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RESUMO

O objetivo deste trabalho é analisar a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) na
Bahia, visando a apresentar aspectos do seu planejamento e gestdo e compreender como a
complexidade inerente a0 modelo adotado exige uma estrutura de governanca de carater
maltiplo. O SUS foi instituido a partir da Constituicdo Federal do Brasil, de 1988, e, desde
entdo, passou por algumas modificacGes. Embora o Sistema Publico de Saude do Brasil tenha
sido tomado como referéncia em outros paises, sabe-se que este ainda ndo cumpre totalmente
0s objetivos definidos em sua concepcdo, tais como 0 acesso integral a atencdo a saude. A
complexidade que envolve a oferta dos bens e servicos em salde, em qualquer lugar no
mundo, se mostra mais intensa nos paises com dimens@es espaciais mais amplas, a exemplo
do Brasil. Nessas condi¢fes mecanismos diversos de governancga seriam necessarios para o
setor de salde. A andlise do Sistema de Saude Publica do Brasil mostrou que o enfretamento
dos problemas relacionados ao SUS, a exemplo da falta de diagndstico precoce, deve passar
pela construcdo de um modelo de gestdo que garanta o funcionamento agil e resolutivo dos
servicos estatais de salde. Quando se trata de um sistema como o SUS, as dimensdes
politicas, administrativas e clinicas estdo continuamente inter-relacionadas e determinadas
dimensdes, em algumas ocasides, ttm dominancia em relagéo a outras.

Palavras-chave: Governanca. Sistema Unico de Salde (SUS). Azimute. Planejamento e
gestao.



ABSTRACT

The objective of this study is to analyze the organization of the Unified Health System (SUS)
in Bahia, seeking to present aspects of their planning and management and understand how
the complexity inherent in the adopted model requires a governance structure of multiple
character. The SUS was introduced from the Federal Constitution of Brazil in 1988, and since
then has undergone some changes. Although the public health system in Brazil has been taken
as a reference by other countries, it is known that it still does not fully meet the objectives
defined on its conception, such as complete access to health care. The complexity involved in
supply of goods and services in the health sector, anywhere in the world, appears more intense
in countries with larger spatial dimensions, such as Brazil. Under these conditions, different
governance mechanisms would become necessary for the health sector. Analysis of the
Brazilian Public Health System showed that the confrontation of problems related to SUS,
such as the lack of early diagnosis, should pass by the development of a management model
that ensures an agile and resolutive operation for the State health services. In the case of a
system such as SUS, the political, administrative and clinic dimensions are continuously
interrelated and some dimensions, in certain cases, have dominance over others.

Keywords: Governance. Unified Health System (SUS). Azimuth. Planning and management.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de SaGde (SUS) refletiu, em sua origem, o momento democratico
vivenciado na época do seu processo de construcdo, com a participacdo ampla da sociedade
neste processo. A partir de elementos que ja vinham sendo tratados por varios segmentos
coletivos, antes da Constituicdo Federal do Brasil de 1988, foi concebido um modelo de
atencdo a saude de carater publico, com seus custos compartilhados entre todos 0s membros
da sociedade. Esse sistema publico tem por objetivo a oferta universal, integral e
regionalizada dos servicos de saude a todo e qualquer cidaddo brasileiro. Nessas bases, a
satide foi inscrita na Constituicio como um direito social basico® vinculado a cidadania. Desse
modo, a saude foi assumida como um direito do cidad&o, viabilizado, financeiramente, de
forma solidaria com a sociedade, cujo funcionamento estéd vinculado a uma rede de servicos
distribuida de maneira sistémica e organizada em niveis de atencdo que possibilite 0 acesso

integral a sade.

Embora o processo de descentralizacdo tenha revelado a viabilidade e capacidade de expansao
do acesso ao SUS, verifica-se que 0s mecanismos de regionaliza¢do, necessarios para nao
tornar o sistema disperso e sem inter-relagcbes municipais, ndo ocorreram com o folego
exigido nas Secretarias Estaduais e no Ministério da Saude. Sendo assim, com a implantacédo
do SUS, foi observada certa ampliacdo do acesso a programas e acgdes relacionados ao
cuidado, mas, no que tange aos procedimentos de média e alta complexidade, os resultados

mostram que estes ainda ndo conseguem atender plenamente a demanda existente.

O momento de implantacdo do SUS, que, em relacdo aos sistemas nacionais de salde
iniciados em outros paises, se deu tardiamente, coincidiu com o auge do neoliberalismo.
Nesse periodo as criticas a intervencdo do Estado e as politicas publicas eram fortes e
encontravam espaco no mundo inteiro. Tal cenario, desfavoravel, contribuiu para as principais
limitagcdes enfrentadas pelo SUS no que tange a sua consolidagdo: financiamento insuficiente;
servigos na atencdo primaria abaixo da velocidade e qualidade de atendimento requeridos;

precaria regionalizacédo e integracao dos servicos entre municipios; baixa eficacia e eficiéncia

! Artigo 6° do Capitulo 11 da Constituicéo Federal — 1988, do Brasil.
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de hospitais; auséncia de uma politica adequada de pessoal; e auséncia de uma reforma
sistémica do modelo de organizacao e de gestdo do SUS.

A Nova Economia Institucional apresentou o conceito de estrutura de governanca, aplicavel,
também, ao setor publico. Nessa perspectiva, estrutura de governanca € o arcabougo
institucional no qual a transacdo é realizada, ou seja, € um conjunto de instituicGes e de
agentes diretamente envolvidos na realizacdo e na garantia da transacdo. A viabilizacdo de
uma estrutura de governanca envolve uma estrutura de custos e beneficios associados a
organizagdo das transagOes. Na estrutura de governanga existem atributos consistentes e
flexiveis, havendo, portanto, formas diversas que se adaptam a determinados tipos de
transacdo. N&o existindo uma organizacdo que seja a mais eficiente em relacdo as demais
possiveis. Nessa logica, ndo cabe o enfrentamento entre o privado e o publico, no sentido de
apontar que o primeiro € sempre mais eficiente do que o outro e, por conseguinte, preferivel.
O que se deve ter em consideracdo é a especificidade da atividade a ser implementada,
ressaltando qual arranjo teria maiores possibilidades de sucesso em cada caso. O ente publico
encontra-se subordinado a um regime juridico de direito puablico, com caracteristicas
diferenciadas do regime juridico do ente privado. Portanto, hd na logica incutida do direito
publico o aspecto do interesse do coletivo, ou seja, do conjunto da sociedade (MELLO, 2007;
FIANI, 2002).

Conforme Arrow (1963), o setor saude tem peculiaridades que o diferencia de outros setores
da economia, cujas caracteristicas ndo seriam incorporadas nas analises por vias classicas de
funcionamento do “mercado”. Em outras palavras, ha uma complexidade intrinseca ao setor
saude que torna sua compreensdo incompleta, com base nos pressupostos do “mercado
competitivo”. Grande parte das caracteristicas especificas desse setor € derivada do
predominio da incerteza. Na presenca da incerteza, a informagdo ou o conhecimento passa a
assumir status de uma mercadoria como outra qualquer, portanto, incorrendo em custos de
producdo e de transacdo. Nesse sentido, essa mercadoria tende a se concentrar nas maos

daqueles que mais podem gerar ganhos a partir dela.

O debate sobre o SUS enquanto modelo de atencdo a saude e seu carater publico é
disseminado e ja gerou diversos estudos. Entretanto, ainda existem campos de estudo em
aberto sobre essas questBes. Os estudos associados a economia da salde oferecem uma

variedade de possibilidades de desenvolvimentos. Nesse sentido, o objetivo deste trabalho ¢
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analisar a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) na Bahia, visando a apresentar
aspectos do seu planejamento e gestdo e compreender como a complexidade inerente ao
modelo adotado exige uma estrutura de governanca de carater maltiplo. Uma estrutura de
governanca de carater multiplo significa a coexisténcia de diversas formas de governanca,
que podem envolver o mercado e a concorréncia; as firmas com sua estrutura hierarquica e o
Estado e os mecanismos de planejamento dialogando coma as demais instituicbes de
regulacao e/ou de defesa da concorréncia. Dessa forma a estrutura de governanca de carater
multiplo tem o papel de reunir os diversos instrumentos necessarios ao planejamento e a
alocagdo dos recursos econdmicos. Portanto, os instrumentos adotados, voltados ao
planejamento, estdo intricados com 0s processos de gestdo que lance mao de mecanismos de
incentivo, avaliacdo e controle que possam garantir o funcionamento e acesso aos bens e

servigos de maneira ampla.

O SUS se constitui como sistema universal, integral e gratuito para todo cidadao brasileiro.
Além desse sistema nacional e publico, a constituicdo registra a possibilidade de atuacdo do
setor privado na area, contudo, de maneira suplementar. Portanto, o cidaddo brasileiro tem
duas opcdes para ter acesso a atencdo a saude: via SUS ou pela via privada (de forma indireta,
por meio de planos e seguros de satde; de forma direta, por meio de pagamento por consultas
e/ou procedimentos). Apenas 25% da populacdo brasileira tem cobertura pelas vias
suplementares (planos e seguros de saude). Portanto, compreender um sistema que € a unica

opcao para a grande maioria da populacao mostra-se relevante.

Além dessa introducdo, o estudo encontra-se dividido em mais cinco capitulos. O segundo
capitulo realizara a sintese do sistema de salde brasileiro, buscando observar seu processo de
construcdo e 0os modelos de implementacdo. Esse capitulo tem o objetivo de caracterizar a
complexidade do sistema publico de satude implantado a partir da Constituicdo Federal do
Brasil, de 1988, demonstrando o desafio do SUS, o qual ja nasce “grande”, com a pretensao

de servir a todos os brasileiros, independente de sua condi¢do econémica e social.

O terceiro capitulo busca fazer um recorte analitico para focalizar a complexidade da
realizacdo do planejamento em salde. Para tanto, escolheu-se, dentre as Doencas Cronicas
ndo Transmissiveis (DCNT), o Cancer, mais especificamente o cancer de prostata e da mama.

Portanto, esse capitulo realiza a analise em um nivel micro da salde, apontando para possiveis
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especificidades que envolvem o processo de organizagdo, planejamento e oferta de bens e
servicos de saude.

Por sua vez, o capitulo quatro avalia as possibilidades de uma ferramenta desenvolvida pelo
estado da Bahia, o Azimnute/SEI, para auxiliar no processo de planejamento no campo da
salde e da educacdo. As consultas e as figuras geradas a partir dessa ferramenta séo
analisadas com base nas relagdes apresentadas no capitulo trés. Dessa forma, realizam-se
exercicios com tal ferramenta para tentar perceber seu alcance no que tange aos tipos de
doencas selecionadas, e, diante disso, sugerir observacdes de suas possibilidades no campo do
planejamento. Por fim, o Ultimo capitulo apresenta as consideracdes finais deste estudo.
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2 A CONSTRUCAO DE UM SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL: UMA
BREVE INTRODUCAO

No processo de planejamento e organizacdo de um sistema de acesso a atencdo a saude, é
elementar que os gestores distribuidos das trés esferas de governo (municipal, estadual e
federal), estejam cientes dos caminhos que levam a formacéo e implantacdo de um sistema

unificado e de pretenso carater pablico e gratuito para todo e qualquer cidadao brasileiro.

Nesse sentido, a observacdo da evolucdo conceitual e da compreensdo acerca da atencdo a
salde, a partir de pontos emblematicos da historia, passou a ter papel fundamental no campo
das ideias e préaticas desenvolvidas pelos diversos setores da sociedade, seja ela em processo

de organizacdo ou sistematizada de forma técnica e ideoldgica.

Portanto, observar como a saude publica se comportou no periodo pré e pds-constituicdo de
1988, assim como, analisar a sua existéncia e funcionamento, se mostra didaticamente
essencial para a contextualizacdo e percep¢do de uma realidade, devidamente assentada nos
aspectos historicos dos fatos que culminam na atualidade do sistema publico de saide do
Brasil.

2.1 A SAUDE APOS A CONSTITUICAO DE 1988: A IMPLEMENTACAO DO SUS

Antes de adentrar nas caracteristicas do atual sistema publico de saude do Brasil, pode-se
afirmar que em grande parte do periodo até o estabelecimento da Constituicdo de 1988,
percebe-se que o sistema de salde brasileiro tinha um carater individual, com um foco
particular e no atendimento fortemente privado. Constituido, em boa medida, por um processo
excludente, pois apenas tinham direito garantido de acesso a saude os trabalhadores formais
organizados, supridos pelo sistema previdenciarios, e aqueles cidaddos que nao estavam
cobertos pelo sistema previdenciario, so teriam esse acesso caso possuissem renda suficiente

para pagar uma clinica ou consultério.

Por sua vez, os individuos que ndo se enquadravam em nenhuma dessas categorias, ficavam
aos cuidados do pifio modelo de saude publica ou dos atendimentos filantropicos. Dessa

forma, a participacdo do Estado na saude era residual e pontual, sendo esta fortemente
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financiada e acessada pelo setor privado (individuos/familias e empresas), direta e/ou

indiretamente. Além disso, outra caracteristica do sistema publico era a centralizacdo

demasiada nas médos do Governo Federal, 0 que, aliada a priorizacdo de um sistema privado

em detrimento de um sistema publico, dificultava oportunizar o acesso a populacgéo.

Quadro 1 — Sintese cronoldgica de iniciativas relevantes no que tange ao processo de formacdo do

sistema de saude do Brasil

Ano

Especificacdo

Caracteristica

1910

Departamento Nacional de
Saude Publica — DNSP

Mudanca de paradigma: deixa-se de pensar apenas no
combate das epidemias

1920

Caixas de Aposentadorias e
Pensdes — CAP

Permitia acesso a assisténcia médica e fornecimento de
medicamentos aos trabalhadores formais; fragmentado e
permitindo variacGes de regras

1933

Instituto de Aposentadoria e
Pensfes — IAP

Trabalhadores por categoria; inser¢do da Unido no
financiamento  conjuntamente com as empresas e
trabalhadores; modelo “bismarckiano” — financiamento:

contribui¢tes do empregado e do empregador

1930

Ministério da Educacéo e
Salde Publica

Primeiro Ministério que envolve a Salde diretamente, porém
em segundo plano

1942

Ministério da Educacdo e
Saude

Pilares para compreensdo da instituicio saude como um
direito universal

1942

Servigo Especial de Saude
Publica — SESP

Saneamento, profilaxia da maléria e assisténcia médico-
sanitaria aos trabalhadores da regido, inicialmente, na
Amazobnia, depois, atuando em regibes distantes e de perfil
socioecondmico desigual

1948

Plano Salte — Saude,
Alimentacéo, Transporte e
Energia

Plano econdmico envolvendo o setor saude de forma
especifica. Ndo deslanchou por falta de recurso.

1949

Servigo de Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia —
SAMDU

Atendimento domiciliar, financiamento consorciado entre
todos os IAP’s e CAP’s restantes e o atendimento universal -
limitado aos casos de urgéncia

1953

Ministério da Saude

Promocéo da saude e da prevencdo de doenga: campanhas de
vacinacdo e controle de endemias para toda a populacgdo, sem
distingdo; autdbnomo da educacdo, mas recebendo apenas
aproximadamente 30% do total de recurso destinado ao entéo
Ministério da Educacdo e Saude

1960

Lei Organica da Previdéncia
Social — Lei n° 3.807

Torna uniformes as regras normativas da seguridade social,
mas mantendo a organizacao institucional segmentada

1963

Fundo de Assisténcia e
Previdéncia do Trabalhador
Rural

Segurados rurais ou dependentes rurais passam a ter 0 acesso,
através do sistema IAP’s, a assisténcia a maternidade; auxilio
doencga; aposentadoria por invalidez ou velhice; pensdo aos
beneficiarios em caso de morte; assisténcia médica e auxilio
funeral

1966

Instituto Nacional da
Previdéncia Social — INPS

Unifica os IAP’s, para dirimir os desgastes da segmentacao
institucional e viabilizar eficiéncia no sistema vigente; torna
todo trabalhador urbano, com carteira assinada, contribuinte e
beneficiario do sistema estabelecido
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1967

Decreto Lei n® 200

Estabelece competéncias do MS: atividades médicas e
paramédicas; acdo preventiva em geral; vigilancia sanitaria de
fronteiras e de portos maritimos, fluviais e aéreos; controle de
drogas, medicamentos e alimentos e de pesquisas médico-
sanitarias; formulagdo e coordenacdo da politica nacional de
salde

1968

Plano Nacional de Salde

Universalizagdo do acesso e a integralizagdo da assisténcia
médica no MS; a privatizacdo da rede publica e a adocdo do
preceito da livre escolha do profissional e do hospital de
preferéncia do paciente

1974

Plano de Pronta Acdo — PPA

Desvincula, a0 menos no que tange a emergéncia, 0 acesso a
assisténcia médica da contribuicdo da previdéncia

1974

Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social — FAS

Disponibilizacdo de empréstimos com juros subsidiados aos
hospitais privados, atuantes no sistema de assisténcia a saude

Organizagédo do Sistema de Saude Nacional e estabelecimento

1975 | Lei n° 6. 229 das competéncias do Ministério da Salde e do Mistério da
Previdéncia e Assisténcia Social
Aplicacdo dos principios de regionalizacdo, hierarquizagéo,
1975 | Projeto Montes Claros - PMC administracdo democrética e eficiente; integralidade da

assisténcia a salde; atendimento por auxiliares de salde a
populagdo participativa

1976

Consolidagéo das Leis da
Previdéncia Social — CLPS

A incorporacdo dos cidaddos da zona rural & cobertura, onde
estes trabalhadores passaram a ter acesso, mesmo de forma
condicionada, a disponibilidade orcamentaria e aos servicos
de assisténcia médico-hospitalar

1976

Programa de Interiorizagdo de
Acdes de Salde e Saneamento
— PIASS

Atuacdo no Nordeste: estrutura basica e permanente de salde
publica para solucéo de problemas médico-sanitarios de maior
reflexo social

1977

Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da
Previdéncia Social — INAMPS

Gestdo administrativa do complexo criado a partir do INPS,
que passou a ser o grande comprador de servicos privados de
salde

1977

Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia
Social — SINPAS

Prestacdo da assisténcia médica - o principal fluxo de recurso
ao SINPAS advém das contribui¢des, mensurado pela
aplicagdo das aliquotas sobre o salério

1977

Fundo de Previdéncia e
Assisténcia Social — FPAS

Respondia por volume consideravel dos recursos federais
destinados a saiide, com uma participacdo média de 80%

1981

Programa Nacional de Servigos
Basicos de Saude - Prevsatde

N&o chegou a ser implantado, mas levantou pontos Gteis para
as medidas tomadas em contextos mais favoraveis a
sistematizacdo de uma politica de saide nacional

1983

Programa de Acdes Integradas
de Salude — PAIS

Inicia o processo de universalizagdo da assisténcia médica

1984

Conselho Consultivo de
Administracdo da Saude
Previdenciaria — Conasp

Visando a racionaliza¢do do modelo vigente

1986

Acdes Integradas de Saude —
AlS

Maior insercdo do setor publico: servicos diretos dos estados,
municipios; hospitais filantropicos, publicos e universitarios

1987

Sistemas Unificado e
Descentralizado de Saude —
SUDS

Consolidacédo de todos os avangos alcancados até 0 momento
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Assembleia Nacional Estabelecida para discutir e elaborar a nova constituicdo do

1986 Constituinte Brasil

Saude como direito de todos: prop8e o sistema Unico de saude
VIII Conferéncia Nacional de  |com o0s principios da universalidade, integralidade e
Saude — CNS descentralizacdo, perpassando pela participagdo popular e
controle social

1986

Capitulo I1, Art. 6°: fica estabelecido que a saude deva ser um
direito social, e define o formato de atuacdo do Estado nesse
segmento

Constitui¢do Federativa do

1988 Brasil

Fonte: Elabora¢do do autor, 2012

Destaca-se, também, como elemento negativo, a dicotomia existente a partir de determinado
momento da atuagdo institucional, com a existéncia de duas instancias com focos
diferenciados para a salde. Destarte, de um lado havia o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social — MPAS, o qual tinha mais poder e capacidade de direcionamento devido
ao maior volume de recurso disponivel na pasta, oriundo da captacdo das contribuicbes via

trabalhadores formalizados.

De outro lado, havia o Ministério da Salde, com uma atencdo minimizada, no tocante ao
recurso para tornar possivel uma atuacdo mais agressiva na propagacao dos servicos de salde
publica para a populacdo. Além disso, associadas a forca do MPAS, encontravam-se 0S
interesses do setor privado da salde, o qual era ofertante de servicos ao préprio Estado, e

tinha como objetivo precipuo o lucro.

Portanto, o sistema de satde brasileiro pré-constituicdo de 1988 teve um processo altamente
centrado na atuacdo do setor privado e no financiamento privado das familias de forma direta

ou indireta, o que tornou esse sistema extremamente desigual, ineficiente e caotico.

A partir da Constituicdo Federal de 1988, observa-se um novo capitulo relacionado aos
direitos sociais. Nesse escopo, 0 olhar ao acesso a salde encontra-se descrito nas disposicdes
“Da Ordem Social” da constitui¢do, a qual possui o objetivo claro de conduzir ao bem-estar e
a justica social. Na “Disposicdo Geral” é contemplado o0 conceito de seguridade social,
absorvendo o direito a satde que, assim como o direito a previdéncia e a assisténcia social,
serdo assegurados tanto por iniciativas do poder publico quanto da sociedade. Contudo, o
papel do poder publico é discriminado e deve obedecer a objetivos especificos para garantir a

organizacédo da seguridade social:
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I - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populacBes
urbanas e rurais;

111 - seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servicos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participa¢do no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VII - carater democrético e descentralizado da gestdo administrativa, com a
participacdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios e
aposentados. (BRASIL, 2010, p. 33).

Dando sequéncia ao entendimento sobre 0 acesso ao servico de salde, a constituicao assevera,
na secdo Il Da Ordem Social, que a satde é direito de todos e dever do Estado, resguardando
0 acesso universal e igualitario as acdes e servigos concernentes a essa area para toda a
populacdo. Por sua vez, o Art. 198 coloca que as acBGes e servigos publicos de salde
constituem um sistema Unico baseado na descentralizacdo, no atendimento integral e na
participacdo social (BRASIL, 2010).

O Sistema Unico de Satde brasileiro é descrito de forma mais direta no Art. 4° da lei 8.080 de
1990, denominada de Lei Organica da Salde. Esse artigo descreve que o SUS é formado pelo
“conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por 6rgados e instituigdes federais, estaduais
e municipais, da administracdo direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder
Publico”. Além disso, confere a iniciativa privada participar do SUS em carater suplementar,

caso lhe seja conveniente.

Cabe, portanto, ressaltar que o sistema publico de saude brasileiro da um grande passo, pois
sai de um sistema que “garantia” acesso aos trabalhadores formais, em torno de 30 milhdes de
pessoas, para ofertar servico a todos através de seu Sistema Unico de Saude, perfazendo, em
nameros atuais, mais de 190 milhdes de pessoas, para as quais, em 80% dos casos, a
dependéncia do sistema é total (BRASIL, 2010).

A constituicdo elege, como de responsabilidade da Unido, estados, Distrito Federal e
municipios, o financiamento do sistema de satde, por meio do Orgamento da Seguridade
Social - OSS e outras fontes. Lembrando que a sociedade é quem torna possivel, direta e
indiretamente, 0s recursos necessarios ao financiamento do sistema. Além disso, sinaliza que
as contribuicdes sociais advém dos empregadores (folha de salarios, faturamento e lucro), dos

trabalhadores e das receitas de concursos de prognosticos.
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Ainda em relagdo ao Orcamento da Seguridade social, o Art. 55 do “Ato das Disposi¢des
Constitucionais Transitorias” frisa que sera destinado a satde 30% do total do orcamento, até

que seja aprovada a lei de diretrizes orcamentarias.

Compete destaque, no entanto, que no periodo que envolve a sua criagdo e sistematizacdo, o
SUS enfrentou forte mudanga no ambito da arrecadacdo e da distribuicdo dos recursos para
diversas areas. Nesse sentido, mesmo em um ambiente proficuo, em termos das articulacGes
politicas e sociais para a sua implantacdo, o contexto econémico era deprimido e

extremamente desfavoravel a consecucdo desejada pela sistematizacdo da salde.

Portanto,

A redistribuicdo das receitas publicas entre as esferas de governo,
determinada pela CF/88, e o elevado endividamento publico, no ambiente de
crise econdmica, entdo presente no pais, eram ingredientes que poderiam ter
inviabilizado a implantacdo do sistema, ndo tivesse a proposta a legitimidade
e 0 suporte politico dos movimentos sociais. (PIOLA et al., 2009, p. 114).

Por sua vez, é importante salientar os desafios da implantacdo do SUS, observando: 1) as
dificuldades relacionadas ao seu financiamento na década de 1990; 2) os interesses
econdmicos hegemaonicos envolvidos no setor da satde; 3) as resisténcias a descentralizacdo e
compartilhamento do protagonismo entre as trés esferas do “poder” e instancia de controle
social; 4) o desequilibrio, a insuficiéncia e a desigualdade de distribuicdo das redes de

servicos existentes; 5) capital humano com pouco preparo técnico, gestdo cadtica e irregular.

Ademais, ressalta-se que ndo foi observado, no Orgcamento da Seguridade Social, 0 montante
de recurso que lhe era de direito. A regularidade dos recursos canalizados ao OSS sofre de
instabilidade, e diversos gastos foram realizados indevidamente com os recursos da OSS,
fugindo do escopo da seguridade social. Ainda em relacdo ao problema do financiamento, a
contracéo de recurso foi o principal problema no inicio da década de 1990. Sendo que no final
desse periodo, a irregularidade no repasse do recurso ao Ministério da Saude foi a dificuldade
maior, afetando, até os dias de hoje, a execucdo da politica setorial (UGA; PORTO, 2008;
PIOLA et al., 2009).

Para Mendes (2005), na disputa que fomenta a consolidacdo do SUS, devem-se observar dois

movimentos, a saber: o primeiro, baseado no “principio da construcdo da universalidade”, o
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qual deveria ser viabilizado pela defesa intermitente de recursos financeiros seguros e
suficientes ao sistema; o segundo, baseado no “principio da contencio de gastos”, calcado na
defesa da racionalidade econOmica, confluindo para a diminui¢do do “gasto”, como
instrumento de controle do déficit publico. “Trata-se de um movimento dialético, pois os dois
principios tém raizes materiais e sociais, que convivem de forma permanente e contraditoria,
ao longo do processo de implementacdo do SUS”. (MENDES, 2005, p. 47).

O SUS, o qual pretendido pelo Brasil a partir da constituicdo de 1988, ndo pode se furtar de
elementos minimos necessarios para se constituir um sistema de fato. Além disso, deve-se ter
claro qual € o objetivo de um sistema de satde desenhado em uma nagdo. O caso brasileiro, 0
objetivo do SUS, dentre outras coisas, € promover acesso a saude para toda a sua populagéo.
Em outras palavras, garantir atencdo a salde a todos, independente das condigdes

socioecondmicas. Portanto, os elementos necessarios sdo observados na figura abaixo:

Figura 1 — Sistema de Salde

Profizsionas, Redes
de Servigos e
Insmmos

Fianciamento,
Gestao, Regulacao e
Prestagio de
Servigos

| Atencio i Saide ]

Fonte: Elabora¢do do autor, 2012

A Figura 1 acima se relaciona com o seguinte conceito:

Sistema de salde é o conjunto de relagbes politicas, econémicas e
institucionais, responsaveis pela conducgdo dos processos referentes a salde
de uma dada populacdo, que se concretizam em organizagdes, regras e
servigos, que visam alcancar resultados condizentes com a concep¢do de
salde prevalecente na sociedade. (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p.107).
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Desse modo, observa-se que o sistema, caracterizado até o momento, € composto por um
conjunto de agéncias (instituicbes e empresas) e agentes (profissionais e trabalhadores da
area) com 0 objetivo claro de assegurar as pessoas acesso a saude (PAIM, 2009). Pode-se

visualizar a interacdo desses entes da seguinte forma (FIGURA 2):

Figura 2 — Interacdo entre agentes e agéncias no SUS

Agéncias

Fonte: Elaboragéo do autor, 2012

Dessa forma, percebe-se a construcdo do SUS no bojo de um processo fortemente
influenciado pela nocdo de bem-estar e justica social, sendo componente presente em sua
esséncia a nocdo de direito social, direito ao acesso a salde, amparado por toda a sociedade
(“responsabilidade solidaria”) e organizado pelas estancias governamentais com a
participacdo do controle social. Portanto, o0 SUS resulta dessa vontade da sociedade de mudar

a forma que o Brasil garantia aos seus cidadaos a atencao a salde.

Nesse sentido, é a percepc¢do histérica de uma sociedade que ira caracterizar a formatacdo de
seu sistema. Além disso, a relagdo existente entre a sociedade e a responsabilidade que ela
absorve conduzird a organizagdo e o funcionamento do sistema de salde adotado, tendo

reflexos na saude de cada cidaddo, sendo, portanto, uma relacdo mutua.

A protecdo a saude sera tanto mais ampla quanto mais a sociedade entender
a salde como um problema coletivo, ndo de cada individuo ou familia, mas
de todos os cidaddos. (...) a protecdo a salde mais ampla esta relacionada a
sistemas de saude universais, publicos e que incorporam a protecdo a saude
como a cidadania. (...) os paises que alcangaram os melhores indicadores de
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salde sdo aqueles que apresentaram sistemas universais e pablicos com base
solidaria de financiamento (LOBATO; GIOVANELLA, 2008, p. 110 - 111).

