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Alimentacao Saudavel

O objetivo do Programa é reduzir e controlar a desnutricdo, as caréncias por
micronutrientes nos servigos de salde e promover a aimentacdo saudavel nos
diferentes ciclos de vida

O nimero de beneficiarios a ser atendido em cada municipio brasileiro, tanto pelo
Incentivo a0 Combate as Caréncias Nutricionais - ICCN, quanto pelo Bolsa
Alimentacao, foi estimado por model os estatisticos de predi¢ao, baseados em dados
socioecondmicos e nutricionais provenientes de pesquisas de base domiciliar, de
abrangéncia naciona. Este procedimento garante a eficiéncia distributiva dessas
ac0es, incluidas no Programa Alimentacdo Saudavel umavez que os municipios,
onde a prevaléncia de risco nutriciond é mais dta, recebem proporcionamente
mais recursos.

Foram redlizadas andli ses dastendéncias histéricas das preva éncias de desnutricao.
Foram incluidos na pesquisa 0s municipios que apresentaram coberturas de
acompanhamento nutriciond dapopulacéo infantil, nos titimos doze meses, estével's
e acima de 60%. Com este critério de inclusdo, cerca de 900 municipios daregido
Nordeste e qudificados no ICCN foram andisados.

Observou-se que as tendéncias de desnutricdo sdo claramente de quedalinear. Na
regido Nordeste, entre maio de 1999 e abril de 2000, o declinio da desnutrigéo,
segundo os dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica - SIAB, foi de
13,6% em relacdo as criancas acompanhadas pelo Programa de Agentes
Comunitérios de Salide - PACS/Programa Salide da Familia - PSF nos municipios
onde haviao ICCN e de 7,6% em relacdo ao total de criangas residentes. Edtataxa
€ bem mais representativa do que a tendéncia de queda que vinha sendo observada
na regido antes da implantacdo do Programa (que era de 5% a0 ano) e quatro
vezes maior do que a tendéncia de queda verificada namédianaciona nas Ultimas
décadas (2,9% a0 ano). Em termos comparativos, cabe ressdtar que, em 1990,
durante a reunido da Clpula Mundid em Favor da Infancia, en Nova York, 158
chefes de Estado pactuaram como meta para queda de desnutricéo o indice de 5%
ao ano.

A taxamédiade recuperacéo nutriciona dascriancasassistidaspelo ICCN, segundo
rel at6rios semestrai s e visitas padroni zadas de superviso, foi de 31,1%. Estamédia
refere-se a 432 municipios que informaram o grau de recuperacdo das criancgas.
Em todos estes municipios, o critério de recuperacdo utilizado foi 0 peso chegar a
ficar acimado percentil 10 para aidade.

Houve ampliacdo exponencia do nimero de beneficiarios do programa Bolsa
Alimentacgo, implicando oincremento de 1,3 milh&o de beneficios durante o exercicio
2002. Neste momento, 0 Programa esta presente em 4.110 municipios em todas as
Unidades da Federacéo, o que representa 73,90% dos municipios do Pais. Em
relacdo a adesdo, 91,18% dos municipios do Pais ja assinaram a Carta de Adeséo,
manifestando de forma expressa 0 desgo de se inserir no Programa. 1sso leva a
indicacdo de um forteimpacto nadiminui¢do dataxa de preva énciade desnutricdo
infantil no Pais.

O Centro Colaborador em Alimentacdo e Nutrico do Nordeste,
juntamente com as coordenacles estaduais de dimentacio e Kl F
nutricdo dos nove estados do Nordeste Brasileiro, coletou,
tabulou e andisou dados em relacdo a anemia e médias de
hemoglobina em gestantes por estados do Nordeste, chegando
ataxa de 23,6%. Este estudo demonstra que a taxa constante do PPA (20%) vai
ser atingida, podendo mesmo ser superada
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A distribuicdo de micronutrientes € uma acéo fundamental no escopo da Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricio. E uma ag8o extremamente relevante parase
atingir os resultados mensurados pelos indicadores do PPA: diminuigéo dataxade
prevaléncia de anemia ferropriva em gestantes; diminuicdo dataxa de prevaéncia
da desnutricdo na infancia; diminuicdo da taxa de prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em adultos de 20 a 59 anos; e diminuicéo da taxa de prevaéncia da
desnutricdo e caréncias nutricionais no idoso.

Em relacéo a taxa de preva éncia de sobrepeso e obesidade em adultos de 20 a 59
anos e a taxa de prevaéncia da desnutricdo e de caréncias nutricionais no idoso,
consdera-se extremamente importante e impactante a divulgacéo de informagdes
realizada pel os Agentes Comunitérios de Salide em relagéo adimentaco saudavel .
Apesar de ndo haver uma mensuracéo atualizada a respeito destas taxas, espera
Se a superacdo das taxas previstas no PPA, em virtude das agces desenvolvidas
dentro da Atencéo Bésica e voltadas para a populacéo dessa faixa etéria.

Em relacdo aos resultados esperados com a execucdo do Programa, tem-se que:

- 0 BolsaAlimentacéo teve lancamento oficid em 17 de sstembro de 2001. Ao
ser langado, estabeleceu-se para 2001 a meta de atendimento a 1.106.889
beneficiarios. Até o find de 2002, pretende-se atender, no minimo, a1.623.000
beneficiarios. A meta € qudificar todos os 5.561 municipios brasileiros até o
final de 2003 e dcancar 3,562 milhdes de beneficidrios que estgam em risco
nutriciond e pertencam afaixapopulaciona derendamensa per capitainferior
ameo sdéaio-minimo: 2,760 milhdes de criancas de seis meses a seis anos de
idade e 802 mil gestantes e nutrizes.

- em 2002, foram envidados grandes esforgos visando apoiar e estimular os
municipios no sentido de acelerar o cadastramento dos beneficiarios, como
formadeampliar o Bolsa-Alimentacgo. Nofina de 2002, 1.386.000 benefici&rios
estavam sendo atendidos pelo Programa, o que representa a contemplacdo de
cerca de 39% do publico-avo do Bolsa-Alimentacdo e 85,4% da meta prevista
para 2002 naLe Orcamentaria Anual - LOA 2002.

- 0Boadlsa-Alimentacdo se congtitui em um Programade rendaminimaimportante
para o combate afome no Pais, incidindo sobre o grupo populaciona de maior
vulnerabilidade em que as caréncias nutricionals causam maiores danos. A
expansao do Programa é um compromisso do Governo Federd.

Com a implementacdo do Bolsa-Alimentaco, 0s seguintes resultados ja podem
ser constatados nas familias beneficiadas, gpesar de ndo mensurados:

- aumento da conscientizacdo sobre a importancia da melhoria das condicdes
nutricionas,
- maior freqiiéncia as unidades de salide;

- intensa participac@o das familias nas atividades educativas sobre dimentacéo e
nutricdo, aeitamento materno e cuidados gerais com a salide da crianca;

- aumento do tempo de amamentaco das criangss,

- maior freqliéncia das gestantes nas consultas do pré-natal;
- observancia da agenda de compromissos,

- mdhoriana higiene dos dimentos,

- aumento do vinculo mée efilho;

- melhoria dos cuidados com a salde da crianca; e



- mehoriano estado nutricional das criancas, gestantes e nutrizes beneficiadas
com o Programa.

Em relagdo ao ICCN, as visitas de supervisdo e os relatérios enviados pelos
municipios a coordenacdo do Programa demonstram os seguintes resultados
alcancados:

- aumento do percentual de criancas beneficiarias com vacina em dia;

- aumento do percentual de criancas e gestantes beneficiarias com avaliagdo
ponderal em dia;

- aumento do percentual de gestantes beneficiarias com vacina antitetanica
em dig;

- aumento do nimero de consultas pré-natais entre gestantes beneficiarias;

- aumento do percentual de responsaveis que comparecem em atividades
educativas;

- aumento do percentual de mulheres capazes de responder corretamente
sobre aleitamento materno e préticas alimentares saudaveis; e

- aumento da qualidade da informag&o prestada pelas maes.

Um conjunto de agdes, de responsabilidade da Coordenacéo Geral da Politica
de Alimentacao e Nutricdo, foi iniciado no sentido de promocao da alimentacdo
saudavel dapopulacao brasileira. Estas agdes ao mesmo tempo em que facilitam
o controle das doengas crénico-degenerativas, como obesidade e hipertensio,
e seusfatores de risco, também contribuem paraamelhoriado estado nutricional
da populagéo de idosos. Tornou-se obrigatéria a apresentagdo do contelido
nutricional nos rétulos de todos os alimentos embalados possibilitando ampla
divulgacdo de uma série de medidas informativas e educativas.

O Ministério da Saude publicou aPortariaM SYGM n° 1.920/2002 prevendo que
nao serdo feitas novas qualificaces de municipios ao Incentivo ao Combate as
Caréncias Nutricionais. Esta mesma Portaria dispde que a partir de janeiro de
2003, inclusive, seréo encerrados 0s repasses a que se refere a Portaria GM-
MS n° 709, de 10 de junho de 1999, que trata do Incentivo ao Combate as
Caréncias Nutricionais - ICCN. Certamente, o Bolsa-Alimentacdo implicara
uma melhor operacionalizagcéo das estratégias de combate a caréncias
nutricionais no Pais, peladinamica, agilidade e demais fatores ja especificados.
Isso implica a entrada gradativa do Bolsa-Alimentacéo e a desqualificacéo
concomitante do ICCN.

Deve-se enfatizar que em 2003 havera a necessidade de finalizar aimplantacéo
do Programa em todos os municipios do Brasil. O Sistema de Informagdes do
Programa Bolsa-Alimentag@o - Sisvan/SBA esta sendo implantado em todos
0s municipios gradativamente, & medida que assinarem a Carta de Adesdo, o
que permitira o monitoramento e a avaliagdo quanto a eficacia, eficiéncia e
efetividade dos recursos federais transferidos com o objetivo de intensificar o
combate a desnutri¢ao.

Para que haja possibilidade de al cance dos resultados almejados no PPA, sera
necessaria suplementagdo orcamentaria no Bolsa-Alimentagdo em 2003. Caso
contrario, havera o atendimento de aproximadamente dois milhdes de
beneficiarios enquanto o publico-alvo perfaz cerca de 3,5 milhdes de
beneficiarios. Desta forma, 0 acance do indice previsto no PPA serd adiado
para2004.
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Concepcgao

O programa Bolsa-Alimentacdo direcionara suas atuagdes para as seguintes
acOes consideradas prioritérias e estratégicas.

- completar o processo deimplantacdo do Programanatotalidade dos municipios
brasleros,

- expandir o quantitativo de beneficidriosem cadamunicipio, visando autilizacdo
plena da cota de bolsas disponivels;

- concentrar esforgos para a implantacdo do sistema de acompanhamento dos
beneficidrios, visando a efetiva renovacéo dos beneficios dentro dos padrfes
previamente estabelecidos;

- capacitar os estados para desenvolverem agdes de supervisao aos municipios,

- supervisionar estados e municipios, visando gustar 0s processos operativos em
desenvolvimento; e

- dar continuidade ao processo de avaliacdo de impacto do Programa.

A dimentaco eanutricao congtituem requisitos basi cos paraasalde, possibilitando
a afirmacdo plena do potencia de crescimento e desenvolvimento humano, com
qualidade de vida e cidadania. O acesso a dimentacdo adequada é um direito
humano fundamenta, na medida em que representa condicdo para a propria vida

A concretizacd0o desse direito compreende responsabilidades tanto por parte do
Estado, quanto da sociedade e das familias. Ao Estado cabe respeitar, proteger e
facilitar aagdo de individuos e comunidades em busca da capacidade de alimentar-
se de forma digna, colaborando para que todos possam ter uma vida saudavel,
aiva, participativaede qualidade. Asfamilias cabe aadogio depréticasalimentares
saudaveis, incorporadas por meio da socializacdo do conhecimento sobre a
prevencdo dos problemas nutricionais, desde a desnutricdo até a obesidade.
Alimentacdo correta e nutricdo adequada é a base da salde infantil e requisito
indispensavel para uma boa salide ao longo do curso de vida.

Nainfancia, os problemas inerentes a alimentacdo e nutricao inadequadas 2o de
significativare evancia, representando 55% das mortesinfantis|igadas adesnutri¢o,
segundo estudos redizados pelo Unicef para paises em desenvolvimento (1998).
Ja a desnutricdo energético-protéica agrava o curso de outras doengas, prolonga o
tempo de internacéo e resulta em seqlieas para o desenvolvimento mentd. Eima:
se que, de cada dez gestantes que fazem o pré-natd, trés sBo anémicas, sendo bem
maior a proporgao entre criangas. 50% ou mais.

De outraforma, 80% da desnuitricéo e parte importante dos 6bitosinfantis ocorrem
em familias pobres, classificadas no primeiro quintil derenda, ou sgja, 0s20% mais
pobres do Pais.

Nesse contexto, em marco de 1998, o Ministério da Salde criou um incentivo
financeiro para o desenvolvimento de agdes para combate a desnutri¢ao, repassado
aosmunicipiosbrasileiros, diretamente do Fundo Naciond de Salide paraos Fundos
Municipais de Salde e como parte integrante do Piso de Atencéo Basica - PAB.

