes Comunitarios de Saude,
de Nucleos de Apoio a Saude da Familia, de Consultorios na Rua, de Academias da Saude e de equipes de
Saude Bucal.

Também estdo previstas acdes da Rede Cegonha e da Rede de Atencdo a Saude Mental, do Programa
Farméacia Popular, do Projeto Olhar Brasil e o enfrentamento das doencas relacionadas a pobreza (tuberculose,
hanseniase, tracoma, helmintiase e esquistossomose).

A FUNASA participa do Plano por meio do programa Agua para Todos com a construcéo de cisternas, pocos e
sistemas de abastecimento de dgua em areas indigenas, quilombolas e comunidades rurais, além de acdes
para promover a qualidade da agua das cisternas do semiarido. Ja a FIOCRUZ direcionara 120 projetos de
pesquisa em apoio ao Plano Brasil Sem Miséria.







104

10.

1.

12.

Denominacao

Incidéncia de sarampo

Taxa de incidéncia de Aids

Taxa de incidéncia por
dengue

Incidéncia de sifilis congénita

indice parasitério anual (IPA)

da malaria

Taxa de prevaléncia de
hanseniase

Taxa de incidéncia de
tuberculose

Taxa de mortalidade por
doencas do aparelho
circulatorio

Cobertura das equipes de
saude da familia

Cobertura das equipes de
agentes comunitarios

Cobertura das equipes de
saude bucal

Cobertura do programa
Saude na Escola

Férmula de Calculo

Somatorio anual do nimero de casos novos de sarampo confirmados em
residentes.

Numero de casos novos de Aids em residentes por (dividido) populagéo total
residente no periodo determinado, multiplicado por 100 mil.

Namero de 6bitos confirmados por dengue, em residentes por (dividido) nimero
de casos confirmados de dengue em residentes no periodo determinado,
multiplicado por 100.

Somatdrio anual do numero de casos confirmados de sifilis congénita em
residentes.

Numero de exames positivos de maldria por local provavel de infeccao, excluida
LVC, dividido populagéo total residente no periodo determinado.

Numero de casos confirmados de hanseniase em residentes por (dividido)
populacéo total residente no periodo determinado, multiplicado por 10 mil.

Numero de casos novos confirmados de tuberculose (todas as formas) em
residentes por (dividido) populacdo total residente no periodo determinado,
multiplicado por 100 mil.

Numero de Obitos de residentes por doencas do aparelho circulatorio por
(dividido) populacao total residente ajustada ao meio do ano, multiplicado por
100 mil.

Populacao residente atendida pelas equipes de salde da familia por (dividido)
populacao total residente, multiplicado por 100.

Populacao residente atendida por de agentes comunitarios de satde por
(dividido) populacéo total residente, multiplicado por 100.

Populacao residente atendida pelas equipes de saude da bucal por (dividido)
populacao total residente, multiplicado por 100.

Numero de escolas cobertas com iniciativas do programa Saude na Escola por
(dividido) numero total de escolas publicas, multiplicado por 100.

Unidade de Medida

Unidade

1/100 mil

Percentual

Unidade

1/1.000

1/10 mil

1/100 mil

1/100 mil

Percentual

Percentual

Fonte

Sinan/SVS/MS e dados demograficos do IBGE.

Sinan/SVS/MS e dados demograficos do IBGE.

Sinan/SVS/MS e dados demograficos do IBGE.

Sinan/SVS/MS.

Sivep-Malaria/SVS/MS.

Sinan/SVS/MS e bases de dados demogréaficos
do IBGE.

Sinan/SVS/MS e dados demograficos do IBGE.

Sinan/SVS/MS e dados demogréaficos do IBGE.

SIM/SVS/MS e dados demograficos do IBGE.

Ministério da Saude. Secretaria de Atengéo a
Saude (SAS): Departamento de Atengéo Basica
(DAB) e base demografica do IBGE.

Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a

Saude (SAS): DAB e base demografica do IBGE.

Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a

Saude (SAS): DAB e base demografica do IBGE.

Linha de
base

20,1

161,04

5.836

13,5

18,83

35,15

162,9

92,75

63,17

34,3

33,3

Ultima
apuracao

2010

2009

2009

2009

2010

2009

2009

2007

2010

2010

2010

2010
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13.

14.

13.

16.

17.

18.

19.

20.