A titulo de comparacéo, segue abaixo (QUADRO 2) modelos de sistema de satde conforme a

literatura:

Quadro 2 — Modelos de Sistemas de Salde

Sistema de Saude

Formas de Seguro Social Seguridade De Cunho Liberal
Social
Meritocratico — Garantido via “ ) ,
o \ A . Organizado pelo
Acesso contribuicho a  previdéncia | Universal mercado

social

Contribuicbes sobre a folha de

Impostos gerais

Gasto privado (direto +

Financiamento | salarios  (individualizada e : planos e seguros de
. g e diretos .
identificavel) salide)
Controle Estado Estado Mercado
Introducéo da
« . . intervencao estatal:
Incorporacdo de tributos gerais s .
R Convivéncia programas  Medicare
(viabilizacdo ao acesso
N . N A s com gastos | (Aposentados e seus
Modificagdes | universal a atencdo a saude) e | ~ .
. RN privados  (no | dependentes -
no tempo gasto privado; criagdo de fundo ‘o o
AR . maximo  30% | Contribuicbes sobre a
de redistribuicdo — sistema de -
solidariedade intergrupos do gasto) folha} Qe salarios) e
' Medicaid (Pobres -

impostos gerais)

Fonte: Elaboracéo do autor, 2012

O modelo brasileiro pretende-se universal, e busca atender de forma equanime todos os
cidaddos. Nesse tipo de modelo, o qual é apontado como um dos mais eficientes, realizando
mais com menos recursos, 0s servigos normalmente sao prestados diretamente pelo Estado.
Hé& espaco para a atuacdo do setor privado, porém, mesmo com essa participacdo, o Estado se
configura como principal comprador dos servigos, possibilitando-lhe a definicdo dos que
serdo prestados, e uma capacidade de controle dos seus custos. Dessa forma, ha possibilidade

de equalizacgéo dos servigos prestados em todo o pais.

Do ponto de vista do financiamento, quanto maior a participagdo do setor publico maior sera
igualdade de acesso a atencdo a saude e garantia do direito a satde. Além disso, a abrangéncia
da cobertura dependerd da capacidade reguladora do Estado. Por outro lado, a chamada
consolidagdo do SUS perpassa pelo ajuste da sua gestdo, associado ao fluxo regular de

recursos.
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Efetivar a mudanca do modelo de atencdo, garantir a integralidade do
atendimento, mediante a organizacdo dos fluxos de cuidado para assegurar
acesso a todos os niveis, articular prioridades locais e nacionais, implantar
politicas capazes de responder as necessidades da populagdo, assegurar
disponibilidade dos servigos necessarios, e desenvolver capacidades para a
gestdo dos servicos em todas as esferas de governo foram, e em certa medida
continuam sendo, exigéncias para que o0 sistema, preconizado pela
Constituicdo, convertesse-se em realidade. (PIOLA et al., 2009, p. 115).

No que tange ao modelo adotado no Brasil, Paim (2009) coloca que “na realidade, (...), ainda
se vé no Brasil atual uma mistura dos trés tipos de protecdo social, com consequéncias
negativas para o desenvolvimento do SUS e para a consolidacdo de uma cidadania plena” (p.

41). Cronologicamente pode-se inferir da seguinte forma:

Quadro 3 — Cronologia da Forma de Organizagéo do Sistema de Saude: Brasil

Periodo Forma de Organizacao
Até 1920 Ass.ls_tenmallsmO ou modelo residual — Protecdo social
incipiente
A partir de 1930 Seguro Social — trabalhadores urbanos
A PaT“f de 1988 Seguridade Social — Ndo consolidada
(Constituicédo)

Fonte: Elaboragéo do autor, 2012

Contudo, baseado na concepcdo de seguridade social, o SUS preconiza uma sociedade
solidaria e democratica, movida por valores de igualdade e de equidade, sem discriminacdo ou
privilégios. Nessa linha, 0 acesso a atencdo a saude deve ser universal, possibilitando a todos
0s brasileiros usufruir do servi¢o o qual necessita sem barreira e interrupgdes, seja de cunho

legal, econébmico, fisico ou cultural.

Portanto, nessa Otica, 0 atendimento deve ocorrer de maneira integral. O “atendimento
integral” abrange trés dimensoes: 1) promogdo da satide — visa fomentar, cultivar, estimular,
por intermédio de medidas gerais e inespecificas, a salde e a qualidade de vida das pessoas e
das comunidades. Tem como principio a atuacdo sobre as “causas das causas”, ou seja, nos
determinantes socioambientais, cultivando o bem-estar e a qualidade de vida; 2) protecdo da
salde — visa reduzir ou eliminar riscos, por meio de acOes especificas. Adotando medidas
baseadas em conhecimento cientifico que permite identificar fatores de risco e de protegéo e
3) recuperacdo da saude — visa diagnostico precoce, tratamento oportuno e limitagcdo do dano,

evitando complicacgdes ou sequelas (PAIM, 2009).
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Figura 3 - Atendimento Integral

Promogao da
sande Integralidade da
Atencéo
Atendimento Protegao da v
Integral saude Compatibilizacdo de
acOes preventivas e
Recuperagio curativas, individuais e
da saude coletivas.

Fonte: Elaboragdo do autor, 2012, a partir BRASIL, 2009, Diretriz Constitucional para A¢des e Servicos publico
de saude

O Brasil é notadamente um pais de grandes proporcdes espaciais, com distingdes geograficas
e peculiaridades regionais que afeta, sobremaneira, a consecucdo do atendimento integral na
Saude. O modelo para o enfrentamento desse desafio encontra-se fundado na descentralizacéo
do SUS. Dessa forma, a gestdo do sistema de salde passa para 0S municipios, com a
consequente transferéncia de recursos financeiros para Unido e/ou estados, além da
cooperacdo técnica. O que esse modelo busca € possibilitar que decisdes ocorram nos
municipios, estados e distrito federal, por meio de suas respectivas secretarias de salde,
cabendo ao 6rgdo da Uni&o, o Ministério da Sadde, fazer a coordenacdo desse processo. E
importante verificar como a descentralizacdo se da de fato, ou seja, o que habilita e tornar
viavel a transposicdo do poder técnico-politico-administrativo para a esfera local (municipio).
E no municipio que a descentralizacdo se concretiza. Contudo, essa realizagdo deve ocorrer
de maneira conjunta entre as trés esferas de governo. Sendo assim, o resultado esperado seria
uma maior organicidade nos servigos de saude publica ofertados, possibilitando acesso e
cobertura mais satisfatoriamente. Além de condicionar a gestdo publica, interacdo para o
controle da oferta privada, consequentemente, favorecendo a otimizagdo dos recursos
publicos (VIEIRA, L. et al., 2007).

Assim, o desenho da descentralizagdo ndo descarta a interacdo entre as esferas, pelo contrario,

preconiza, conforme descreve Paim (2009), que,

se um municipio ndo é capaz [de] garantir o atendimento de [algum] caso,
deve estabelecer pactos com outras secretarias municipais que disponham
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dos servigcos em outros niveis do sistema, inclusive recorrendo ao apoio da
secretaria estadual de salde. Do mesmo modo, se um estado ndo pode
resolver no seu territério situacfes mais complexas, deve recorrer ao suporte
do Ministério da Saude, gestor nacional do SUS. (PAIM, 2009, p. 56-57).

Figura 4 — Esferas de poder e interagio na consolidagio do SUS?

e Municipal
~=== Estadual

R Federal

Fonte: Elaboragéo do autor, 2012

A Figura 4 acima conforma a ideia de que o SUS envolve as trés esferas de poder legalmente
constituidas. Cada uma dessas esferas exerce funcbes especificas, que visam possibilitar a
existéncia do sistema. Nesse sentido, a esfera federal, por meio do MS, tem a fungéo de
formular a politica nacional de salde, de planejar, de criar normas, de avaliar e utilizar
instrumento para o controle do SUS. Por sua vez, a esfera estadual tem a funcdo de
desenvolver programas e projetos federais, elaborar a politica estadual de saude, além de
coordenar e planejar o SUS no ambito estadual, em conformidade com as normas federais. Os
recursos aplicados para o funcionamento das atividades da esfera estadual sdo proprios e da
Unido. Por fim, a esfera municipal tem a funcéo de atuar em parceria com as esferas federal e
estadual para o desenvolvimento de programas e projetos, como também, podera estabelecer,
qguando necessario, parceria com outros municipios. Além disso, o poder municipal deve
elaborar a sua politica de saude; coordenar e planejar o SUS no ambito municipal em
conformidade com as normas federais e o planejamento estadual. Para tanto, 0s recursos

aplicados nos municipios sdo proprios, estaduais e da Unido.

Em termos de rigor, dever-se-ia considerar as esferas de poder em quatro niveis, motivado pela existéncia do
Distrito Federal como categoria impar na formacao federativa do Brasil. Contudo, a cargo de simplificacdo, aqui,
0 DF encontra-se incluso no mesmo patamar dos estados membros.
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Por sua vez, é necessario ter-se em mente que o SUS é o conjunto de acbes e servigos
publicos de saude. Nesse ambito, as trés esferas, descritas acima, deveriam se articular para
formar uma rede de base regionalizada e hierarquizada, organizada a partir das diretrizes da
descentralizacdo, integralidade e participagédo da comunidade. Nesse sentido, o caminho a ser
percorrido pela atengdo a salde deveria obedecer a critérios e graus conforme a real

necessidade do “demandante”, de acordo com a ilustragao abaixo:

Figura 5 — “Caminhos da Saude”

Grau de
Complexidade
do Servico

Regidio

Municipio-polo

Municipio

Unidades de Saude

Fonte: Elabora¢do do autor, 2012

Por sua vez,

nos primeiros anos da implantacdo do SUS, muita énfase foi concedida a
descentralizagcdo e & busca de financiamento. Poucas foram as iniciativas
para a organizacdo dos servigos e para reorientacdo do modelo de atencéo.
Desse modo, as redes regionalizadas e hierarquizadas propostas pela
Constituicdo e Lei Orgéanica da Saude ainda se encontram muito incipientes.
(PAIM, 2009, p. 59).

Em termos de divisdo, a salde encontra-se em niveis de atengdo, os quais conformam a
integralidade do sistema de saude. A classificacdo de cada nivel é focada no grau de
complexidade envolvido para a solu¢do do problema ou na busca da prevencéo do problema.
Assim, do ponto de vista do nivel de atencdo, o SUS se configura da seguinte maneira:
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Figura 6 - Integralidade da Assisténcia - Nivel de Atencdo

Fonte: Elaboragdo do autor, 2012

Dessa forma, na sequéncia do processo de implantacdo do SUS, a descentralizacdo das agdes
e servicos de salde vem sendo realizada, desde entdo, de forma gradual. Foram estabelecidas
diversas Normas Operacionais Basicas — NOB’s, iniciadas em 1991. As NOB’s buscavam
estabelecer condicdes ligadas a gestdo local do sistema de saude, para realizar repasse de
recursos e transferir, mesmo que de forma parcial, poderes ao gestor local, para assim,
promover o desenvolvimento das acfes necessarias ao avango do sistema de saude. Nesse

sentido, buscava fomentar a construcdo de planos, fundos e conselhos de saude.

Além disso, ao logo do estabelecimento das diversas NOB’s, estreitaram-se as relagfes entre
0 governo central e 0 municipal, sendo um avancgo positivo em direcdo a municipaliza¢do da
salde, com o surgimento das transferéncias fundo a fundo, o que flexibilizou a forma de
repasse de recurso, ndo exigindo o mecanismo dos convénios. Como também, foram se
estabelecendo os niveis de gestdo municipais e estaduais, conformando-lhes responsabilidades
administrativas e financeiras distintas. Assim, quanto mais autonomia na gestdo, mais
cobranca havia por parte da Unido as outras esferas da federacdo, seja municipal ou estadual.
As diversas NOB’s constituidas exerceram o papel de catalisador no processo dessa

descentralizacdo desejada no sistema de saude brasileiro.

Por outro lado, o sistema de alocagdao de recurso baseado nas NOB’s apontou para alguns
problemas. A partir de 1991, essa aloca¢do ocorria com base nos servi¢os realizados
(ambulatorial e hospitalar). Sendo a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlIH) faturadas
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por diferentes prestadores de servigos, remunerada por procedimento e ndo pela quantidade de
atos médicos efetuados em cada internagdo. As atividades ambulatérias eram remuneradas
com base em valores estabelecidos em tabela especifica, de acordo com cada tipo de

atendimento ambulatorial.

Dessa forma, a distribui¢éo dos recursos era determinada pela capacidade instalada. Portanto,
concentrava-se nas regides com melhores condi¢cdes socioecondmicas e sanitarias. Esse
processo resultou na consolidacdo das diferencas regionais ja existentes; valorizou e reduziu a
atencdo a salde, a prestacdo de acbes médico-assistenciais, desconsiderando a importancia
das agdes de alcance coletivo. Além disso, contribuiu para limitar a relagdo com instancia
local a mecanismos de compra e venda de servigos, deslocando o papel do ente local no
processo da descentralizacdo. No ano de 1993, ocorrem algumas mudancas favoraveis a

introducdo de niveis de autonomia para a gestdo das esferas infranacionais.

Contudo, a distribuicdo geogréafica de recursos permaneceu parecida com a anterior, por
manter os critérios de repasse para as instancias locais que ndo preenchessem 0s requisitos,
nem as responsabilidades estabelecidas para os estagios de gestdo mais avancados, e por
estimar o repasse ‘fundo a fundo’ a partir de séries historicas dos valores alocados (UGA;

PORTO, 2008).

Outro instrumento importante no caminho da descentralizacao foi o Piso Assistencial Basico
(PAB), que, diferente das NOB’s, transfere recurso direto aos estados e municipios para
realizar acdes de atencdo bésica, sem priorizar a capacidade instalada da oferta de servico.
Esse modelo de repasse é transformador, por possibilitar a mitigacdo das desigualdades
regionais promovida pelo critério de estrutura e capacidade de gestdo local para definir o

repasse de recurso.

Mas, se por um lado, essas medidas foram importantes no processo de descentralizacdo, de
maior produtividade e de efetividade das a¢des de salde, por outro, houve uma propagacao de
equipamentos publicos de saude nos municipios, sem que 0s mesmo atendessem aos critérios
da economicidade, ndo sendo rara a verificagdo de ociosidade e atuacdo fora de escala, em
hospitais com taxas de ocupacdo irrisorias. A medida que o processo de descentralizagio foi

se aprofundando, além dos seus beneficios, foram surgindo problemas, nos quais 0s gestores
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municipais ndo estavam preparados para atuar, e, em muitas vezes, contribuiam para o seu

afloramento.

Portanto, 0s municipios “de maior porte comecaram a ensaiar politicas de restricdo do
atendimento a pacientes de municipios vizinhos, com redes assisténcias menos resolutivas.
[Bem como, municipios] que encaminhavam seus [pacientes] para atendimento em outras
localidades” (PIOLA et al., 2009, p. 118).

A partir de 2001, foram introduzidas as Normais Operacionais da Assisténcia a Salde —
NOAS’s. Em relagdo as NOB’s, ocorrem mudangas nos critérios para habilitacdo dos
municipios, passando a exigir uma relacdo mais articulada entre 0 municipio e a regido ao
qual esta inserido. Essa medida tem como foco mitigar os problemas distributivos e criar
fluxo para acesso dos demandantes de servicos de saude. Além disso, deu énfase no papel

central dos municipios na atencéo basica.

Destaca-se, com as NOAS, a instituicdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), como o
objetivo de definir as diretrizes para a organizacdo regionalizada da assisténcia, buscando
estabelecer sistemas de atencdo funcionais e resolutivos em seus diversos niveis. Esse
mecanismo deveria ser estabelecido pelo gestor estadual, com a participacdo do conjunto dos
municipios, contendo divisdo do territério estadual em regibes e microrregides de salde,
definidos a partir de critérios sanitarios, epidemiologicos, geograficos, sociais, de oferta de
servicos e de acessibilidade. Por sua vez, estabelecidas a diviséo territorial, 0 PDR realizaria o
diagndstico dos problemas de salde de maior frequéncia e estabeleceria prioridades de

intervencdes.

Ainda em relacdo ao PDR, para realizar suporte em nivel de atencdo basica, um ou mais
municipios poderiam firmar modulos assistenciais resolutivos, atuando em nivel da média
complexidade. Além disso, o0 PDR deveria conter fluxos de referéncias para todos os niveis de
complexidade e dispositivos de relacionamento intermunicipal, bem como formagéo de redes

assistenciais especificas.

A Programacdo Pactuada e Integrada a Assisténcia (PPI) é outro mecanismo importante do

ponto de vista da definicdo da gestdo e alocacdo de recurso, conforme critérios especificos,
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como objetivo de viabilizar o acesso equanime aos servigos de salde para a populacdo

brasileira no que tange a todos os niveis de complexidade. Dessa forma, defini-se o PPl como

um processo instituido no ambito do SUS para a alocacdo dos recursos da
assisténcia a salde nos estados e municipios brasileiros, resultante da
definicdo, negociacdo e formalizagdo dos pactos entre os gestores, das
prioridades, metas, critérios, métodos e instrumentos, no sentido de definir
de forma transparente os fluxos assistenciais no interior das redes
regionalizadas e hierarquizadas de servicos, bem como, os limites
financeiros destinados para cada municipio, explicitando a parcela destinada
a assisténcia da propria populacdo e das referéncias recebidas de outros
municipios. (BRASIL, 2002, p. 1).

Portanto, s&o um mecanismo que pertencem aos esforcos de consolidagdo de um processo

geral de planejamento em salde, abarcando as trés esferas de poder constituidos — federal,

estadual e municipal. Composto, assim, pelos principios que regem os planos estadual e

municipal de satde, a “agenda de satde”, o “quadro de metas” e o PDR.

Mas, observa-se que, assim como, nas outras normas, (...) “muitas das determinagdes das

NOA’s ndo foram implantadas, mas a maioria dos conceitos e instrumentos propostos nestas,

para organizagdo do sistema de salde, vem sendo consolidada por meio de outros

instrumentos e iniciativas” (PIOLA et al., 2009, p. 119). No Quadro 4 a seguir séo pontuados

alguns destaque em relacdo as Normais Operacionais do SUS.

Quadro 4 — Principais pontos das Normas Operacionais do SUS

Norma L
) Principais Pontos
Operacional
Criou a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA), para o financiamento de
NOB-SUS atividades ambulatoriais; Instituiu a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AlH)
01/1991 para o financiamento de internagdo hospitalar; Recebeu acentuadas criticas,
Resolucéo n. principalmente pelo fato de estabelecer o convénio como mecanismo de

258/1991/Inamps

articulacdo e repasse de recursos e por ser centralizadora, embora se apresentasse
como apoio a descentralizagdo e com refor¢o do poder municipal.

NOB-SUS
01/1992 Portaria
n. 234/1992/MS

Criou o Conselho Nacional de Secretarios de Salde (Conass) e o Conselho de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems), como instancia gestoras colegiadas
do SUS; Enfatizou a necessidade da descentralizacdo de acGes e servigos de
satde; Normalizou o Fundo Nacional de Salude; Descentralizou o planejamento e
a distribuicdo das AIH’s entre as secretarias estaduais de saude.

NOB-SUS
01/1993 Portaria
n. 545/1993/MS

Langou o documento “Descentralizacdo das agdes e servicos de saude — a ousadia
de cumprir e fazer cumprir a lei”; Formalizou principios aprovados na IX
Conferéncia Nacional de Saude (1992); Enfatizou a municipaliza¢éo da saude;

Criou a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) como 6rgédo de assessoramento técnico ao Conselho Nacional de
Saude e aos conselhos estaduais de saude, respectivamente, estabeleceu padrdes




40

de gestdo do sistema: incipiente, parcial e semiplena.

Instituiu responsabilidades, prerrogativas e requisitos das condicGes de gestdo
plena da atencédo bésica e plena municipal da salde para 0s municipios e avancada
do sistema estadual e plena de sistema estadual para os Estados; O municipio
torna-se o principal responsavel por atender as necessidades do cidaddo, ao passo

NOB-SUS . . o . . ;
01/1996 Portaria que 0s Estados_ tpr_nam—se meros medl_adores_, A Unido gormal_lza e financia,
N enqL_Janto 0 municipio gera e executg; _Crlou o_Plso de Atencdo Basica (PAB);
1'7 42/1996/MS Aprimorou o planejamento e definiu a criacdo da Programacdo Pactuada e
' Integrada (PPI); Definiu como gestdo a atividade e a responsabilidade de dirigir
um sistema de saude (municipal, estadual ou federal), mediante exercicio de
funcbes de  coordenacdo,  articulacdo,  negociagdo,  planejamento,
acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria.
A énfase na municipalizacdo (otimizacdo) da lugar a énfase na regionalizacdo
(otimizacdo); Criou mecanismos para fortalecimento da capacidade de gestdo do
NOAS-SUS SUS e atualizou os critérios de habilitacdo de estados e municipios; Instituiu o

Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e o Plano Diretor de Investimento (PDI);
Criou a gestdo plena de atengdo basica ampliada; A partir dessa publicacdo, 0s
municipios puderam se habilitar em gestdo plena de atencdo ampliada e em gestdo
plena de sistema municipal; Os estados puderam se habilitar em gestdo avancada
do sistema estadual e em gestdo plena do sistema estadual.

01/2001 Portaria
n. 95/2001/MS

Estabeleceu modificacbes e revogou a NOAS-SUS 01/2001; Assumiu
compromissos, na pessoa do gestor municipal, perante os outros gestores do SUS

01/2002 Portaria | Unido, estados e demais municipios — e perante a populacdo sob a
n. 373/2002/MS p p populag
responsabilidade.

NOAS-SUS

Fonte: Elaboragéo do autor, 2012, a partir de FIGUEIREDO e outros, 2007

O modelo baseado nas ‘normas’, instituidas para promover 0 arranjo necessario a
implementacdo factual da descentralizacdo do SUS, foi se desgastando e atingindo o seu
limite. Principalmente em termos de possibilidades de avanco dos processos que eram
exigidos para tornar real o desejo colocado na constituicdo no que tange a salde. Nesse
sentido, visando considerar todos os aspectos particulares das regides, foi estabelecido um
novo modelo, com elementos de controle e avaliacdo baseados em resultados. Para tanto,

estabeleceu-se, em 2006, o Pacto pela Saude.

Nesse contexto, buscava-se quebrar a rigidez das ‘normas’ de cunho nacional, tornando
possivel a construcdo de entendimentos regionais a cerca da operacionalizacdo do sistema.
Por um lado, na perspectiva positiva, observa-se o carater descentralizador dessa medida, mas
por outro, tornaram “mais demorados e complexos os processos de negociacdo entre a esfera
federal e as instancias subnacionais” (PIOLA et al, 2009, p. 120). Além disso, 0s entraves na
gestdo permaneceram com a pouca autonomia relegada as unidades locais sublinhadas pela

escassez de recursos.

Portanto,
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O repasse de recurso com destino predefinido pelo MS, e a consequente
perda de autonomia das instancias locais para aplica-los em razdo de suas
correspondentes necessidades, transformam o principio organizacional da
descentralizacdo em apenas desconcentragdo de recursos. (...) O critério
distributivo adotado no Brasil ndo leva em conta as existéncias de
desigualdades nas necessidades populacionais por servico de saude, ja que
ndo incorpora as variaveis determinantes das necessidades relacionadas a
aspectos demograficos, epidemioldgico e socioecondmico para definicdo dos
repasses. (UGA; PORTO, 2008, p. 502).

Complementando o quadro 4 acima, com objetivo de congregar os conceitos e mecanismos

desenvolvidos no ambito formal da consolidagdo do SUS, segue abaixo o quadro 5,

constando, de maneira sintética, os pontos fundamentais que compdem o0 processo de

implantacédo, consolidacdo e gestédo do SUS.

Quadro 5 — Quadro Sintese: Mecanismos desenvolvidos para a implantacéo, consolidacdo e gestdo do

SUS

Mecanismos

Objetivo

Normais Operacionais
Basicas (NOB)

Regulamenta o processo de descentralizacdo da gestdo dos servicos e agdes no
ambito do SUS e estabelece os mecanismos de financiamento das acGes de
salde, em particular da assisténcia hospitalar e ambulatorial, e das diretrizes
para os investimentos no setor

Normas Operacionais
da Assisténcia a Saude
(NOAS)

Amplia as responsabilidades dos Municipios na Atencdo Bésica; Estabelece o
processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de
salde e de busca de maior equidade; Cria mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitacdo de Estados e
Municipios

Politica de  Gestéo
Estratégica e
Participativa no SUS
(ParticipaSUS)

Orienta as agBes de governo na promoc¢do e aperfeicoamento da gestdo
democrética no ambito do SUS

Pacto pela Saude
Consolidacao do SUS

Superar dificuldades da imposic¢do das normas operacionais em um pais grande
e desigual e 0 seu excessivo carater técnico-processual. Dividido em trés
componentes: i) Pacto pela Vida - prioridades: salde do idoso; cancer de colo
de atero e de mama; mortalidade infantil e materna; doencas emergentes e
endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza;
promocdo da saude e atencdo basica a salde; ii) Pacto em Defesa do SUS -
prioridades: implementar um projeto permanente de mobilizagdo social e
elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS e iii) Pacto de
Gestdo do SUS - prioridades: definir de forma inequivoca a
responsabilidade sanitiria de cada instncia gestora do SUS e estabelecer as
diretrizes para a gestdo do SUS
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Sistema
Planejamento do SUS

de

Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no ambito do SUS e
0s instrumentos a serem adotados pelas trés esferas de gestdo; Formular
metodologias e modelos basicos dos instrumentos de planejamento,
monitoramento e avaliagdo que traduzam as diretrizes do SUS, com
capacidade de adaptacdo as particularidades de cada esfera administrativa;
Implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e qualifique
as acbes do SUS entre as trés esferas de governo e subsidiar a tomada de
decisdo por parte de seus gestores; Desenvolver e implementar uma rede de
cooperacdo entre os trés entes federados, que permita um amplo
compartilhamento de informacdes e experiéncias; Apoiar e participar da
avaliacdo periddica relativa a situacdo de salde da populagdo e ao
funcionamento do SUS, provendo aos gestores informagdes que permitam o
seu aperfeicoamento e/ou redirecionamento; Promover a capacitacdo continua
dos profissionais que atuam no contexto do planejamento do SUS; E monitorar
e avaliar o processo de planejamento, as agdes implementadas e os resultados
alcancados, de modo a fortalecer o Sistema e a contribuir para a transparéncia
do processo de gestdo do SUS

Blocos
Financiamento

de

Organizar e transferir, por meio do ‘fundo a fundo’, para conta Unica e
especifica a cada bloco de financiamento, os recursos federais, considerando as
especificidades das agBes e servicos de salde, possibilitando maior
monitoramento e controle

Fonte: Elabora¢do do autor, 2012

Continuando com o modelo de planejamento e financiamento do SUS, tem-se que as

transferéncias intergovernamentais de recursos para a area da salde, entre Unido, estados e

municipios, bem como a participa¢do da comunidade na gestdo do SUS, sdo regulamentadas

pela Lei 8.142/90. Dentre os avangos dessa legislacdo, encontra-se o estabelecimento do

Fundo Nacional de Saude, com repasse regular e automatico, mediante condicdes especificas,

aos estados, Distrito Federal e municipios. Além disso, tem-se a constituicdo de fundos,

conselhos, planos e relatérios municipais e estaduais de satde. Destacadamente, os pontos de

avanco da legislacdo vigorando a partir de 1990 sao:

1) Fundo de saude — instrumento de gestdo dos recursos destinados ao financiamento

das acOes e servicos publicos de saude existentes nas trés esferas de poder;

responsavel por receber e repassar os recursos financeiros (oriundos da Unido, estados

e municipios) destinados as ac¢Oes e servicos de saude;

2) Plano de Saude — elaborado a cada quatro anos, com revisdes anuais, caracteriza-se

pela definicdo das intencGes politica, diagndsticos, estratégias, prioridades e metas a

serem apresentadas aos respectivos conselhos de salde de cada esfera de poder. Tem

como funcdo orientar a agdo dos gestores e informar a populacéo sobre o que pretende

realizar o SUS nas trés esferas de governo num tempo determinado; documentos

técnicos de planejamento: analise da situacdo de saude, com objetivos, metas,
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estratégias e mecanismos de monitoramento e avaliacdo, norteando a definicdo da
programacao anual das acdes e servigos de salde prestados. Considera trés eixos para
a sua elaboracdo: condi¢des de saude da populacdo; determinantes e condicionantes de
salide e gestdo em salde. E submetido para apreciacio e aprovacdo ao Conselho de
Saude da respectiva esfera que o elaborou. E o plano de salde que consolida o
planejamento de saide de cada esfera de governo em dado periodo (FIGUEREIDO et
al., 2007; PAIM, 2009; BRASIL, 2009);

3) Relatorio de Gestdo — meio de comprovacdo ao gestor maximo do SUS (MS) da
aplicacdo de recursos transferidos aos estados, Distrito Federal e municipios, refere-se
ao resultado da programacdo  estabelecida  anteriormente,  orientando
redirecionamentos em caso de necessidade (PAIM, J., 2009, p. 64; BRASIL, 2009, p.
16);

4) Plano de carreira, cargos e salarios — principios e diretrizes que orientam o ingresso
e instituem oportunidades e estimulos para o desenvolvimento pessoal e profissional
dos trabalhadores, com o objetivo de contribuir para a qualificacdo dos servicos
prestados (BRASIL, 2009).