E inegével que o ICCN, apesar do curto periodo de implementacio, desencadeou
mudancas significativas no quadro nutricional do Pais, ainda que se conviva com
indicadores de desnutricéo ainda alarmantes entre a populacdo mais excluida. Por
outro lado, avaliagBes desenvolvidas demonstraram que adequacOes relativas a
abrangéncia, aformade atuacao e a co-responsabilidade dos beneficiariosdeveriam
ser procedidas.



Nesta perspectiva, foi criado o programa Bolsa-Alimentacdo, que
fundamentalmente, redireciona as agdes anteriormente desenvolvidas,
estabelecendo os seguintes principios de atuacao:

- ampliagdo dos grupos vulnerave's, abrangendo ndo somente criangas de
seis a 24 meses, mas estendendo até seis anos de idade, aém de gestantes
e nutrizes;

- transferéncia direta de renda, por meio de apoio financeiro, em dinheiro,
dispensando procedimentos com licitacdo;

- fomento da atividade econémica local com ainjecdo de novos recursos Nos
municipios,
- maximizagdo do valor do beneficio paraafamilia;

- maior controle e monitoramento do Programa, por meio do cadastramento
de cada beneficiério;

- focalizag8o na populagdo de mais baixa renda;
- flexibilizagdo dos alimentos fornecidos;

- reforco da agenda de compromissos do beneficiario, estimulando sua co-
responsabilidade;

- eliminacdo da logistica de gerenciamento de estoque, tais como,
armazenamento, controle, distribuicdo e entrega de leite e dleo; e

- possibilidade de adoc¢éo de agdes complementares direcionadas as familias
beneficiarias, como por exemplo, programas de geracdes de renda,
capacitacdo profissional, hortas caseiras etc.

Assim, ao encerrar 0 ano de 1999, o Programa Alimentacdo Saudavel
apresentava suas acgtes implementadas e fortemente consolidadas. Em janeiro
de 2000, o I ncentivo ao Combate as Caréncias Nutricionaisjaestavaimplantado
em 87% dos 5.507 municipios brasileiros, com uma estimativa de 850 mil
beneficidrios (92% dacoberturamaximaprevista). Osrecursosdo | CCN repassados
aos municipios em 1999 superaram o montante de R$ 127 milhdes. Em 2000, foi
ultrapassada a marca de R$ 152 milhdes aplicados no combate as Caréncias
Nutricionais. Nesse ano, o Programa Alimentacdo Saudavel estava estruturado
em quatro agles principais com recursos previstos no PPA 2000 - 2003.

As aces descritas como integrantes do Programa Alimentacio Saudéavel em 2000,
foi acrescentada posteriormente a agdo Assisténcia Financeira a Familias visando
a complementac@o da renda para melhoria da nutricéo - Bolsa-Alimentacéo.

A seguir, a relagdo das principais causas identificadas do problema que deu
origem ao Programa e as acles existentes ou necessarias:

- deficiénciade micronutrientes (anemiaferropriva, hipovitaminose A, deficiéncia
deiodo): 4294 - Atendimento acriancas, gestanteseidosos com micronutrientes,
0603 - ICCN; 3890 - Estudos e pesquisas; 3945 - Promocéo de eventas,

- desnutricdo energético-protéica: 0357 - Bolsa-Alimentacéo; 0603 - ICCN;
3890 - Estudos e pesquisas; 3945 - Promocéo de eventos, e

- préticasalimentares e estilos de vidainadequados. 0357 - Bolsa-Alimentacéo;
0603 - ICCN; 3890 - Estudos e pesquisas; 3945 - Promocao de eventos,
Incentivo a Promogao Nutricional e Modos de Vida Saudaveis (acdo que
deve ser implementada no futuro);
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Em relacdo aos aspectos do Programa que necessitam ser aperfeicoados,
destacam-se:

inclusdo de nova acdo: deve-se pensar futuramente ainsercéo, no Programa
Alimentacdo Saudavel, de uma acdo que enfoque a promocao de habitos
de alimentacdo, nutricdo e vida saudaveis. A denominacdo sugerida para
esta nova acdo seria Incentivo a Promogao Nutricional e Modos de Vida
Saudaveis - IPNMVS. Esta acdo tem como objetivo estimular, fortalecer e
consolidar as estratégias de promoc¢ao da salde, compondo o elenco de
responsabilidades e agdes estratégicas minimas pactuadas para a atencéo
basica. Os recursos necessarios para a implementacdo desta acéo estéo
estimados em R$ 87,8 milhdes. O produto desgjado para esta acéo € o
desenvolvimento de projetos relacionados a melhoria da alimentacéo e
nutricdo em cadamunicipio brasileiro abrangendo especia mente a populacdo
ndo atendida pelo Bolsa-Alimentacdo; e

exclusdo da acdo: conforme amplamente exposto, a acdo 0603 - ICCN sera
encerradano fina de 2002, segundo o texto daPortariaM S/GM/NC 1.920 de 22
de outubro de 2002, logo, as metas do ICCN para 2003 deverdo ser zeradas. O
Bolsa-Alimentago tem como meta primordia atender a cerca de 3,5 milhdes
de beneficiarios, 0 que somente sera possivel com suplementacdo ao valor
previsto na proposta orcamentaria 2003;

Em relacdo aos aspectos da estratégia de implementacdo que precisam ser

gperfeicoados, verificase:

a busca de parcerias com 0s demais setores da sociedade envolvidos na
Seguranca Alimentar e Nutricional e, por conseguinte, na concretizacdo do
direito humano aaimentacéo e nutri¢do adequadas, leva em contaa adocdo ou
implementacdo de medidas essenciais que poderdo redundar em impacto
importante sobre a salide da populaco;

aarticulagdo com outros ministérios mel horou nos Ultimostrés anos, entretanto,
h& espaco para aperfeicoamento. Pretende-se futuramente melhorar aindamais
a interagdo, principalmente, com os ministérios da Agricultura e do
Abastecimento; do Trabaho e Emprego; daEducacdo; das Relagbes Exteriores,
Extraordindrio de Politica Fundiéria e da Integracéo Naciond;

esta ocorrendo uma melhora gradativa dos mecanismos de controle e
desempenho com a implantacdo do Sistema de Informacfes Sisvan/SBA.
Quando este Sistema estiver funcionando em toda a sua plenitude, consistira
uma ferramenta gerencia fundamental no monitoramento do Programa
Alimentacdo Saudave; e

deve-seprocurar gprimorar 0 desempenho naoperacionalizagdo das agbespelos
gestores estaduais e municipais. Desta forma, a coordenacéo do Programa
esta enfatizando contundentemente a capacitacdo de gestores municipais e
estaduais.

Os aspectos da estratégiade i mplementacéo que mais contribuiram paraaobtencéo
dos principais resultados do Programa Alimentacéo Saudavel sao:

pagamento da Bolsa-Alimentagdo diretamente as familias a partir do
cadastramento Unico do Governo Federd. Com a utilizacdo de um cartdo
magnético para retirar 0 recurso a ele destinado, o beneficiério tem acesso
direto ao beneficio;



- interagdo com os demais programas da atencdo basica em nivel loca: a
capacitacdo e o treinamento de profissionais ligados a atencéo basica,
especidmente os Agentes Comunitarios de Salide, fazem o diferencia na
qualidade do atendimento do cidaddo usuério do SUS;

- edimativa e seleg@ de benefici&ios: no ICCN e no Bolsa-Alimentagdo, o
ndmero de beneficiaiosaser aendido em cadamunicipio brasileiro foi estimado
por modelos estatisticos de predicdo baseados em dados socioecondmicos e
nutricionais provenientes de pesquisasde base domiciliar, deabrangéncianaciond;

- criacéo e desenvolvimento de sstemas de informacdes;

- vigilanciadimentar enutricional: em 2002 ocorreu um gprimoramento do Sistema
de Informactes com a instalacdo da versdo Sisvan/SBA que permitird o
acompanhamento dasituacéo nutriciona do publico-avo do Bolsa-Alimentacdo
e restante da popul aco atendida no Sistema Unico de Salide;

- capacitacdo intensiva dos gestores estaduai s € municipai s na operacionalizacgo
do Sistema de Informagdes, assm como a capacitacéo intensiva das equipes
do Programa Salde da Familia - PACS/PSF, com informagdes necessirias a
obtencéo de dimentacdo nutriciona mente correta a baixo custo; e

- parcerias. a criagdo e consolidacdo dos Centros Colaboradores em
Alimentacdo e Nutricdo e 0 apoio a estruturacdo das éreas técnicas nos
estados tém contribuido de forma decisiva para a disseminacéo e
aprimoramento da atencdo bésica.

Antes do ICCN, 294 municipios mantinham suas atividades de combate as
caréncias nutricionai s mediante convénio celebrado com o Ministério. Em 1998,
acoberturado ICCN abrangeu 3.225 municipios, atingindo 597.725 beneficiarios.
Em 1999, houve ampliacdo da abrangéncia para 4.793 municipios, perfazendo
um total de 850.013 beneficiarios. Em 2000, atingiu-se o atendimento a871.098
beneficiarios em 5.026 municipios. Até dezembro de 2001, foram qualificados
5.127 municipios, com um total estimado daordem de 880 mil criangas, gestantes
e idosos atendidos. No fina de 2001, o ICCN estava presente em 92% dos
municipios brasileiros, atendendo a 95% do total de 922.536 beneficiarios
estimados nos estudos iniciais.

Desde aingtitui¢do do ICCN, em 1998, o teto financeiro anua tem sido da ordem
de R$ 167 milhdes. No periodo 1998 a 2001, foram repassados aos municipios
cerca de R$ 483,5 milhGes como incentivo ao combate s caréncias nutricionais.

No periodo 2000-2002 ndo houve problemas de continuidade nos fluxos
financeiros que atrapalhassem a execucdo do Programa Alimentacao
Saudavel.

Os recursos pertinentes ao Programa Alimentacao Saudavel ndo sofreram
interrupgao durante o ano 2002. N&o houve problemas de continuidade nos fluxos
financeiros que atrapalhassem a execucdo do Programa Alimentacdo Saudave.
Aindaassim, o cumprimento das metas fisicas ficou abaixo do previgto.

Osrecursos materiais e ainfra-estrutura so adequados para a implementacdo
do Programa, assim como 0s recursos humanos.

Nao houve dteracdes nalei orcamentéria em 2002 que afetassem o Programa
Alimentacdo Saudavd. A insercdo da acdo 0357 - Assisténcia financeira a
familia visando a complementacdo da renda paramelhoria da nutricdo - Bolsa-
Alimentacdo, em 2001, é que impactou de forma contundente e ampla o
Programa Alimentacdo Saudave, pela nova dimensdo alcangada.
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Quanto as restricdes que interferiram no desempenho do Programa, ocorreram
problemas gerenciais de estados e municipios. Deve-se ressdtar que amaioriados
municipios brasileiros vem, gradativamente, aprimorando sua estrutura e recursos
humanos para operaciondizar os programas descentralizados do Governo Federa
com aceleridade necessaria. A melhoria do desempenho dos gestores municipais e
estaduais € essencid, 0 que esta sendo enfatizado nas intensivas capacitacoes
realizadas. A decisio governamenta de unificar oscadastros dos programas sociais
interferiu, num primeiro momento, no cronograma de implantacdo do programa
Bolsa-Alimentacéo. N&o se pode questionar, entretanto, o grande a cance posterior
dessa medida. Se 0os municipios, responsaveis diretos pelo cadastramento,
necessitaram, no inicio, de uma aencdo especial para se adaptarem as rotinas
operacionais e tecnol Ggicas que 0 cadastramento Unico introduziu, hoje arealidade
€ bastante diferente. Ha um expressivo dominio do processo em todo o Pais.

Também ocorreram aguns imprevistos no desenvolvimento do Sistema de
Informagdes Sisvan/SBA,, essencialmente quanto ao cronograma estabel ecido pelo
Datasus, e que ja foram superados. Este sistema sera implementado de forma
amplaem 2003.

QOutras interferéncias foram:

- inadimpléncia- houve situagBes em que ainadimplénciacom o INSS, por parte
de aguns convenentes, implicou atraso na liberacéo de recursos. 1sso ocorreu
ndo sO com ingtituicBes publicas e privadas, mas também com secretarias
estaduais. O atraso no encaminhamento da documentaco exigida e seu correto
preenchimento também pregjudicou o desenvolvimento da acéo 3890; e

- lentiddo da tramitaco - a acdo 3890 - Estudos e pesquisas sobre dimentacdo
saudave erecuperacdo nutriciona envolve umaminuciosaeexigentetramitacao
que culmina na celebracdo dos convénios. Em virtude desse rigoroso processo,
que envolve diversas areas do Ministério da Salde, aliberacdo dos recursos de
alguns projetos atrasou, 0 que levou ainscricdo em restos a pagar dos recursos
comprometidos para aguns projetos.

Em relacdo a0 monitoramento do desempenho fisico das agBes do Programa,
verificarse que as familias beneficiadas no programa Bolsa-Alimentacdo sdo
assistidas por uma equipe do PACS/PSF ou por uma unidade basica de salide. Os
dados antropométricos (peso e atura) 2o registrados no Cartdo de Salde e no
Formul&rio de Acompanhamento. A participac@o dos beneficiarios, nas atividades
do Programa, deverdo ser registradas na cadernetado programaBolsa-Alimentacéo
(que fica de posse da familia) e no Formulério de Avaiacdo da Agenda de
Compromissos.