Denominacao

indice de implantacéo
de unidades de pronto-
atendimento (UPA)

Cobertura do servigco de
atendimento mavel de
urgéncia (Samu)

indice de realizacéo de
transplantes

Taxa de mortalidade neonatal
precoce

Taxa de mortalidade neonatal
tardia

Razao de mortalidade
materna

Taxa de mortalidade
especifica por neoplasias
malignas

Cobertura vacinal contra
gripe

Formula de Calculo

Nimero de UPA implantadas por (dividido) nimero pretendido de UPA
implantadas para o periodo, multiplicado por 100.

Populacdo residente atendida pelo Samu por (dividido) populagéo total
residente, multiplicado por 100.

Namero de transplantes realizados por (dividido) nimero pretendido de
transplantes para o periodo, multiplicado por 100.

Direto: nimero de Obitos de residentes de zero a seis dias de vida por (dividido)
numero de nascidos vivos de maes residentes, multiplicado por 1.000.

Indireto: aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a
propor¢do de Obitos de zero a seis dias de vida completos informados no SIM
(percentual em relacéo ao total de 6bitos de menores de um ano, excluidos os
de idade ignorada).

Direto: numero de Obitos de residentes de sete a 27 dias de vida por (divido)
numero de nascidos vivos de maes residentes, multiplicado por 1.000.

Indireto: aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, a
proporcéo de obitos de 7 a 27 dias de vida completos (tardia) informados no
SIM (percentual em relacao ao total de obitos de menores de um ano, excluidos
os de idade ignorada).

Namero de 6bitos de mulheres residentes, por causas condigoes consideradas
de morte materna, por (dividido) niumero de nascidos vivos de méaes residentes,
multiplicado por 100 mil.

Unidade de Medida

Percentual

Percentual

Percentual

Percentual

Fonte

Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo
a Saude (SAS): Departamento de Aces
Programaticas e Estratégicas (Dape) e base
cadastral do Ministério da Educacéo.

Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo
a Saude (SAS): Departamento de Atencao
Especializada (DAE) e base demografica do IBGE.

Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a
Saude (SAS): DAE e base demografica do IBGE.

Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo
a Saude (SAS): DAE — Sistema Nacional de
Transplante (SNT) e base demografica do IBGE.

Direto: SIM e Sinasc — para o calculo direto.

Indireto: IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE).
Coordenacao de Populagao e Indicadores Sociais
(Copis). Projecoes de populagao do Brasil,
grandes regides e unidades de federacao, por
sexo e idade, para o periodo 1991-2030. Rio de
Janeiro, 2005.

Direto: SIM e Sinasc — para o calculo direto.

Indireto: IBGE. Diretoria de Pesquisas (DPE).
Coordenacao de Populacio e Indicadores Sociais
(Copis). Projecoes de populagéo do Brasil,
grandes regides e unidades de Federacéo, por
sexo e idade, para o periodo 1991-2030. Rio de
Janeiro, 2005.

Linha de
base

90,4

57,18

133

10,7

3,3

77

84

80,27

Ultima
apuracao

2010

2010

2010

2007

2007

2010

2007
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Numero de individuos de 15 anos ou mais de idade que apresentam IMC maior
Taxa de prevaléncia de ou igual a 25 kg/m2 por (dividido) numero de individuos de 15 anos ou mais
excesso de peso de idade residentes, multiplicado por 100. *Excluidas mulheres gravidas, no
numerador e denominador.

Percentual Sisvan/DAB/SAS. POF-2003/IBGE. 40,2 2003

Cobertura de municipios

com 0 programa Farmacia Numero de municipios que tenham farmacias que aderiram ao Programa
Popular — “Aqui Tem Farméacia Popular —“Aqui Tem Farméacia Popular”, no ano considerado.
Farmacia Popular”

23. Percentual DAF/SCTIE/MS. 2.467 2010

Regides de salde com
contratos organizativos Namero de regides de saude (CIR) com Coap assinado sobre 0 numero de

25, de acdo publica (COAP) regioes de saude (CIR) no Brasil, multiplicado por 100. Percentual SGEP/CIT/MS. 0 2010
assinado

Ministério da Saude. SVS: Coordenacdo Geral
indice de implantacéo de Numero de Cerest implantados por (dividido) nimero pretendido de Cerest de Saude do Trabalhador/Departamento de
, - Percentual A . . .
Cerest para o periodo, multiplicado por 100. Vigilancia em Saude Ambiental e Saude do
Trabalhador.

27. 95% 2010

Cobertura do cartdo nacional Populacdo residente atendida com o CNS por (dividido) populacdo total
de saude residente, multiplicado por 100.

29. Percentual SGEP/MS. 100% 2010
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