Do ponto de vista da organizacdo do financiamento, o perfil da estrutura do SUS é complexo
e intricado, o qual segue regras claramente definidas por um arcabouco legal relativamente
denso. Portanto, os Blocos de Financiamento séo as formas pelas quais esse arcaboucgo se
personifica e conduz a distribuicao dos recursos, por meio de categorias especificas, conforme

Figura 7 abaixo:
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Fonte: Elaboragdo do autor, 2012, com base em BRASIL, 2009, na Subsecéo I, Dos Blocos de Financiamento, da Secédo Il, Da Administragdo Orcamentaria e Financeira do

regulamento do SUS

Apoiar agdes Fegulacio, Controle, Awaliagio, Auditoria e Monitoramento,
Plangjamento e Orgamento; Programacio, FRegionalizagio, Gestio do
Trabalho; Educacdo em Sadde;, Incentivo 4 Participacio e Controle Social;

Informacio e Informéatica em Sadde; Estruturagio de Servigos e Orgamizacio
de Acgdes de Assisténcia Farmacéutica e outros

H Implantagio, fomento, qualificacio de centros especializados e de atencio

na area da sande mental, servico de emergénoa; incusio social pelo
trabalho (transtornos mentais e por uso de drogas) dentre outos
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A conexdo entre os aspectos concernentes ao financiamento e a forma de desenhar a politica
da satde em cada esfera de governo é fundamental para o funcionamento satisfatério do SUS.
Nesse sentido, € importante perceber qual o papel do Conselho de Saude que, conforme
paragrafo 2°, Art. 1° da Lei n° 8.142/90, possui carater permanente e deliberativo, atuando na
formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de salde, considerando 0s
aspectos econdmicos e financeiros, sendo suas decisdes homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera do governo. Desse modo, observam-se da seguinte

forma as caracteristicas dos conselhos:

Quadro 6 — Conselhos de Saude por Esfera de Poder

Conselho Papel Observacao
Cl}/leunslglupdael _ | Aprovar politicas de salde no i
CMS ambito municipal
Negociar e pactuar com a Comissdo | Compéem o CES: diversos segmentos da
Estadual de | IntergestoresBipartite - CIB e | sociedade*; CompBem a CIB: representantes
Salde - CES | deliberar sobre as politicas de salde | das Secretarias Municipais de Saude e
no &mbito estadual Secretaria Estadual de Salde
Compdem a CNS: representantes do governo,
. Negociar e pactuar coma Comissdo | prestadores de servigos, profissionais de saude
Nacional de L L ~ )

, Intergestores Tripartite - CIT e | e usuarios; Compdem a CIT: representantes do
Saude - . .- , S , .
CNS dellbera}r sobrg as politicas de saude Mlnl_st(_erlq da ] Saude, da}s Secretgrlas

no ambito nacional Municipais de Salde e Secretarias Estaduais de
Saude

*Gestores, usuarios, profissionais, entidades de classe etc.
Fonte: Elaboragdo do autor, 2012, a partir de BRASIL, 2009

Observa-se, até esse ponto, 0 quanto o SUS vai além de “mero meio de financiamento e de
repasse de recursos para estados, municipios, hospitais, profissionais e servicos de saude. Nao

¢ um sistema de servigos de satide destinado apenas aos pobres e ‘indigentes’” (PAIM, 2009,

p. 72). No entanto,

(...) apesar dos esforgos para a racionalizagdo e democratizacdo do sistema
de salde brasileiro nas Ultimas décadas, persistem a segmentacdo, a
duplicidade de esfor¢os e o desperdicio de recursos, com a consequente
insatisfacdo dos cidad&os, dos profissionais e demais trabalhadores do setor.
Muitos hospitais criaram duas portas de entrada, uma para os clientes de
planos e seguros de salde e outra somente para usuarios do SUS. Além
disso, o trabalho médico em regime parcial no setor publico e o fluxo de
clientes de planos de saude, (...), reforcam as desigualdades na oferta de
servigos e na acessibilidade da populagdo. (PAIM, 2009, p. 86).
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Nesse momento, portanto, cabe questionar, quais os problemas do SUS. Obviamente, esse
questionamento vem sendo realizado de forma frequente nos ultimos anos, fomentando
debates que de um lado defende que ha falta de recurso constante e suficiente de outro lado
aponta que na verdade o que falta ¢ um modelo de gestdo que consiga direcionar oS recursos
existentes de maneira adequada, afirmando que ndo ha necessidade de aumento no
financiamento. No entanto, o problema ndo € tdo simples e ndo deve ser colocado de forma

polarizada, ou seja, o problema de financiamento de um lado e 0 modelo de gestao do outro.

Portanto, pode-se destacar que os desafios do SUS se caracterizam por um mosaico de
elementos que orbitam a questdo da gestdo e do financiamento de forma concomitante. Nesse
sentido, estdo em um mesmo plano a questdo do volume de recurso e da fonte segura e
permanente de financiamento; a distribuicdo desigual da infraestrutura do sistema de servico
de salde, destacadamente, o nimero de estabelecimentos e de trabalhadores por localidade; a
capacidade de organizacdo e a gestdo do sistema para atingir a resolutividade e o acesso

minimo necessario ao bem-estar da populacao.

Em relacdo aos efeitos das questbes salientadas no paragrafo anterior, pode-se apontar que,

(...) o acesso a procedimentos especializados e de média complexidade
permanece como um dos pontos fracos do sistema, comprometendo a
continuidade e oportunidade da oferta de agdes e servicos. A auséncia de
investimentos na fase inicial do SUS manteve o sistema fortemente
dependente de provedores privados, para hospitalizacdo e oferta de meios
diagnosticos, e a rede privada lucrativa tende a concentrar-se em areas de
maior rentabilidade (...). A existéncia de um grande ndmero de municipios,
que ndo dispdem de servigos especializados, conduz a discussao para a
necessidade de aprofundar os esforcos de planejamento e regionalizacéo e de
ampliar o investimento publico para assegurar a disponibilidade de uma rede
de servigos resolutiva. Outro aspecto de relevo, no tocante aos reflexos da
satde no Brasil, sdo os problemas de superlotacdo dos Prontos Atendimentos
(PAs) e das urgéncias dos hospitais (...). [Os] determinantes desta
superlotacdo [s&o] a baixa resolutividade da atencdo primaria; a falta de
organizacdo do acesso dos usuarios aos servigos de saude, em particular ao
atendimento de urgéncia; os problemas de capacitacdo profissional, entre
outros. (PIOLA et al., 2009, p. 125-128).

Corroborando com os elementos destacados por Piola e outros (2009), a partir de 1993, o SUS
ndo mais recebeu as transferéncias que, historicamente, eram feitas pela Previdéncia Social

para a assisténcia a saude. A Contribuicdo Provisoria sobre Movimentacdo Financeira -
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CPMF, criada em 1996, também n&o teve o impacto esperado, uma vez que, houve a retragéo

de outras fontes que eram utilizadas no financiamento da saude.
A estrutura de financiamento do SUS se funda na arrecadacgéo de tributos dos individuos e das
firmas, dividido em impostos e contribui¢cdes sociais. Essas duas categorias de tributos se

desdobram em uma série de itens, conforme figura abaixo:

Figura 8 - Estrutura de Financiamento do SUS

Tributos

(Individuos; Firmas; TransacGes Comerciais;
Produtos Comercializados)

Impostos:
Alocagéo ndo Vinculada

Contribuigdes Sociais:
Alocacdo Vinculada - OSS

Tmposto de Renda Retido na Fonte - IRRF,
Imposto de Produtos Industrializados - IPI;
Imposto de Circulacdo de Mercadorias e Servigos

Contribuicdo Sobre a Folha de Salario;
Contribuicdo para o Financiamento dal
Social -

- ICMS; Imposto Predial e Territorial Urbano -
IPTU; Imposto de Veiculo Automotivo - IPVA;
Imposto Sobre Transmissdo Causa Mortis e
Doacdes de Bens e Direitos - ITCMD; Imposto
Sobre Servicos de Qualquer Natureza - ISS;
Imposto sobre Transmissdo de Bens Imdveis
Intervivos - ITBI; Imposto sobre Territério Rural

Seguridade COFINS¥;
Contribuicdo Sobre Lucro Liquido -

HCSLL*; Programa de Integracdo Social e de
Formacdo do Patrimdnio do Servidor
Pubico - PIS/PASEP; Contribuicdo
Proviséria Sobre Movimentagdo Financeiral
- CPMF**

- ITR
* Contribui¢6es sem vinculagéo; ** Extinta em 2007.
Fonte: Elaboracéo do autor, 2012, a partir de PAIM 2009; BRASIL, 2009

Os diversos impostos e contribuicdes sdo de carater federal, estadual e municipal, com
percentuais e peculiaridades nas suas formas de arrecadacdo. O quadro a seguir distingue 0s
tributos que constituem as receitas direcionadas a saude por esfera de poder, para 0
cumprimento da Emenda Constitucional 29/2000. Alem disso, observa-se a participacdo de

tributos oriundos de uma esfera na outra.
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Quadro 7 — Origem de Recursos Destinados a Saude por Esfera de Poder

Poder Descricdo da Origem da Receita Observacoes

IRRF; IRPF; IRPJ; IPI; IPI Exportacdo; PIS/PASEP;
Unido Cofins-Importacdo; PIS/PASEP-Importagdo; Cofins; -
CSLL; ICMS Exportagdo (Lei Kandir); ITR

ICMS; IPVA; ITCMD; IRRF; Fundo de Participacdo
dos Estados — FPE; IPI — Exportacdo; ICMS Exportacdo | Além de impostos estaduais,
Estados | (Lei Kandir); Receita de Divida Ativa Tributaria de | recebe recursos oriundos de
Impostos, multas, juros e correcdo monetaria de | arrecadagdes via Unido

impostos

ICMS; IPVA; IPTU; ISS; ITBI; ITR; IRRF; Fundo de
Participacdo dos Municipios — FPM; IPI — Exportacéo;
Municipios | ICMS Exportacdo (Lei Kandir); Receita de Divida Ativa
Tributaria de Impostos, multas, juros e correcéo
monetaria de impostos

Além de impostos
municipais, recebe recursos
oriundos de arrecadacOes
federais e estaduais

Fonte: Elaboragéo do autor com base em BRASIL, 2012, 2012

Do ponto de vista conceitual, os impostos que incidem diretamente sobre a renda das familias
e das empresas sdo aqueles que nao podem ser transferidos a outro agente econdmico pelos
mecanismos econdmicos da légica do mercado. J& os impostos indiretos incidem sobre as
transagdes comerciais ou produtos comercializados, possibilitando sua transferéncia ao
consumidor final através dos precos de produtos e servicos. Existem trés categorias de
tributos: 1) progressivo (incide proporcionalmente mais sobre a maior renda — impostos
diretos); 2) proporcional (incide igualmente sobre todas as rendas) e 3) regressivo (incide
mais que proporcionalmente sobre a menor renda — impostos indiretos). Diante do exposto,
tanto na Figura 8 quanto no Quadro 7, observa-se que a grande maioria dos tributos incide na
producdo e distribuicdo de bens e servi¢cos. Como os produtores e prestadores de servicos
repassam seus custos mediante precos, fica, objetivamente, claro que a grande
responsabilidade do financiamento da satde é do consumidor em geral.

Ainda assim, percebe-se, mais uma vez, a inter-relagdo do financiamento do SUS nas trés

esferas de poder.

As transferéncias, regulares e eventuais da Unido para estados, municipios e
Distrito Federal, estdo condicionadas as contrapartidas destes niveis de
governo, em conformidade com as normais legais vigentes. Esses repasses
ocorrem por meio de transferéncias “fundo a fundo”, realizadas pelo Fundo
Nacional de Saude (FNS) diretamente para estados, Distrito Federal e
municipios, ou pelo Fundo Estadual de Salde aos municipios, de forma
regular e automética, propiciando que gestores estaduais e municipais
contem com recursos previamente pactuados, no devido tempo, (...). As
transferéncias regulares e automaticas constituem a principal modalidade de
transferéncia de recursos federais para os estados, municipios e Distrito
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Federal, para financiamento das ac¢Ges e servigos de saude, contemplando as
transferéncias “fundo a fundo” e os pagamentos diretos a prestadores de
servigos e beneficiarios cadastrados, (...). (PAIM, 2009, p. 95).

No entanto, apesar de uma estrutura de sistema claramente definida e com fontes de recursos
delineados, a questdo do financiamento ainda se coloca como problema fundamental a ser
solucionado. A falta de estabilidade e a desvinculacdo de receitas importantes a salde faz
crescer as necessidades de financiamento no setor. Destaca-se como elementos
potencializadores dessas necessidades (UGA; PORTO, 2008):

e Os recursos destinados a satde representam apenas 17% do OSS e 5% da despesa total
da Unido desde o ano 2000. A evidéncia da prioridade absoluta do ajuste fiscal se
configura na denominada Desvinculacdo de Receita da Unido (DRU) (1994), que
desvinculam 20% dos recursos arrecadados do OSS. A DRU ¢ derivada do Fundo
Social de Emergéncia - FSE (destinado para pagamento da divida publica no momento
de sua criacdo); varias receitas da Unido tém a sua parte ou totalidade destinada a fins
especificos: 21,5% e 225% da arrecadacdo do IR e do IPI destinam-se,
respectivamente, ao Fundo de Participacdo dos Estados e dos Municipios; ainda as
contribui¢fes sociais vinculadas ao OSS destinam-se exclusivamente a ele. Dessa
forma, o FSE e a DRU consomem hoje parte de receitas vinculadas a programas
sociais (OSS) ou a descentralizacdo (FPE e FPM);

e Rendncia fiscal praticada pelo Estado brasileiro (deducdes de IR pessoa fisica e
juridica sobre gasto privado com salde, educacao etc.) — renuncia fiscal de cerca de
2% do PIB;

Portanto, conforme Uga e Porto (2008), diferente de alguns paises que guardam o carater
welfariano, onde a participacdo do setor publico fica acima de 80%, (...) no Brasil, a
participacdo do setor pablico no gasto nacional em salde € aproximadamente 44% - sendo
igual a norte-americana, cujo sistema de salde é tido como padrdo do modelo liberal. A titulo
de comparagdo, segue abaixo alguns paises selecionados e seus respectivos percentuais de
gasto pablico com a saude. Observa-se que o Brasil aplica-se quase a metade relacionado ao

primeiro pais da lista.
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Tabela 1 - Comparagdo do gasto publico em saude*

Paises %

Canada 85,0
Reino Unido 84,1
Franca 77,9
Alemanha 76,9
Espanha 73,6
Dinamarca 70,6
Portugal 67,8
Brasil 43,3

*Percentuais governamentais em relagdo ao gasto total dos paises na area, quando se considera 0s
investimentos publicos e privados.

Fonte: CONSELHO NACIONAL DE SAUDE apud LUISE, 2012

Para um sistema, que se pretende universal aos seus cidadaos, o porcentual de recurso publico
destinados a saude brasileira fica fora dos padrées minimos que garanta o0 acesso a atencéo a
salde preconizada pela constituicdo de 1988. J& foram mencionados que sistemas onde ocorre
o predominio do financiamento privado, o valor per capita do gasto em salude é superior
guando comparado aos sistemas de salde financiados, preponderantemente, por recursos

oriundos de impostos gerais (recursos publicos).

Mas por outro lado, foi verificado, também, que nesses sistemas baseados no financiamento
privado, ndo s6 ha um quantitativo expressivo de pessoas excluidas do acesso a atencdo a
salde, como os indicadores de salde da sua populacdo ndo sdo satisfatérios. No que tange ao
Brasil, corroborando a ideia de que o modelo calcado no setor privado € caro e tem cobertura
e niveis de resultados aquém do volume de recurso despendido, verifica-se que o SUS absorve
3,7% do Produto Interno Bruto — PIB, sendo destinado ao atendimento 75% da populagédo
brasileira. Por outro lado, os gastos do setor privado correspondem a 3,5% do PIB, sendo
destinado & cobertura de 25% dos brasileiros (LUISE, 2012).

Mesmo com a constituicdo de 1988, a relagdo do gasto publico em saide com a realidade da
populacdo brasileira remete, até meados da decada de 1990, a periodos pré-constituicdo:
sistema de sadde centralizado e financiamento de forte cunho federal. A Emenda
Constitucional — EC 29 buscou reverter tal quadro, preconizando a participagéo infranacional
no financiamento da satde. A EC 29 previa aumento de recurso para a satde e distribui¢do da
responsabilidade do financiamento entre os entes federados, objetivando a vinculacéo
compulsoria de recursos nos respectivos orgcamentos da Unido, estados, Distrito Federal e

municipios. Além disso, com alteracdo dos artigos 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da
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Constituicdo Federal, a EC 29 estabelece a necessidade peremptéria de aplicacdo de
proporcdes minimas da receita das trés esferas de poder, sendo fixada por meio de lei
complementar, conforme §3° Art. 198 da Constituicdo Federal de 1988, revisada a cada cinco
anos. Dessa forma, o Ato das Disposi¢fes Constitucionais Transitdrias passou a contar com o

Art. 77, destaca-se, portanto, a seguinte formagdo (BRASIL, 2000):

“Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados
nas agdes e servicos publicos de satude serdo equivalentes:”

“I - no caso da Unido:” (AC)

“a) no ano 2000, o montante empenhado em agdes e servigos publicos de
salde no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por
cento;” (AC)

“b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela
variagdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB;” (AC)

“IT - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que
tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas
que forem transferidas aos respectivos Municipios; €” (AC)

“III - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do
produto da arrecadacdo dos impostos, a que se refere o art. 156, e dos
recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso [, alinea b e § 3.°.” (AC)

“§ 2.° Dos recursos da Unido apurados nos termos deste artigo, quinze por
cento, no minimo, serdo aplicados nos Municipios, segundo o critério
populacional, em agdes e servigos basicos de satde, na forma da lei.” (AC).

Cabe salientar que no periodo da aprovacdo da EC 29, ainda ndo havia a lei complementar
que regulamentaria as proporc¢des e vinculagGes orcamentarias do financiamento da satde em
carater infranacional. Acreditava-se, no entanto, que até o ano de 2004 tal lei estaria em vigor.
Mas, mesmo assim, os legisladores, por vias de precaucdo, inseriram dispositivo que garantia,

na auséncia da lei complementar, a aplicacdo do disposto no art. 77, acima compilado.



Figura 9 - Sintese dos componentes de um sistema de satde
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Apos treze anos da aprovacao da EC 29, foi decretada e sancionada a lei que a regulamenta.

Em termos de volume de recursos, as propor¢fes continuam as mesmas. Dessa forma, o

governo federal fica responsavel pelo repasse do montante empenhado no exercicio anterior,

acrescido da variacdo do PIB daquele ano. Por sua vez, estados e municipios sdo responsaveis

por 15% e 12% respectivamente de recursos a serem aplicados em ag6es e servicos publicos

de salde. As expectativas, no entanto, € que, a0 menos, a participacdo do orcamento da Unido

no financiamento das acdes e servigos de salde tivesse uma vinculagdo minima de 10% do

PIB. Pois, desde a promulgagéo da EC 29, o que ocorreu foi aumento na participacdo das

receitas de estados e municipios para o financiamento da salde e reducdo virtual da

participacdo do governo federal. Assim, enquanto em 1980 a Unido respondia por 75% do

montante publico destinado a saude, os estados e municipios respondia com 25%. Ja em 1988,
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a participacdo da Unido apresenta trajetdria decrescente, passando a participar com 46% do
montante publico, e os estados e municipios com participagio de 54% (ARAUJO, 2012).

O volume de recurso, ou formas de financiamento da salde, € uma parte importante,
fundamental, para o desenvolvimento da satde de uma nagdo. No entanto, a organizagdo e as
condicGes de acesso do sistema de salde é a outra parte que completa a estruturacéo
necessaria e suficiente ao funcionamento pleno da atencdo a saude. A figura 9 sintetiza os
elementos que, de uma forma ou de outra, comp&em um sistema de salde. Dependendo do
modelo adotado, certos elementos serdo mais dominantes e privilegiados que outros. Mas, de
modo geral, para o funcionamento a contento de um sistema devem ter recursos disponiveis

em quantidade, qualidade e estabilidade de acesso, sejam recursos humanos, econémicos etc.

Outro elemento substancial é a organizacdo, de onde se brota os modelos e praticas de gestdo
do sistema, envolvidas em principios e diretrizes que conduzirdo aos objetivos estabelecidos.
A confluéncia dos recursos com a organizacdo gerara o nivel e abrangéncia da cobertura do
sistema, tornando possivel o atendimento da demanda populacional por servicos e bens de

saude.

Percebe-se, portanto, que ap0s a constituicdo de 1988, o sistema de salde brasileiro da um
salto importante no que tange a sua organizacdo e diretrizes. Ficam, entdo, asseguradas as
bases que conferem acesso a salde publica a todos os cidadaos. Dessa forma, a concepcédo do
SUS tem sido reconhecida mundialmente como uma das mais importantes politicas de salde,
sendo lembrada por ser um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo. No entdo,
mesmo sendo considerado um avanco fantastico do ponto de vista da organizacdo e normais,
delimitadas a partir da década de 1990 com a regulamentacdo do SUS, o sistema publico

brasileiro passa por questdes cruciais para atingir a sua consolidagéo.

O problema do financiamento é unanimidade na grande maioria dos especialistas no assunto.
Assim, enguanto paises com sistemas similares ao brasileiro aplicam em média 7% a 10% de
seus PIB’s para viabilizar o sistema, o Brasil aloca apenas cerca de 3,7%, montante
considerado insuficiente, segundo os especialista do setor, para o tamanho e os desafios
impostos ao SUS, quando de sua criacdo no bojo da “constitui¢ao cidadao”. Essa situagdo ¢
caracterizada pelo subfinanciamento. Portanto, o formato que foi estabelecido para ser publico

e de livre acesso a todos, vivencia uma logica inversa na subvencdo dos investimentos, pois
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mais da metade dos investimentos verificados no pais tem direcionamento ao setor privado, o
qual atende apenas 25% da populagdo. Outro elemento de destaque nesse aspecto,
denominado “setor suplementar”, tem ganhado for¢a, contudo sua sustentacdo encontra-Se
calcada num forte mecanismo de subsidios publico indireto a esse mercado, tanto do ponto de
vista das deducdes de impostos de renda pessoa fisica e juridica, aplicados sobre as despesas
com plano de salde e com despesas médicas, quanto do atendimento das coberturas negadas
pelo setor suplementar, significando o ndo atendimento por essas vias, mas sendo resolvido,
ou pela via do desembolso direto da familia, quando ha condicdes financeiras, ou pelo
atendimento na rede do SUS. Dessa forma, € comum que os procedimentos mais caros sejam
canalizados, por este setor, ao SUS. Por sua vez, tem relevancia o volume de recurso que o
Estado renuncia em prol das entidades denominadas “sem fins lucrativos” e a industria
farmacéutica. Para compreender o peso dessas rendncias, o volume de recurso que o Estado
abriu mdo em 2004 somou R$ 4,6 bilhdes, valor que quase triplicou no ano de 2011,
chegando a R$ 13, 4 bilhdes. Para alguns especialistas, 0 montante necessario para dobrar o
volume de recurso ao SUS corresponde ao financiamento indireto realizado pelo Estado ao
setor privado. Portanto, percebe-se um padrdo de financiamento conflitante com o
preconizado pelos principios que regem o SUS (MENDES, 2012; LUISE, 2012).

Associada a questdo do financiamento do sistema, aponta-se a existéncia de problema de
gestdo, apesar dos avancos verificados nas Gltimas décadas. Dessa forma, ainda ha um
descompasso na organizacdo da rede, sobretudo no que tange a rede de referéncia e
contrarreferéncia, penalizando diretamente a populacdo que depende Unica e exclusivamente
do SUS, pois o cidaddo que tem acesso ao “sistema suplementar” alcanga mais rapidamente a
estrutura de diagndéstico e, consequentemente, tem a possibilidade de maior precocidade na
detec¢do de problemas e uma “resolutividade” mais acelerada, sendo comum o acesso mais

rapido a tratamento mais complexo por meio do SUS.

Portanto, o SUS é um sistema complexamente organizado, mas tem alguns entraves do ponto
de vista da limitagdo e inconstancia do recurso, quanto do modelo de gestdo estabelecido.
Dentro desse contexto, € fundamental que os gestores, de maneira geral, estejam munidos de
boas equipes técnicas e de ferramentas que Ihe possibilite a percepcdo de sua realidade e
congregue 0s elementos necessarios a tomada de decisdo em um ambiente de escolha

estritamente delicado. Nesse sentido, as escolhas podem levar o recurso publico a atender com
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muito mais velocidade aos anseios da sociedade, mitigando os impactos tanto sociais quanto
econdmicos da ndo resolucdo dos problemas de salde do cidadao.
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3 AS DOENCAS CRONICAS NAO TRASMISSIVEIS: O CANCER DE MAMA E DE
PROSTATA COMO ELEMENTO DE ANALISE

Apos a breve explanacdo sobre a construcdo do sistema de saude brasileiro e as possibilidades
avanco da concepcdo de um modelo l6gico e sustentavel de atencédo a saude, de forma gratuita
e acessivel a todos, este capitulo busca contextualizar e focalizar a analise das questdes da
salude no Brasil, culminando, de forma mais direta, para 0 comportamento desse setor na
Bahia. Contudo, para essa empreitada, foi realizado um recorte especifico dentro das
denominadas Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), o que fez desembocar nas
neoplasias malignas, mais especificamente, os casos de cancer de mama feminino e de
préstata, por suas altas taxas de incidéncia, no mundo, no Brasil e na Bahia. Dessa forma,
busca-se contextualizar duas patologias especificas, para, posteriormente, proceder com a
analise sobre possiveis mecanismos e instrumentos que auxiliem no processo de planejamento

e gestdo da saude na Bahia.

3.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO BRASIL: UMA
CONTEXTUALIZACAO

Os canceres estdo definidos no grupo das Doencgas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT).
Portanto, antes da analise especifica sobre cancer, sera realizada contextualizacdo das DCNT
de maneira geral. Assim, as DCNT séo doengas de longa duracdo e progressao lenta. Os
quatro principais tipos de DCNT sdos as cardiovasculares (ex.: ataques cardiacos e derrames),
canceres, doencas respiratdrias crénicas (ex.: obstrucdo pulmonar cronica e asma) e diabetes.
As DCNT séo doencas multifuncionais relacionadas a fatores de risco ndo modificaveis (ex.:
idade, sexo e raga) e os modificaveis (ex.: tabagismo, consumo excessivo de élcool,
obesidade, consumo excessivo de sal e gorduras saturadas, insuficiéncia na ingestdo de frutas
e verduras e sedentarismo). Outros fatores estdo associados a determinantes sociais
(desigualdades sociais, diferengas no acesso aos bens e servicos, a baixa escolaridade, renda e

a desigualdade de acesso a informagao).

Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2010), as DCNT tém graves
consequéncias socioecondmicas, pois interferem no desenvolvimento individual e da familia,

causando dificuldades no seu desenvolvimento social e econémico, por consequéncia,
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afetando as condicdes sociais e econdmicas locais, conforme a magnitude da incidéncia das
DCNT. A publicacdo da OMS (2010) aponta que a distribuicdo e o impacto das DCNT e seus
fatores de risco é extremamente desigual, impondo uma carga desproporcional em paises de
renda média e baixa (OMS, 2010).

As DCNT néo tém sua prevaléncia acentuada apenas pelo envelhecimento da populacéo, mas
também pelos efeitos negativos da globalizacdo, como o comércio desleal e o “marketing
irresponsavel”, a urbanizagdo nao planejada e uma vida cada vez mais sedentaria. O consumo
de calorias nos alimentos encontra-se em niveis bastante elevados. A propaganda dos
alimentos altamente cal6ricos ocupa espago no consumo das criangas, cuja alimentacdo tem
sido pautada por uma composicdo desequilibrada de nutrientes e proteinas, aliada a falta de
atividade fisica. Em outras palavras, melhoria nas condi¢cdes de renda, industrializacédo e
mecanizacdo da producdo, melhor acesso aos alimentos, globalizacdo de habitos nédo
saudaveis, contribuem para o risco de DCNT. Tais mudancas se colocam como grande desafio
aos gestores da area da saude, pois as DCNT causam grandes impactos na qualidade de vida
das pessoas, motivando mortes prematuras e gerando grandes efeitos econdmicos para todos,
individuos, familias e sociedade. Portanto, ha uma necessidade de politicas e leis que visem
minimizar a ocorréncia de fatores de risco, pois a evolugdo das DCNT ocorre de maneira
rapida e seus efeitos sdo de longo prazo e de alto custo para o sistema de salde de qualquer
nacdo. Contudo, sdo as pessoas vulneraveis e socialmente desfavorecidas que mais ficam
doentes e morrem mais cedo em decorréncias das DCNT, comparadamente com as pessoas
em condi¢cdes sociais favoraveis, possuidoras de melhor educacdo, melhor trabalho e,
consequentemente, melhor renda (OMS, 2010; BRASIL, 2011).

As informacdes presentes nos relatérios da OMS (2011) advém de registros, relatérios de
unidades de saude, realizados anualmente que sdo enviadas pelos respectivos paises. Dessa
forma, é possivel ocorrer algumas dificuldades em alguns paises na captacédo e divulgacao de
dados. Em casos patentes de ma qualidade de dados, sdo usados pesquisas domiciliares e
censos para se estimar o dado. Segundo publicagdo da OMS (2011), Noncommunicable
Diseases Country Profiles 2011, as doencas nao transmissiveis foram responsaveis por 63%
dos 57 milhdes de obitos ocorridos no mundo em 2008. Especificamente, as doencas
cardiovasculares, diabete, canceres e doencas respiratdrias cronicas responderam por 36

milhdes desses Obitos.
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No site da OMS encontra-se a descri¢do de “dez fatos sobre doencas cronicas”, com
informagdes referentes ao ano de 2011. Os dez fatos sdo: 1) Doengas cronicas séo
responsaveis por 60% de todas as mortes no mundo; 2) 80% das mortes por DCNT ocorrem
em paises de média e baixa renda; 3) quase metade das mortes por DCNT ocorrem em
pessoas com menos de 70 anos; 4) em todo mundo, as DCNT afetam as mulheres e homens
quase igualmente; 5) os principais fatores de risco para as DCNT é uma dieta pouco saudavel,
sedentarismo e uso do tabaco; 6) sem nenhum tipo de acdo, 17 milhGes de pessoas morreram
prematuramente este ano (2011) de uma DCNT; 7) um bilhdo de adultos estdo acima do peso
— sem acdo, este nimero passara para 1,5 bilhdo em 2015; 8) 22 milhGes de criancas abaixo de
cinco anos estdo acima do peso; 9) o uso do tabaco causa pelo menos cinco milhdes de morte
por ano; 10) se os fatores de riscos mais importantes para DCNT forem eliminados, pelo
menos, 80% das doencas cardiacas, acidente vascular cerebral e diabetes do tipo 2 seriam

impedidas, assim como 40% dos cancros.