Os dados referentes ap acompanhamento de criancas e gestantes devemn ser
digitados no Sitemade Informagdes Sisvan/SBA etranamitidos, viainternet, para
0 modulo federa todas as vezes que os beneficiérios comparecerem as consultas
de rotina, bem como as atividades especificas do programa Bolsa-Alimentac@o.
Apbs estes dados serem enviados, imediatamente, estardo disponivels para acesso
da Secretaria Estadua de Salde e do Ministério da Salde. A implementacdo
completa do monitoramento exposto acima permite acompanhar a evolugéo do
estado nutricional dos beneficiérios, a0 mesmo tempo em que possibilitamensurar
periodicamente as taxas congtantes do PPA 2000 - 2003,

O ingtrumento para acompanhamento do estado nutriciona das criancas e o ganho
de peso das gestantes é o Cartéo de Salde. O Cartdo sera fundamenta para que
a equipe de sallde possa monitorar atendéncia de ganho de peso dos beneficiarios
e adimentar os dados do Sisvan.



O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutriciona - Sisvan é um sistema de
informagBes sobre condicfes alimentares e nutricionais da populacéo e seus
determinantes, o qual objetiva fornecer a base para decisdes politicas, de
plangiamento e gerenciamento de programeas relacionados com a melhoria dos
padrdes de consumo dimentar e estado nutriciona da populacéo.

A implementacdo completa do monitoramento por meio do Sistema SisvanVSBA,
permitirdacompanhar aevoluggo do estado nutriciona dosbeneficidrios, ao mesmo
tempo em que possibilitard mensurar periodicamente as taxas constantes do PPA
2000 - 2003 pertinentes ao Programa Alimentacdo Saudave.

Esta sendo realizada uma avaliacéo de impacto do Bolsa-Alimentacéo. Foram
realizadas 1.300 entrevistas em seis municipios, em 2002. A amostratotal é de
1.834 entrevistas em dezenove municipios. Os dados ja coletados estéo sendo
digitados e analisados.

A andlise preliminar dos resultados constatou que 96,2% dos beneficiarios
entrevistados afirmaram usar os recursos paracomprade alimentos. Osrecursos
s80 gastos principamente na compra de leite e fruta, seguida da compra de
verduras, arroz, feijdo e carnes. Oitenta e cinco por cento dos responsavels
declararam ndo ter qualquer dificuldade ou problema no recebimento do
beneficio. A maior parte dos entrevistados (83,8%) declarou néo ter problemas
NO acesso aos servicos de salide, o que induz a imagem de servicos de salde
adequados para esta faixa da populagdo, particularmente nos municipios em
que 0 PACS/PSF possui maior cobertura populacional.

Em consonanciacom asdiretrizesdaPNAN, identifica-se o fomento deinformagtes
sobre alimentacéo saudavel como estratégiafundamental paraamehoriada salide
equaidade devidadapopul acdo e consegliente me horiado seu perfil epidemiol égico
e dimentar e nutricional. Nesta linha, vem sendo efetivada a elaboracéo de guias
dimentares paraapopul acéo brasileirae paragrupos especificos, bem como materid
instruciond e educativo para profissionais da atencao basica de salide.

O Ministério da Salde, ao orientar as acles, programas e Sservigos que derivam
da Palitica de Alimentacdo e Nutricdo, no ambito das diretrizes do SUS, elege
a capacitacdo dos profissionais de salde, em particular aqueles que atuam na
atencdo bésica de salde, como estratégia fundamental neste processo. Vale
destacar que tal capacitacdo deve abordar conteldos que consolidem a
implantacdo daPNAN, tais como, direitos humanos aalimentacdo, aimportancia
da seguranca alimentar e nutricional para o perfil de saide e nutricdo da
populacdo, bem como para o direcionamento das acles na area e arelevancia
do enfoque da promo¢ao da aimentacdo saudavel, em todo o ciclo vital.

Nesse sentido, a Coordenacdo Gera de Politicas de Alimentacdo e Nutricéo -
CGPAN e 0 Departamento de Atencéo Basica- DAB, em parceriacom o Projeto
Promocao da Salide, todos pertencentes a estrutura da Secretaria de Politicas de
Salide, eaboraram uma estratégia de capacitacdo dos profissionais do Programa
de Agentes Comunitérios de Salde/Salde da Familia - PACS/PSF e demais
profissonais da aencéo basica de salide em conhecimentos sobre aimentacéo,
nutricdo e modos de vida saudaveis. No periodo decorrido entre dezembro 2001 e
junho de 2002 foi concretizada a primeira etapa da estratégia adotada, por meio da
redizacéo de oficinas macrorregionais, capacitando-se 280 profissionais nos 27
estados da Federacdo. Esses profissonais seréo os facilitadores e executores das
demais etgpas de capacitacdo em seus respectivos estados.

Quanto a capacitacéo da equipe gerencia no periodo 2000-2002:

- aequipefoi reforcadaem termos quantitativos e qualitativos. Todos os novos
membros, escolhidos em conformidade com sua condicdo curricular, foram
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capacitados com pertinéncia e tenacidade. Esse esforco foi amplamente
recompensado na medida em que a CGPAN passou a contar com
profissionais dtamente qualificados apds séries de treinamentos e producdo
de materiais técnicos. Nesse contexto, houve a producdo de manuais,
questionarios e folhetos diversos que facilitaram a adequacéo do
conhecimento dos profissionais da CGPAN. Houve atransformagéo de uma
area técnica em uma Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacédo e
Nutricdo - CGPAN constituida por setores com funcgfes bem definidas.
Houve também um intenso processo de capacitagdo dosintegrantes daequipe
gerencia responsavel pela implementacdo do Programa.

Quanto a capacitacdo das equipes nos niveis estadua e municipd:

aestimativa é que em 1998, 1999, 2000 e 2001 foram capacitados técnicos
em todos 0s municipios que implantaram o ICCN. Em 2001, houve
capacitacdo de técnicos responséveis pelo ICCN e de técnicos voltados
para a implementacéo do programa Bolsa-Alimentacdo. Em 2002, a
capacitagdo vem ocorrendo no Bolsa-Alimentag@o. A médiado ICCN, desde
sua criagdo em 1998, foi de um técnico por municipio. No programa Bolsa-
Alimentagéo foram dois técnicos por municipio em duas situagdes distintas,
portanto quatro por municipio. Quanto aos estados, houve, em cadasituagéo,
a média de dez técnicos capacitados por ano, incluindo profissionais das
secretarias estaduais e as regionais de Salide. A estimativa € que mais de 32
mil profissionaisforam capacitados paraas agdes do ProgramaAlimentacdo
Saudavel nos estados e municipios no periodo 2000-2002.

Em relacdo as vantagens ou desvantagens dos principais parceiros do Programa,
destacam-se:

Gestores Municipais - responsabilidade pel o cadastramento e acompanhamento
dasfamilias.

Programa Salide da Familia - as equipes do Programa Salide da Familia
incentivam e cobram dos beneficidrios o atendimento da agenda de
COMPromissos.

Gestores Estaduais - Coordenacdo do Programa no Estado: gpoio técnico e
capacitacdo dosmunicipios. Participacdo no processo de avaiagdo do Programa,

Centros Colaboradores - exercem papel importante no apoio técnico-cientifico
e naavaiacao do Programa em todo Pais.

Datasus - desenvolvimento do sistema de informagdes e viahilizagcdo dos
pagamentos do Bolsa-Alimentagéo.

Denasus - Auditorias e supervisdes nos municipios.

Caixa Econdmica Federa - Cadastramento das familias beneficiadas e
viabilizagdo do pagamento da bolsa. Capilaridade permite reaizacdo do
pagamento das bolsas em todos os municipios do Pais.

Em relacdo aos parceiros de outros programas do PPA:

Ha uma integracdo bem definida com o Programa de Salde da Familia -
Programa de Agentes Comunitérios de Salde, fundamental para eficécia do
Programa Alimentacdo Saudave, especiamente quanto as acdes basicas de
salide, ecom o Programa Toda Criancana Escola (Bolsa-Escold), do Minigtério
da Educagéo.



Deve-se enfatizar o trabaho técnico redizado pela CGPAN em parceria
com diversos outros érgéos. A CGPAN é parceira do Programa Salde da
Crianca, contribuindo na formulagcdo de materiais técnicos que discorram
sobre alimentacdo e nutri¢do de criangas e na formulagdo do Protocolo de
Atencéo a Crianca de zero a dez anos, buscando a Promocdo de Ambiente
Saudavel na escola, na familia e em outros ambientes da crianca.

Esta sendo formulada parceria com o Departamento de Salide Indigena da
Fundacdo Nacional de Salide - Desai/Funasa com o objetivo de promover a
alimentacdo saudavel em comunidades indigenas.

Quanto aos mecanismos de participacdo da sociedade:

A concepgao do programa Bolsa-Alimentag&o enfatiza o controle social via
Consel hos de Salide, associagdes de moradores e obviamente dos ministérios
publicosfedera eestaduais. A participacéo do Conselho Municipal de Salide
no Bolsa-Alimentacdo ocorre jano momento inicia daadeso do municipio,
gue necessita da Carta do Conselho Municipal de Salde para aprovar sua
adesd0. Todas as informagdes do Programa devem estar disponiveis aos
conselheiros, que participam inclusive da fiscalizacdo da listagem de
beneficiérios.

O Programa ndo avalia a satisfacéo dos usuériosg/beneficiarios em relacdo a
sua execucdo. No entanto, apesar de ndo mensurar de forma sistematizada
asatisfacao do usuério, jaforam desenvolvidas pesquisas com o objetivo de
demonstrar a efetividade do Programa Alimentacdo Saudavel. A afericdo
indireta do grau de satisfacéo do usuério com o servico prestado tem sido
feita, aindagque de formando sistemética, pelaparticipacdo no Disque-Salde.
Os indices de satisfacdo com o Bolsa-Alimentacdo sdo grandes, sendo que
95% dos entrevistados declararam-se satisfeitos ou totalmente satisfeitos
com o Programa. Além disso, observa-se que hd um bom atendimento das
expectativas dos beneficiarios quanto ao Programa. Constatou-se que a
maior parte das pessoas (83,8%) prefere receber o beneficio na forma de
dinheiro, em vez de recebé-lo por meio de alimentos em espécie ou de outras
maneiras.

Foram realizadas 2.328 entrevistas a beneficiarios, com aplicacdo de
instrumento de avaiacdo amostral do ICCN. Os beneficiérios, pertencentes
a 308 municipios de todos os estados brasileiros, receberam visitadomiciliar
de profissionais das unidades de salide locais, em geral acompanhados pelo
Agente Comunitério de Salide do bairro, e responderam a uma série de
guestbes inerentes ao ICCN. Essas questdes abordavam aspectos referentes
a forma de utilizagdo dos produtos, tipo de orientacéo recebida pelo
beneficiario e grau de satisfacdo em relacdo ao incentivo. Neste Ultimo
item, em especial, apenas 2,5% dos beneficiarios opinaram que achavam o
ICCN regular ou ruim.

O instrumental de avaliacdo que esta sendo desenvolvido possibilitara
mensuracdo da satisfacdo do usuario com o programa Bolsa-Alimentacéo.
O art.14, da Portaria n® 1.920, estabelece que a avaliagdo de impacto do
Programa deve contemplar a andlise de seus efeitos a curto, médio e longo
prazos, tanto naesferaindividual e familiar quanto no contexto comunitario.
A mensuracdo da efetividade do Programa sera fundamental no processo
de avdiagéo.
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Assisténcia Farmacéutica

Resultados O Programatem por objetivo garantir o acesso da populacdo a medicamentos
bésicos.

No periodo de 2000 a 2002 o Programa atingiu 100% da populacdo prevista.
Destacam-se como pontos positivos 0s seguintes.

- incentivo financeiro a municipios habilitados a parte variavel do Piso de
Atencdo Bésica para Assisténcia Farmacéutica - FarméciaBasica, cobrindo
toda a populagéo naciona;

- aFarmacia Popular € uma acdo que consiste na aquisicao e distribuicéo de
kits de medicamentos de atencdo basica, com 31 medicamentos que sao
distribuidos para cada equipe do Programa Salde da Familia, de trés em
trés meses. Importante ressaltar que, como a distribuicdo esta ligada ao
Programa Salide da Familia, tem-se a certeza de que 0 medicamento vai chegar
ao doente com aavaiacdo de um médico eum enfermeiro, ou sga, um profissona
habilitado. Desde 2001 foram distribuidos um total de 89 mil kits;

- desenvolvimento e implantacdo dos Nucleos de Apoio Avancados nos
admoxarifados detodos osestadoseno Digtrito Federa que, por meio do Sigema
Informatizado de Medicamentos, estéo disponibilizando, on-line, informagdes
gerenciais quanto aos estoques e distribuicdo dos medicamentos estratégicos; e

- modernizagao e reestruturacdo detreze laboratérios oficias - Projeto Guarda-
chuva, que trata da modernizacéo e reestruturacéo dos laboratérios oficiais.
Verifica-se que a grande dificuldade dos municipios, que receberam o valor
de R$ 1,00 habitante/ano do Ministério da Salde, é que ndo tinham de quem
comprar. Nesse contexto, o principal objetivo do Projeto é incentivar o
crescimento da oferta de medicamentos para Atencéo Basica de Salide,
fazendo como que estes sgjam disponibilizados a0 menor valor possivel,
possibilitando que o municipio adquirao medicamento.