O aumento e as tendéncias verificadas mundialmente em relacdo as DCNT encontram-se
relacionadas, conforme a OMS (2011), ao processo de industrializacdo, urbanismo,
desenvolvimento econdmico e globalizacdo alimentar. Esse processo desemboca na alteragéo
das dietas alimentares, no aumento progressivo do sedentarismo e no aumento do consumo do
tabaco. Destaca-se a evolugdo das mortes atribuidas a doencas cardiovasculares. Essas
doencas encontram seus fatores de risco na elevacdo do colesterol e tensdo arterial, na dieta
pobre em frutas e vegetais, sedentarismo e no tabagismo. O relatério da OMS (2011) afirma
que a ocorréncia de 6bitos por DCNT encontra-se, intimamente, relacionada com o padrdo de
renda de cada pais. A mudanca acelerada nos habitos alimentares em ambito mundial, calcada
em uma dieta exacerbada em caloria, niveis elevados de agucares e gordura saturada, tem
causado forte impacto na salde. Esse comportamento leva a mais e mais casos de DCNT.
Associada a uma alimentacdo desregulada e desequilibrada, o estilo de vida sedentario € outro
fator que contribui fortemente para o aumento das DCNT, consequentemente, o Gbito

relacionado a ela.

A grande preocupacdo apontada pela OMS (2011) é que, apesar das DCNTs estarem se
elevando em todas as nacOes, independente do seu padrdo econdmico, nos paises em vias de
desenvolvimento a velocidade é maior. Ja nos paises mais pobres, 0s indices chamam mais

atencdo, pois o crescimento das DCNT se articula com o crescimento das doencas infecciosas.
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Em relagdo aos paises por grupo de renda predefinido, observa-se, conforme o gréafico 1
abaixo, que sdo nos paises de renda-baixa onde o nimero de DCNT sdo maiores. Na
sequéncia, observam-se 0s paises de renda-média-baixa e os paises de renda-média-alta. No
entanto, as proporcdes das DCNT em paises de renda-alta também sdo consideraveis.
Contudo, chama atencdo que os grupos renda-média-baixa e renda-meédia-alta possuem,
quando considerados ambos o0s sexos, propor¢des de mortalidade em decorréncia de DCNT
muito proximas. Pode-se, dessa forma, dividir a grafico abaixo em trés grupos, ao inves de
quatro como sugere a OMS (2011). Assim, tém-se paises de renda-baixa (41%), renda-
média-baixa e renda-média-alta (25%-28%) e renda-alta (13%) com suas respectivas
proporc¢des de obitos em decorréncia das DCNT. Isso implica que em paises de renda-baixa a
proporcao de mortalidade por DCNT ¢ trés vezes maior do que em paises de renda-alta. Por
sua vez, nos paises de renda-media-baixa e de renda-média-alta a proporcdo de oObitos por

DCNT &, aproximadamente, duas vezes maior do que me paises de renda-alta.

Gréfico 1- Proporcao de mortalidade por DCNT abaixo de 60 anos: pais por grupo de renda
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Fonte: Adaptado de WHO, 2011

Ainda em relacdo as observagdes apontadas pela OMS (2011), sdo os fatores de risco
evitaveis, os vildes e elementos motivadores dos 6bitos por DCNT. O relatério assinala que
h& dificuldade e incapacidade de enfrentamento de tais fatores em todos os paises.
Destacadamente, os fatores de riscos com maiores responsabilidades pelos 0bitos em ambito
mundial sdo: 0 aumento da pressao arterial (13%); uso do tabaco (9%); aumento do agucar no
sangue (6%); sedentarismo (5%); o sobrepeso e a obesidade (5%). Os fatores de risco variam
entre os paises, influenciados, por exemplo, pela renda e pelo género. Paises com um padréo

de renda alto prevalecem o sedentarismo e o colesterol elevado entre as mulheres. Ja em
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paises de renda média é mais comum, entre 0s homens, o uso de tabaco, o0 excesso de peso € a

obesidade.

Portanto, a reducdo dos fatores de risco perpassa a alteracdo no estilo de vida da populacéo.
Assim, alteracdo na dieta alimentar, privilegiar frutas, vegetais, frutos secos e cereais
integrais; substituir as gorduras animais saturadas por gorduras vegetais insaturadas; reduzir
as doses de alimentos salgados e doces; iniciar a pratica de exercicio fisico diario; mantendo
um peso normal — indice de Massa Corporal entre 18,5 e 24,9 e eliminando o consumo de

tabaco, sdo elementos necessarios para mudanga da realidade observada em relagcdo as DCNT.

O Brasil é classificado no grupo de renda-média-alta (groupincome-upper-midlle) no
relatério da OMS (2011). Os dados utilizados pela OMS (2011) tem origem em diversas
fontes. Os dados sobre fatores de risco e mortalidade sdo baseados em dados dos paises,
quando disponiveis, e ajustados pelo método de padronizacdo para maior comparabilidade.
Assim como verificado mundialmente, as DCNT constituem o problema de maior magnitude
no Brasil, atingindo, fortemente, camadas pobres da populacdo e grupos vulneraveis,
correspondendo a 74% (GRAFICO 2) das causas de morte e de 75% dos gastos com atenco a
salde no SUS (BRASIL, 2012; WHO, 2011).

Gréafico 2 — Mortalidade proporcional (% do total de mortes, todas as idades), Brasil - 2008
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Ainda em relacdo as proporc¢des das doengas que mais matam no Brasil, a figura 10 abaixo,
em consonancia com a Figura 2 acima, demonstra a evolugdo em um recorte de tempo,
destacando o papel preponderante das DCNT. Os dados para 2010 salientam que as doencas
do aparelho circulatério (28,71%) figuraram em primeiro lugar no nimero de ébitos no Brasil,

seguido de débitos em decorréncia de neoplasias (15,74%)

Figura 10 — Taxa Bruta de Obitos por 100 mil Habitantes por Grupo de Causas e Faixa Etéria: Brasil -
2000, 2005 e 2010
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Fonte: Elaboragéo do autor com dados do DATASUS, 2012

De maneira geral, verificando o nimero de ébitos ocorrido no Brasil por principais grupos de
causa, o0 padrdo etario apontado pela figura 10 destaca a predominancia das mortes nas faixas
etarias mais elevadas (50-59 e 60 anos ou mais). A tendéncia encontrada indica, naturalmente,
gue quanto mais avancada a idade, maior € o numero de 6bito em relacdo ao universo da
populacdo. A excecdo fica por conta das mortalidades por causas externas, quando o intervalo
de idade que vai dos 15 aos 49 anos corresponde a 68,52% das mortes. Do ponto de vista da
evolucgéo nos intervalos de tempo destacados, observa-se a manutengdo dessa tendéncia em
praticamente todos os grupos de causa. Portanto, o que ocorre € um aumento, de maneira
generalizada, no numero de 6bito no Brasil e a manutencdo do padrdo etario nas categorias

selecionadas.

Por outro lado, quando a comparacdo é realizada entre uma doenca especifica e o total de
doencas por faixa etéaria as conclusdes sdo diferentes. Nesse sentido, ainda ha, naturalmente,

uma convergéncia de obitos em faixas etarias mais avancadas, porém, ocorre uma distribuicao
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mais equilibrada entre as faixas etarias e as causas de mortes. Observa-se, portanto, que existe
dominéncia nas mortes motivadas por causas externas em quase todos os grupos de idade,
sobretudo nos grupos mais jovens. Contudo, chama atencdo o comportamento das mortes

motivadas por neoplasias.

Assim, as neoplasias figuram em quase todas as faixas etérias entre as trés primeiras causas de
morte no Brasil e, quando desconsiderando os Obitos por demais causas definidas, aponta-se
na direcdo de ocupar a segunda posi¢cdo, conforme demonstra sua evolugdo nos periodos de
tempo delineados (TABELA 2). Portanto, podendo indicar que, mesmo com a questdo do
envelhecimento sendo um fator de peso nas causas de morte, em relagcdo as neoplasias, de

forma relativa, ha a tendéncia de distribui¢do desse peso por quase todas as faixas etarias.

Tabela 2 — Posicdo da prevaléncia proporcional de mortalidade por faixa etéria, segundo grupo de
causas: Brasil — 2000, 2005 e 2010

Faixa Etaria 2000 2005 2010

(anos) 10 20 30 10 20 3° 10 20 3°
Menor que 1 12,30 7,85 7,19 6,33 4,89 4,86
la4 16,47

5a9
10a14
15-19
20-29
30-39
40-49 23,90
50-59 31,66 30,22
60 e mais 37,88 37,71
Total 27,53 14,34 28,20

11,67 10,38

22,28

15,12

Fonte: Elaboracédo do autor com dados do DATASUS, 2012

Legenda:

I. Infecciosas e parasitarias
m 1. Neoplasias (tumores);
IX. Doencas do aparelho circulatdrio;
X. Doencas do aparelho respiratorio;
m X X. Causas externas de morbidade e mortalidade;
XVIII. Sint sinais e achadanormexclin e laborat
m Demais causas definidas.
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No que tange ao sexo®, de maneira geral morrem mais homens do que mulheres por ano,
sendo 57,12% de homens e 42,85% de mulheres, quando consideradas todas as causas de
mortes conjuntamente. Claramente, na categoria de causas externas, a qual envolve mortes
violentas (acidente em geral e agressdes), as mortes sdo dominadas pelo sexo masculino, com
82,50% contra 17,42% de mortes femininas. No caso especifico das neoplasias, segue-se a
mesma tendéncia, com 53,74% de homens e 46, 26% de mulheres. O fato das mortes
masculinas serem maiores que as mortes femininas pode ser explicado pelo comportamento
do homem em relagdo aos servicos de salde em geral, ou seja, a presenca masculina nesses

ambientes € menor que a feminina.

Portanto, associa-se ao habito de prevenc¢do vinculado a cada género, sendo que se acumula a
ideia social de que o ato do cuidar encontra-se relacionado ao ambito feminino. Ou seja, ao
homem ndo compete o cuidado, sua virilidade é suficiente, fazendo com que a prevencao ndo
seja rotina no universo masculino, gerando a procura por servi¢os de salde apenas mediante
algum sintoma especifico, geralmente em condi¢cGes de emergéncia. Outras questdes
relacionam-se a ideia do “nao saber” de algo grave como fator de “prote¢do”, a exposi¢do do
préprio corpo (vergonha), a falta de unidade especifica ao tratamento da salde do homem e
estruturas e campanhas de satde pouco voltadas para este publico (GOMES; NASCIMENTO
: ARAUJO, 2007).

Para 0 acompanhamento das DCNT, dessa forma, incluindo também o céncer, a OMS (2011)

define os seguintes indicadores:

e Tabagismo Atual Diaria: a porcentagem da populacdo de 15 anos ou mais de idade,
que fuma tabaco diariamente.

e Inatividade Fisica: a porcentagem da populagédo de 15 anos ou mais, que pratica menos
de 30 minutos de atividade moderada por semana, ou menos de 20 minutos de
atividade vigorosa, trés vezes por semana, ou o equivalente.

e Aumento da Pressdo Arterial: a porcentagem da populagdo com 25 anos ou mais de
idade, com pressao arterial sistolica >140 mmHge / ou pressao arterial diastolica >90

mmHg, ou em uso de medicacdo para baixar a pressao arterial.

® Dados retirados de “informacdes de saude”, Datasus, via tabnet. As diferencas percentuais se devem as
informacdes ignoradas.
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e Glicose Sanguinea Elevada: a porcentagem da populacdo com 25 anos ou mais de

idade, com um valor de glicose plasmatica em jejum de >7,0 mmol/ L(126 mg/ dl), ou

em uso de medicacdo para a glicose sanguinea elevada.

e Excesso de Peso: a porcentagem da populagdo com 20 anos ou mais de idade, com um

indice de massa corporal de (IMC)> 25kg/m2.

e Obesidade: a porcentagem da populagdo com 20 anos ou mais de idade, com um

indice de massa corporal de (IMC)> 30kg/m2.

e Colesterol Elevado: a porcentagem da populagdo com 25 anos ou mais de idade, com

um valor de colestero Itotal de >5,0 mmol/ L(190 mg/ dl)

Quadro 8 — Capacidade do pais para enfrentar e responder a DCNT: Brasil

H& unidade/Filial/Departamento no MS
com responsabilidade para DCNT

Ha recurso disponivel para:

Tratamento e controle de DCNT

Prevencdo e promogdo da saude de
DCNT

Vigilancia, monitoramento e avaliagdo de
DCNT

Sistema de informagao sobre salde
inclui:

Mortalidade por causa especifica de
DCNT

Morbidade de DCNT
Fatores de risco de DCNT

H& registro nacional de cancer de base
populacional

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
Sim

Sim

Sim

H& uma politica integrada ou
especifico/programa/plano  de
operacdo para:

Doencas cardiovasculares

Cancer

Doengas respiratorias cronicas
Diabetes

Alcool

Dieta pouco saudavel/Excesso

peso/obesidade

Atividade fisica

Tabaco

acao

topico
em

de

NUmero de medidas (m)POWER contra o

tabaco implementadas

Sim**

Sim**

Sim**

Sim**

Sim**

Sim**

Sim**

Sim**

2/5

**Coberto pela politica integrada/programa/plano de agdo

Fonte: Adaptado de WHO, 2011

Por sua vez, associados aos indicadores elencados acima, a OMS busca vislumbrar a

capacidade que cada nacdo possui de enfrentar as DCNT. Para tanto, observa-se outro
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conjunto de indicadores relacionados com a infraestrutura, financiamento, vigilancia,
desenvolvimento de politica/estratégia e implementagdo de politica de enfrentamento ao

tabaco.

Assim, conforme Quadro 8 acima, o Brasil apresenta boa capacidade de enfrentamento das
DCNT por: possuir uma unidade/agéncia/departamento no Mistério da Salde responsavel
pelas DCNT; haver recursos disponiveis para o tratamento e controle das DCNT; para a
prevencdo e promocao a salude de DCNT, para vigilancia, monitoramente e avaliacdo das
DCNT; possuir sistema nacional de informac&o sobre saide que inclui mortalidade por causa
especifica de DCNT, morbidade por DCNT e fatores de riscos para DCNT; possuir registro
nacional do cancer na populacdo; possuir sistema integrado ou politica/programa/acéao
especifica direcionado a doengas cardiovasculares, ao cancer, a doencas respiratorias crénicas,
a diabetes, ao alcool, ao sedentarismo e ao combate ao fumo. Contudo, 0 nimero de medidas
implementadas para o enfrentamento do tabaco encontra-se afastado do mais alto nivel de

realizacdo, que € cinco.

Quadro 9 - Metas nacionais para o enfrentamento das DCNT: 2011-2022

Metas Nacionais Propostas

Reduzir as mortes prematuras (<70 anos) por DCNTs em 2% ao ano

Reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes

Deter o crescimento da obesidade em adultos

Reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de lcool e do tabagismo
Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer

Aumentar o consumo de frutas e hortalicas e reduzir o consumo médio de sal
Aumentar para 95% a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos

Aumentar a cobertura em 95% de exame preventivo de cancer de colo do utero em mulheres
de 25 a 64 anos

Tratar 100% de mulheres com diagndéstico de lesdes precursoras de cancer
Fonte: BRASIL, 2011

Da mesma forma, ainda em relagdo a capacidade de enfrentamento das questdes relacionadas
as DCNT, destaca-se que o Brasil, através do Ministério da Saude, elaborou o Plano de Ac¢Ges
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil,

2011-2022, lancado em 2011. O objetivo da iniciativa pablica, nos proximos dez anos, é
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desenvolver e implantar politicas integradas para a prevencgdo e o controle das DCNT e seus

fatores de risco. Para tanto, visa-se o fortalecimento dos servigos de salde, a partir dos

seguintes eixos: a) vigilancia, informacéo, avaliagdo e monitoramento; b) promocéo da saude
e ¢) cuidado integral (Ver QUADROQOS 9 e 10).

Quadro 10 — Diretrizes e principais agdes para o enfrentamento das DCNT no Brasil: 2011-2022

Diretriz Principais Acdes
Vigilancia, Realizar Pesquisa Nacional de Saude — 2013 (em parceria com o IBGE)
informacao, Estudos sobre DCNT
avaliagdo e Portal do Plano de DCNT - monitorar e avaliar implantacdo do plano;

monitoramento

desenvolver sistema de gestdo

Promogéo da
salde

Atividade fisica: Programa Academia da Salde; Programa Salde na Escola;
Pragas do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC); Reformulacdo de
espacos urbanos saudaveis e Campanhas de comunicagao

Alimentacdo saudavel: Alimentacdo saudavel nas escolas; Aumento da oferta de
alimentos saudaveis; Regulagdo da composi¢do nutricional de alimentos
processados; Reducgdo dos precos dos alimentos saudaveis; Plano Intersetorial de
Controle e Prevenc¢do da Obesidade; Regulamentacdo da publicidade de alimentos

Tabagismo e alcool: Adequacéo da legislagdo nacional que regula o ato de fumar
em recintos coletivos; Ampliacdo das acBes de prevencdo e de cessacdo do
tabagismo; Fortalecimento da politica de precos e aumento de impostos dos
produtos derivados do tabaco e alcool; Intensificacdo de agdes referente a venda
de bebidas alcodlicas a menores de 18 anos; Prevencdo e a reducdo do uso de
alcool e do tabaco; Fomentar legislacdo especifica em relagdo ao controle de
pontos de venda de alcool e horario noturno de fechamento de bares e outros
pontos correlatos de comércio no ambito local.

Envelhecimento ativo: Implantacdo de um modelo de atencdo integral ao
envelhecimento ativo; Promocdo do envelhecimento ativo e agdes de salde
suplementar; Incentivo a pratica da atividade fisica regular; Capacitacdo das
equipes de profissionais da Atencdo Basica; Incentivar a ampliacdo da autonomia
e independéncia para o autocuidado e o uso racional de medicamentos; Criar
programas para formacao do cuidador

Cuidado integral

Definir e implementar protocolos e diretrizes clinicas das DCNT com base em
evidéncias de custo-efetividade

Capacitacdo e telemedicina: Capacitacdo das equipes da Atencdo Baésica em
Salde

Medicamentos gratuitos: Ampliacdo do acesso gratuito aos medicamentos e
insumos

Cancer do colo do Gtero e de mama: Fortalecer as acdes de prevencdo e
qualificacdo do diagnostico precoce e tratamento dos canceres do colo de Utero e
de mama

Atencdo as Urgéncias: Fortalecimento do cuidado ao portador de DCNT na rede
de urgéncia

Atencdo Domiciliar: Ampliacdo do atendimento a pessoas com dificuldades de
locomogao ou que precisem de cuidados regulares, mas ndo de hospitalizacao

Linha do Cuidado do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Acidente Vascular
Encefélico (AVE) na Rede de Atencdo as Urgéncias: Qualificagdo e integracdo de
todas as unidades de salde da Rede de Aten¢do as Urgéncias

Fonte: Elaboracdo do autor a partir de BRASIL, 2012
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Apesar das iniciativas do Brasil, no que tange as DCNT, estarem em sintonia com as
recomendagdes dos Orgdos internacionais voltados & melhoria das condi¢bes de salde das
nacdes, os dados destacados acima demonstram que, assim como acontece em nivel mundial,
as DCNT sdo as que mais matam no Brasil. A Tabela 3 abaixo aponta a evolucéo relativa do
namero de &bitos por grupo de causa selecionado ao longo de trés intervalos de tempo
especificos. Assim, fica evidenciada a participagdo marcante das DCNT entre as principais
causadoras de morte no Brasil. Dessa forma, observa-se um crescimento acentuado nas
mortes causadas por doencas enddcrinas nutricionais (48,63%) e das metabdlicas e das
neoplasias (48,52%) no intervalo 2000-2010.

Tabela 3 — Variagao percentual de 6bitos por grupo de causa selecionado: Brasil (2000-2005-2010)

A% A% A%
Grupo de causas 2000-2005  2005-2010  2000-2010

I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 4,75 471 9,68
I1. Neoplasias (tumores) 22,32 21,42 48,52
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas 14,17 30,18 48,63
IX. Doengas do aparelho circulatdrio 8,95 14,95 25,24
X. Doengas do aparelho respiratério 10,22 22,30 34,79
XI. Doengas do aparelho digestivo 16,43 15,90 34,93
XVIII. Sint sinais e achadanormexclin e laborat -23,05 -23,77 -41,35
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 7,80 12,24 21,00
Demais causas definidas 8,01 17,99 27,44
Total 6,35 12,92 20,10

Fonte: Elaboragédo do autor com dados do DATASUS, 2012

Por sua vez, aproximando os resultados da tabela 3 com os resultados apontados na Tabela 2,
as mortes motivadas por neoplasias passa ter conotacbes mais preocupantes. Nesse sentido,
além do crescimento relativo na quantidade de 6bitos por neoplasias, esta prevalece como a
principal causa de morte em boa parte das faixas etarias discriminadas, quando

desconsiderado o 6bito por causa externa.

3.1.1 Breve introducéo conceitual a neoplasia maligna (Cancer)

Realizada breve contextualizagdo, volta-se, a partir desse topico, paras as questbes especificas
envolvendo neoplasia maligna. Destarte, segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA),
cancer € a denominacéo atribuida a um conjunto de mais de cem doencas que possuem como
caracteristica comum o crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e 6rgaos,

podendo espalhar-se para outras regides do corpo. E o crescimento desordenado de células
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que tipifica um cancer como maligno, ou seja, a velocidade e a agressividade na formacéo de
tumores (neoplasia maligna). H& diversos tipos de céanceres, correspondentes aos diversos
tipos de células do corpo e a capacidade de multiplicacdo e de invasdo a tecidos e 0rgaos
vizinhos ou distantes (BRASIL, 2012).

As causas que conduzem ao cancer sdo diversas e estdo associadas a elementos internos e
externos ao organismo. Costumes, habitos e 0 meio ambiente do individuo sdo considerados
causas externas. Por sua vez, as condigdes genéticas predeterminadas sdo definidas como
causas internas. Contudo, causas internas e externas estdo inter-relacionadas e podem
interagir, contribuindo conjuntamente ao desenvolvimento da patologia. Dessa forma,
organismos com baixa capacidade de protecdo a agressdes externas, por exemplo, poderdo ter
maiores chances de desenvolver tumores que outro organismo em condi¢6es melhores no que
tange a sua defesa. Contudo, a prevaléncia de causa € a externa, sendo 80% a 90% dos casos
de céanceres associados a fatores ambientais (BRASIL, 2012).

A quantidade de tempo e a intensidade da exposi¢do que as células forem submetidas aos
fatores de risco € o que determinard o desenvolvimento do cancer. Existem os fatores de risco
herdados e os encontrados no meio ambiente. Este ultimo, como delineado acima, é o de
maior prevaléncia (80% a 90%). O ambiente pode ser entendido como geral (&4gua, terra e ar),
ocupacional (industrias quimicas e afins), de consumo (alimentos, medicamentos), social e

cultural (estilo e habitos de vida).

Para observar o comportamento da taxa de mortalidade motivada por canceres no Brasil, foi
realizado o recorte temporal 2000-2005-2010. Assim, houve no pais aumento na taxa de
mortalidade motivada por canceres entre 2000-2005 e 2005-2010, sendo que a varia¢do da
taxa atingiu 24,03% no intervalo 2000-2010. Da mesma forma, nas Unidades Federativas, de
maneira geral, verificou-se aumento na taxa bruta de mortes motivadas por cancer nos
periodos destacados. No entanto, observa-se maior intensidade nos estados da Paraiba,
Maranhdo, Tocantins, Piaui, Rio Grande do Norte, Bahia, Sergipe e Alagoas, todos com
variacdo em suas taxas acima de 40% quando comparados os anos de 2000 e 2010. Enfatiza-
se que, dos nove estados citados, oito encontram-se na regido Nordeste, caracterizando a
regido como a espacialidade onde as causas de morte motivadas por canceres tiveram maior

avango em termos proporcionais (GRAFICO 3).
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Gréfico 3: Taxa bruta de mortalidade (6bitos/100.000 habitantes) por cancer por unidades federativas
do Brasil em 2000, 2005 e 2010
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Fonte: Elaboracdo do autor com dados do DATASUS, 2012

Por sua vez, percebe-se que na regido Sul e Sudeste, respectivamente, estdo as maiores taxas
de mortalidade por cancer, assumindo, assim, status de concentracdo desse tipo de causa de
morte. Destaca-se, na regido Sul, as elevadas taxas verificadas no estado do Rio Grande do
Sul. Por outro lado, as menores taxas encontram-se na regido Norte, sendo, desta regido, o
Unico estado, 0 Amapa, a apresentar reducdo na taxa bruta de mortalidade motivada por
canceres no intervalo de tempo 2000-2010 (GRAFICO 3).

A figura abaixo busca demonstrar a evolucdo e a predominancia dos principais tipos de
canceres no Brasil no intervalo de tempo 2000-2010. Dessa maneira, verifica-se que em 2010,
0s cinco tipos de cancer mais frequentes em mulheres, pela ordem de frequéncia, foram o de

mama, de traqueia, brénquios e pulmdes, de colon e reto, de colo do Utero e o de estbmago. Ja
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nos homens, os principais tipos de cancer foram o de traqueia, bronquios e pulmdes, de
préstata, de estbmago, de célon e reto e de esdfago.

Figura 11 - Taxa de mortalidade das cinco localizagdes primarias mais frequentes, ajustadas por idade,

pela populagdo mundial, por 100 mil: Brasil 2000-2010
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Fonte: Elaboragéo do autor, 2012 a partir de BRASIL, 2012

No que tange ao sexo feminino, chama atencdo o comportamento do cancer de mama como
determinante de mortalidade. Assim, observa-se no Figura 11 que, entre os anos 2000-2006,
houve ascendéncia do céncer de mama, interrompida entre 2006-2007, mas retomada, e
mantida, no periodo entre 2008-2010. Por sua vez, quando considerado o intervalo total,
2000-2010, verifica-se, também, crescimento na frequéncia de mortes motivada por cancer de

mama.

Ja em relacdo ao sexo masculino, apesar do cancer de traqueia, bronquios e pulmdes
apresentar maior frequéncia na causa de morte por cancer, o intervalo 2000-2010 aponta uma
tendéncia decrescente motivada por essa localizacdo primaria. Porém, chama atencdo o
comportamento do cancer de prostata durante o periodo. Dessa forma, o cancer de prostata
apresentou-se crescente entre o intervalo 2000-2006, passando a decrescer entre 2006-2007,
mas mantendo uma trajetéria irregular entre 2007-2010. Contudo, considerando o intervalo
2000-2010 o aumento na frequéncia desse tipo de cancer como causa de morte no Brasil
aumentou 16,33%. O mesmo destaque cabe ao cancer de colon e reto, mesmo com sua baixa

frequéncia em relacdo ao cancer de préstata (FIGURA 11).
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Tabela 4 - Estimativa para 0 ano de 2012 da taxa bruta de incidéncia por 100 mil habitantes e de

namero de casos novos por cancer, segundo sexo e localizagdo priméria* - BR

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Neoplasia Maligna Homens Mulheres
Casos Tx. Bruta Casos Tx. Bruta

Prostata 60.180 62,54 - -
Mama Feminina - - 52.680 52,5
Colo do Utero - - 17.540 17,49
Traqueia, Brénquios e Pulmao 17.210 17,9 10.110 10,08
Célon e Reto 14.180 14,75 15.960 15,94
Estdmago 12.670 13,2 7.420 7,42
Todas as Neoplasias 257.870 267,99 260.640 259,86

Fonte: Elaboragéo do autor, 2012, a partir de BRASIL, 2011

A estimativa da taxa bruta de incidéncia de cancer para 0 ano de 2012 confirma a prostata e a
mama feminina com as principias localizagdo priméria de neoplasia maligna no Brasil. As
outras localizages priméarias seguem conforme o Figura 11 apontou, ficando ausente apenas a
localizacdo esbfago. Portanto, assim como observado no periodo entre 2000-2010, o
comportamento do cancer de mama feminina e de prdstata se confirma nessa estimativa de
incidéncia de novos casos. Dessa forma, na Tabela 4, fica patente a grande diferenca na taxa
bruta desses tipos de céncer em relacdo aos demais tipos. Assim, verifica-se uma
concentracdo dos casos de cancer em dois tipos especificos e que atingem de forma exclusiva
a mulher (mama feminina) e homem (prostata). Por sua vez, a distribuicdo espacial da
estimativa de casos novos de cancer de mama feminina e de prostata, em nimeros absolutos,

aponta para uma concentracao na regido sudeste do pais (FIGURA 12).



73

Figura 12 - Estimativa para o ano de 2012 de ndmero de casos novos de cancer, por regido
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Fonte: Elaboragéo do autor, 2012, a partir de BRASIL, 2011

Portanto, observou-se nesse tépico a evolucdo das doencas crbénicas nao-transmissiveis no
Brasil. O comportamento das DCNT no Brasil segue uma tendéncia mundial. Além disso, no
conjunto das principais doencas cronicas que afligem a populacéo brasileira, verifica-se que
0s canceres, destacadamente, o de prostata e de mama feminina, vém ocupando lugar
significativo em causas de mortes definidas. Dessa maneira, assim como recomendado
mundialmente, o pais vem adotando medidas para o enfrentamento desse tipo de doencas,
fomentando a prevencdo, estimulando mudancas no estilo de vida, implementando acGes

voltadas para melhoria nos héabitos alimentares e de atividade fisica.

3.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRASMISSIVEIS NA BAHIA

A Figura 13 abaixo revela que as causas de morte, discriminadas por faixa etaria, na Bahia,
assumem comportamento similar ao que ocorre no Brasil. Ou seja, no aspecto global, quanto
mais elevada a idade, maiores sdo as taxas de ébito. Mas essa realidade muda quando se
observa causa por causa. Nesse sentido, assim como verificado no Brasil, as mortes motivadas
por causas externas atingem muito mais os jovens/adultos, sobretudo a faixa que vai de 15 aos
49 anos, com um apice na faixa que vai de 20 a 29 anos, ponto a partir do qual 0 movimento é

decrescente.
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Cabe destacar, no ambito do foco desse estudo, 0 comportamento dos 6bitos provocados pelas
neoplasias malignas. Dessa forma, verifica-se que, do ponto de vista de todas as neoplasias, as
faixas etarias percorridas de 0 a 19 anos delineia o intervalo onde ocorre 0 menor nimero de
Obitos por esse tipo de causa. Contudo, a partir desse ponto, percebe-se uma trajetoria
crescente dos 6bitos. Assim, dos 19 aos 59 anos a trajetoria é totalmente ascendente, havendo
pontos de inflexdo a partir dos 60 anos. Esse comportamento denota que parte consideravel
dos obitos, relativos aos canceres, acometem pessoas em faixas etarias caracterizadas entre

jovens e adultos em idade ativa.

Do ponto de vista do recorte de tempo realizado, o comportamento de cada causa de 6bitos,
com pouca varia¢do nas tendéncias, sdo essencialmente os mesmos. Assim, verifica-se, de
maneira geral, 0 aumento no numero de 6bitos em praticamente todos os tipos de causa, ao
mesmo tempo em que se observa que as trajetdrias, por faixa etaria, ao longo dos anos
destacados, conferem similaridades entre si. Portanto, nos periodos de tempo investigados, vé-
se que tal comportamento pode apontar para certo grau de estabilidade do perfil

epidemioldgico por faixa etaria na Bahia.

Figura 13 - Taxa bruta de 6bitos por 100 mil habitantes por grupo de causas e faixa etéria: Bahia -
2000, 2005 e 2010
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Em relacdo a prevaléncia proporcional de mortalidade por faixa etaria, segundo grupo de
causas, a Bahia tem um comportamento um pouco diferente do Brasil. Mas, assim como no
pais, hd dominancia na prevaléncia dos 6bitos por causas externas e demais causas. Além
disso, ha presenca relevante das doencas do aparelho circulatério como causa de morte entre
0s baianos. Contudo, no caso da Bahia, 0os 6bitos motivados por sintomas, sinais e achados
anormais de exames clinicos e laboratoriais, que ndo foram registrados em outra parte, se

apresentam com maior destaque em relagdo ao que ocorre no pais (TABELA 2).

Portanto, a Tabela 5 aponta para uma composicdo semelhante na prevaléncia proporcional de
mortalidade por faixa etéria, nos anos destacados (2000, 2005 e 2010), quando considerados
grupos de causas com as maiores taxas na Bahia. Havendo, dessa forma, no que tange as
neoplasias malignas, uma pequena variacao para 0 ano de 2010, quando comparado com 0s
anos, 2000 e 2005, os quais permaneceram de maneira idéntica. Ou seja, para ano de 2010, as
neoplasias malignas passam a vigorar entre as maiores prevaléncias proporcionais nas faixas

etarias de 5 a 9 anos e de 40 a 49 anos.

Tabela 5 — Posicdo da prevaléncia proporcional de mortalidade por faixa etaria, segundo grupo de
causas: Bahia — 2000, 2005 e 2010

Faixa Etéaria 2000 2005 2010
(anos) 10 20 30 10 20 30 10 20 3°
Menor que 1 [R52374% 28,09 8,66 5,66 4,38

la4 21,56 21,06 19,42 17,61

5a9 17,00
10a 14 14,56

15-19 11,92

20-29 13,01

30-39 19,13

40-49 22,40 19,52

50-59 27,81 22,65 27,37

60 e mais 37,39 27,96 32,96 16,68

Total 29,70 21,25 24,77

Fonte: Elaboracdo do autor com dados do DATASUS, 2012
Legenda:

I. Infecciosas e parasitarias
m |l. Neoplasias (tumores);
IX. Doencas do aparelho circulatorio;
X. Doencas do aparelho respiratdrio;
m X X. Causas externas de morbidade e mortalidade;
XVIII. Sint sinais e achadanormexclin e laborat
m Demais causas definidas.
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Por sua vez, analisando a evolugdo porcentual dos Obitos na Bahia no periodo destacado,
considerando o grupo de causa, percebe-se que causas externas de morbidade e mortalidade,
neoplasias (tumores), doencas endocrinas nutricionais e metabdlicas, além das doencas do
aparelho digestivo tiveram valores muito superiores quando comparados as outras categorias
no periodo 2000 e 2010. Nessa logica de observacdo, os Obitos motivados por neoplasias
ocupa a segunda posic¢éo, ficando atras apenas de causas externas. Assim, 0 seu crescimento
de 92,77% significou sair de 4.756 dbitos, em 2000, para 9.168 6bitos, em 2010. Dessa forma,
assim como ocorre no Brasil, a Bahia aponta para uma forte evolucao positiva nos casos de
morte relacionados aos canceres, seguindo uma tendéncia verificada ndo apenas em ambito
nacional, como mundial (TABELA 6).

Tabela 6 — Variagéo Percentual de 6bitos por grupo de causa selecionado: Bahia (2000-2005-2010)

A% A% A%
Grupo de Causas 2000-2005  2005-2010  2000-2010
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 6,00 10,82 17,46
I1. Neoplasias (tumores) 28,70 49,78 92,77
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas 18,12 49,14 76,16
IX. Doengas do aparelho circulatdrio 8,51 37,47 49,18
X. Doencas do aparelho respiratorio 10,33 21,65 34,21
XI. Doengas do aparelho digestivo 27,50 36,74 74,34
XVI1I11.Sint sinais e achadanormexclin e laborat -7,52 -38,20 -42 85
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 21,18 59,41 93,17
Demais causas definidas 9,20 15,77 26,42
Todas as categorias 7,95 18,01 27,39

Fonte: Elaboracédo do autor com dados do DATASUS, 2012

Como colocado acima, o0s Obitos motivados por neoplasias apresentaram resultados
significantes no recorte de tempo realizado nesse estudo. Com o objetivo de verificar como se
comportaram 0s principais tipos de canceres, que acometeram tanto as mulheres quanto os
homens baianos, a Figura 14 apresenta as cinco localizagBes primarias mais frequentes no
intervalo de tempo 2000-2010.

Considerando os tipos de canceres registrado em mulheres, na Bahia, no intervalo 2000-2010,
percebe-se que o cancer de mama segue uma trajetdria crescente em todo o periodo, apesar de
pequenas oscilagdes e uma queda entre 2006-2007, com certa estabilidade em 2008, mas
voltando a crescer em 2009, fechando o intervalo de tempo com uma tendéncia crescente. A
trajetdria, até entdo descrita, é equivalente ao que ocorre no Brasil no mesmo periodo. Em

relacdo aos outros quatros tipos de céncer dentre os principais enfrentados pelo género
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feminino, o céncer de colo do Utero aparece como o segundo em taxa de mortalidade,
apresentando, de maneira geral, comportamento estavel ao final do periodo, apesar das
oscilacdes verificadas entre 2000-2004; 2004-2008 e 2008-2010. Por sua vez, chama atengédo
a trajetdria ascendente entre 2000-2010, das mortes motivadas por cancer de colon e reto, de

traqueia, bronquios e pulmdes; e de estomago (FIGURA 14).

Do ponto de vista do género masculino, destacadamente, o cancer de prostata mostra uma
trajetdria fortemente ascendente como causa de morte no periodo observado. Ressalta-se 0
comportamento da curva em ascensdo entre 2000-2005, mesmo com alguns pontos de
inflexdo, e o intervalo 2005-2006, com uma forte inclinagdo, para, em seguida, se constatar
uma inflexdo, caracterizada pelo intervalo 2006-2009, sendo retomada a tendéncia crescente,
visualizado no intervalo 2009-2010. De forma ampla, o cancer de prostata, como causa de
Obito entre os homens, cresceu de maneira consideravel na Bahia no intervalo 2000-2010.
Essa foi uma tendéncia verificada no Brasil. Contudo, a diferenca fica no fato de que o cancer
de préstata na Bahia ocupa a primeira posicdo entre as localizagbes primarias que mais

causaram morte durante todo o periodo observado (FIGURA 14).

Figura 14 - Taxa de mortalidade das 5 localiza¢bes primarias mais frequentes, ajustadas por idade,
pela populagdo mundial, por 100 mil: Bahia 2000-2010

Feminino Masculino
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,.__/ 10,00
6,00 = X—/
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Mama Prostata
Traqueia, Bronquios e Pulmaes ——Traqueia, Bronquios e Pulmaes
Colo do itero Estomago

= Estomago Esofago

Colon e Reto - Figado e vias biliares intrahep:ticas

Fonte: Elabora¢do do autor, 2012, a partir de BRASIL, 2012b
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Portanto, em relacdo as neoplasias malignas que mais mataram na Bahia, destaca-se o cancer
de mama feminino, ocorrendo exclusivamente entre as mulheres, e 0 cancer de prostata,
ocorrendo exclusivamente entre os homens. O comportamento desses dois tipos de
localizagdo primaria € similar ao que ocorre no Brasil. Demonstrando, assim, ndo ser um
fendmeno isolado, mas que necessita de intervencOes articuladas e multissetoriais, ndo sé do

ponto de vista do cuidado como da prevencéo e diagndstico precoce.

Tabela 7 - Numero de Obitos Motivados por Cancer de Mama e de Prostata por Microrregido de
Saude da Bahia: 2000, 2005 e 2010

. . 3 Neoplasias malignas da mama Neoplasias malignas da proéstata
Microrregido de Saude P g P g P

2000 2005 2010 2000 2005 2010
Alagoinhas 10 7 22 24 21 24
Barreiras 4 9 6 2 1 9
Brumado 6 5 11 7 20 39
Camagari 14 11 23 12 19 31
Cruz das Almas 6 4 12 5 7 17
Feira de Santana 39 38 48 46 45 107
Guanambi 3 9 10 14 16 28
Ibotirama 2 1 5 4 2 14
Ilhéus 7 11 21 3 15 35
Irecé 7 7 11 8 9 24
Itaberaba 7 5 2 6 12 31
Itabuna 11 25 15 27 37 42
Itapetinga 1 4 4 10 6 14
Jacobina 3 4 10 4 16 19
Jequié 6 4 19 14 28 45
Juazeiro 3 13 11 5 11 22
Paulo Afonso 4 2 10 3 6 15
Porto Seguro 1 5 11 6 11 16
Ribeira do Pombal 1 7 13 6 3 25
Salvador 174 176 284 145 159 206
Santa Maria da Vitoria 3 3 5 4 5 14
Santo Antbnio de Jesus 9 5 19 12 16 36
Seabra 4 1 6 2 5 6
Senhor do Bonfim 2 3 8 3 4 17
Serrinha 5 7 15 14 14 43
Teixeira de Freitas 4 2 18 1 10 33
Valenga 6 7 9 4 7 13
Vitdria da Conquista 3 14 19 11 21 53
Municipio ignorado - BA 1 9 2 3 3 2
Total 346 398 649 405 529 980

Fonte: Elaboracdo do autor com dados do DATASUS, 2012

A Tabela 7 acima demonstra, claramente, a concentracdo de Obitos nas Microrregides de
Saude de Salvador e Feira de Santana, ambas em as localiza¢des primarias. Essa concentracao

¢ acompanhada e justificada por outro tipo de concentracdo, a populacional. De maneira
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geral, ocorre aumento das mortes nos periodos observados, mas verifica-se uma elevagéo
mais intensa nos Obitos por cancer de prostata, ou seja, as mortes nos homens apresentam uma
ascendéncia mais veloz do que nas mulheres, quando observados os dois principais tipos de
canceres que os atingem de maneira especificas. Portanto, esse comportamento pode refletir
do maior cuidado com a atencdo a saude por parte da mulher e das politicas e campanhas
publicas voltadas para este género. Dessa forma, observa-se que a saude dos homens,
enquanto elemento sistematico de prevencao, diagndstico precoce e cuidado imediato, ainda

carece avancar quando comparado ao que ocorre no ambito feminino.

Para 0 ano de 2012, o Instituto Nacional do Céncer (INCA) estimou que, na Bahia, a taxa
bruta de incidéncia de cancer de préstata serd de 39,83/100.000 habitantes e o de mama sera
de 27,64/100.000 habitantes. Além disso, a tabela 8 reforca que, assim como ocorre no Brasil,
0s canceres de prdstata e mama feminina sdo os de maior prevaléncia na Bahia, com taxas de
incidéncia de novos casos bem superiores as localizacbes primarias subsequentes. Apontando,
assim, para a manutencdo de uma tendéncia crescente dos Obitos motivados por tais

patologias, pois, em grande parte dos casos o diagnostico ocorre tardiamente.

Tabela 8 - Estimativas para o0 ano de 2012 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e de

namero de casos novos por cancer, segundo sexo e localizagdo priméaria* - Bahia

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Neoplasia Maligna Homens Mulheres
Casos Tx. Bruta Casos Tx. Bruta

Prostata 2.930 39,83 - -
Mama Feminina - - 2.110 27,64
Colo do Utero - - 1.030 13,52
Traqueia, Brénquio e Pulméo 520 7,09 330 4,28
Célon e Reto 390 5,33 540 7,03
Estébmago 510 6,99 370 4,81
Todas as Neoplasias 10.330 140,33 10.290 134,68

* NUmeros arredondados para 10 ou maltiplos de 10
Fonte: Elaboracéo do autor, 2012, a partir de BRASIL, 2011

Destaca-se que o diagnoéstico tardio € um problema generalizado no Brasil, ndo se
restringindo a um ou dois tipos de canceres. Este aspecto encontra-se diretamente ligado as
condigdes que envolvem os profissionais, estabelecimentos e equipamentos para o diagnostico
clinico no sistema de salde brasileiro. Destaca-se também que, de maneira geral, segundo o
CONASS, para cada mil novos casos de cancer, independente do tipo e desconsiderando o

cancer de pele, entre quinhentos e seiscentos irdo recorrer a cirurgia oncologica, setecentos
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necessitaram de quimioterapia e seiscentos novos casos dependerdo de radioterapia
(CONASS, 2005).

3.3 O GASTO COM O CANCER DE PROSTATA E DE MAMA A PARTIR DOS
VALORES APROVADOS PELO SUS

Apbs breve discussdo acerca das condi¢cdes das DCNT, desembocando mais especificamente
nas neoplasias malignas da mama feminina e da prostata, cabe observar qual o seu
comportamento, na Bahia, em termos de recursos despendidos. Em outras palavras, é
importante buscar entender qual o custo direto que o poder publico canaliza para o
enfrentamento dessa patologia. Dessa forma, tal andlise mostra-se relevante pelo fato
evidenciado acima, quando se trata da estrutura e organizacdo do SUS. Pois este coloca entre
0S maiores entraves para o funcionamento mais equilibrado do sistema, a capacidade de
manutencdo de um mecanismo estavel de financiamento, ao se tratar das demandas de atencdo

a salide da sociedade.

Sabe-se de todos os esfor¢os imprimidos pela sociedade organizada para possibilitar e garantir
as condigdes suficientes ao financiamento “solidario”, termo ja preconizado na constituigdo
de 1988. Nesse sentido, destaca-se a aprovacdo da Emenda Constitucional n°® 29/2000 (EC
29), mantendo a vinculagdo dos estados e municipios, em montantes, respectivamente, de 12 e
15% dos seus orcamentos. No entanto, sua regulamentacdo deu-se apenas no ano de 2011,
publicada na forma da Lei Complementar 141/2012 (LC 141/2012), trazendo em seu bojo a
quebra do “principio de financiamento solidario da seguridade e dificultou acréscimos
superiores a variacdo do PIB, transformando o que deveria ser piso em teto para o aporte de
recursos federais a saude” (FIOCRUZ, 2012c, p. 59).

Sendo assim, associa-se a questdo de uma fonte estavel de financiamento da satde publica
universal aos brasileiros, a eficiéncia no gasto nas esferas publicas, com a necessidade da
organizacéo da prestacdo do servico de forma integrada, que ndo permita o sombreamento das
acoes e o desperdicio dos recursos, 0s quais ja sdo de todo limitados. O desafio, portanto,
encontra-se em concatenar o cuidado com a alocacéo do orgcamento publico, os resultados de
sua execucdo e transparéncia na implementacdo de uma programagcao especifica. Desse ponto
de vista, ha a reafirmagéo do papel do Estado, mas dentro de uma perspectiva mais associada

com as transformacgdes contemporaneas do mundo. Contudo, em se tratando de um pais que



82

ainda ndo realizou um desenvolvimento econdmico, que permita as condigdes materiais
necessarias para assegurar protecdo social a todos os cidaddos, o Estado assume, também,
importancia na inducdo desse desenvolvimento necessario, passando a exercer a funcao de
entidade de inclusdo e mitigacéo das desigualdades. Portanto, o papel do Estado fica ancorado
na perspectiva de evolucdo de um processo de gestdo publica das estruturas sistémicas, as

quais se encontram em seu bojo. Destarte,

a nocao de gestdo publica, que tende a substituir a de administracéo publica,
remete ndo apenas aos meios e/ou a resultados em termos de eficiéncia
operacional. Tal nogédo incorpora os objetivos e, particularmente, a forma de
sua definicdo, bem como considera a eficacia social ou sistémica da atuagdo
governamental, no sentido de ser capaz de alterar o seu entorno e garantir
objetivos publicos. (FIOCRUZ, 2012c, p. 68).

Nesse tocante, dentro de qualquer segmento do setor publico, os mecanismos de planejamento
fazem par com 0s mecanismos de gestdo. Especificamente o setor salde envolve a evolugédo
permanente das patologias que acometem a populagdo, sobretudo o desenvolvimento de
formas patologicas diretamente ligadas ao processo de aumento da renda, assim como as
mudangas no padrdo de consumo de uma dada sociedade. Entdo, devem-se ponderar 0S
aspectos do planejamento em salde, que considerem, que na atualidade, o enfrentamento das
doencas passa por uma mudanca forte em termos de composicao de custo a sociedade, pois a
transicdo epidemioldgica mundial aponta para a necessidade cada vez mais premente de
cuidados continuos e permanentes, nos casos onde se encontram as DCNT. Dessa forma, o
modelo de assisténcia tornou-se mais complexo, menos linear e essencialmente
multidisciplinar, sendo que “o modelo assistencial de Leavell e Clark (1965), que propunha
organizacdo da assisténcia e da prevencdo em saude pelos niveis primario, secundario e

terciario, passa a requerer uma revisao profunda” (FIOCRUZ, 2012c, p. 139).

Contudo, deve-se estar atento a essa afirmacgdo, pois ela aponta para a necessidade de
entrelacamento entre os diversos niveis de atencdo a salde, mas apontar para o papel
fundamental da atuac@o na atencdo basica, que tem a possibilidade de mitigar grande parte
dos anseios relacionados a satde de uma populacgéo, porém com a certeza de que nédo resolve
todos os problemas envoltos na atengdo a satde. Nesse sentido, o nivel primério de atencédo a
saude, denominada de “porta de entrada” no sistema de salde, atua de forma mais ampla,
exercendo a funcdo de coordenacdo e integracdo das formas de atuacdo em salde. Nesse

aspecto, a integracdo do cuidado tem vantagens crescentes em relacéo a eficiéncia econémica,
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pois tem a possibilidade de induzir a acdo especifica necessaria a cada paciente, conformando
a racionalizacdo” na utilizagdo dos recursos, evitando, portanto, procedimentos

desnecessarios e/ou sombreamento das acdes de saude (FIOCRUZ, 2012c¢).

Por sua vez, torna-se importante a avaliacdo de que o gasto em salde ndo é elemento
suficiente para garantir a denominada ‘“resolutividade”, pois ndo resolve vis a vis as
desigualdades de acesso aos servigos disponiveis. Portanto, a observacdo do comportamento
da eficiéncia, da efetividade e equidade dos gastos cumpriria a outra face necessaria ao
desempenho desejado de um sistema de saude, com sua gestdo voltada a tais aspectos, pois
funciona como fator complementar, possibilitando o aperfeicoamento do sistema em todos 0s

niveis, inclusive o do financiamento.

Cabe lembrar, antes de realizar uma analise dos valores despendidos com o cancer de mama e
préstata, que o sistema de salde brasileiro tem o carater universal, com o objetivo de atender
a toda a populacdo por meio dos esforcos do poder publico, realizando sua organizacao e
canalizacdo dos recursos necessarios para tais objetivos. A universalidade de um sistema
publico de saude exige uma capacidade de organizacdo, planejamento, financiamento e a
alocacdo desse financiamento de forma eficiente. Nos paises em que tal modelo foi adotado, o
volume de participacdo do setor publico no financiamento é preponderante, a exemplo dos
paises membros da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico - OCDE,
com média de 70% de participacdo. Por sua vez, no Brasil, a participacao fica em torno de
43%, correspondendo a 3,77% do PIB em 2010 (ver TABELA 10). Dessa forma, “o pais ¢&,
possivelmente, o Unico com sistema universal de salde, ao menos do ponto de vista legal,

onde o gasto privado ¢ maior que o publico” (FIOCRUZ, 2012c, p. 173).

Contudo, cabe ressaltar que o financiamento publico de alguma forma se estende ao setor
privado, seja direta ou indiretamente, a exemplo das renuncias fiscais, tanto para pessoa fisica
guanto para juridica. Contemplando desde entidades filantropicas a grandes industrias de
medicamento e grandes hospitais privados, ndo vinculados as universidades publicas, que

investem em pesquisa.



84

Tabela 9 - Gasto publico das trés esferas com agdes e servicos publicos em saude, 2000 a 2010 (em R$
bilhdes de 2010, deflacionados pela média anual do IPCA)

Esfera
Ano Federal %o nototal Estadual % nototal Municipal % no total Total
2000 38,74 59,80% 12,02 18,50% 14,03 21,70% 64,79
2001 40,04 56,10% 14,73 20,70% 16,55 23,20% 71,33
2002 40,64 52,80% 16,56 21,50% 19,76 25,70% 76,96
2003 38,93 51,10% 17,51 23,00% 19,71 25,90% 76,15
2004 43,94 50,20% 21,53 24,60% 22,05 25,20% 87,52
2005 46,70 49,70% 21,67 23,10% 25,50 27,20% 93,87
2006 49,17 48,40% 23,89 23,50% 28,48 28,00% 101,54
2007 51,58 47,50% 26,27 24,20% 30,77 28,30% 108,63
2008 53,62 44,70% 30,77 25,70% 35,55 29,60% 119,94
2009 61,21 45,90% 33,88 25,40% 38,35 28,70% 133,44
2010 61,97 44,70% 37,02 26,70% 39,72 28,60% 138,70

Fonte: SPO/MS (Esfera Federal) e Siops (Esferas Estadual e Municipal — extraidos em 13 de junho de 2011),
retirado de FIOCRUZ, 2012¢

Portanto, de forma ilustrativa, as Tabelas 9 e 10 colocam a composi¢do do gasto publico por
espera ao longo da década de 2000. Observa-se, portanto, na Tabela 9, que, de maneira geral,
0 gasto ampliou em termos absolutos, mais que dobrando. Contudo, essa ampliacdo, ndo foi
acompanhada em termo proporcional quando verificado o comportamento da esfera federal, a
qual apresenta subsequentes decréscimos, passando de uma proporcdo de 59,80% para
44,70% de participacdo nos gastos. O contrario ocorre com 0s estados e municipios que,
respectivamente, saem de 18,50% e 21,70%, para 26,70% e 28,60% na participacdo dos
gastos, com uma evolucdo semelhante entre si. Por sua vez, a Tabela 10 agrega as trés esferas
de poder para apresentar alguns indicadores relacionados ao PIB e ao dispéndio per capita.
Dessa forma, tem-se que o gasto publico em proporcao do PIB, ao longo da década de 2000,
sofre pequenas elevacbes, saindo de 2,89% em 2000, fechando em 3,77% em 2010. Esse
percentual frustra as perspectivas colocadas nos debates sobre o financiamento publico do
sistema de saude brasileiro, sobretudo a proposta que se coloca para tornar o SUS de fato
universal. Por sua vez, 0 gasto per capita tem uma evolucdo significativa, contudo, quando
comparado a Argentina, que teve em 2009 gasto publico per capita de aproximadamente R$
1.600,00, por exemplo, esse montante passa a ter outro significado. Dessa forma, percebe-se
gue, mesmo com avanco relevante no gasto publico em saude, com um crescimento real do
gasto per capita real em 89,73%, ainda ha muito a ser trilhado para que o sistema de saude

publico brasileiro atinja padrdes de gastos condizentes com 0s seus objetivos.
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Tabela 10 - Gasto publico das trés esferas com acdes e servigos publicos em salide como proporcao do
PIB e per capita

S Gasto ASPS per Cresc. real do gasto ASPS
Ano Participacao capita (reais de Cresc. real anual d_o per capita em relacéo a
(%) ASPS/PIB 2010) gasto ASPS per capita 2000

2000 2,89% 378,27 - -

2001 3,07% 410,40 8,49% 8,49%

2002 3,17% 436,54 6,37% 15,40%

2003 3,13% 426,04 -2,41% 12,63%

2004 3,36% 483,25 13,43% 27,75%

2005 3,48% 511,88 5,92% 35,32%

2006 3,55% 547,20 6,90% 44,66%

2007 3,51% 578,90 5,79% 53,04%

2008 3,59% 632,56 9,27% 67,22%

2009 3,99% 696,87 10,17% 84,22%

2010 3,77% 717,70 2,99% 89,73%

Fonte: SPO/MS (Esfera Federal) e Siops (Esferas Estadual e Municipal — extraidos em 13 de junho de 2011),
retirado de FIOCRUZ, 2012c¢

Portanto, os indicadores descritos na Tabela 9 destacam a importancia que estados e
municipios vem tomando ao longo da década de 2000 no processo de financiamento da salde
publica, invertendo visivelmente a condicdo em relacdo a Unido, que anteriormente
predominava como ente majoritario no financiamento publico da satde. Dessa forma, coloca-
se necessidade um processo de planejamento e gestdo que contribua para a percepcdo da
realidade de cada local, envolvendo articulacdo e transversalidade de atuacdo entre o estado e
0s municipios que o compde, observando as especificidades inerentes a cada estrutura e
necessidade concernente ao setor saude e as possiveis aderéncias e cooperacdes com outras

areas.

Em relacdo aos elementos especificos destacados do setor salde, utilizados como mote de
analise para os objetivos desse estudo, segue alguns dados referentes aos valores aprovados
pelo SUS em procedimentos, em um primeiro momento de forma geral, em um segundo
momentos relativos a questdo das neoplasias malignas, culminando no cancer de mama e de
préstata. Para tanto, foi utilizada a base de dados do DATASUS, por meio da ferramenta
Tabwin, programa de tabulacéo e tratamento de dados, disponivel para download no site do
DATASUS. Dessa forma, foram realizados filtros por procedimentos e subgrupos de
procedimentos, tanto para a Producdo Ambulatorial (PA) quanto para a movimentacdo de

Autorizagdo de Internagcdo Hospitalar (AlIH), tomando como recorte temporal os anos de
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2008 a 2011, para o estado da Bahia. Esse recorte justifica-se pela padronizagdo das
informagdes nas categorias de PA e de AlH, onde para anos anteriores a 2008 a forma de
apresentacdo das informacfes segue uma organizacdo diferente, podendo ocorrer distorcdes
no momento da comparacdo entre os dados, portanto, optou-se pelo padrdo mais atual das
informagdes disponiveis. Por sua vez, todos os valores das tabelas 11 a 16 foram
deflacionados pelo indice de Preco ao Consumidor Ampliado (IPCA), tendo o ano de 2011

como base.

Cabe ressaltar que o filtro realizado no Tabwin, tanto para os casos de cancer da mama quanto
para 0s casos de cancer da prostata, considerou aqueles procedimentos que continha, em sua
descricdo, relacdo com uma das duas neoplasias malignas, ou seja, aquele procedimento que
poderia ser destacado claramente por ser direcionado, atraves da descri¢do, aos casos de uma
dessas duas patologias. Nesse sentido, h& procedimentos que ndo foram contabilizados nas
respectivas tabelas, diminuindo, portanto, o volume de valores de fato aprovados e destinados

a procedimentos especificos voltados aos dois tipos de cancer aqui sublinhados.