Com licitagbes mais transparentes e ageis, 0 Ministério da Salide passou a
comprar melhor os medicamentos que distribui a estados e municipios.
Conseguiu adquirir medicamentos apregos reduzidos. Destaque paraalicitacdo
tipo pregdo. Pregdo é amodalidade de licitag8o instituida pel o Decreto n°® 3.555,
de 8 de agosto de 2000, para aquisi¢ao de bens e servicos comuns, promovida
exclusivamente no ambito da Unido, qualquer que sgja o vaor estimado da
contratacdo, em que a disputa pelo fornecimento é feita em sessdo publica, por
meio de propostas de lances para classificagao e habilitacgo do licitante com a
proposta e menor prego. E um procedimento que da transparéncia e agilidade
nas compras, umavez que o prazo de divulgacao do edital é de apenas oito dias
Utels. No Ministério da Salde tem-se utilizado rotineiramente modalidade
de licitagdo, com resultados surpreendentes. Na licitagdo convencional tem-se
aoportunidade deinterpel acBesjudiciais e administrativas, que aumentam muito
0 tempo do processo, prejudicando a aquisicdo do produto. No pregéo, essas
acOes sA0 menores, uma vez que ho mesmo momento todos
Gerente: 0s atores estdo vendo e tomando conhecimento das decisdes.

Platao Fischer Puhler Também passou-se a conhecer com maior precisio a
demanda, ou seja, a quantidade certa, de acordo com o
numero de pacientes atendidos. Destaque para a criacdo do
Registro Naciona de Precos de Medicamentos e Correlatos.




Quando o Ministério da Salde repassa mensalmente as prefeituras os valores
correspondentes a Atencdo Farmacéutica Basica, €le acredita que os mesmos
serdo transformados em remédios. Entretanto, ab monitorar os repasses do
ano de 1999, observou-se umagrande dificul dade do gestor municipal em adquirir
0s produtos. Burocracia, falta de conhecimento, economia de escala e longas
disténcias foram aguns dos problemas identificados.

No intuito de contribuir para a plena utilizacdo destes recursos, o Ministério da
Salde criou, em 2001, o Registro Naciona de Precos de Medicamentos e
Correlatos, que é umallicitacdo publica, na modalidade de Concorréncia, onde
os licitantes apresentam 0s Sseus precos para registro. Aquele que atender as
condicdes solicitadas no edital e possuir o menor prego seradeclarado vencedor.

Estados, municipios, Distrito Federal e 6rgdos vinculados a estas esferas de
governo e a0 Ministério da Salde, podem comprar 0s produtos aos precos
registrados sem necessidade de um processo licitatorio, utilizando a Ata de
Registro de Precos do Ministério da Salde. | sso tornao procedimento de agquisicéo
bem mais&gil, garantindo apossibilidade de adquirir pequenas quantidades ao prego
de venda de grandes volumes, evitando a formacdo de estoques excessivos e
otimizando autilizacdo dosrecursosfinanceirosdisponiveis. A utilizacdo do Sistema
Naciond de Registro de Pregos de Medicamentos e Correlatos esta prevista na
Lei n°10.191, de2001.

Mais de 100 medicamentos estao registrados e apds suaimplantacdo observou-
se uma melhora sensivel na aquisicdo de produtos por meio das Secretarias
Municipais de Saude.

O Ministério investiu e estainvestindo namel horiadatecnol ogiados | aboratérios
oficiais. Resultado: controle da qualidade dos medicamentos, estimulo a
concorréncia com laboratérios privados e reducéo de precos.

O Ministério da Salide vem ampliando as discussdes sobre novas propostas de
gestdo que, aplicadas pel os estados e municipios, possam garantir umamelhora
no processo de descentraizacdo, especificamente na questdo do medicamento.

Um ponto muito importante também foi colocar em funcionamento o Sistema
de Nucleos de Apoio Avancgados - NUAPs. Buscando qualidade dos servicos
oferecidos, foi desenvolvido e estd sendo implantado nos almoxarifados estaduais,
os Nucleos de Apoio Avancados - NUAPs, que por meio do Sistema
Informatizado de Medicamentos - Simed, disponibiliza, on-line, informacdes
gerenciais quanto a distribui¢do dos medicamentos, adquiridos pelo Ministério
da Salde e distribuidos aos estados.

Com os NUAPs, obteve-se umamelhora no sistema de informagdes gerenciais,
proporcionando aos gestores federais e estaduais, a execugdo da programacéo
anual de medicamentos com os gjustes e a racionalidade necesséria ao sucesso
dos programas desenvolvidos.

Assim, quando o produto adquirido pelo Ministério da Saude chega ao
almoxarifado de medicamentos de todos os estados da Federacéo,
automaticamente e concomitantemente, ele é registrado no banco de dados
central (Ministério da Salide/Brasilia), e passaafazer parte do estoque nacional.

Para se conferir se este procedimento foi implantado em cada amoxarifado
estadual, h& um ponto do sistema informatizado, que é operado por dois
funcionarios vinculados a0 Ministério. Este mecanismo tem fornecido grande
segurancgaao processo de distribuicdo dos produtos e também no acompanhamento
e rastreamento dos remédios para 0 servigo de controle de qualidade.
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Concepcgao

Os principais resultados esperados até 2003 sdo:

- reducdo nos precos dos medicamentos adquiridos e distribuidos pelo
Ministério da Salde a estados e municipios;

- aumento do numero de pessoas atendidas pelo Programa de Assisténcia
Farmacéutica;

- maior controle das entregas e a garantia da qualidade do medicamento; e

- facilidade de estados e municipios em comprar o medicamento, por meio do
Registro Naciona de Pregos.

O problema ou a demanda da sociedade que deu origem ao Programa foi a
necessidade do medicamento basico chegar a populacdo de forma geral, mas
principalmente a populacdo carente. Com a desativagdo da Central de
Medicamentos - CEME, o Programa de Assisténcia Far macéutica vem suprir
essa hecessidade. Ao longo do seu desenvolvimento as agBes foram executadas
visando sempre melhorar e facilitar o acesso da populacéo ao medicamento.

O Programa de Assisténcia Farmacéutica Basica, instituido pela Portaria n°
176, de 8 de marco de 1999, que estabelece critérios e requisitos para a
qualificacdo dos municipios e estados ao incentivo a assisténciafarmacéuticae
define valores a serem transferidos, € um novo mecanismo de financiamento
do Sistema Unico da Salide - SUS, no qual o Ministério da Salide repassa aos
fundos estaduais e/ou municipais de salde, recursos financeiros na ordem de
R$ 1,00 por habitante/ano, com uma contrapartida estadual e municipal de no
minimo R$ 1,00 por habitante/ano.

Importante citar que aaplicacdo destes recursos, naaguisi¢do dos medicamentos
voltados para a assisténcia farmacéutica basica, é da responsabilidade dos
gestores estaduais e municipais.

A concepcdo do Programa pode ser considerada adequada e concorre para a
obtencdo dos resultados esperados, atingindo 100% do publico-alvo.

Quanto aregionalizacdo, ressalta-se que o repasse do incentivo é realizado por
meio de recursos financeiros, ficando o municipio com a responsabilidade de
adquirir o medicamento. N&o haum problema quanto a caracterizacéo do publico-
alvo, umavez que cabe a0 municipio, com o recebimento da verba, comprar o
medicamento de forma a atender as necessidades da sua regido. Por exemplo,
alguns medicamentos que sdo utilizados na regido Nordeste, tendo em vista as
condi¢des socioecondmicas, N0 SA0 0S MesSMOs que serdo utilizados na regido
Sul. Veificamos ai um fator de sucesso do Programa, pois fica sob a
responsabilidade do gestor municipal a decisdo do que comprar, de forma a
atender da melhor maneira possivel a populacéo da sua cidade.

Importante relacionar que o Programa Assisténcia Far macéutica desenvolve
outras agoes, tais como distribuicdo de medicamentos relacionados a outros
programas como Aids, Diabetes mellitus, endemias focais, hanseniase,
hemoderivados e tuberculose.

AcOes decorrentes:

- digtribuicao direta e gratuitaatodos os doentes dos medi camentos necessarios
(anti-retrovirais) e os kits para testes de HIV. O Programa é considerado
como referéncia mundial, em fungdo dos resultados obtidos, atingindo uma
popul acéo/beneficiada de 131 mil/doentes por ano;



- digtribuicdo gratuita, atodos os diabéticos, de insulina e glibenclamida;

- distribuig&o gratuita dos medicamentos para controle e combate das doencas
malaria, leishmaniose, cdlera, esguistossomoses, meningite, peste etracoma;

- distribuicdo gratuita, a todos os doentes, dos medicamentos: clofazimina,
dapsona, mincociclina, ofloxacino e outros;

- atendimento gratuito pela rede de fatores de coagulacdo VII, VIl e IX; e

- digtribuicdo gratuita, a todos os doentes, dos medicamentos necessarios ao
tratamento de tuberculose.

Dentre os aspectos da estratégia de implementacdo que necessitam ser
aperfeicoados, destacam-se:

- programacao de eventostécnicos, com a participacao de gestores municipais,
estaduais e federais, de forma a promover o intercambio de experiéncias,
contribuindo tecnicamente com os parceiros na difusdo de informagtes
especificas, troca de experiéncia no contexto da Assisténcia Farmacéutica,
bem como no &mbito da Politica de Medicamentos.

- aperfeicoamento dos mecanismos de supervisdo do Programa junto a gestéo
municipdl.

Os aspectos da estratégia de implementacdo que mais contribuiram para a
obtencao dos principais resultados do Programa foram:

- promogao delicitagbes maistransparentes e agei's, permitindo que o Ministério
passasse a comprar melhor os medicamentos que distribui a estados e
municipios. Foi possivel adquirir medicamentos a pregos reduzidos para
fornecimento do Programa Farmécia Popular, para distribuicdo por meio do
Programa Salde da Familia;

- conhecimento, com maior precisdo, da demanda, ou sgja, a quantidade certa
de acordo com o nimero de pacientes atendidos; e

- investimento na melhoria da tecnologia dos laboratério oficias. Resultado:
controle de qualidade dos medicamentos, estimulo a concorréncia com
laboratérios privados e reducdo de pregos.

Os recursos financeiros liberados foram suficientes para cobertura do
atendimento de medicamentos ao publico-alvo, em um fluxo, ao longo do
exercicio, compativel com a programacdo. A execucdo fisico-financeira das
acOes do Programa é inteiramente desenvolvida pelo Ministério da Salide, com
parcerias junto amunicipios.

O repasse de recursos € feito fundo a fundo e os municipios prestam contas,
possibilitando verificar aexecucao do Programa. Quanto as agdes de distribuicéo
de medicamentos como a Farméacia Popular e Distribuicdo de Medicamentos
Estratégicos, conta-se com a avaiacdo que é feita por grupos técnicos, no
ambito estadual e municipal, de forma muito precisa.

Verifica-se que ha necessidade de capacitacdo da equipe gerencia de formaa
atender melhor o publico-alvo, embora, de maneira genérica, 0S recursos
humanos estejam adequados para a implementacdo do Programa, assim como
também estdo adequados os recursos materiais e a infra-estrutura.
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N&o houve restrigdes que interferiram no desempenho das agdes de maior
impacto e nem interferéncias dos processos de contratos e convénios na
implementacdo do Programa.

A evolucdo do esforco de capacitacao das equipes responsaveis pela
implementacdo das agBes nos niveis estadual e municipa é considerada boa,
mas €é possivel melhorar, por meio de treinamento de equipes e troca de
experiéncias entre os gestores federais, estaduais e municipais.

O desempenho dos parceiros na execucdo das tarefas e no cumprimento das
metas acordadas foi satisfatorio.

Destaca-seaimportanciaderealizar parcerias com laboratériosoficiais, privados
e ONGs.

O Programa ndo possui mecanismo de participacéo da sociedade.

A satisfagdo do usuario € medida por meio de avaliagdo realizada pela érea
técnica responsavel pelo Programa (ndo foi especificado qual o mecanismo
utilizado).
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Atendimento Ambulatorial,
Emergencial e Hospitalar

O Programa tem por objetivo promover o acesso eqiiitativo e universal da Resultados
populacdo aos servigos ambulatoriais, emergenciais e hospitalares no Sistema
Unico de Salide - SUS.

Como principais resultados do Programa, destacam-se:

- aampliacdo da modalidade de transferéncia com base nos repasses
automati cos diretamente do Fundo Nacional de Salide aos fundos estaduais
e municipais, na medida em que consolida o processo de descentralizacdo
da gestdo da assisténcia a salde no SUS;

- organizagdo e gerenciamento do Programa de Medicamentos Excepcionais,
0 que possibilitou a otimizacdo dos recursos utilizados e a ampliacdo do
nimero de medicamentos disponiveis para populacéo (no ano de 2002,
129.268 pacientes receberam esse tipo de medicamento); e

- financiamento de campanhas e mutirdes para areaizacdo de procedimentos
cirtrgicos el etivos, como acirurgiade catarata, de prostata, varizes e outros.

O principal impacto do Programa foi garantir a assisténcia hospitalar e
ambulatorial a populacéo brasileira, tendo sido viabilizada por més, em média,
977 mil internactes hospitalares, 594 mil sessbes de terapia rena substitutiva,
461 mil de radioterapia e 88 mil de quimioterapia, dentre outros procedi mentos
como consultas, cirurgias eletivas, radiodiagnostico etc.