Tabela 11 — Producdo ambulatorial, valores aprovados por subgrupos: Bahia 2008-2011
(em R$ 1.000)

Subgrupo de procedimentos 2008 2009 2010 2011 Total
Consultas / Atendimentos /509 750 05 999.05653 239.308,43 216.827.33  963.951,32
Acompanhamentos

3;2?;‘;’3“00 em laboratorio 11004005 157.737.19  123.870,75 116.321.79  513.969.78
Tratamento em nefrologia 85.947,60 137.904,15 110.291,58 111.241,73  445.385,06
Tratamento em oncologia 59.881,61  84.44154  70.235,04 74.120,21  288.678,40
Tratamentos clinicos (Outras 55 55/ 91 4939955 3617049 38.617.79  156.452.74
especialidades)

Medicamentos de dispensacao g4 pca g4 7963873 1879536 0,00 148.488,03
excepcional

Diagnostico por 26.900,86 4527846  35.114,46 28.221,93 13551571
ultrassonografia

Diagndstico por radiologia 31.892,61  41.960,78  28.642,39 27.738,72  130.234,51
Cirurgia do aparelho da visio ~ 12.101,52  26.366,67  55.14533 26.047,90  119.661,42
Meétodos diagnosticos em 2138499 3329403 3272932 2411148  111.519,82
especialidades

Outros 158.412,01 256.942,94 232.000,40 203.02535 850.380,70
Total Subgrupo de 803.639,13 1.212.02057 982.303,55 866.274,23 3.864.237.48

procedimentos

Fonte: Elaboraco do autor a partir do TABWIN; DATASUS, 2012
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A Tabela 11 elenca os dez principais itens, em termos de volume de recurso aprovados pelo
SUS, referentes a Producdo Ambulatorial por subgrupo de procedimentos. No geral, essa
selecdo representa cerca de 78% do volume de recurso total do subgrupo de procedimento. Do
ponto de vista das neoplasias malignas, o tratamento em oncologia figura na quarta posicao
em montantes aprovados nos anos destacados, representando 7,47% do volume de recursos
aprovados no intervalo de tempo delineado. Contudo, deve-se ressaltar que a questdo da
oncologia perpassa outros itens salientados na Tabela 11. Dessa forma, por exemplo, figuram
procedimentos inerentes ao processo de deteccdo do cancer nos subgrupos
consultas/atendimentos/acompanhamentos, diagnéstico em laboratério clinico, diagndstico

por ultrassonografia.

Portanto, a participacdo nos valores da Tabela 11, no que tange as neoplasias malignas, vai
além dos valores apontados no item tratamento em oncologia. Nesse sentido, ressalta-se o
volume de recurso necessario ao enfrentamento das questfes que envolvem o diagnostico e o
tratamento em oncologia, 0 que verbaliza a necessidade de um processo de planejamento que

priorize 0s mecanismos de prevencao.

Tabela 12 — Producdo ambulatorial, valores aprovados por procedimento - mama: Bahia 2008-2011
(em R$ 1.000)

Procedimento 2008 2009 2010 2011 Total

Quimioterapia do carcinoma de 5016,76 658413 4.60543  4.443,79 20.650,11
mama avangado - 22 linha

Ultrassonografia mamaria bilateral 1.493,85 247256  2.157,33  2.108,84 8.232,59
Quimioterapia do carcinoma de 141437 217659 157222 221620 7.379,38
mama (prévia)

Hormonioterapia do carcinoma de
mama em estadio Il
Quimioterapia do carcinoma de
mama avangado -1? linha
Hormonioterapia do carcinoma de
mama avangado - 22 linha
Quimioterapia do carcinoma de
mama em estadio Il
Quimioterapia do carcinoma de
mama em estadio IlI
Hormonioterapia do carcinoma de
mama em estadio IlI
Hormonioterapia do carcinoma de 629,32 876,29 65223 650,20  2.808,04
mama em estadio |

Outros procedimentos 1.741,86 2.606,26  1.677,43 734,92 6.760,46

972,88 1.756,67  1.354,50 1.357,98 5.442,03
507,53 716,32 975,41 2.237,20  4.436,46
995,25 1.240,56 869,72 950,33 4.055,86
132,37 278,73 757,78 1.906,40  3.075,29
594,56 764,60 812,74 1.012,00 3.183,90

573,61 887,95 665,06 701,08 2.827,70

Total 14.072,36  20.360,66 16.099,86 18.318,94 68.851,82

Fonte: Elaboracdo do autor a partir do TABWIN; DATASUS, 2012
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Por sua vez, as Tabelas 12 e 13 buscam captar valores aprovados por procedimentos
referentes a itens especificos aos casos de cancer da mama e da prostata. Nesse sentido, no
caso da Producdo Ambulatorial, os valores aprovados por procedimentos referentes ao cancer
de mama sdo bem superiores aos valores aprovados concernentes ao cancer da prostata. Dessa
forma, na Tabela 12, observa-se que, avaliando todo o intervalo de tempo, 0s dez
procedimentos sublinhados representam 90,18% do total do volume de recursos em relacéo a
todos os procedimentos, sendo que desse total, 56,24% sdo de procedimentos de
quimioterapia. Destaca-se, portanto, os valores relativos ao tratamento do cancer da mama
mediante ao processo da quimioterapia, considerando suas diversas formas e dosagens,
conforme estdgio da doenca, que teve um acréscimo de 54, 14% no volume de recurso
aprovados pelos SUS entre 2008 e 2011. Se for considerado a hormonioterapia, os valores
destinados ao tratamento teve um crescimento de aproximadamente de 70% ao longo do

intervalo de tempo em destaque.

Logo, percebe-se que os procedimentos relativos ao tratamento teve um crescimento
consideravel, apontando para a tendéncia de aumento de incidéncia de cancer, em geral, na
Bahia, onde os custos sdo mais elevados, tanto do ponto de vista social quanto econémico. De
maneira geral, houve um aumento dos valores aprovados ao longo do intervalo,

correspondendo a uma elevacgédo de 30,18%.

Tabela 13 — Producéo ambulatorial, valores aprovados por procedimento - prostata: Bahia 2008-2011
(em R$ 1.000)

Procedimento 2008 2009 2010 2011 Total

Hormonioterapia do adenocarcinoma 576 4e 593041 461309  4.899,07 19.203,01
de prostata avancado - 12 linha

Dosagem de Antigeno Prostatico
Especifico (PSA)

Quimioterapia do adenocarcinoma de
prostata resistente a hormonioterapia
Ultrassonografia de prostata (via
abdominal)

Hormonioterapia do adenocarcinoma  gea a3 414397 70621 903,19  3.696,70
de prostata avangado - 22 linha

Biopsia de prostata 55,04 81,64 148,55 220,58 505,81
Ultrassonografia de prostata (via 7118 153,71 136,18 101,40 462,46
transretal)

Dosagem de frag&o prostatica da

2.810,85  3.935,66 3.122,18 2.950,98 12.819,67
1.348,80  2.035,55 1.116,92  1.058,40  5.559,67

793,07 1.313,24 907,47 816,70 3.830,49

L 11,64 16,03 11,60 9,11 48,38
fosfatase acida
Massagem de prdéstata (por sessdo) 0,42 0,27 0,06 0,21 0,96
Total 9.704,76  14.610,48 10.852,25 10.959,64 46.127,13

Fonte: Elaboracdo do autor a partir do TABWIN; DATASUS, 2012
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Por outro lado, a Tabela 13 apresenta uma diversidade um pouco maior em relagéo ao cancer
da mama, por tipo de procedimento, com valores aprovados no que tange ao cancer da
préstata. Dessa forma, hd elementos de tratamento, que sdo os de maiores valores, e
elementos de diagnosticos. Observa-se que os valores em geral, dentro da categoria producéo
ambulatorial, sdo consideravelmente inferiores em relagcdo ao cancer da mama. No entanto, de
forma geral, hd& uma tendéncia ascendente de valores aprovados ao logo do intervalo de
tempo, assim como ocorre no caso do cancer da mama. Destaca-se 0 crescimento nos valores
aprovados em procedimentos de biopsia da prostata, com uma elevacdo de aproximadamente
300%, o que pode denotar uma melhor politica de atencdo a saude do homem, j& que os
valores no inicio da série sdo muito diminutos em relacdo a incidéncia dessa neoplasia a cada

ano.

Contudo, o valor destinado ao tratamento mantém-se dentro da mesma realidade que a do
cancer de mama, correspondendo a 61,70% dos valores aprovados em procedimentos no
intervalo entre 2008 e 2011. O que denota, possivelmente, a necessidade de uma atuagédo
maior no campo da prevencado e do diagnostico precoce, para evitar tratamentos tardios, mais

caros e com poucas chances de cura.
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Tabela 14 — Movimentacdo de AIH*, valores aprovados por subgrupos: Bahia 2008-2011
(em R$ 1.000)

Subgrupo de procedimentos 2008 2009 2010 2011 Total
Tratamentos clinicos (0utras 555 594 18 38123633 292.349,66 228.043.21 1.125.153,39
especialidades)

Parto e nascimento 63.034,80 100.640,56 70.543,42 53.475,32 287.694,09
Cirurgia obstétrica 40.156,72 62.331,10 49.787,56  40.352,15  192.627,54
Outras cirurgias 15.469,01 49.397,19 49.741,10 54.611,49 169.218,79
Cirurgia do aparelho digestivo,

Orgdos anexos e parede 36.221,46  57.660,30 41.951,96 32.607,05  168.440,77
abdominal

Cirurgia do aparelho circulatério 28.912,24  53.406,41  34.375,97 35.420,96  152.115,59
Cirurgia do sistema 28.551,70 42.686,85 33.450,17 28.204,88  132.893,59
osteomuscular

Cirurgia do aparelho
geniturinario

Cirurgia e Tratamento em
oncologia

Cirurgia do sistema nervoso 9.192,68 16.836,02 1152841 10.172,97  47.730,08
central e periférico

Outros procedimentos 36.887,26  67.327,25 50.199,04 48.089,84  202.503,40

24.739,98 34.115,73 26.365,68 20.185,03  105.406,43

17.948,98 24.205,40 18.389,59  15.991,25 76.535,21

Total Subgrupo de 524.639,01 889.843,15 678.682,56 567.154,15 2.660.318,87
procedimentos

*Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
Fonte: Elaboracéo do autor a partir do TABWIN; DATASUS, 2012

Dando continuidade as categorias selecionadas por meio do Tabwin, a partir da Tabela 14,
observa-se 0 comportamento das movimentacdes das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar —
AIH no que tange aos valores aprovados por procedimentos e subgrupos de procedimentos.
Dessa forma, a Tabela 14 apresenta os dez principais itens, em volume de valores autorizados
por subgrupo de procedimentos. Os tratamentos clinicos sdo os que absorvem o maior volume
de recurso (42,29% do total do subgrupo de procedimentos), muito pelo fato de envolver
diversas especialidades ndo especificas nos procedimentos necessarios ao tratamento das
diversas patologias emergentes da populacdo em geral, dentre elas, a préopria neoplasia
maligna. Observa-se, também, que o numero de procedimentos relacionados as cirurgias
razoaveis, envolvendo, em termos de volume de recursos aprovados pelo SUS, é por cerca de
40% do total do subgrupo de procedimentos indicados na Tabela 14. Dessa forma, nessa fase
da atencgdo a saude, o nivel de complexidade, e, por conseguinte, a estrutura de custo, aumenta
consideravelmente, associada as maiores chances de sequelas ou ébitos, agravando o impacto

social e econdmico das patologias que acometem os cidadaos.
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Considerando, no subgrupo de procedimentos, os valores aprovados direcionados a cirurgia e
tratamento em oncologia no periodo em relevo, tem-se que, em relacdo ao valor total, este
representa cerca de 3%, perfazendo um montante de R$ 76,5 milhdes. Por sua vez, de forma
conjunta, esses dois procedimentos tiveram uma reducdo de 10,91% nos valores aprovados.
Contudo, quando verificados separadamente, o resultado muda. Os valores referentes a
cirurgia em oncologia tem uma reducéo de 36,27% (passa de R$ 12,6 milhdes em 2008 para
R$ 8,0 milhdes em 2011). Por outro lado, aos valores concernentes ao tratamento em
oncologia tem forte aumento dentro do intervalo de tempo destacado, crescendo 117.36%
(passa de R$ 3,6 milhdes em 2008 pra R$ 7,9 milhdes em 2011).

Tabela 15 — Movimentagéo de AlIH, valores aprovados por procedimento - mama: Bahia 2008-2011
(em R$ 1.000)

Procedimento 2008 2009 2010 2011 Total
Qf(?f;fgf]”gfcﬁgg? ¢/ linfadenectomia 399 44 93775 21544 156,73  1.009.36
Plastica mamaria feminina ndo estética 146,21 200,54 168,36 143,64 658,75
Mastectomia simples 100,50 110,69 93,52 58,16 362,87
Mastectomia radical ¢/ linfadenectomia 93,74 111,51 56,98 30,35 292,58
Drenagem de abscesso de mama 51,34 93,20 79,13 59,72 283,39

Pléastica mamaria reconstrutiva - pos
mastectomia ¢/ implante de protese
Resseccdo de lesdo ndo palpavel de mama
com marcacao em oncologia

54,22 71,57 40,19 22,98 188,96

44,49 18,94 33,80 17,38 114,61

Mastectomia simples em oncologia 15,16 9,70 12,72 11,61 49,19
Segmentectomia de mama em oncologia 7,35 1,75 7,53 6,54 23,17
Total 912,45 855,66 707,67 507,10 2.982,88

Fonte: Elaboracéo do autor a partir do TABWIN; DATASUS, 2012

Considerando, especificamente, os procedimentos relativos ao cancer de mama, a partir da
movimentacdo de AlH, tém-se na tabela 15 os valores aprovados entre os anos de 2008 e
2011. Quando comparados com as informacdes referentes a Producdo Ambulatorial, os
valores aprovados por AIH sdo bastante inferiores. Em termos de procedimento, a
mastectomia, em geral, foi onde se concentrou o maior volume de valores aprovados, com
57,46% relativos ao total de procedimentos. Contudo, chama atencéo a reducdo dos valores
aprovados em quase todos os procedimentos selecionados, sendo apenas o procedimento para
drenagem de abscesso da mama o Unico a obter elevacdo. Dessa forma, destaca-se que as
maiores redugdes foram nos dois tipos de mastectomia radical elencados na Tabela 15

(60,76% e 67,62%), na mastectomia radical é retirada toda a mama, os ganglios linfaticos,
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podendo ser retirado parte do musculo, se caracterizando como uma intervencdo bastante
agressiva, tanto do ponto de vista fisico quanto psiquico. Portanto, ha evidéncias de que vem
ocorrendo melhorias nas condicdes de prevencdo e/ou diagnostico precoce, possibilitando
tratamentos menos agressivos e com maiores possibilidades de cura e com estrutura de custo

menos elevada.

Tabela 16 — Movimentacdo de AlH, valores aprovados por procedimento - prostata: Bahia 2008-2011
(em R$ 1.000)

Procedimento 2008 2009 2010 2011 Total
Prostatectomia suprapubica 1.016,26 1.841,24 1.399,35 1.065,57 5.322,42
Resseccao endoscépica de prostata 639,00 994,62 637,45 440,82 2.711,89
Prostatovesiculectomia radical em oncologia 363,51 546,50 610,84 410,04 1.930,89
Prostatectomia em oncologia 464,36 406,52 205,99 158,66 1.235,52
Prostatovesiculectomia radical 67,39 114,71 67,24 37,52 286,85
Drenagem de abscesso prostatico 24,12 11,27 15,36 2,17 52,92
Total 2.574,63 3.914,83 2.936,24 2.114,79 11.540,48

Fonte: Elaboragéo do autor a partir do TABWIN; DATASUS, 2012

Por fim, a Tabela 16 contempla os valores aprovados por procedimentos relacionados ao
cancer da prostata, partindo da movimentacdo de AIH. Nessa categoria, 0s valores referentes
ao cancer da prostata se apresentam mais elevados que os valores para procedimentos
destinados ao enfrentamento do cancer da mama, diferente do que ocorre nas informacdes
provenientes da Producdo Ambulatorial. Da mesma forma que ocorre na tabela 15, ha reducéo
nos valores aprovados em quase todos os procedimentos quando considerado a variacéo entre
2008 e 2011. No entanto, tanto o procedimento da prostatectomia suprapubica apresenta uma
elevacdo (4,85%) quanto a prostatovesiculectomia radical em oncologia (12,80%), sendo
procedimentos de intervencdo mais agressiva. Esse aumento pode implicar, por um lado, na
elevagdo do cuidado com a saude do homem, passando a verificarem-se mais consultas e,
consequentemente, mais diagnosticos e necessidade de tratamento. Por outro lado, pode
significar uma postura profissional condizente com realizagdo de procedimentos que

poderiam ser evitados.

Pode-se observar, portanto, mediante filtros e relacdes especificas, o volume de valores
aprovados pelo SUS para procedimentos envolvendo a questdo do cancer na Bahia, durante
um periodo de tempo previamente selecionado. Ressalta-se que os valores aqui verificados

encontram-se no nivel da média e alta complexidade da atencdo a saude, sendo o nivel onde
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0s custos sdo mais elevados, além da diminuicdo das chances de sucesso nas intervencdes
pertinentes as neoplasias malignas. Ressalva-se, também, que muitos procedimentos que se
apresentaram de forma geral, contempla em seu bojo o enfretamento das questbes em
oncologia, tal como exames e intervencdes no que tange ao cuidado. Ou seja, os valores
especificos relativos aos procedimentos em oncologia, e, por conseguinte, os valores
especificos concernentes ao cancer da mama e ao cancer da prostata, apresentados nas tabelas
acima, podem conter subestimacdes que ndo foram captadas pela metodologia e filtros
adotados. Contudo, os valores discriminados apontam a importancia das intervengdes para o
enfrentamento dos casos do cancer de mama e do cancer da prostata, seja o da prevencéo e/ou
do diagnostico, seja o do tratamento. Destacando que, no que tange as neoplasias malignas, 0s
maiores valores aprovados sdo voltados mais para o0 processo de tratamento do que para o
diagnostico. Apontando, tanto para o fato de que os custos para o tratamentos sdo mais
elevados, quanto para certa prevaléncia no processo de tratamento em relacdo a
prevencdo/diagnostico precoce. Revela-se, dessa forma, que é necessario o enfrentamento
dessas questbes de maneira que envolva procedimentos que priorizem a prevencdo e
diagnostico, para tornar possivel, quando necessario, o tratamento mais eficiente, eficaz e
menos custoso em oncologia. Isso indica a necessidade de um processo de planejamento
continuo, com base em informacdes atuais e acessiveis aos gestores do setor, além de equipe
multidisciplinar qualificada e profissionais estimulados por meio de mecanismos de
incentivos que contemplem ndo s6 as questdes pecuniarias, mas de estrutura, estabilidade e

condicdes de trabalho.
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4 O PLANEJAMENTO DA SAUDE NA BAHIA: AS POSSIBILIDADES DO
AZIMUTE

4.1 O QUE E O AZIMUTE

A palavra Azimute é de origem arabe, significando caminho ou direcdo. Do ponto de vista da
geografia, 0 azimute € uma medida de abertura angular usada para definir a posicdo de um
ponto no espago. O projeto desenvolvido pela Superintendéncia de Estudos Econdmicos e
Sociais da Bahia (SEI), envolve a concentracdo de um banco de dados georeferenciado,
contendo informacGes pertinentes a servicos publicos de ordem bésica. Em principio, 0s
dados estdo centrados em Educacdo e Saude. A forma como essas informacdes se apresentam
esta relacionada com os aspectos da demanda da populacao por servicos e suas caracteristicas
e com a oferta disponivel para atender as demandas, sempre em bases geograficas.

Os dados que alimentam o Azimute/SEI sdo provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), do Censo Escolar do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais, do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) e da Matriz
Social do Ministério do Desenvolvimento Social (DS). Portanto, o0 Azimute/SEI se configura

como um sistema de informag6es multidimensionais (SGANZERLA, 2012).

As pesquisas realizadas no Azimute podem ser de duas formas. Uma forma, mais simples, é
denominada de pré-definida. Assim, tal opcdo de pesquisa ja traz elementos preestabelecidos,
com possibilidades de mudancas pelo usuério, podendo altera-las, mas obtendo resultados
mais rapidos e com poucas interacdes entre as bases de dados. Outra forma, denominada de
avancada, requer um pouco mais de habilidade e atencdo. Mas o usuario pode realizar as
interacdes que desejar para obter resultados diversos e condizentes com suas necessidades

especificas.

Dessa forma, as possibilidades de comparacdo, correlacdo e cruzamento de varidveis
aumentam potencialmente. Todos os resultados das pesquisas, sejam as pré-definidas ou as
avancgadas, podem ser visualizados em tabelas e cartogramas com legendas, sendo exportaveis

para o computador do usuario, o qual podera fazer uso mais flexivel do resultado.
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Portanto, esta contido no Azimute/SEI dados que cobrem todos os 417 municipios da Babhia,
estabelecidos em pardmetros demograficos e socioecondmicos, associados aos
estabelecimentos de Educacdo e Saude existentes. Tais estabelecimentos sdo tanto publicos

com privados, cobrindo, portanto, toda a rede estadual.

4.2 O AZIMUTE COMO INSTRUMENTO DE PLANEJAMENTO

O objetivo imposto ao Azimute/SEIl € que 0 mesmo possa contribuir na elaboracdo das
politicas publicas, considerando toda extensdo do estado da Bahia e a especificidade local,
seja do municipio, seja da regido ao qual o municipio se insere. Assim, o desafio do Azimute
¢ proporcionar uma base para a observacdo da oferta localizada de servicos elementares a
populacdo (educacdo e saude), relacionando-se com as caracteristicas demogréaficas e
socioecondmicas, para subsidiar os gestores macro e micro no desenvolvimento de ac¢des que

possam de forma objetiva, melhorar as condi¢des de acesso aos bens e servicos publicos.

Para cumprir seu objetivo, 0 azimute segue uma organizacao especifica no que tange a diviséo
geogréfica, dependendo do setor ao qual se deseja observar. Como no caso desse estudo, aqui
proposto, o setor especifico é o da saude, os destaques realizados a partir desse ponto, no
tocante ao Azimute/SEI, estardo ligados a este setor. Assim, para inicio de uma pesquisa
avancada, o usuario dispGe de trés categorias para selecdo de variaveis até definir que tipo de

resultado deseja obter a partir da base de dados contida no Azimute/SEl.

A primeira categoria refere-se ao tipo de informacéo e ao ano base ao qual deseja formatar a
pesquisa. Assim, nesse campo, podem-se definir informaces relativas ao territério, tendo
como opcdes de escolha a base municipio ou setor censitarios. Além disso, € nesse campo que
se define qual setor deseja operar as variaveis, se o setor de saude ou de educagdo. Em ambas

as escolhas deve-se definir qual o ano base das variaveis.

A segunda categoria concerne a area de pesquisa, ou seja, qual divisdo geografica o usuario
deseja realizar a pesquisa. Dessa forma, relativos ao setor salde, encontra-se a disposi¢ao do
pesquisador a op¢do de proceder a investigacdo em relacdo a todo estado (agregacéo total),
por municipio, por Territorio de ldentidade, por Diretérios Regionais de Saude (DIRES), por

Macrorregido de Saude e Microrregido de Saude (MRS).
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A terceira e ultima categoria, antes de solicitar o resultado, ¢ a do “filtro”. Nessa categoria 0
usuério torna sua investigacdo mais especifica e aderente aos proprios objetivos. As variaveis
dispostas nessa categoria subdividem-se conforme a area de pesquisa e setor selecionados (as
duas primeiras categorias). Assim, as op¢des de variaveis obedecem, no que diz respeito a
area de pesquisa, a subcategorias. Sendo elas: cadastral, socioeconémica e educacional. Por
sua vez, as varidveis que estdo relacionadas a categoria setor, dividem-se em subcategorias
diretamente relacionadas com o setor, ou seja, cadastral, atendimento, servico, equipamentos,
leitos e profissionais. As subcategorias, portanto, oferecem ramificacfes que possam tornar a

pesquisa mais especifica.

Conforme Tabela 17, existem diversas opcOes disponiveis em todas as subcategorias do setor
salde. As possibilidades de cruzamento e correlagdo com tais varidveis tornam a ferramenta
muito Gtil para compreender o comportamento da oferta do setor saude, nas especialidades
selecionadas. Além disso, cada relacdo, em termos de estrutura, infraestrutura e capital
humano dos servicos disponiveis, podera ser conectada com a realidade da populacéo, ou seja,
pode-se visualizar o perfil socioecondmico dos individuos que vivem na dimensdo geografica

especifica.

Do ponto de vista do planejamento, a ferramenta aponta para grandes potencialidades de
analise, por viabilizar, de maneira simples e direta, instrumento de observacdo e
acompanhamento que aponte para necessidades especificas de melhorias no que tange a oferta

de bens e servigos publicos de salde, isso de maneira localizada.

Nesse sentido, no campo mais objetivo e especifico, para um gestor da area de salde, que
enfrenta desafios além do simples ajuste de orcamento disponivel para obterem determinado
resultado, por estarem tratando diretamente com a vida, a avaliacdo espacial e do perfil, tanto
etario quanto social dos individuos dessa espacialidade, podera Ihe fornecer elementos que o
conduza a uma utilizacdo mais correta e direcionada do recurso. Por conseguinte, pode-se
evitar a evolugédo de casos inicialmente simples ou ndo complexos, que, do ponto de vista do
custo, tendem a requerer menos recursos. Além disso, ha a possibilidade da preservacdo da
méo de obra sadia e ativa disponivel a sociedade. Por outro lado, o inverso significa
tratamento cada vez mais dispendioso, a depender do grau e estagio da patologia. Pessoas ndo

saudaveis sdo impossibilitadas de realizarem atividades produtivas e, quando ndo véo a 6bito,



97

ficam dependentes de terceiros ou de suporte governamental para a manutencdo de sua

existéncia.

Dessa forma, a disposicdo das variaveis, associadas a observacOes técnicas que auxiliem
gestores do setor especifico, contribui de maneira direta para o aperfeicoamento da utilizacéo
do recurso publico para o direcionamento das politicas, possibilitando que o planejamento
seja realizado conforme as bases reais existentes, ou seja, associando disponibilidade
orcamentaria e necessidades de intervencfes, conforme a observacdo técnica das condicdes

locais.

Nesse sentido, as possibilidades do Azimute/SEI sdo positivas e ganham importancia para o
exercicio do planejamento, necessario e fortemente exigido, ainda mais quando se trata da

“coisa” publica, no ambito dos governos estadual e municipal.



Tabela 17 - Variaveis disponiveis por categoria para o setor de salde
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Cadastral Atendimento Servico Equipamentos Leitos Profissionais
Coadigo CNES Ambulatario Anatomia Patologica/Citopatologia Total de Equipamentos Total de Leitos Horas em Ambulatorio
Estabelecimento Internacio Saude Auditiva Total de Equipamentos de Imagem Clinica Geral Horas em Hospital
Localizacio Exata Apoio & Diagnose e Terapia Saide do Trabalhador Gama Camara Cirurgia Geral Horas em Outras Areas
Logradouro Urgéncia Atencdo 4 Tuberculose Mamografia com Comando Simples Geriatria Total de Horas
Nimero Epidemiologia e/ou Sanitiria Atenc3o Psicossocial Mamografia com Esteriotaxia Ginecologia
Complemento Farmicia ou Cooperativa Cardiologia Raio X até 100 mA Obstetricia
Bairro Ambulatorial - Atencio Basica Controle de Tabagismo Raio X até 100 a 500 mA Pediatria
CEP Ambulatorial - Média Complexidade  Controle e Acompanhamento 3 Gestagdo Raio X mais de 500 mA Psiquiatria
Atende pelo SUS Ambulatorial - Alta Complexidade Eletroencefalograma Raio X Dentérios Transplante
Ensino/Pesquisa Hospitalar - Atengio Basica Emergéncia Raio X com Fluoroscopia UTI Adulto
Esfera Administrativa Hospitalar - Média Complexidade Endoscopia Raio X para Densinfometria Ossea UTI Infantil
Natureza da Organizagio Hospitalar - Alta Complexidade Equipe de Saude da Familia Raio X para Hemodindmica UTI Neonatal
Tipo de Estabelecimento Fisioterapia Tomografia Computadorizada Unidade Intermedidria
Tipo de Prestador Laboratorio Clinico (Patologia Clinica) Ressonincia Magnética Outras Especialidades
Odontologia Utltrassom Doppler Colorida
Oftalmologia Ulirassom Ecograma

Oncologia’Alta Complexidade

Orteses e Proteses e/ou Meios Auxiliares de locomogio
Ortopedia’Alta Complexidade

Parto de Alto Risco

Planejamento Familiar/Esterilizacio
Programas de Agentes Comunitarios - PACS
Radiologia

Radioterapia

Regulacio Médica Central - SANMU 192
Ressonancia Magnética

Nefrologia

Tomografia Computadorizada
Transplantes/Alta Complexidade

Triagem Neonatal

Ultrassonografia

Urgéncia

Videolaparoscopia

Vigilancia Epidemiologica

Vigilancia Sanitdria

Ultrassom Convencional

Total de Equipamentos Opticos
Endoscopio das Vias Respiratarias
Endoscopio das Vias Urindrias
Endoscopio digestivo

Optometria

Laparoscopia/Video

Microscopio Cirurgia

Total de Equipamentos
Eletrocardiograma
Eletroencefalograma

Total de Equipamentos Odontolagico

Fonte: Elaboracdo do autor a partir do AZIMUTE; SEI, 2012
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Cabe destacar, no entanto, que a ferramenta encontra-se disponivel para o publico em geral,
mas ainda nédo foi langada oficialmente. Encontra-se em fase de homologacéo, tendo o uso

mais interno, apesar de ser acessivel online pelo site http://www.azimute.sei.ba.gov.br/,

excetuado a sua divulgacdo externa no ambiente académico, professores, pesquisadores e
estudantes. No momento a SEI encontra-se em fase final de ajustes e de carga de novas bases,
sugeridas e absorvidas em um processo de didlogo com o publico interno e externo. Diante
disso, fara o langamento oficial da ferramenta em marco de 2013. A partir do langamento, o
objetivo é capitalizar o uso da ferramenta entre os diversos gestores, principalmente os
gestores municipais. Para tanto, a SEI pretende convocar e capacitar 0 maximo de gestores
para o conhecimento das possibilidades e vantagens de se ter um instrumento como esse no

auxilio do processo de planejamento e gestéo.

4.3 UM EXERCICIO EM ATENCAO A SAUDE A PARTIR DO AZIMUTE

Nesse estudo, dentro do setor saude, se destacou as neoplasias malignas como objeto de
analise, realizando recorte em dois tipos de canceres: o de mama feminina e o de prostata.
Portanto, este tdpico servird como exercicio, a partir da base do Azimute/SEI, de observacdo
de elementos que possam conduzir ao enfrentamento desses dois tipos de canceres, em trés
niveis: prevencdo, diagnostico e cuidado. Tais niveis encontram-se inseridos na ldgica
apontada na Figura 3 (p. 30): promocao, protecdo e recuperacdo da saude, sendo as duas
primeiras categorias as mais recomendadas para atuacdo, por proporcionar ou a preven¢ao ou
o diagnostico precoce, 0 que possibilita a ndo ocorréncia da patologia ou tratando-a de

maneira rapida, evitando danos a vida e custos maiores a sociedade.

Em relacdo ao cancer de mama feminino, a sua prevencdo de forma primaria ainda encontra
dificuldade, isso devido a variacdo dos fatores de riscos e das caracteristicas genéticas que
envolvem o estudo das causas dessa patologia. Portanto, ndo hd uma concepcdo especifica
para a prevengdo primaria desse tipo de cancer que possa ser aplicado de maneira geral a
populacdo. Contudo, alguns elementos sdo bésicos para proceder a prevencdo desse tipo de

neoplasia.

Assim, é preciso cuidar-se em termos de dieta alimentar equilibrada e atividade fisica regular,
com o0 objetivo de evitar a obesidade, pois 0 excesso de peso potencializa o risco de

desenvolvimento de células malignas. Portanto, a diminui¢do das gorduras endogenas, com


http://www.azimute.sei.ba.gov.br/
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reducéo de peso, complementada com dieta rica em vitamina A, possibilita maior prevencgéo.
Outro habito que deve ser evitado é o da ingestdo de alcool em qualquer nivel de consumo,
por ser um grande fator de risco a esse tipo de tumor. Destacadamente, os fatores de risco que
envolvem o cancer de mama sdo: idade acima de 50 anos; historico préprio ou na familia; ndo
possuir filhos; exposicdo significativa a raio X; primeira menstruagdo cedo (< 12 anos);
menopausa tardia (> 55 anos); classe socioecondmica alta; primeira gestacao apds os 30 anos;
dieta rica em gorduras e uso prolongada de anticoncepcional oral (ndo ha entendimento
definitivo sobre esse Ultimo item). Com a identificacdo dos grupos de risco a atuacdo ocorre
por meio de medicacBes preventivas (o INCA assinala que ndo ha evidéncias cientificas que
indiqguem a quimioprevengao para o cancer de mama), cirurgia € maior aten¢do ao grupo no
tocante aos estimulos a habitos consorciados de dieta equilibrada e atividade fisica (BRASIL,
2003b).

Do ponto de vista do diagndstico, ainda tratando do cancer de mama feminino, as mulheres
devem ser orientadas a realizar o autoexame da mama a partir dos 20 anos, sendo repetido a
cada 3 anos até os 40 anos, passando a ser realizados anualmente ap0s essa faixa etéria.
Contudo, o INCA (BRASIL, 2003a) assevera que o exame clinico das mamas deve ser parte
do atendimento integral & mulher em todas as faixas etarias. Recomenda-se, para aquelas
mulheres que apresentam riscos elevados para o desenvolvimento da doenca, a realizacdo de
mamografia a partir 35 anos, sendo repetida aos 40 anos, passando, apds essa faixa etaria, a
ser realizado a cada 2 anos até os 50 anos, para entdo ser realizados a cada ano ap6s os 50
anos. Mediante o diagndstico precoce, as chances de tratamento com sucesso S&0 muito
maiores e mais simples, ocorrendo intervencdes cirlrgicas bem menos complexas,
conservadores e exclusivas, evitando, nas maiorias dos casos, o tratamento com radioterapia

ou de quimioterapia.

Em relacdo ao autoexame, o INCA aponta preocupacdo quando este € utilizado como metodo
isolado de diagnostico precoce, recomendando que esse tipo de procedimento faga parte de
acdo educativa de saude, que promova a mulher o conhecimento do préprio corpo, mas frisa a
necessidade do exame fisico realizado por profissional de saude qualificado para tal. Esse
fato, apontado pelo INCA, baseia-se em pesquisas cientificas que apontam que o autoexame das
mamas ndo ¢ eficiente para a detecgdo precoce e ndo contribui para a reducdo da mortalidade

por cancer de mama. Além disso, traz consequéncias negativas, como aumento do numero de
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bidpsias de lesbes benignas, falsa sensacdo de seguranca nos exames falsamente negativos, e

impacto psicologico negativo nos exames falsamente positivos.

No processo de diagndstico, hd exames especificos para sanar possiveis davidas a cerca da
malignidade ou ndo das células, perceber estagio da doenca e defini¢cdo do tratamento a ser
direcionado caso a caso. Para tanto, realiza-se a denominada biopsia, que € o processo de
retirada de parte ou de todo o nodulo ou area suspeita, para analise e procedimento do

diagnostico com maior precisao.

O tratamento do cancer de mama se diferencia pelo fato de ser loco-regional (usando a
cirurgia e a radioterapia) ou sisttmico (usando quimioterapia e hormonioterapia). Do ponto de
vista da evolucédo tecnoldgica, a forma de tratamento desse tipo de cancer avangou bastante,
pois era muito comum a retirada inteira da mama, do musculo inferior da mama, os ganglios
da regido da axila, quando surgia um tumor (mastectomia radical). O que se vé hoje, com o
diagnostico precoce, é a remocdo de pequenos fragmentos mamarios e alguns ganglios da
parte inferior do braco, além desse processo ser esteticamente muito melhor, é
economicamente mais em conta (cirurgias conservadora). Contudo, o tipo de intervencéo
dependera do tamanho do tumor. Tumores maiores que 3 cm fazem com que a probabilidade
de cura por meio de cirurgia conservadora diminua. Com tumores “grandes”, entre 4 cm e 5
cm, o risco do tumor retornar (recidiva) ¢ de pelo menos 30%. A opg¢do, nesses casos, €
realizar quimioterapia antes da intervencdo cirargica, para diminuir o tamanho do tumor, para
depois disso possa ser avaliada a viabilidade da cirurgia conservadora. Outra opcao € realizar

a mastectomia completa associada a cirurgia plastica de reconstru¢cdo da mama.

Por sua vez, considerando o cancer da prostata, assim como no cancer de mama, ainda ndo ha
acumulo suficiente de evidéncias e conhecimento que garantam uma forma concreta para se
estabelecer estratégias de prevencao, isso por conta de ndo se ter, até o presente momento,
claramente definida a historia natural desse tipo de cancer. Da mesma forma como ocorre no
cancer de mama, os fatores de riscos associados ao cancer da prostata estdo relacionados a
idade igual ou superior a 50 anos (incidéncia e mortalidade aumentam exponencialmente a
partir dessa idade), historico familiar (pai ou ima acometido pela patologia antes dos 60 anos
— pode aumentar o risco de 3 a 10 vezes — refletindo tanto caracteristicas hereditarias quanto

estilo de vida familiar) e homens da raca negra (pesquisas realizadas nos Estados Unidos
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apontam que homens da raga negra desenvolveram mais esse tipo de doenca que homens
brancos ou orientais). Mesmo ndo havendo uma estratégia concreta de prevengdo do Cancer
da prostata, alguns habitos basicos podem contribuir para a protecdo dessa glandula
masculina. Assim, mesmo ndo havendo, ainda, certeza da contribuicdo da dieta em relacdo a
génese da doenga, o habito alimentar, configurado em uma dieta pobre em gordura e rica em
frutas e legumes, gréos e cereais integrais, alimentos providos de vitamina A, D e E, ajuda a
diminuir o risco do cancer, bem como o risco de qualquer outra doenca cronica ndo
transmissivel. Alem disso, existem outros fatores associados ao surgimento do cancer de
préstata, como 0 consumo excessivo de alcool, tabagismo e vasectomia. Outro elemento
fundamental na prevencdo e controle da doenca é a pratica de atividade fisica regular
(BRASIL, 2002).

Do ponto de vista do diagnostico do céncer da prostata, sdo realizados alguns exames
especificos. O mais utilizado € o do toque retal, porém ha algumas limitacGes nesse tipo de
exame que deixam de fora do alcance do profissional cerca de 40% a 50% dos tumores. De
forma semelhante ao toque retal, ocorre o exame via ultrassonografia ou ecografia transretal,
para visualizar a préstata e outras estruturas do assoalho pélvico a fim de deteccdo do
tamanho ou da forma. Outro tipo de exame usado é o do nivel de Antigeno Especifico da
Prostata (PSA) no sangue. Contudo, o diagnéstico que indica maior certeza da existéncia da
neoplasia maligna da prostata é realizado por meio da biopsia para efetuar estudo
histopatolégico do tecido. A biopsia deve ser realizada quando encontradas anormalidades no
toque retal ou na dosagem do PSA. Em relacdo ao PSA héa grandes discussdes acerca de sua
viabilidade quando comparados aos beneficios proporcionados por esse tipo de exame. O
INCA ndo recomenda que tal exame seja usado como método de rastreamento do cancer de
préstata, pelo fato do desconhecimento da historia natural desse tipo de cancer, existe estudos

em andamento para melhor posicdo quanto a sua utilidade nesse sentido.

No que tange ao cancer da prostata, segundo o INCA (BRASIL, 2002), o tratamento deve ser
individualizado, levando em consideragdo idade, estadiamento do tumor (estagio do cancer),
grau histolégico, tamanho da prostata, co-morbidade, expectativa de vida, anseios do
pacientes e 0s recursos técnicos existentes. Considerando todas as recomendacdes, as
possibilidades de tratamento sdo por meio da cirurgia radical, radioterapia e observacédo
vigilante. A prostatovesiculectomia radical retropubica (PTR) ou cirurgia radical é

denominada como procedimento padrdo-ouro para o tratamento do cancer da proéstata
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localizada, confirmado, se consiste na retirada da prostata, além de parte do tecido do seu

entorno, por via abdominal, perineal ou laparoscopica.

A observacao vigilante segue a logica de que o cancer da préstata pode ter um crescimento
muito lento, sendo possivel que alguns individuos nunca precisem de um tratamento, para, em
caso de um comportamento anormal, realizar intervencdo mais incisiva. No entanto, nesse
caso, é recomendada a individuos com mais de 75 anos de idade, expectativa de vida
diminuta, com tumores de baixo grau histologico (estudo para verificar 0 comportamento
biolégico do tecido organico). Por sua vez, a radioterapia pode ser usada para tratamento
inicial, onde ocorre baixo grau do cancer, ndo sendo necessaria a intervencgdo cirdrgica,
servindo, também, como primeira etapa de um tratamento conjunto com a terapia hormonal,
além de ser utilizado como medida de complementacdo quando a cirurgia ndo consegue retirar
completamente o cancer, ou pode ser utilizado na reducdo do tumor ou para o alivio de
sintomas. Quando confirmada a existéncia do cancro, recomenda-se, aos pacientes com niveis
especificos de PSA, a cintilografia 0ssea, que € o exame realizado com material radioativo
aplicado e concentrado no 0sso do paciente. Esse exame é indicado por ser importante na
percepcao do estagio do cancer e possivel processo de metastase, se caracterizando como um

mecanismo de rastreamento.

Outro elemento fundamental refere-se aos cuidados paliativos em canceres avancados, o que
requer uma abordagem multidisciplinar com as competéncias necessarias ao acompanhamento
do pacientes (enfermagem, servico social, psicologia e fisioterapia), conhecimento da histéria
natural da doenca e conduta de comunicacdo intensa entre paciente e familiar relacionada ao

apoio.

Diante do exposto acima, tanto em relacdo ao cancer de mama quanto ao cancer da prostata,
observa-se a necessidade de uma série de medidas relacionadas a prevencao, a promogao e ao
cuidado da saude. Nesse sentido, percebe-se que a composicdo da estrutura, associada aos
profissionais especificos, existente em dada localidade, sera fundamental na atencéo a salde.
Para sintetizar o caminho a ser percorrido pelo cidaddo no que tange a atencdo a saude
direcionada ao cancer, segue abaixo a Figura 15.
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Figura 15 — Sintese do caminho a atengdo a saude: o caso do cancer
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Fonte: Adaptado de FERREIRA JUNIOR, 2012

Com base na figura acima e nos pontos caracterizados nos paragrafos anteriores, podem-se

realizar alguns exercicios no Azimute/SEI, com o objetivo de perceber sua factibilidade

perante as necessidades requeridas aos casos especificados nesse estudo, relacionando-os ao

processo de planejamento e gestdo. Além disso, a partir dos exercicios, pode-se constatar de

que forma as variaveis e relacbes disposta no Azimute /SEI sdo uteis como ferramenta de

auxilio na oferta de bens e servicos especificos do setor saude, sendo que 0 caso em questao

concerne ao cancer de mama e da prostata. Para o objetivo pretendido, as consultas que se

seguem foram realizadas com o filtro “atende pelo SUS” com o intuito de observar a oferta

publica de servigos e equipamentos destinados a atengdo a satde da populagdo baiana no ano

de 2011. Além disso, o recorte espacial realizado é o da Microrregido de Saude (MRS), cuja

divisdo pode ser verificada na Figura 16.
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Figura 16 — Microrregides de Saude - Bahia
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Fonte: BAHIA, 2012

Conforme colocagdes acima e a relacdo explicitada na Figura 17, a atencdo basica é
denominada a ‘porta de entrada’ do ponto de vista do “caminho natural” da atengdo a saude.
Dessa forma, de acordo com os preceitos e principios que estruturam essa “porta de entrada”,
sera - ou deveria ser — nessa categoria que o processo da prevencdo deve ser alimentado.
Nesse sentido, 0 Programa Salde da Familia (PSF), que iniciou em 1994, segue a l6gica da
promogdo e da prote¢do do individuo sem perder o foco na familia e na comunidade as quais
ele encontra-se inserido. Portanto, é no nivel de atuacdo primaria que se encontra o PSF
(HENRIQUE; CALVO, 2009). Outro elemento importante nesse processo da atengédo
priméria, visando atuar fortemente na prevencao, é o Programa de Agentes Comunitarios de
Salde (PACS). O PACS remonta ao inicio da década de 1990, mas foi instituido de fato no
ano de 1997, seguindo-se a sua regulamentacdo, tendo o papel claramente direcionado a
reorganizacdo dos servigos municipais de salde e a integracdo das a¢des multidisciplinares
direcionadas a comunidade na qual atua, sendo compreendido como estratégia transitéria para
0 PSF. Esse dois programas assumem posi¢do importante no processo de descentralizacdo dos
recursos do SUS (BRASIL, 2001).
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Figura 17 — Disposicéo espacial das equipes de saude da familia e agentes comunitérios de satde:
Bahia — 2011
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Dessa forma, a Figura 17 coloca a distribui¢do espacial das equipes PSF e PACS na Bahia.
Do ponto de vista especifico desse estudo, a importancia dessas duas imagens decorre da
possibilidade de visualizar a capacidade, em termo quantitativo e da distribuicdo espacial, da
atuacdo preventiva em qualquer tipo de DCNT, por conseguinte, em atuacdo desejada na
prevencdo de fatores de risco que acarretem os canceres de mama feminina e da prostata.
Portanto, entende-se que é nesse nivel de atuacdo, com a capacitagdo e recursos fisicos,
financeiros e humanos necessarios, que se desenvolve a orientacdo de habitos alimentares
preventivos e protetores e da préatica de atividade fisica. Além disso, é nessa esfera, contendo
profissionais devidamente treinados, que o processo de diagndstico precoce tera seu inicio, a
partir do momento que tal profissional percebe algum distdrbio e encaminha o paciente a
profissionais e/ou exames especificos para avancar no campo do diagnostico. Esses sdo
elementos pontuados na Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica (Portaria 2.439), que
destaca a importancia da promocdo, prevencao, diagndstico e tratamentos, além de quais e

como as categorias de atencao a saude podem e devem atuar.

Portanto, para 0 ano de 2011 eram 2.663 equipes do PSF, contabilizados em 416 municipios
dos 417 que compdem a Bahia e 424 equipes PACS em 225 municipios. Observa-se que
qguanto mais se avanca para o interior do estado, considerando o distanciamento da Regido
Metropolitana de Salvador (RMS), e as Microrregides de Saude (MRS) em seu entorno, ha

menos concentracdo dessas equipes, sendo que as MRS’s de Santa Maria da Vitoria,
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Barreiras, Juazeiro, Senhor do Bonfim e Paulo Afonso sdo as espacialidades com o menor
namero desse tipo de servico de satde. No entanto, estudos apontam para a maior dificuldade
de cobertura de PSF em grandes centros como, por exemplo, Salvador, que, do ponto de vista
proporcional, apresenta baixa cobertura do PSF. Essa situacdo pode ser fundamentada pelo
modelo de implantacdo seguido pelo programa em areas mais carentes de servigos de atencdo
bésica, onde o apoio financeiro a concretizacdo das equipes teve grande poder de indugdo da
politica de saude, além da necessidade de menos equipe para atingir um grau de cobertura
intermediario ou satisfatorio, 0 que ndo ocorre nos grandes municipios. Dessa forma, o
contingente populacional e o nivel de atencdo existente nos municipios sdo uma variavel
importante para a distribuicdo do PSF (HENRIQUE; CALVO, 2009). Contudo, as MRS’s
citadas sdo aparentemente mais carentes que as demais em termo quantitativos de equipes
PSF.

Por outro lado, apds contato realizado nas unidades de atencdo basica, denominado como
primeiro nivel de atencdo a salde no SUS, pode acontecer o direcionamento para consultas e
exames com um especialista, ocorrendo agendamento ou marcagdo de consulta e/ou exames,
conforme necessidade, especialidade e disponibilidade. Em outras palavras, 0 processo que
leva as marcac@es de consulta e/ou encaminhamento para exames tem seu inicio nas unidades
de atencdo basica, realizando, assim, o denominado mecanismo da regulacdo. Do ponto de
vista de quando se inicia a atencdo a salde, as unidades basicas realizam, ndo apenas o papel
fundamental da prevencédo, mas, também, o de direcionar para o diagnéstico mais rapido e, se
necessario, confluéncia do cuidado requerido de forma precoce. Mas é importante frisar que,
nesse nivel de atencdo a saude, decorrem procedimentos mais simples e baratos, com amplo
poder de solucdo de boa parte dos problemas comuns da sociedade, revelando-se como a
alternativa mais plausivel para o enfrentamento das questdes de salde, que perpassa,
sobretudo, a limitacdo de recursos financeiros disponiveis. Ou seja, sendo este modelo menos
custoso e mais efetivo na resolucéo e prevencdo de diversas patologias, cabe aos gestores e a
sociedade em geral pautarem-se nessa logica para a confluéncia de agdes necessarias ao seu
pleno desenvolvimento. Contudo, as necessidades dos pacientes ndo sédo de todo dirimidas
nesse ambiente (BRASIL, 2007).
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Figura 18 — Disposigéo espacial do atendimento ambulatorial por categoria de atenc¢éo: Bahia - 2011
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Fonte: Elaboragdo do autor a partir do AZIMUTE; SEI, 2012

Ainda em relacdo ao atendimento da populagdo em geral, a Figura 18 demonstra trés
categorias do atendimento ambulatorial. Percebe-se que o atendimento ambulatorial voltado a
atencdo basica tem maior volume, em termos de distribuicdo espacial, na Bahia, revelando as
mesmas caracteristicas apontadas na figura anterior no que concerne ao PSF. O nimero de
estabelecimentos com atendimento ambulatorial com atencdo bésica é de 5.546, com
cobertura nos 417 municipios baianos. Da mesma forma, o atendimento ambulatorial de
média complexidade apresenta certa densidade na distribuicdo espacial no estado,
contemplando os 417 municipios, com 3.784 estabelecimentos. Por sua vez, o atendimento
ambulatorial da alta complexidade é visivelmente pulverizado no territorio baiano, perfazendo
249 estabelecimentos em 49 municipios. O atendimento ambulatorial é destinado a
procedimentos simples sem exigéncia de uma estrutura complexa, tendo como caracteristica a
ndo internacdo do paciente. Além disso, configura-se como um conjunto de consultorios com
varias especialidades médicas com preparo ao pronto atendimento, com acgdes basicas de
saude e enfermagem. Dessa maneira, tanto pode atender pacientes com grau menos complexo
de patologia quanto com grau mais complexo, realizando, até mesmo, cirurgias de pequeno
porte, desafogando os leitos dos hospitais e minimizando custos com encaminhamentos
desnecessarios. O funcionamento e atendimento nesses ambientes sdo de grande valia tanto do
ponto de vista da prevencdo quanto do diagnodstico do céncer de mama e de prostata,
contribuindo com a reducdo da mortalidade motivada por essas localizagcBes primarias.
Portanto, por meio de consultas, exames e possiveis cirurgias de moderada complexidade e a

recepcdo de pacientes com suspeita, diagnostico provisorio ou confirmado da patologia,
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poderd conduzir para as mais diversas especialidades dentro das areas especificas

(mastologista e urologia) em um processo de triagem.

Figura 19 — Disposicdo espacial do atendimento hospitalar por categoria de atencdo: Bahia — 2011
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Fonte: Elaboragéo do autor a partir do AZIMUTE; SEI, 2012

Por outro lado, e complementando o atendimento ambulatorial de média e alta complexidade,
encontra-se o atendimento hospitalar de média e alta complexidade. E importante destacar o
papel de complementaridade que a denominada Média e Alta Complexidade — MAC exerce
em relacdo a atencdo béasica. Dessa forma, percebe-se o desenho de um sistema montado em
niveis de atencdo, para, em principio, melhor dispor a oferta aos demandantes por salde,
considerando necessidades e disponibilidades de recursos financeiros. No entanto, cabe

ressaltar que,

0s servicos de especialidade e a atengdo hospitalar de média complexidade
tornaram-se, frequentemente, a verdadeira porta de entrada do sistema,
atendendo diretamente grande parte da demanda que deveria ser atendida na
rede bésica, perdendo-se tanto a qualidade no atendimento priméario quanto
no acesso da populagdo aos tratamentos especializados (...), representando,
além disso, ampliacdo ineficiente dos gastos do SUS. (BRASIL, 2007, p.
20).

Diante disso, a Figura 19 mostra que o atendimento hospitalar de média complexidade
apresenta cobertura razoavel no territério baiano, representado por 542 estabelecimentos
distribuidos em 332 municipios. Mas visualiza-se que municipios das MRS’s de Santa Maria
da Vitoria, Barreiras, Ibotirama, Irecé, Paulo Afonso, Senhor do Bonfim e Jacobina tém

menos concentracdo relativo aos demais MRS’s. Porém, quando se trata de atendimento
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hospitalar de alta complexidade e de internacdo hospitalar, a pulverizacdo fica evidente. No
primeiro, sdo 58 estabelecimentos divididos em 23 municipios, destinados a atender a
populacdo de 417 municipios. No segundo, sdo 31 estabelecimentos em 14 municipios.
Considerando a dimenséo territorial da Bahia, a distancia entre determinadas localidade e o
quantitativo populacional, percebe-se que a capacidade de atendimento da oferta nessa
categoria encontra-se limitada. Do ponto de vista do paciente com cancer de mama ou de
préstata, os quais devem ser assistidos por estabelecimentos desse nivel, o0 acesso no tempo

exato significa a possibilidade da cura, qualidade de vida e/ou a sobrevivéncia do paciente.

Figura 20 — Disposigao espacial dos servicos de oncologia: Bahia — 2011

DR IRTE-TITETETEN

Jacotin
acobina Ar

Irecé
o

arreiras . Ala
Barreiras ) Feira desm 24 nhas
Eahia Santand™** | zure d
- o FAL
Bom Jesus Saﬁtc-.ﬂ."llc-nloow i
da Lapa de Jesus
o or

Joauie

(]

Vitdria da

Consusista |t5!i':'f.l':"‘
i.‘-' e

Guanamibxi
e

vﬂn;éra
Janadba
a

Almenara

) Montes R

al Claros
o

Minas
Gerais
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Por sua vez, a Figura 20 dispBe, de forma mais especifica, a distribuicdo espacial dos
estabelecimentos com servigos de oncologia na Bahia. Portanto, fica clara que as localidades
mais contempladas com servicos dessa natureza encontram-se proximas da capital. Ou seja,
dos 34 estabelecimentos existentes na Bahia, 24 estdo localizados nas MRS’s de Salvador, de
Feira de Santana, de Camacari e Cruz das Almas (ver QUADRO 11), concentrados em quatro
municipios. Por outro lado, ocorre relativa concentragdo no sul e sudoeste baiano, envolvendo
as MRS’s de Ilhéus, Itabuna, Porto Seguro, Teixeira de Freitas, Jequié e Vitoria da Conquista,

comportando 10 estabelecimentos dos dezenove elencados, em seis municipios.
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Portanto, conforme a Politica Nacional da Atencdo Oncoldgica (Portaria N° 2.439), a MAC
tem papel fundamental na realizacdo de diagndstico e terapéutica especializada, inclusive
cuidados paliativos, garantida a partir do processo de referéncia e contra-referéncia dos
pacientes. Além de possibilitar o acesso dos doentes com diagndstico clinico ou com
diagndstico definitivo de cancer a esse nivel de atencdo, possibilita percepcao da extensdo da
neoplasia (estadiamento), o tratamento, cuidado e assegura a qualidade de acordo com rotinas
e condutas estabelecidas. Destaca-se, portanto, que a assisténcia se dara por meio de Unidades
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia e Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON).
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Quadro 11 — Localizacdo dos servigos de oncologia que atendem pelo SUS: Bahia — 2011

Micro-Regido de

. Municipio Estabelecimento
Saude
Camacari Camacari ONCOBAHIA
Cruz das Almas Séo Félix HOSPITAL NOSSA SENHORA DA POMPEIA

Feira de Santana
Feira de Santana
Feira de Santana
Feira de Santana

Feira de Santana

I1héus Ilhéus

Itabuna
Itabuna Itabuna

Itabuna
Jequié Jequié

Santa Cruz

Porto Seguro Cabrilia

Salvador

Salvador
Salvador
Salvador

Salvador

Salvador
Salvador
Salvador
Salvador Salvador
Salvador
Salvador
Salvador
Salvador
Salvador
Salvador
Salvador

Salvador

Salvador
Teixeira de
Freitas
Vitéria da
Conquista
Vitoria da
Conquista
Vitéria da
Conquista

Teixeira de Freitas

Vitéria da Conquista

HOSPITAL DOM PEDRO DE ALCANTARA

IHEFS

ION

IHEF CLINICA DE HEMATOLOGIA E ONCOLOGIA
HOSPITAL SAO JOSE MATERNIDADE SANTA
HELENA

HOSPITAL MANOEL NOVAES

HOSPITAL CALIXTO MIDLEJ FILHO

HOSPITAL SAO LUCAS

HOSPITAL SANTA HELENA

HOSPITAL PROFESSOR JOSE MARIA DE
MAGALHAES NETTO

AMBULATORIO DOCENTE ASSISTENCIAL DA
BAHIANA

HOSPITAL SANTO ANTONIO

HOSPITAL ARISTIDES MALTEZ

HOSPITAL SAO RAFAEL

HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR EDGARD
SANTOS

HOSPITAL SANTA ISABEL

HOSPITAL GERAL ROBERTO SANTOS

HOSPITAL ANA NERY

CICAN

HOSPITAL ESPANHOL

HOSPITAL PORTUGUES

HOSPITAL MARTAGAO GESTEIRA

NOB NUCLEO DE ONCOLOGIA DA BAHIA SC LTDA
ONCO

IGA INSTITUTO GERALDO ANDRADE DE MEDICINA
CLION

INSTITUTO DE ONCOHEMATOLOGIA PEDIATRICO
DA BAHIA

HOSPITAL DO SUBURBIO

HOSPITAL MUNICIPAL DE TEIXEIRA DE FREITAS
ICON
ONCOMED QUIMIO

ONCOMEDRAD

Fonte: Elaboracdo do autor a partir do AZIMUTE; SEI, 2012

Dando sequéncia no exercicio de identificacdo da estrutura de oferta dos bens e servicos de

salde na Bahia, que podem contemplar as questdes do cancer de mama feminina e de

prostata, observam-se 0s servicos de urgéncia e emergéncia, 0s quais tém grande importancia
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no atendimento de acidentes, envenenamentos e violéncia, sobretudo nas faixas etarias entre
15 e 49 anos. Porém, esse ambiente, mais direcionado a traumas especificos, pode atuar de
forma decisiva em casos de pacientes com cancer. Em muitos casos, tais pacientes sdo
encaminhados, de alguma forma, a estes locais, onde podem ter sua primeira avaliacdo
pertinente ao pré-diagnostico ou ao diagndstico. Do ponto de vista da estrutura, esses
ambientes deveriam possuir radiologia convencional, laboratério de andlise clinica,
tomografia computadorizada, ultrassonografias, equipe capacitada em diagnosticos e em
realizacbes de cirurgias, enfim, condices minimas para absorver e solucionar problemas
diversos, quando possivel, que requerem rapidez. Um bom atendimento, correto e preciso,
nesses ambientes, possibilitam a diminuicdo de perdas econdmicas, previdenciarias e
dispéndios com tratamentos de alto custo devido a complicacbes mal resolvidas e/ou

identificadas.

Na Figura 21 pode-se observar a distribuicdo espacial dos Servicos de Atendimento Mdével de
Urgéncia — SAMU, existentes em 74 estabelecimentos e distribuidos em 70 municipios; de
Emergéncia, com 498 estabelecimentos em 293 municipios e de Urgéncia, com 619
estabelecimentos em 313 municipios. No que tange ao SAMU, observa-se uma grande
caréncia no estado da Bahia, conforme quantitativo descrito e o vazio verificado no primeiro
mapa da Figura 21. Além disso, denota-se, mais uma vez, a concentracdo dos Servi¢cos na

porcdo mais litoranea do estado.