Com relacéo a pontos positivos que contribuiram para o acance dos objetivos
do Programa, pode-se destacar:

- criacdo do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo - FAEC que
permitiu a elevacado da oferta de outras acOes assistenciais,

o financiamento dos mutirfes garantindo 0 acesso a cirurgias eletivas que,
de outra forma, relegariam milhares de cidad&os a incapacidades e
sofrimentos perfeitamente evitavels,

- ofinanciamento de procedimentos de ata complexidade, como transplantes,
TerapiaRenal Subgtitutivae outros, possibilitando paramuitos brasileiros, a
sua sobrevida ou melhoria acentuada em sua qualidade de vida; e

- cobertura pelo FAEC dos procedimentos de alta complexidade tecnolégica
ou deato custo, permitindo maior coberturaassistencial, suadesconcentracéo
espacia no territério dos estados, e 0 atendimento das pressdes de demanda
de casos de alta gravidade, como Terapia Rena Substitutiva(Hemodidlisee
Didlise Peritoneal Continua), quimioterapia e radioterapia.

A estratégia de implementacdo que mais contribuiu para o

acance dos resultados foi a ampliagdo das transferéncias [y
fundo afundo dos recursos federais aos estados e municipios
brasileiros, habilitados de acordo com a Norma Operaciona
Bésica- NOB 01/96, tendo sido garantido o fluxo regular no
repasse desses recursos, bem como a autonomia de gestdo da assisténcia a
salide nos ambitos estadual e municipal.

Joao Gabbardo dos Reis
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Concepcgao

Implementacao

Dentre os fatores que dificultaram a implementacdo do Programa em 2002,
destacam-se a inadequada infra-estrutura e a deficiéncia de recursos humanos
para dar suporte a geréncia.

Analisando-se o Programa frente aos indicadores selecionados - com base na
comparagdo entre os indices registrados em 2000 e 2002 - pode-se observar
que, em geral, osresultados foram satisfatorios, com destague para o incremento
financeiro destinado a &rea da atencéo bésica, que apresentou um crescimento
de 27%.

O acance desse resultado foi possivel em razéo de mudancas na l6gica e nos
modelos de financiamento da assisténcia, cujos critérios de distribuicdo dos
recursos - gque eram centrados no pagamento por producdo de servicos -
passaram a ser gradativamente substituidos por sistemas de equalizacdo das
transferéncias por base populacional, inicialmente com o Piso de Atencdo Basica
- PAB edosincentivos para determinadas areas, como: agdes basicas vigilancia
sanitaria; PACS; combate a caréncia nutricional; e saide bucal. Mais
recentemente, instituiu-se 0 PAB ampliado e a fixagdo de um valor per capita
microrregional para cobertura do primeiro nivel de referéncia da média
complexidade (M1).

A Constituicdo brasileira consagrou a salide como direito de todos e dever do
Estado. A Constituicdo também estabelece que as acdes e servicos de salde
devem ser providos por um Sistema Unico de Salide, organizado segundo as
seguintes diretrizes: descentralizacdo e mando Unico em cada esfera. O Sistema
Unico de Salde deve ser capaz de promover e otimizar o atendimento
ambulatorial, emergencia e hospitalar a populacéo, por meio de assisténcia
médica qualificada e gratuita atodos os niveis da popul agdo, prestado pelarede
publica e contratada/conveniada.

Assim foi instituido o Programa Atendimento Ambulatorial, Emergencia e
Hospitalar como um dos instrumentos de implementac&o do Sistema Unico de
Salde, destinado a viabilizar o custeio da assisténcia hospitalar e ambulatorial
na rede de servicos do SUS.

Em 2002, o desempenho fisico das agBes, com recursos descentralizados, ocorreu
dentro do previsto. A execucdo descentralizada das agOes desse Programa tem
garantido o alcance das metas fisicas, considerando que a execucdo das agdes
e sarvicos de salide no SUS é da competéncia dos municipios e ndo do nivel
federal. No que tange ao desempenho fisico das agdes executadas em outras
unidades adminigtrativas, 0 Programapossui somente umaagao executada pelos
hospitais da rede federd, cujo desempenho fisico foi considerado satisfatério.

Em relagdo ao esfor¢co de capacitacdo no ambito da equipe gerencial,
considerando que, em gera, 0 gerente do Programa acumula outras atividades
no ambito da instituicdo, para facilitar a sua participacdo nos cursos de
capacitacdo, sem prejuizo das demais funcdes, poderia se buscar dternativas aos
Ccursos presenciaispor aquelesviainternet, tendo em vistaasuaflexibilidade quanto
a0 horé&rio mais adequado para cada profissiona participante desse processo.

Em relacdo a capacitacao das equipes estaduais e municipais, durante o periodo
de 2000 a 2002, foram realizados treinamentos em todo os Pais com vistas a
mel horiatanto da capacidade gerencia darede de servigos quanto da qualidade
do atendimento aos usuérios do SUS. Nesse sentido, vale destacar as seguintes
iniciativas por parte da Secretaria de Assisténcia a Salide:



- criagcdo do Programa Centros Colaboradores para a Qualidade da Gestéo e
AssisténciaHospitaar, cujo objetivo étransferir ou construir conhecimentos
e tecnologia em todos os hospitais vinculados, capacitando-os a gerenciar
os recursos disponiveis de forma racional, para minimizar custos
administrativos e de producao, constituindo-se em importante estratégiapara
0 enfrentamento dos problemas gerenciais pelos quais passam os hospitais
integrantes do SUS; e

- criagao do Programa de Humanizacio da Assisténcia Hospitalar, por meio
do qual foram capacitados profissionais dos hospitai s paraum novo conceito
de assisténcia a salde que valorize a vida humana e a cidadania.

Com relacdo as parcerias no ambito de atuacdo governamental, € importante
destacar que, em razéo da superacéo da Norma Operacional Bésica - NOB
SUS 01/96, pelaNorma Operaciona daAssisténcia- NOAS 01/02, o processo
de habilitacdo de estados e municipios foi suspenso durante o periodo de
negociacdo da NOAS no ambito da Comissdo Intergestores Tripartite. Desta
forma, foi comprometido o cumprimento das metas relacionadas a habilitacdo
de municipios na gestéo plenado sistema, previstas no ProgramaAtendimento
Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar.

Quanto as parcerias com outros programas do PPA, ressalta-se que, tendo em
conta que o Programa Atendimento Ambulatorial, Emergencial e
Hospitalar foi desenvolvido no sentido de viabilizar o custeio da assisténcia
hospitalar e ambulatorial narede do SUS, os programas direcionados a grupos
populacionais especificos, como Salde da Crianca, Saude da Mulher e
Vaorizacéo e Salide do Idoso, por exemplo, mantém estreita relagdo com o
Programa, na medida em que os resultados de suas agdes impactam sobre a
Situacdo de salide da popul agéo, repercutindo, destaforma, no perfil daassisténcia
a ser prestada no ambito do SUS. Também € de extrema importancia o
Programa Qualidade e Eficiénciado SUS, que estarelacionado ainfra-estrutura
darede de servicos, por viabilizar aimplantacéo/ampliacdo darede de servicos,
e aquel es destinados a capacitacdo dos profissionais de salide que atuam nessa
rede, como, por exemplo, o Profissionalizagcéo da Enfermagem.

Um dos principais mecanismos de participacdo da sociedade no Programa sdo
os Conselhos de Salide, que atuam nos trés niveis de governo. Além dessa
instancialegal de controle social, vale destacar:

- 0 sistema de cartas aos usuarios do SUS;

- 0 Servico de Atendimento ao Cidaddo/Usuério do Sistema Unico de
Sande - SAC/SUS como estratégiaparaaferir aqualidade do atendimento
prestado aos usuarios e de fortalecer os canais de comunicacéo entre o
Ministério da Saude e os cidadéos; e

- 0 Sigema de Atendimento de Demandas Esponténeas - SADE, que prevé,
em seus objetivos, aidentificacdo, classificacdo e priorizagao de necessidades
e problemas, bem como opini Bes e sugestBes, apresentadas espontaneamente
por qualquer cidaddo, ndo se restringindo aos usuarios do SUS.

Quanto aavaliacdo da satisfacdo dos usuari os/beneficiarios do Programa, tem-
Se 0 seguinte:

Paraavaliacdo anual detodos os hospitais darede assistencia, foi implantado o
Programa Nacional de Avaliacdo Hospitalar - PNASH, que consiste na
aplicacdo de quatro questionarios padronizados em cada uma das unidades.
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Os questionarios sdo divididos em: avaliacdo técnica, avaliacdo por usuérios de
ambulatério, avaliagdo por usuarios de internacéo e avaliagcdo por usuérios de
emergéncia.

Os questionarios de avaliacdo pel o usuério representam 60% do resultado final,
divididos igualmente entre os usuérios do ambulatério, de emergéncia e os
internados. Neles sdo col hidas opinides sobre as instal agfes fisicas da unidade,
sobre arelacéo com as equipes médicas e de enfermagem e com os funcionérios
administrativos e sobre o tempo despendido em cada procedimento.

Asinformagdes obtidas sdo sistematizadas pelo Ministério da Salide e os dados
sdo cruzados com os do Sistema de Cartas aos Usuérios do SUS, quando sdo
identificadas as distor¢bes entre os dois sistemas de avdiacdo, bem como os
hospitais com melhor desempenho. Os resultados finais, bem como as
recomendaces decorrentes, sdo remetidos de volta aos estados e municipios.

A execugdo financeira do Programa tem sido satisfatoria, mas ndo suficiente
frente a crescente demanda da populagdo por acfes e servicos de salide e aos
limitados recursos financeiros destinados ao setor (apesar da garantia de fontes
estaveis para o seu financiamento, decorrente da aprovagdo da Emenda
Congtitucional n°29).

Em 2002, houve a necessidade de suplementacdo orcamentaria no valor de
R$ 216.161.093,00, conforme dados do Sistema Integrado de Administracéo
Financeira do Governo Federa - Siafi (posicdo em dezembro de 2002). Esta
suplementacdo contribuiu para que o cumprimento das metas fisicas ficasse
dentro do previsto. O fluxo de liberacdo dos recursos foi compativel com a
programacao, contribuindo também para o cumprimento das metas
estabelecidas.

O Programa Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar n&o
possui acOes em outros ministérios. As ages previstas nesse Programa sdo,
em sua grande maioria, executadas pelos prestadores de servigos cadastrados
no SUS, sob a gestéo das secretarias estaduais e/ou municipais de salde, de
forma descentralizada.

O monitoramento do desempenho fisico é realizado por meio dos sistemas de
Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS - e Hospitalares - SIH/SUS.
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O objetivo do Programaé eiminar ahanseniase como problemade salide publica
e controlar dermatoses de interesse sanitario. Espera-se que o objetivo sgja
atingido até o final do ano de 2005. Portanto, 0 agravo prioritario destaareaéa
hanseniase, doenca que no Brasil se detecta a cada ano cerca de 40 mil casos
novos e h& aproximadamente 70 mil casos registrados.

No ano de 2000, estavam registrados 77.676 casos de hanseniase com taxa de
prevalénciade4,68/10 mil hab. No ano de 2001, foram registrados 72.589 casos
de hanseniase. No ano de 2002, foram detectados 35.635 casos novos e estavam
registrados 78 mil casos da doenca. Entre 2000 e 2001, houve uma reducéo de
7% em numeros absolutos e de 9% em relacdo a taxa de prevaléncia.

Espera-se a cada ano uma reducéo de 30% na prevaléncia de hanseniase no
Brasil, chegando-se a0 ano de 2005 a menos de um doente para cada dez mil
habitantes, em pelo menos dezessete estados do Brasil e como média nacional.
Osresultados obtidosindicam ser factivel aeliminacdo dadoencaseforem mantidos
0S processos oraem curso. Dois estados ja a cancaram ameta (RS e SC). Espera
se para 2003 que mais quatro estados possam acancé-la (PR, SP, RN e DF).

O Plano de Eliminagéo daHanseniase foi fortalecido com o trabalho das equipes
do PACS/PSF e os principais resultados foram:

- aumento da deteccdo de casos novos (devido ao processo de mobilizacdo
de estados e municipios) - esse aumento ja era esperado nas regides Norte
e Centro-Oeste, enquanto os estados do Sul e Sudeste mantém suas taxas
inalteradas,

- aumento dataxade curaem pacientes paucibacilares e multibacilares (devido
a0 aumento de cobertura de servicos e treinamento);

- reducdo de incapacidades fisicas no diagnéstico de pacientes (devido ao
diagnostico precoce dos casos); e

- reducdo da taxa de abandono ao tratamento.

Resultados

A hanseniase ainda € uma doenca endémica no Brasil. O Pais possui 0 maior
nimero de doentes da regido das Américas e a quarta taxa de prevaléncia do
mundo. A doenca é endémica em todos os 27 estados do Pais, sendo maior o
nimero de casos nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Acomete a
populacdo de todas as faixas etérias, sendo mais freqliente em adultos jovens
das faixas socioecondmicas mais carentes.

O Programa de Eliminacgo da Hanseniase tem a sua concepcao baseada na
descentralizacéo e na articulagdo com todos os parceiros, tais como estados,
municipios, OPAS/OMS, Morhan (Movimento de Reintegracdo das Pessoas
Atingidas pela Hanseniase), ONGs etc. O trabalho com o PACS/PSF tem sido
importante para 0 aumento de reducdo do abandono, do diagndstico precoce
dos casos da doenca e aumento da cura dos casos.

Gerente:

Deum modo geral, aconcepcao do Programa esta adequada,

Concepcgao

embora necessite de aperfeicoamento no aspecto ikt UEUEERILEEC L

regionalizagdo, deformaacontemplar estratégias el aboradas
de acordo com as taxas de prevaléncia e deteccéo,
diferenciando asregides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, das Regifes Sul e Sudeste.
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Com relaco as principais causas identificadas do problema que deu origem ao
Programa e as agdes existentes no setor, destacam-se:

- prevaénciaoculta: campanha de divulgaco, ingtituicdo de incentivo bonus,
mutiréo para diagnostico de casos novos,

- falhas no sistema de informac&o: implementacdo do Sinan, treinamento de
pessod; e

- Deficiéncia de pessoa capacitado: treinamento de pessoal em todos os
estados.

E importante destacar ainda aspectos a serem aperfeicoados quanto a estratégia
de implementaco, tais como:

- organizacdo dostraba hosno &mbito dageréncia: € preciso aumentar aequipe
e melhorar a area fisica;

- organizacdo dos trabalhos no @&mbito das unidades descentralizadas:
necessidade de maior descentralizacdo, utilizando aestruturado PACS/PSF,
0 que propiciara aumento da cobertura; e

- forma de repasse dos recursos. maior agilidade no repasse de recursos de
convénios por parte do Ministério da Salide e sua execucdo pelos estados.

No ano de 2002, houve uma execucdo financeira de quase 100% do recurso
orcamentério, por meio da celebragdo de convénio com estados e centros de
referéncia, aquisicdo de medicamentos, incentivo a deteccdo da prevaléncia
oculta da doenca, além da assessoria direta aos estados por meio de
acompanhamento e supervisdo. O recurso, no vaor de R$ 14 milhdes, tem sido
suficiente. Importante ressaltar que neste recurso ndo se inclui a aquisicdo de
medicamentos. Todos os medicamentos de hanseniase séo doados pela OMS,
exceto para o tratamento dos estados reacionais. Houve descontinuidade de
fluxo de recursos para 0s convénios estaduais e com centros de referéncia
nacional, devido ao processo eleitoral, sem entretanto comprometer o
cumprimento de metas.

O monitoramento do desempenho fisico é feito por meio do acompanhamento
fisico e financeiro da execucdo dos convénios. E de responsabilidade das
secretarias estaduais de salde o repasse das informagdes sobre a evolucéo
fisicaefinanceiraa Secretaria- Executivado Ministério da Salide. Osindicadores
de impacto também sdo (teis nesse monitoramento. Hé dificuldades quanto a
agilidade no repasse de recursos do Ministério da Salide aos estados e, antes,
na sua execucdo, levando a prorrogacdo dos mesmos.

O Programade Eliminagéo da Hanseniase trabal ha em parceriacom o Morhan,
que faz parte do Comité Assessor de Hanseniase e do Conselho Nacional de
Salde. O Morhan possui nicleos em todo o Pais, acompanha a execucdo das
atividades em nivel estadual emunicipa e €0 principa mecanismo de participacéo
social.

Tem-se trabalhado em conjunto com a OPAS/OMS e com organizagdes
ndo-governamentais internacionais, Sociedade Brasileira de Dermatologia
- SBD, Associagdo Brasileira de Hansenologia - ABH, Conselho Nacional
dos Secretarios de Salde - Conass e Conselho Nacional de SecretériosMunicipais
de Satide - Conasems, 0 que tem gerado a capacitacdo de recursos humanos,
aproducdo de materiais técnico-normativos, a aguisi¢do de medicamentos,
supervisdo técnica aos estados.



Também sdo treinadas nos estados as equipes gerenciais, por meio de cursos
de geréncia, 0 que levou a capacitacdo de equipes nos 27 estados brasileiros.

No ano de 2001, dentro do Plano Nacional de Mobilizagao paraalntensificacéo
das Acdes de Eliminacdo da Hanseniase, foram treinados profissionais de todo
o0 Pais, perfazendo um tota de 15 mil profissionais, o que devera, no ano de
2002, impactar as acOes de diagnéstico e tratamento.

Ainda assim, h& pouco pessod, em quantidade e em capacitacéo, nos nivels
estadual e municipal e ha necessidade de capacitacdo de pessoa para o
diagnostico, tratamento, geréncia do Programa e alimentacéo do sistema de
informagao.

As condigOes fisicas e de materiais da &rea no nivel nacional sdo inadequadas.
Os computadores sdo obsoletos e a érea fisica € pequena para o trabalho de
sete técnicos.

A pesquisa de satisfacdo de beneficidrios ndo possui mecanismo préprio. A
avaliacdo é feitalevando-se em conta as ligagOes recebidas pelo Disgque-Salide
e as reclamagOes e reivindicagbes do Morhan.
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Resultados

Gerente:

Pesquisa e Desenvolvimento em Saude

O Programa tem o objetivo de desenvolver e divulgar tecnologia de produtos e
processos aplicaveis em salde publica e usa como indicador a Taxa de
Produtividade dos Projetos de Pesquisa. A férmula de calculo do indicador é a
relacdo percentual entre 0 nimero de artigos indexados e o total de projetos
cientificos em curso. Os indices obtidos em 2000 e 2001 foram, respectivamente,
55% e 51%. Em 2002, este resultado sO sera possivel no final do ano.

O Programa é complexo, envolvendo agbes de pesquisa bésica, clinica, salide
coletiva e histérica, desenvolvimento tecnol égico de produtos e processos, ensino
de nivel médio e de pds-graduacdo dtricto e lato sensu, servico de referéncia em
doencas infecto-contagiosas para suporte ao SUS, controle de qualidade em salide.

Portanto, o indicador constituido naformulacéo do PPA 2000-2003 ndo retrata
a relevancia dos resultados de sua agdes para a resolucdo dos problemas de
salde da popul acéo.

Tendo em vistaque o indicador definido parao acompanhamento do Programanéo
explicitaareevanciado resultado de todas as agies desenvolvidas pel o Programa,
€ conveniente relacionar os principais resultados destas acbes em 2002:

- Pesquisa Cientifica do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CpgAM) -
67 pesquisas publicadas (59% do previsto naLe para 0 ano de 2002);

- Pesguisa Cientifica do Centro de Pesquisas Gongalo Muniz (CPgGM) - 48
pesquisas publicadas (96% do previsto em Lei para o ano de 2002);

- Pesquisa Cientifica do Centro de Pesguisas René Rachou (CPgRR) - 116
pesquisas publicadas (105% do previsto em Lei para o ano de 2002);

- Pesquisas CientificasdaFiocruz = 774 pesquisas publicadas (75% do previsto
em Le para 0 ano de 2002);

- Ensinoem Salidee C&T - 5.495 alunos matriculados (113% do previsto em
Lei parao ano de 2002);

- Desenvolvimento Tecnoldgico de Processos e Produtos do Instituto de
Tecnologiaem Imunobiol 6gicos - 34 processos/produtos desenvol vidos (83%
do previsto em Lei para o ano de 2002);

- Desenvolvimento Tecnoldgico de Processos e Produtos do Instituto de
Tecnologia em Farmacos - 50 processos/produtos desenvolvidos (100% do
previsto em Lei para o ano de 2002);

- ResidénciaMédicana Fiocruz - 108 médicos residentes mantidos (200% do
previsto em Lei para o ano de 2002);

- Adegquagdo da Planta de Producdo de Vacinas - 25% de execucgdo fisica
(100% do previsto em Lei para o ano de 2002);

- Promoc&o de Eventos Técnicos Sobre Pesquisae Desenvolvimento - 80 eventos
redlizados (250% do previsto em Lei para o ano de 2002);

- Informagdo e Comunicagdo em Salde, C&T = 701.799

José Eduardo Pessoa de Andrade usuarios atendidos (108% do previsto em Lei para 0 ano de

2002);

- Servico de Referéncia em Salde C&T = 523.182 servicos de referéncia
prestados (99,5% do previsto em Lei para 0 ano de 2002);



- Servigo de Referéncia C& T do Instituto Nacional de Controle de Qualidade
em Salde - INCQS = 8.348 servicos de referéncia prestados (65% do
previsto em Lel para o ano de 2002); e

- Modernizacdo e Adegquacdo de Unidades de Salide da Fiocruz = 25 unidades
modernizadas (100% do previsto em Lei para o ano de 2002).

Considerando o indice previsto para o final do PPA e os indices obtidos em 2000 e
2001, aperspectivade cumprimento €de 70 a89% do indice origina mente estimado.

Como ja informado anteriormente, o indicador congtituido ao inicio do PPA
2000-2003, ndo retrata em sua totalidade a complexidade das acOes
desenvolvidas no Programa. Portanto, os impactos sobre o publico-alvo seréo
analisados conforme os produtos resultantes de suas ages. Tais impactos se
mostraram, apesar da restri¢éo orcamentéria vivida pelo Programa no periodo,
bastante satisfatorios.

Naé&reade Ensino em Salide, propiciou a capacitacéo de gestores e profissionais
de nivel médio para o SUS, destacando-se nos Ultimos anos o Programa de
Formagdo de Auxiliar de Enfermagem, o Curso de Vigilancia Sanitariae Salde
Ambiental, o curso de Gestéo de Servicos de Salde e o curso de Técnico em
Registros e Informactes em Sallde, além dos cursos a distancia regionalizados,
melhorando, assim, a qualidade de atendimento do SUS. Para os primeiros, a
Escola de Governo em Salde tem formado quadros dirigentes e liderangas
visando ao aumento da capacidade de governo do sistema de salde do Pais.
Estima-se a existéncia de 150 mil dirigentes no setor salide do Pais. Destaca-
seacriagdo do Programade Educagéo aDistancia- EAD, contando atualmente
com seis mil alunos inscritos em cursos de especiaizacio e aperfeicoamento.

Foram prestados servigos laboratoriais de referéncia para apoio ao Sistemade
Vigilancia Epidemioldgica do SUS nos diagnosticos de ata complexidade de
doencas infecto-parasitérias. Servicos Clinicos de Referénciaem apoio ao SUS
para diagnéstico e tratamento de doencas infecto-contagiosas. Controle de
Qualidade em Apoio ao Sistema de Vigilancia Sanitéria, realizando andlises de
alta complexidade e geracéo de metodologias, normatizacdo e capacitacéo da
Rede Nacional de Laboratdrios Oficiais de Controle de Qualidade em Salide.

Para 2003, com a perspectiva de um maior incremento em seu orcamento,
devera ser permitido o desenvolvimento de algumas acles estratégicas, tais
como atualizar e modernizar os laborat6rios de pesquisa, auxiliando sua maior
aproximacao a fronteira do conhecimento (genoma e proteoma) e melhorando
sua adequacdo as normas de biosseguranca.
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O Programa foi concebido com a finalidade de responder as demandas socio-
sanitérias e de salde do Pais e oferecer apoio estratégico ao SUS, por meio do
desenvolvimento da pesquisa bésica e tecnoldgica, formagdo de recursos
humanos, prestacéo de servicos de referéncia, controle de quaidade einformagdo
e comunicacdo em salde.

Com relaco as principais causas identificadas do problema que deu origem ao
Programa e as ag0es existentes ou necessarias, mas ainda ndo registradas no
PPA, destacam-se:

- Exigténcia de doencas de prevaléncia regionaignacionais que necessitam
deinvestigacao paracontrole, diagnostico e tratamento - Pesquisa Cientifica
do CPgAM, Pesquisa Cientificado CPqGM, Pesguisa Cientificado CPgRR
e Pesguisa Cientifica da Fiocruz.

Concepcgao
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- Necessdade de qualificar os RH do SUS. Necessidade de renovar ereciclar
0s quadros de pesquisadores e técnicos em C&T em salde - Ensino em
Salide e Ciéncia e Tecnologia

- Necessidade de desenvolver novas vacinas e reagentes diagnosticos
adequados ao quadro sanitério naciona - Desenvolvimento tecnolégico de
imunobiol égicos.

- Necessidade de desenvolver novos farmacos adequados ao quadro sanitério
nacional - Desenvolvimento tecnoldgico de farmacos.

- Prover infra-estrutura de informagdes para os profissionais de salide publica
e a sociedade em gera - Informacdo e Comunicacdo em Salide, Ciéncia e
Tecnologia

- Necessidade de aprimorar e normatizar os diagnosticos clinicos das doencas
infecto-contagiosas e materno infantil. Necessidade de aperfeicoar o sistema
de informactes de diagndstico de doencas infecto-parasitérias em apoio ao
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica. Reducdo do indice de
mortalidade por doengas infecto-contagiosas e materno infantis - Servigo
de Referéncia em Salide Ciéncia e Tecnologia

- Necessidade de controle de produtos de uso corrente da populacdo que
possam gerar situacOes de risco, tais como, medicamentos, cosméticos,
saneantes, produtos bioldgicos, sangue e seus derivados etc.- Servico de
Referéncia em Salde Ciéncia e Tecnologia do INCQS.

O objetivo desse Programa ndo traduz a magnitude de abrangéncia das acdes
desenvolvidas. Portanto, ndo esta adequado ao problema. Entende-se ser
necessariaarevisdo do Programa, focalizando problemas especificos que podem
ser resolvidos pela pesquisa e desenvolvimento em salde.