Figura 21 — Disposicéo espacial do atendimento por itens especificos: Bahia — 2011
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Considerando, a partir desse ponto, a estrutura para diagndstico na Bahia, observa-se uma
distribuicéo espacial diversa dos equipamentos existentes no estado. No entanto, antes de uma
avaliacdo sobre essa condicgdo, cabe lembrar que a atencdo ao cancer envolve todas as acdes e
servicos de saude. Nesse sentido, em relacdo a deteccdo precoce das neoplasias, as
dificuldades de acesso para a maioria da populacdo ainda é um grande problema. O
funcionamento de uma estrutura de diagndstico, entrelacada com a estrutura de prevencgéo
(insténcia previa) e de cuidado, é fundamental para a consecucao do controle do cancer. Pois,
sabe-se que 1/3 dos casos de cancer podem ser prevenidos, 1/3 curado ou controlado e 1/3
apenas paliado. No entanto, a configuracdo das a¢6es de controle ainda séo pouco integradas,
sem a efetividade necessaria a reducdo da mortalidade, além de ocorrer énfase na assisténcia
terapéutica superespecializada de alta complexidade. Portanto, para aquela porcdo da
populacdo que conta, Unica e exclusivamente, com o SUS para acessar todas as fases da
atencdo a saude, o que se percebe é a deteccdo da doenca ja& em estadgio avancado,
apresentando grande grau de dificuldade no tratamento e custos muito elevados. Por sua vez,
esse elemento pode funcionar como indicador de organizacao do sistema de salde (BRASIL,
2012).

Assim, as caracteristicas de planejamento e organizacdo apresentadas, no que tange ao
controle do céancer, apontam para uma gestdo pouco resolutiva e com baixa eficiéncia, no
sentido da ndo reducdo da mortalidade na magnitude esperada e do foco em acdes de altos
custos, o que, diante de uma estrutura de financiamento historicamente problematica, acaba
sendo um contrassenso com a utilizacdo dos recursos disponiveis, que sdo limitados, pois
poderiam ser focalizados e direcionados a acfes que evitassem 0s niveis de atencdo com

estrutura de custo elevada.

Figura 22 — Disposicéo espacial de estrutura para diagndstico: Bahia — 2011
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Retomando o caso especifico da estrutura de diagnostico na Bahia, a Figura 22, acima, com a
selecdo de alguns itens especificos, a partir do Azimute/SEI, demonstra que ocorre disperséo
de varios instrumentos importantes no diagndéstico, seguindo, portanto, a légica de que regides
mais préximas do litoral e da capital sdo contempladas com a maior parte dos
estabelecimentos com esses itens. A observacdo quantitativa da distribuicdo escalonada no
mapa (ver TABELA 18) denota a concentragdo de alguns equipamentos importantes em uma
quantidade diminuta de municipios. Assim, percebe-se, por exemplo, que mamagrafos,
equipamento de ressonancia magnética e laparoscopio-video existem, relativamente, em
poucas localidades. De maneira geral, as MRSs de Santa Maria da Vitoria, Barreiras,
Ibotirama, Juazeiro, Irecé, Jacobina e Senhor do Bonfim, possui uma estrutura de diagnostico

menos densa que as demais MRSs.

Tabela 18 — Numero de Equipamentos e /ou Servicgos selecionados Por Estabelecimentos que Atendem
pelo SUS: Bahia — 2011

Equipamento - Quantidade ——
Estabelecimentos Municipios
Mamaografo com comando simples 135 50
Mamdgrafo com estereotaxia 29 20
Tomdgrafo computadorizado 87 29
Ultrassom ecografo 291 112
Ultrassom Doppler colorido 301 66
Ultrassom convencional 502 222
Ressonancia magnética 43 17
Microscopio cirdrgico 178 46
Laparoscopico-video 101 31
Raios-X até 100 mA 298 135
Raios-X de 100 mA 540 206
Raios-X mais de 500 mA 90 46
Raios-X para densidade 6ssea 49 21
Laboratorio clinico 1.037 359

Fonte: Elaboracdo do autor a partir do AZIMUTE; SEI, 2012

Ainda em relacdo a estrutura de diagndstico, no que tange aos equipamentos e Servicos
relativos a deteccdo do céncer, deve-se considerar a economicidade no processo de
planejamento e distribuicdo em termos espaciais. Portanto, ha fatores como a densidade
populacional e nimero de casos novos decorrente por 1.000 habitantes que devem ser
ponderados para a implantagdo de uma rede de atendimento que envolva ndo sé o diagnostico,

mas o tratamento das neoplasias especifica.
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Assim, em termos populacionais, pode-se encontrar na base do Azimute/SEl informagdes
relevantes que sdo pardmetro auxiliares ao gestor, seja estadual, seja municipal. Dessa
maneira, a titulo de informacdo, destaca-se que dos 417 municipios baianos, apenas 16
possuem mais de 100 mil habitantes, sendo que desses 16, apenas 2 tém mais de 500 mil
habitantes (Salvador, com 2,6 milhGes, e Feira de Santana, com 556,6 mil). Além disso, a
maioria dos municipios, 374, possuem menos de 50 mil habitantes, sendo 248 destes como
menos de 20 mil habitantes (ver TABELA 19). Por outro lado, ndo ha disponivel no
Azimute/SEI a estimativa de novos casos de neoplasia no Estado da Bahia. Enfim, sdo
elementos e paramentos que o gestor precisa ter em maos, associado com disponibilidade de
recursos e a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica, para avancgar na gestdo dos problemas

relacionados a atencdo da salde voltada para o cancer.

Tabela 19 — Composicdo quantitativa dos municipios da Bahia: Censo 2010

) Municipios Populacéo
Tamanho populacional (Municipios) NO % NO %
Até 5.000 9 2,16 36.748 0,26
De 5.001 a 10.000 60 14,39 474.181 3,38
De 10.001 a 20.000 179 42,93 2.534.489 18,08
De 20.001 a 40.000 112 26,86 3.022.003 21,56
De 40.001 a 50.000 14 3,36 623.867 4,45
De 50.001 a 100.000 27 6,47 1.769.987 12,63
De 100.001 a 500.000 14 3,36 2.323.333 16,58
Mais de 500.000 2 0,48 3.232.298 23,06
Total 417 100,00 14.016.906 100,00

Fonte: IBGE, 2010

Figura 23 — Disposic¢do espacial de profissionais de saide com horas de trabalho em areas especificas:
Bahia — 2011
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Apresentou-se, acima, de forma sucinta e exploratéria, a estrutura de diagndstico na Bahia,
por meio de alguns itens selecionados que, de uma forma ou de outra, guardam relagcdo com a
atencdo oncoldgica. No entanto, essa estrutura so tera sentido mediante a existéncia de um
corpo profissional capacitado e atuante. Nesse sentido, a partir da Figura 23, observa-se a
disposicdo espacial dos profissionais de saude por area especifica, tendo como filtro a
quantidade de horas prestadas nos estabelecimentos de saude registrados pela CNES. Assim,
0 que a CNES capta sdo todos os profissionais que atuam em determinado estabelecimento,
por meio do cadastro do estabelecimento que deve informar, dentre outras coisas, o conselho
ao qual pertence o profissional. E importante destacar que um profissional podera atuar em
mais de um estabelecimento e que havera uma identificacdo relacionada a cada
estabelecimento que este profissional tenha vinculo. Assim, as informacgdes ndo servem para
observar 0 numero de profissionais existentes, mas, sim, o ndmero de horas de cada

profissional em determinado estabelecimento.

Dessa forma, havia, no ano de 2011 na Bahia, 7.111 estabelecimentos, na &rea de
ambulatdrios, que registram a atuacdo, em horas, de profissionais de salde 417 municipios.
Por sua vez, no que tange a area hospitalar, formam 736 estabelecimentos em 338 municipios.
Ja em outras areas, observou-se 2.129 estabelecimentos em 382 municipios. Nesse sentido,
considerando a metodologia da CNES, o territorio baiano apresenta uma razoavel cobertura
em termos de estabelecimento. Contudo, essa informacdo teria uma contribuicdo melhor ao
gestor do setor saude se pudesse, dentro do Azimute/SEI, visualizar ndo apenas a quantidade
de horas exercida, mas que tipo de profissional é portador dessas horas nos estabelecimentos

de salde.
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Figura 24 — Disposicao espacial do controle de tabagismo e apoio a diagnose e terapia: Bahia - 2011
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Em se tratando da questdo oncoldgica, de maneira geral, alguns servicos sdo importantes.
Assim, com base disponivel no Azimute e SEI (ano), foram selecionados alguns servi¢os
especificos e discriminada sua distribui¢do espacial no mapa (FIGURA 24). Assim, conforme
ja sinalizado anteriormente, um dos fatores de risco associado ao cancer é o uso do tabaco,
dessa forma, é importante haver uma atencdo a tal fator, com o objetivo de mitigar os seus
efeitos no organismo humano, possibilitando a prevencdo de alteragdes em células que
posteriormente se manifestem como algum tipo de neoplasia. Assim, ja se percebe uma
trajetéria descendente da prevaléncia do tabagismo e do consumo total de cigarros entre
adultos no Brasil como um todo, mas ha ainda uma concentracdo desse fator de risco entre 0s

grupos populacionais com baixo nivel de educacdo (IGLESIAS et al., 2007).

Desse modo, observa-se que o “servico de controle de tabagismo” na Bahia encontra-se
distribuido em 153 estabelecimentos, abrangendo apenas 54 municipios. O nimero observado
é diminuto em relacdo ao beneficio a saude da populacdo e a reducdo dos gastos com
assisténcia a doencas associadas, 0s quais sdo bastante elevados. Outro importante servico
refere-se ao apoio a diagnose e terapia, funcionando no esclarecimento de diagnéstico e no
procedimento terapéutico. Na Bahia, existem 1.915 estabelecimentos oferecendo esse tipo de
servico, distribuido em 366 municipios. Em termo de distribuicdo especial, apesar de relativa
cobertura no que tange ao quantitativo de municipios com servico de diagnose e terapia,

percebe-se que as MRSs de Santa Maria da Vitoria, Barreiras, Ibotirama (por¢do mais ao
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norte), Juazeiro e Paulo Afonso apresentam uma menor densidade em relacdo as outras
MRSs.
Figura 25 — Disposicao Espacial do Servico de Radioterapia: Bahia — 2011
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Por sua vez, a Figura 25 mostra a distribuicdo do servico de radioterapia, método especifico
que tem como principal funcdo a destruicdo de células tumorais, buscando causar 0 menor
dano possivel as células sds ao seu redor. Portanto, € um servi¢o superespecializado, com
equipamento de alto custo, sendo que um “(...) servico basico de radioterapia [com]
acelerador linear, sistema de planejamento tridimensional, equipamento de branquiterapia de
alta taxa de dose, aparelho de tomografia computadorizada custa R$ 6.000.000,00 (seis
milhdes de reais)” ao setor publico (ARAUJO, 2010, p. 1).

Além do alto custo do equipamento, ha um problema de capacitacdo dos profissionais de
salde do Brasil para operar tais equipamentos, o0 que torna mais complexa a tarefa de facilitar
0 acesso mais rapido a localidades com caréncia na atengdo ao tratamento do céncer. Na
Bahia existem 21 estabelecimentos com servico de Radioterapia, localizados em seis
municipios, distribuidos conforme a Quadro 12. Assim como ocorre no Brasil de forma geral,
a Bahia apresenta um déficit na oferta desse servico e concentracdo em MRS de salde muito
préximas uma da outra. De forma sucinta, o ponto que pode ser o limitador, da oferta mais
ampla desse servico, se relaciona com o seu alto custo de implantagéo e dificuldade da

ocorréncia de profissionais capacitados. Assim, estes sdo elementos disponiveis aos gestores
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para que oS mesmo possam realizar o planejamento e tomar as medidas necessarias e

compativeis com a realidade da localidade a qual se encontra inserido.

Quadro 12 - Servico de Radioterapia Distribuido por Microrregido de Saude, Municipio
Estabelecimentos: Bahia — 2011

Microrregido de

Satde Municipios Estabelecimento

Camacari Camacari ONCOBAHIA
Feira de Santana HOSPITAL DOM PEDRO DE ALCANTARA
Feira de Santana IHEFS
Feira de Santana ION
Feira de Santana IHEF CINICA DE HEMATOLOGIA E ONCOLOGIA
HOSPITAL SAO JOSE MATERNIDADE SANTA

Feira de Santana

Ilhéus Ilhéus HELENA
ltabuna Itabuna HOSPITAL MANOEL NOVAES
Itabuna HOSPITAL CALIXTO MIDLEJ FILHO
Salvador HOSPITAL SANTO ANTONIO
Salvador HOSPITAL ARISTIDES MALTEZ
Salvador HOSPITAL SAO RAFAEL
Salvador HOSPITAL UNIVERSITARIO PROFESSOR EDGARD
SANTOS
Salvador Salvador HOSPITAL SANTA ISABEL
Salvador CICAN
Salvador HOSPITAL ESPANHOL
Salvador HOSPITAL PORTUGUES
Salvador ONCO
Salvador INSTITUTO DE ONCOHEMATOLOGIA PEDIATRICO
DA BAHIA
Vltorla_ da ICON
Conquista
Vitéria da Conquista ¥ "2 da ONCOMED QUIMIO
Conquista
Vitoria da
Conquista ONCOMEDRAD

Fonte: Elaboragdo do autor a partir do AZIMUTE; SEI, 2012

Diante das possibilidades vislumbradas pelo recorte acima realizado, com a ferramenta
Azimute/Sei, pode-se, por meio de elementos mais qualitativos associados, identificar, por
exemplo, equipamentos publicos ja existentes operando com capacidade ociosa;
estabelecimentos puablicos com atendimento de servigcos de salde com baixa taxa de
ocupacdo; pode-se, também, perceber formas de articulacdo regional para suprir as demandas
de um grupo de municipios, propondo a constituicdo de consorcio etc. Dessa forma, o gestor
tera possibilidade de evitar desperdicios de recursos publicos, implementando servigos,
estabelecimentos e equipamentos de satude com base em elementos que conduza a viabilidade

econdmica, evitando a ineficiéncia. Essa estratégia é ainda mais necessaria quando se trata de
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servigos de saude de alto custo, como ocorre com o cancer. Sdo decisdes de “investimento”
por parte do gestor do orcamento publico, que requer condi¢bes tecnicamente claras para
enfrentar ndo apenas a limitacdo orcamentaria, mas as questdes politicas de realizar ou nédo
determinado empreendimento. O ponto fundamental a ser enfrentado € o aumento da

capacidade da resolutividade do SUS.

Além disso, conforme o MS, o gestor publico ndo vai se deparar com a situacdo ideal, a qual
combina a demanda por atencdo a saude com a disponibilidade de recursos e condicdes
necessarias aos atendimentos dessa demanda. Dessa forma, existird sempre a necessidade da
escolha, o que pressupde a utilizacdo de critérios para auxiliar na decisdo a ser tomada.
Quando se trata de critérios, € importante a objetividade e a clareza na sua definicdo, para
tornar legitima cada escolha proveniente do contexto do momento. Assim, observando
pardmetros gerais ou especificos e considerando as diretrizes do MS, os gestores terdo como

principais critérios:

populagéo a ser atendida; necessidade de cobertura assistencial; mecanismos
de acesso aos fluxos de referéncia e contrarreferéncia; capacidade técnica e
operacional do servico (de acordo com as normais técnicas especificas, se
houverem); série histdricas de atendimentos realizados e identificagdo de
demanda reprimida; integracdo com os mecanismos de regulacdo e com 0s
demais servigcos assisténcias ambulatoriais e hospitalares que compdem a
rede de assisténcia e disponibilidade de financiamento. (BRASIL, 2007, p.
41).

Do ponto de vista da ferramenta, o Azimute/SEI apresenta grande potencialidade de uso. Mas
tém alguns desafios para a sua consolidacdo como elemento de apoio e auxilio na gestdo dos
setores ao qual pretende. Assim, no que tange a salde, a periodicidade dos bancos de dados
disponiveis e sistematizados devem condizer com as necessidades especificas de cada gestor,
ao menos, aquele gestor que tem a funcgdo de atuar na organizagdo mais ampla do sistema de

salde, seja do municipio, seja do estado.

Outra questdo preponderante nesse desafio é a relacdo direta entre as rotinas ja exercidas
pelos gestores, com seus modelos, métodos e sistemas especificos de planejamento e a forma
de apresentacdo e aceitacdo do Azimute/SEI nesse Ambiente. Ou seja, a ferramenta pode
apresentar-se muito bem estruturada, mas, na visdo ou para o dia a dia de determinados

gestores, ela se mostra inapta ou ndo se configura util, por terem Iégicas diferentes.
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Contudo, a potencialidade que essa ferramenta apresenta é positiva, sobretudo no que tange a
gestdo municipal, por possibilitar um ambiente de facil manejo e com diversas informaces
congregadas, concernentes a cada localidade, em uma base de acesso via rede mundial de
computadores. O importante é que essa ferramenta possua um trabalho permanente de
manutencgdo, alimentacdo e de procedimentos e controle claros direcionados aos gestores.
Pois, ndo sendo dessa maneira, qualquer sistema, mesmo que muito bem elaborado, ndo sera
atil em nada, apenas consumird 0s recursos necessarios a sua implantacdo, entrando em

desuso logo apds esse fato.

Portanto, o fundamental para qualquer ferramenta de gestdo € essa conexdo e sensibilizacdo
anterior, com permanente capacitacdo do publico alvo, no sentido de melhor aproveitar o
instrumento e alcancar o objetivo final, ou seja, perceber a realidade de forma mais real
possivel e a partir dela, programar, planejar, pleitear e diminuir desperdicios, possibilitando a
populacdo acesso aos bens e servigos publicos com a resolutividade necessaria a cada setor
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste trabalho foi analisar a organizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) na
Bahia, visando a apresentar aspectos do seu planejamento e gestdo e compreender como a
complexidade inerente a0 modelo adotado exige uma estrutura de governanca de carater
multiplo. Os estudos na literatura em economia da satde apontam que o modelo brasileiro de
atencdo a saude, apoOs a Constituicdo Federal do Brasil, de 1988, passou por transformacées
consideraveis em seu processo de organizacao, voltadas para a garantia do acesso a todos, de
forma integral e gratuita. Nesse sentido, o SUS se tornou reconhecido mundialmente como
uma importante politica de saude pablica, por ser um dos maiores sistemas publicos de saude
do mundo. No entanto, mesmo sendo considerado um grande avanco do ponto de vista da
organizacao e normatizacdo das acbes de salde publicas, com a regulamentacdo do SUS a
partir da década de 1990, o sistema nacional de salde brasileiro enfrenta dificuldades para a
sua efetiva consolidacdo, que podem estar relacionadas a inadequacdo de seu modelo de
gestdo e planejamento. A hipotese exibida foi que, em um sistema complexo e nas dimensdes
atualmente vigentes, se faz necessaria uma estrutura de governanca de carater multiplo para

tornéa-lo executavel e viavel em seus aspectos social e econémico.

Dentre os entraves apontados na literatura em economia da saude, sobre 0 modelo publico de
salde do Brasil, o financiamento tem ocupado espaco razoavel. Enquanto paises com sistemas
similares ao brasileiro conseguem aplicar um volume de recursos financeiros suficiente para
viabilizar o modelo adotado, o Brasil vem alocando um montante considerado insuficiente
para o tamanho e os desafios impostos ao SUS. Por outro lado, embora o denominado “setor
suplementar” tenha ganhado forga, sua sustentacdo encontra-se calcada em um forte
mecanismo de subsidios publicos indiretos. Isso ocorre tanto do ponto de vista das deducdes
de imposto de renda da pessoa fisica e juridica, aplicadas sobre as despesas com planos de
salde e as despesas médicas, quanto do ponto de vista do atendimento das coberturas nédo
realizadas pelo setor suplementar. Por sua vez, aponta-se a existéncia de problema de gestdo,

apesar dos avancos verificados nas ultimas décadas.

Dessa forma, ainda existe um descompasso na organizacdo da rede, o qual penaliza
diretamente a grande parcela da populagdo que depende Unica e exclusivamente do SUS. No

que tange ao diagndstico, os problemas sdo mais graves para o individuo dependente do SUS,
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pois o cidaddo que tem acesso ao “sistema suplementar” alcanga mais rapidamente a estrutura
de diagndstico e, consequentemente, tem a possibilidade de maior precocidade na deteccdo de
problemas ¢ uma “resolutividade” mais acelerada, sendo comum o acesso Mmais rapido a

tratamentos mais complexos por meio do SUS.

Dessa forma, no segundo capitulo deste trabalho foram descritos os principais aspectos que
conformam o SUS, onde se verificou que este € um sistema complexamente organizado, mas
apresenta alguns entraves do ponto de vista da limitacdo e inconstancia de recursos
financeiros e do modelo de gestdo estabelecido. Percebeu-se, portanto, que ainda ha um
descompasso na organizacdo da rede, sobretudo no que tange a rede de referéncia e
contrarreferéncia. Dentro desse contexto, foi colocado que seria fundamental para os gestores,
de maneira geral, a disponibilizacdo de equipes técnicas capacitadas e de ferramentas
associadas as rotinas e atividades do setor que possibilitassem uma melhor percepc¢ao de sua
realidade e reunisse os elementos necessarios a tomada de decisdo em um ambiente de
escolhas estritamente delicadas. Nesse sentido, as escolhas podem levar o recurso publico a
atender aos anseios da sociedade em um periodo de tempo mais curto, mitigando os impactos

tanto sociais quanto econdmicos da ndo resolucdo dos problemas de satde do individuo.

O terceiro capitulo trouxe um recorte mais especifico, realizado em um nivel micro, para
exemplificar a complexidade inerente ao SUS e a sua organizacdo. Nesse sentido, tomou-se
como elementos de analise o cancer de prdstata e da mama, categorizados como Doencas
Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT). Buscou-se, portanto, contextualizar e focalizar a
andlise das questBes da satde no Brasil, a partir da avaliacdo do comportamento desse setor
na Bahia. No conjunto das principais doencas cronicas que afetam a populacdo brasileira e
baiana, verificou-se que 0s canceres de prostata e de mama feminina, vém ocupando lugar
significativo em causas de mortes definidas. Destacou-se que o diagnostico tardio € um
problema generalizado no Brasil, ndo se restringindo a um ou dois tipos de cénceres. Este
aspecto encontra-se diretamente ligado as condi¢bes que envolvem os profissionais,
estabelecimentos e equipamentos para o diagnéstico clinico no sistema de saude brasileiro.
Observou-se com os dados especificos para a Bahia que, no que tange as neoplasias malignas,
0s maiores valores de recursos financeiros, aprovados por procedimento no SUS, estdo mais
concentrados no processo de tratamento do que no diagndstico. Apontando, tanto para o fato
de que os custos para o tratamentos sdo mais elevados, quanto para certa prevaléncia no

processo de tratamento em relacdo a prevencéo/diagnastico precoce.



126

A andlise dos dados da Bahia revelou, dessa forma, que é necessario o enfrentamento do
descompasso existente entre diagndstico e tratamento de maneira a priorizar os procedimentos
de prevencdo e diagnostico e tornar possivel, quando necessario, o tratamento mais eficiente,
eficaz e menos custoso em oncologia. Isso indica a necessidade de um processo de
planejamento continuo, com base em informacdes atuais e acessiveis aos gestores do setor,
além de equipes multidisciplinares, qualificadas e profissionais estimulados por meio de
mecanismos de incentivos que contemplem ndo s6 as questdes pecuniarias, mas de estrutura,

estabilidade e condicGes de trabalho.

O quarto capitulo analisou as possibilidade apresentadas para o setor de saude com a
ferramenta desenvolvida no estado da Bahia, por meio da Superintendéncia de Estudos
Econdmicos e Sociais da Bahia (SEI), denominada de Azimute/SEI. Essa ferramenta tem por
objetivo contribuir para a elaboracdo das politicas publicas, considerando toda extensdo do
estado da Bahia e a especificidade local, seja do municipio, seja da microrregido na qual o
municipio se insere. Assim, o desafio do Azimute € proporcionar uma base para a observacao
da oferta localizada de servicos elementares a populacéo (educacdo e salude), relacionando-se
com as caracteristicas demogréaficas e socioeconémicas de cada &rea, para subsidiar 0s
gestores macro e micro no desenvolvimento de acdes que possam qualificar as condicdes de
acesso aos bens e servigos publicos. Nesse sentido, verificou-se que a ferramenta aponta boas
possibilidades no seu uso para o auxilio no processo de gestdo das politicas publicas no

campo da salde.

Contudo, mesmo apresentando grande potencialidade, o Azimute/SEI teria ainda alguns
desafios para a sua consolidacdo como elemento de apoio e auxilio na gestdo dos setores aos
quais contempla. No que tange a saude, a periodicidade dos bancos de dados disponiveis e
sistematizados deve condizer com as necessidades especificas de cada gestor, particularmente
para os gestores que atuam na organizacao e tomada de decisdes no sistema de satde publica,
seja do municipio, seja do estado. Outro desafio observado para a ferramenta foi a
necessidade de gerar uma relacdo direta entre as rotinas ja exercidas pelos gestores, com seus
modelos, metodos e sistemas especificos de planejamento e a forma de apresentacdo e
adequacdo do Azimute/SEI nesse ambiente. Contudo, a potencialidade que essa ferramenta
apresentou é bastante alta, sendo positiva, sobretudo no que tange a gestdo municipal, por

possibilitar um ambiente de facil manejo e com a reunido de diversas informacoes



127

concernentes a cada localidade, cuja base pode ser acessada através da rede mundial de
computadores (internet). No entanto, sob essa ferramenta deve ser estabelecido um trabalho
permanente de manutencdo, alimentacdo e de otimizacdo de procedimentos de dados e

controle direcionados aos gestores.

A andlise da organizacdo do SUS no Brasil mostrou a existéncia de uma estrutura
administrativa altamente complexa e com objetivos diferenciados, os quais tém limitada
interacdo e articulacao, requerendo maior esforco nos processos que conduzam a mecanismos
de ‘intersetorialidade’. Essa complexidade administrativa exige do gestor a atengdo na
utilizacdo e criagcdo de parametros e indicadores que auxiliem na gestdo e no planejamento no
ambito macro e micro das acdes de sustentacdo do sistema, tornando as intervencdes mais
préximas da realidade ou mitigando o distanciamento que ocorre em sistemas com a
complexidade do SUS. Nesse sentido, o processo de expansdo do SUS, dentro da ldgica
proposta pela Constituicdo de 1988, enseja um nivel de articulagdo muito alto, contemplando,

de forma concatenada e em rede, 0s entes pertencentes a esse organismo.

Nesse sentido, o estudo apontou que o conhecimento das especificidades do SUS e das
necessidades locais, por parte dos seus gestores, € fundamental para o avan¢o e a
consolidacdo da atencdo a satde como direto efetivo do cidaddo. Dessa forma, uma estrutura
de governanca de carater multiplo se mostra adequada por reunir, concomitantemente, 0s
instrumentos necessarios ao planejamento e a alocacdo dos recursos econdmicos. Destacando-
se que os instrumentos adotados para a consecucdo dos objetivos de planejar e alocar
corretamente 0s recursos disponiveis estdo relacionados com os processos de gestdo que se
utilizam de mecanismos de incentivo, avaliacdo e controle que possam garantir o

funcionamento e acesso aos bens e servicos de maneira ampla.

Portanto, 0 acesso a varidveis de decisdo, associadas as observacfes técnicas que auxiliem
gestores de setores especificos, contribui de maneira direta para o aperfeicoamento da
utilizacdo do recurso publico e para o direcionamento das politicas. Ademais, esse acesso
possibilita que o planejamento seja realizado em correspondéncia com as bases reais
existentes, ou seja, associando disponibilidade orcamentaria e necessidades de intervencdes,
conforme a observagdo técnica das condices locais. Nesse sentido, as possibilidades do

Azimute/SEl sdo positivas e se mostram relevantes para o exercicio do planejamento
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necessario, ainda mais quando se tratam de ac¢Oes publicas descentralizadas e executadas no

ambito dos governos estadual e municipal.

Ademais, o SUS é um sistema complexamente organizado, mas possui alguns entraves do
ponto de vista da limitacdo e variacdo dos recursos financeiros e do modelo de gestéo
estabelecido. Dentro desse contexto, é fundamental que os gestores deste sistema estejam
munidos de equipes técnicas qualificadas e de ferramentas que possibilitem a percepcéo de
suas respectivas realidades locais e congreguem o0s elementos necessarios a tomada de
decisdo. Nesse sentido, escolhas mais qualificadas podem canalizar o recurso publico para um
atendimento mais eficaz da populagdo beneficiada com esses servicos, mitigando impactos

sociais e econdémicos resultantes da nao resolucdo dos problemas de saude do cidad&o.

Portanto, no escopo conceitual de niveis de interacdo na estrutura de governanca de carater
multiplo, ferramentas, tal qual o Azimute/SEI, podem exercer papel importante no auxilio a
organizacdo e compreensdo do problema a ser enfrentado. No entanto, concluiu-se que tais
instrumentos sdo meios de acdo poderosos, mas que nao havera utilidade se sua
funcionalidade ndo for absorvida nas rotinas dos agentes responsaveis pelos processos de
tomada de decisdes e pela formulacdo e implementacdo das politicas especificas a cada area.
Dessa forma, o trabalho aponta para um campo de pesquisa que envolva a conex&o entre

sistemas complexos de salde e estrutura de governanca de carater maltiplo.

Outras extensdes possiveis de pesquisa nesta area estariam associadas a investigacdo da
relagcdo entre 0 ambiente de tomada de decis@o e a interacdo entre as diversas instituicoes e
modelos de atuacdo para promover melhores niveis de acesso a saude publica, integral e
resolutiva. Nesse sentido, a analise de um modelo de governanca recentemente implantando
na Bahia, a parceria publico-privada (PPP) realizada para a implantacdo e gestdo do Hospital
do Subdrbio de Salvador, se mostra como um estudo de caso relevante para a identificacdo
dos elementos de integracdo dos processos de tomada de decisGes, gestdo e execucdo dos

servicos relacionados de salde.
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