Oindicador que estasendo utilizado ndo reflete osresultados das agdes do Programa
em todas as suas dimensdes, conseglientemente necessita de melhor adequacio.

Seria pertinente a discussio acerca da possibilidade dainsercéo da Fiocruz em
outros programas do PPA, tendo em vista a amplitude de algumas das acdes
pertencentes ao atual Programa. Por exemplo, a acdo de ensino desenvolvida
na Fiocruz é de altarelevancia e impacto frente as demandas nacionais da area
de salde.

E véido mencionar que, no &mbito do Programa, ocorre o desenvolvimento de
produtos e processos em salde que ndo estdo expressos no PPA, mas que
contribuem para o objetivo do Programa. Sao exemplos: metodologiasdeandlise
epidemiol dgica, equipamentos médico hospitalares, jogos educativos.

Quanto a estratégia de implementacdo, destaque deve ser dado paraum aspecto
gue muito contribuiu para a obtencdo dos principais resultados e pode ser visto
como o ponto forte daestratégiaadotada. A Fiocruz tem utilizado um instrumento
de plangamento, o seu Plano de Objetivos e Metas - POM, que favorece a
implementagdo e obtenc@o dos resultados. Estd em curso processo de
aperfeicoamento desse instrumento envolvendo preocupactes de natureza
estratégica e de revisdo deindicadores buscando como metamelhores resultados
de eficiéncia, eficacia e efetividade.

Por outro lado, a forma de articulagdo com outras unidades do Ministério é o
principal quesito aser aperfeicoado. A Fiocruz éaprincipa unidade do Ministério
da Salde que redliza atividades de Pesguisa e Desenvolvimento em Salde.
Esse Programa engloba atividades de outras duas unidades do Ministério que,
em funcdo do acimulo de tarefas do gerente, ndo estdo sendo articuladas como
esta previsto na implementacéo do PPA.



A maioria das acbes do Programa se da de forma centralizada. Os orcamentos
aprovados para o Programativeram execucao satisfatéria, fruto de preocupacéo
com a eficiéncia da gestéo. A observacdo das agles previstas na programacao
do PPA Lei, PPA Vigente e execucdo financeira no periodo confirma essa
execucado satisfatéria no total do Programa. Algumas acles, entretanto, como
a Promocéo de Eventos Técnicos sobre Pesguisa e Desenvolvimento Cientifico
e Tecnol 6gico em Salde e aacdo de Desenvolvimento Tecnol 6gico de Processos
e Produtos do Ingtituto de Tecnologia em Imunobiolégicos - BioManguinhos,
tiveram alocacdo orcamentaria muito inferior aos valores previstos no PPA.

As restricdes orcamentarias do periodo ndo permitiram, também, a atualizacdo
dos laboratérios da Fiocruz no nivel em que estd sendo exigido pelo avanco
cientifico na area biomédica (genoma, proteoma, biologia molecular etc.), com
forte composi ¢ao de equipamentos importados e sujeitos a variagéo cambial, ja
gue a prioridade era ndo interromper o fluxo globa de execucdo das acdes
propostas no plano. Para tal, os investimentos necessé&rios na adequacdo dos
laboratérios e em equipamentos foram postergados.

Com relacdo a proposta para 2003, a expectativa € que possa ser recuperada
parte desse diferencial com os valores inscritos no projeto de lel orcamentéria.

Em alguns casos, a estrutura administrativa na qual o Programa se insere €
partilhada com outro Programa. Por exemplo, as unidades de producéo da
Fiocruz, que sdo Farmanguinhos e Biomanguinhos, compartilham suaestrutura
administrativa com o Programa de Assisténcia Farmacéutica e Prevencdo e
Controle das Doencas Imunoprevenivels.

O monitoramento das acfes do Programa € realizado pela compatibilizacdo do
Plano de Objetivose Metas- POM ao Plano Plurianua. O POM é o instrumento
interno utilizado para o planejamento e a programacgao, bem como o
monitoramento e a avaliagcdo anual das acOes finalisticas desenvolvidas pela
instituicdo - pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico; ensino; producdo de
imunobiol égicos, kits para diagnosticos, farmacos e produtos para controle de
vetores; servigos de referéncia em salide; informacdo e comunicagao em salde.
Esta estruturado na definicdo de objetivos e metas quantificados em unidades
de medida de producéo fisica.

No caso especifico daFiocruz, foi iniciado um programa de capacitacao gerencia
em convénio com a ENAP para o quadro de gestores no segundo semestre de
2002. Dada a compl exidade dessa instituicdo, ja abordada em itens anteriores e
o trabalho de planejamento em fase de aperfeicoamento, esse esforco é
considerado fundamental. Foram reali zados cursos de plangjamento estratégico
e de indicadores de desempenho para nivelamento dos gestores das vinte
unidades que compdem a estrutura da Fiocruz e esta em processo a orientagcdo
paraorganizar deformadirigidao treinamento dos gestores, jaque anecessidade
defortalecer sua capacitacéo foi avaliadainternamente como uma das questdes
criticas para o desempenho global dessa unidade.

O Programa tem estabelecido parcerias com diversas instituicdes
governamentais e ndo-governamentais. Dada a extensdo dessas atividades, é
possivel destacar as parcerias de cooperacdo cientifica e tecnolégica com
universidades, ingtitutos de pesquisa, organizacfes internacionais e outras. O
detalhamento dessas parcerias exigiria um dispéndio de esforco e de tempo
ndo disponiveis no momento. As parcerias formaizadas em convénios estéo
divulgadas na pagina oficia daingtituicdo e estéo em processo de organizacdo
e melhoria de sua divulgacio por meios eetrdnicos. E possivel, em nivel gerd,
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afirmar que a natureza das atividades de pesguisa e desenvol vimento incorpora,
na sua programacao, essas parcerias de cooperacdo cientifica e tecnoldgica e
gue esses parceiros selecionados tém desempenho equivalente ao da Unidade.

Nao ha mecanismos de participacdo da sociedade no ambito do Programa e a
diversidade de atividades desse Programa ndo permitiu ainda a criagdo de um
instrumento adequado de avaliacdo da satisfacdo do usuério. Entretanto, nas
atividades de servicos de referéncia, que envolvem o relacionamento com
pacientes encaminhados pelo SUS, estdo sendo desenvolvidos por meio do
Programa da Qualidade, em consonancia com as orientacdes do Governo
Federal, sistemas de pesquisa de satisfacdo do plblico-alvo que utilizaos servicos
das unidades do Ingtituto Fernandes Figueira - |FF, voltado para a atencéo a
salde da mulher, crianca e do adolescente, e o Ingtituto de Pesguisa Clinica
Evandro Chagas, voltado para o atendimento as doencas infecto-contagiosas.



Prevencao e Controle da
Tuberculose e de Outras Pneumopatias

O objetivo do Programa é prevenir e controlar a tuberculose e outras
pneumopatias de interesse sanitario.

Paraavaliar osresultados do Programa, foram definidos os seguintesindicadores:

coeficiente deincidénciadatubercul ose; taxade curadatubercul ose; coeficiente
de mortalidade por doencas do aparelho respiratério; coeficiente de mortalidade
por tubercul ose; e coeficiente de incidéncia de doencas do aparelho respiratorio.

Apesar daimplantacao de varios planos especificos de combate, desde 1993, a
situacdo da tuberculose no Brasil ainda ndo apresentou grandes modificagtes,
constituindo-se em importante problema de salide publica. Estima-se que cerca
de cinqlienta milhdes de brasileiros estéo infectados (doentes ou néo), e que
ocorrem em torno de 130 mil casos (nUmero queinclui asrecidivas e osretornos
a0 tratamento) com cerca de cem mil casos hovos de tuberculose a cada ano,
dos quais sdo detectados 75%, proporcao que se repete para o indice de cura,
mas com cerca de seis mil mortes por ano. A tuberculose, enfermidade com
forte determinacdo social, € a primeira causa de morte entre os doentes de
Aids, ocorréncia que se torna mais alarmante em funcéo do aumento paulatino
dos indices de resisténcia medicamentosa

Na andlise dos dados, verificase que a reducéo em todos os parametros de
avaliacdo ocorre muito lentamente, devido as particul aridades préprias dadoenca,
sendo sempre necessario um intervalo de tempo maior para aferir os impactos
das agBes e mudangas implementadas. Trata-se de uma doenca crbnica que
leva seis, nove ou doze meses de tratamento e os tratados sf0 avaliados no
nono, décimo segundo e décimo quinto més de tratamento, sd encerrando o
caso no ano seguinte. N&o ha informagdes consistentes para avaliagdo quanto
ao atingimento da meta. Apenas a partir de outubro de 2003 é que seréo
considerados os dados do ano de 2002.

Aindaassim, espera-se que, apartir daarticulacéo e dostreinamentosrealizados
dentro do Plano Nacional de Mobilizac&o e Intensificacdo das Acles para a
Eliminaco da Hanseniase e Controle da Tuberculose, haja um aumento do
nimero de unidades implantadas, alterando todo patamar de parametros.
Portanto, analisando a situacdo até o0 momento, verifica-se que a endemia pode
ser considerada estédvel com mudancas lentas no quadro da tubercul ose, ndo s
devido as particularidades proprias da doenca, como também por problemas no
sistema de informagao.

O Coseficiente de Incidéncia da Tuberculose, que em 2001 foi de 48,1/100 mil
habitantes evoluiu para 48,4/100 mil habitantes em 2002. Calculando-se que
tenham sido descobertos cerca de 75% dos casos existentes quando a meta
era descobrir 90%, tem-se uma realizacdo de 83% da meta. Estes valores
originam-se de dados ainda parciais, no entanto do ponto de

vista epidemiol bgico, representam umasituagao de endemia. [feamamrse
Diante das estimativas dos nimeros de casos (Novos ou hao)
da doenca e de brasileiros infectados, acredita-se que este
coeficiente tendera a aumentar nos proximos anos, tendo
em vista o trabalho que esté sendo realizado na melhoria dos servigos e do
sistema de informagao.
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A taxa de cura teve um acréscimo muito pegueno, embora ndo tenha havido
melhora na taxa de abandono (o que significa necessidade de maior atencéo
para que se possa produzir impacto no indice de abandono). Em relacéo ataxa
de mortalidade, continua inalterada durante anos, o que poderia ser reflexo do
sub-registro datubercul ose como causa bésica de morte, nos atestados de 6bito.

Vale ressdtar que ndo foi possivel acompanhar os coeficientes relativos as
doencas do aparelho respiratério de interesse sanitério, pelo fato de ainda ndo
ter sido implantado um programa sistematizado para monitoramento dessas
enfermidades e nem mesmo foi possivel 0 acompanhamento das atividades
hospitalares - focalizadas nessas doencgas - redlizadas na grande maioria dos
atendimentos do sistema de salide.

O impacto do Programa Prevencdo e Controle da Tuberculose e de Outras
Pneumopatias é mensurado principamente pelo percentua de deteccdo dos
casos esperados e percentuais de cura dos pacientes. Espera-se que um
Programa eficiente tenha condicdo de detectar 70% dos casos e promover
85% de cura. A implementac@o e consolidacéo do tratamento supervisionado
(que se encontra em expansdo) € a estratégia que serda o grande instrumento
transformador do status quo que ora vivemos.

Um importante aspecto que dificulta a avaliacdo dos indices alcangados é o
contexto de subnotificacdo e dificuldades na consolidacdo de dados em que se
encontram as informagdes. Uma vez que sdo tomadas medidas para melhorar
a capacidade de deteccéo de todos o0s casos existentes, deve ocorrer aumento
do coeficiente de incidéncia, 0 que ndo significa aumento rea da incidéncia
Iss0 gpenas indica que o coeficiente assumido anteriormente situava-se mais
distante da realidade do namero de casos, e que a partir de entéo,
independentemente da variacdo da verdadeira incidéncia, um maior nimero de
individuos acometidos foi identificado e tem a oportunidade de ser tratado.
Portanto, antes mesmo de executar agdes de assisténcia, o Programatem como
desafio promover condicdes para a obtencao de informagdes o mais fidedignas
possivel da realidade a ser enfrentada. E 0 aumento da taxa de incidéncia, no
primeiro momento, pode representar maior impacto do Programa, com melhora
da qualidade das informagoes.

A cobertura daimplantacéo das atividades do PCT nos municipios brasileiros,
no periodo de 1998 a 2001, manteve-se em torno de 76%. No tocante a
implantag@o das atividades do Plano Naciona de Controle da Tuberculose -
PCT nas unidades bas cas de salide houve um aumento no periodo 1998-1999 de
26% para37% e, em 2002, aindando temosinformagdes cons sentes até 0 momento
para podermos avaliar as metas, porém, acreditamos que a partir da articulagéo e
dos treinamentos realizados dentro do Plano Nacional de Mabilizacdo e
Intensificaggo das A¢des de Controle da Tubercul ose, hgjaum aumento do nimero
de unidades implantadas, dterando todo o patamar de indices.

No ano de 2002, os principais resultados foram:

- Capacitacdo e Desenvolvimento de recursos humanos: foram realizadas 27
oficinas de capacitacdo pedagdgicas de técnicos estaduais para repassar
informacOes de tuberculose e hanseniase nas 27 Unidades Federadas e
Distrito Federal com a participacdo de 373 multiplicadores que repassaram
para 4.333 profissionais de nivel superior e 22.065 profissionais de nivel
médio e Agentes Comunitérios de Salide. Participacdo na realizacdo de
teleconferéncias em parcerias com o0 Servigo Social do Comércio - SESC
Servico Nacional de Aprendizagem Comercia - SENAC e Servico Naciona



de Aprendizagem do Transporte - SENAT como estratégia de multiplicacdo
e dinamizagdo do PCT. Distribuico para todas as Unidades Basicas de
Salide do Pais, de material educativo para os profissionais e populagao.
Distribuigdo para todas as Unidades Bésicas de Salde do Pais, da Cartilha
do Agente Comunitario de Salide e do Manua Técnico para o Controle da
Tuberculose, cartazes de sal g, ficharios de mesa, contendo sinais e sintomas,
diagndstico, tratamento.

- A integracdo do PCT a0 Programa de Salide da Familia € uma estratégia
basica para se alcancar uma cobertura necesséria para repercutir nos
resultados que se espera futuramente no Programa de Controle da
Tuberculose; segundo o Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica- SIAB,
a proporcao de Unidade Basica de Salde - UBS com atividades de controle
da tubercul ose implantadas passou de 26%, em 1998, para 37%, em 1999,
atuamente, apesar de ndo termos dados suficientes paraavaiarmos, acreditamos
gue encontra-se em franca expanso, resultado de um esforgo ndo gpenas para
implantar como para melhorar e manter a execucao continua das agoes.

- Implantacdo e implementacdo da estratégia de tratamento supervisionado -
estd sendo crescentemente implantada nas Unidades Bésicas de Salide em
todos os municipios, especialmente nos prioritarios; até 2000 estimava-se
entre 7 e 10% cobertura e, atualmente, em torno de 26% das unidades
executam tratamento supervisionado e, nos municipios prioritarios, em torno
de 30%. Esta acdo é fundamental para um bom desenvolvimento do
Programa de Controle da Tuberculose.
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A tuberculose ocorre com maior freqiéncia nos grupos humanos com piores
condic¢bes socioeconémicas; paises mais pobres tém mais tuberculose. No
mundo, atuberculose € um grave problema de salide publica, principamente na
idade mais produtiva da popul agdo, destruindo a vida dos cidad@os maisfrageis
socidmente. No Brasil, areas metropolitanas com intensa dens dade popul acional
e condi¢bes socioeconémicas desfavoraveis tém apresentado dados mais
preocupantes da endemia, observando-se uma importante associacdo com a
Aids, atingindo, portanto, popul agdes diferenciadas também.

A urbanizagdo, com a decorrente aproximagao e a convivéncia prolongada dos
individuos, tem sido importante fator de multiplicacéo datuberculose. No fina
da década de 1980, com o aparecimento da infeccdo pelo HIV, este aumento
foi um dos fatores que levou a OMS a declarar, em 1993, a tuberculose uma
emergéncia mundial.

Para que um programa de controle da tuberculose e outras pneumopatias reduza
efetivamente o problema, produzindo um impacto epidemiol 6gico, é necessario que
70% dos casos pulmonares baciliferos sgam diagnosticados e que 85% sgam
curados pela quimiotergpia; caso contrario mantém-se a endemia Styblo.

Do ponto de vista do Sistema de Salde, o processo de descentralizacdo do
Programa de Controle da Tuberculose vem ocorrendo com altos e baixos de
acordo com a politica de salde vigente. Neste momento, com o Programa
Salde da Familia, o Programa de Agentes Comunitérios de Salide e com o
norteamento da NOAS-2002, espera-se alcancar resultados que confiram
impacto no comportamento da doenca no Pais.

O Programa Prevencédo e Controle da Tuberculose e de Outras
Pneumopatias € uma acéo conjunta do Governo Federd, dos governos estaduais
emunicipaise dasociedade civil, por meio das sociedades cientificas, organizaghes
nao-governamentais, entre outras, na busca do controle da tuberculose.
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A seguir, a relagdo das principais causas identificadas do problema que deu
origem ao Programa e as agdes existentes ou necessarias, mas ainda ndo
registradas no PPA:

- fragilidade da equipe da Area Técnica de Pneumologia Sanitéria - ATPS -
ampliacdo e reforco da equipe ATPS/MS;

- pouca mobilizagcdo técnica e social - lancamento do Plano Nacional de
Mobilizacdo e Intensificacdo das Acbes de Tuberculose e Hanseniase;

- insuficiente capacitacéo de pessoal na Tuberculose - capacitacdo de cerca
de cinco mil médicos e enfermeiros e de 22 mil auxiliares de enfermagem e
agentes comunitérios de salide para controle da Tuberculose; e

- desarticulagdo dos servigos bésicos e de maior complexidade - integragdo
de agBes das Unidades Basicas de Salde e Centros de Referéncia.

O Programa foi bem concebido, embora necessite de alguns ajustes,
especia mente no tocante a seus indicadores. Como ja foi mencionado, ndo foi
possivel acompanhar os coeficientesrel ativos as doencas do aparel ho respiratério
de interesse sanitario, pelo fato de ainda ndo ter sido implantado um Programa
sistematizado para monitoramento dessas enfermidades. Deve-se fazer uma
reflex&o quanto & manutengdo dessesindicadores caso ndo sgjapossivel ingtituir
0S meios necessarios para sua afericdo. Outro indicador pode ser incorporado
ao Programa trata-se do indice de Tratamento Supervisionado (Directly
Observed Treatment, Short-course - DOTS). O DOTS é considerado a mais
efetiva estratégia de controle da tubercul ose, segue padrdes internacionais, com
critérios bem definidos, mas deve ser organizado com flexibilidade atendendo
as realidades e especificidades regiona e local.

A caracterizacdo do publico-alvo esté conceituamente adegquada, posto que
toda a populagdo esta exposta ao risco de adoecer. Entretanto, deve haver
atencdo especial aos 329 municipios considerados prioritarios, segundo os
critérios epidemiol 6gicos. Enfase também deve ser dada a grupos em situagdes
especificas, tais como os contactantes dos doentes, individuos presos, doentes
HIV/Aids, moradores em asilos, desabrigados e alcoolistas.

Em funcdo disso, as agbes devem ser integradas com a Atencdo Basica, com
destaque parao Plano de A¢do Conjunta Tuberculose/HIV/Aids e acbesrel ativas
a0 Sistema de Salde Prisiond.

Além do esperado com as acbes acimadescritas, estdo sendo propostos mutirdes
de busca ativa de casos da tubercul ose.

A estratégia de implementacéo deve ser aperfeicoada nos seguintes aspectos.

- devem-sefazer planos de agdo com os 329 muni cipios prioritarios pontuando
as metas, 0s prazos e 0s responsaveis, incluindo-se as acoes de tratamento
supervisionado e as de mobilizacéo e mutirbes para busca de casos;

- estabelecer cronograma de avaliagdo das acdes, de forma regular, com os
municipios prioritérios e estados para melhorar 0 acompanhamento do
Programa e divulgar seus resultados;

- parame horar aorganizacao dostrabalhos no ambito dageréncia é necesséria
capacitacdo dos novos integrantes da equipe, bem como tornar permanente
0 acompanhamento técnico e 0 apoio aos estados, além de informactes
operacionais e avaliacOes periddicas e regulares,



- no ambito das unidades descentralizadas, a organizacdo dos trabal hos teria
melhora com supervisdes regulares, educacdo continuada e avaliagtes
periodicas e regulares;

- aém daarticulagdo intra-setorial da SPS, especia mente Departamento de
Atencdo Basica, DST/Aids etc., € necessario intensificar a articulagdo com
a Funasa (CGLAB, Sinan, CRPHF) e com a Secretaria-Executiva do
Ministério da Satde (fundamentalmente para a aquisi¢ao e distribuicéo dos
tubercul ostéticos);

- aforma de articulagdo com as parcerias também precisa ser aperfeicoada,
principal mente paraasensibilizac&o, mobilizag&o e suporte socia aos doentes
e suas comunidades;

- aforma de coordenacdo e acompanhamento dos executores precisa ser
aperfeicoada, tornando permanente o nucleo de apoio aos estados e
municipios prioritérios para 0 acompanhamento e sistematizacéo da
supervisdo nos niveismunicipal e estadua efortalecendo aarticulagdo entre
0s coordenadores das acOes, executores e ingtituicfes parceiras;

- 0 Programa precisa aperfeicoar aarticulacdo com o Ministério da Educacéo
- MEC (agOes educativas) e com o MJ (sistema de salde prisiona);

- oProgramaprecisaaperfeicoar aarticulagdo com as confederacOes patronais
(Confederacao Nacional do Comércio - CNC, Confederacdo Naciona dos
Trabalhadores - CNT, Confederacéo Naciona dalndlstria- CNI) e com as
centrais sindicais e ONGs;

- peladiversidade de formas de parceria, seréo necessarias varias formas de
repasse, sendo que, para os gestores publicos, dar preferéncia ao repasse
fundo-a-fundo com compromissos de metas e avaliagéo;

- paraampliar aparticipacao do publico-alvo, faz-se necessario o envolvimento
de familias, escolas, igrejas, grupos e associacdes comunitérias locais para
suporte socia e sensibilizacdo ao tratamento supervisionado; e

- articulagdo com estados e municipios: tripartite, bipartite, oficinas e encontros
regionais e estaduais para avaliagOes, repactuactes e divulgacao.

Os recursos financeiros liberados foram suficientes. O fluxo sofreu
descontinuidade, mas ndo prejudicou decisivamente a execucdo programada.
O cumprimento da meta fisica ficou abaixo do previsto. A fata de supervisdes
dos estados aos municipios e do nivel central ao estadual até 2001 podem estar
refletindo o ndo cumprimento das metas que foram propostas. Outra questéo
que pode ter influenciado nos resultados fisicos a cancados é de inconsisténcia
nas informagdes, que agora estdo sendo melhoradas.

Tanto 0s recursos materiais como a infra-estrutura existente sdo adequados
para a implementacdo do Programa. O Plano Nacional de Mobilizacdo e
Intensificagdo das Agdes para Eliminacdo da Hanseniase e Controle da
Tuberculose deve provocar um aumento no niimero de unidades, e principa mente
umaimportante mobilizaggo técnicae socia emtorno do controle datuberculose,
melhorando a consecucdo dos resultados.

Este Plano, refletindo a priorizacéo politica conferida ao enfrentamento desse
agravo, foi langado pelo Ministério da Salide e demais gestores, com 0 apoio da
OPAS e outros parceiros, em novembro de 2001, caracterizado pela intensa
mobilizagdo de esforgos e recursos do Governo e da sociedade. Esse Plano
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executa-se com o envolvimento dos gestores de salide (Ministério da Salide,
Secretarias Estaduais de Salde, Secretarias Municipais de Salde), Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia e outras ingtitui¢ces representativas da
sociedade civil, atuando articuladamente em todo o Brasil, mas com énfase em
329 municipios prioritarios, identificados por critérios epidemiol 6gicos onde
residem 50% da popul agéo e estdo concentrados 80% dos casos de tuberculose
e hanseniase do Pais.

Outro importante avanco foi a organizacdo da programacao, a distribuicéo e
controle de medicamentos; além de ter sido desenvolvido e implantado um
softwar e especial e realizada capacitacéo especificade pessoal, melhorou muito
aintegracdo intra-setoria e entre os niveis de gestéo.

Algumas regides apresentam especificidades econdmicas e sociais, bem como
situacdo epidemioldgica bastante distintas, sendo necessdrias integractes
diferentes. Por exemplo, naregido Norte a integracéo de acdes de tuberculose
e hanseniase com as do projeto Vigisus sdo fundamentai's, enquanto nas grandes
regides metropolitanas, a integracdo de acbes para combate a tubercul ose com
aquelas para HIV/Aids e para 0 sistema de salide prisional sdo essenciais.

E preciso assegurar a melhoria da Vigilancia Epidemiol dgica e do Sistema de
Informag&o. Num exaustivo trabal ho da Area Técnica de Pneumol ogia Sanitéria
e dos representantes dos Sistemas de Informacfes em Salde, principalmente o
Sinan (constituindo-se um grupo-tarefa junto ao sistema de informagdes),
problemas persistentes em relacdo a subnotificacdo e transferéncia dos dados
por intermédio do Sinan, estdo sendo resolvidos com o desenvolvimento de
novas versdes do Programa. As secretarias estaduais de salde estdo sendo
equipadas e seus técnicos treinados para uniformizacdo do sistema; espera-se
com estainiciativa a melhoria da qualidade da informac&o.

A quantidade de recursos humanos para a implementagdo do Programa é
adequada e esté sendo feita capacitagdo em todos os estados e Unidades Basicas
Saude.

Algumas restricles interferiram no desempenho das agbes de maior impacto,
Como O contingenciamento orcamentario, o atraso na liberacdo de recursos, o
atraso na prestacdo de contas dos estados e municipios e a prorrogacdo de
convénios antigos, o que impede de renové-los devido ao fato de apresentarem
0s mesmos objetos. O atraso naliberagdo de recursos dos convénios e contratos
obriga o estado aremangjar e fazer o plano de trabal ho retardando a execucdo
do convénio e sua respectiva prestacdo de contas, isso vai repercutir no
cumprimento de metas por parte dos estados, refletindo também nos municipios.

O Programa possui mecanismos de controle social, que se da por meio de
conselhos de salide e grupos de apoio. O acompanhamento do desempenho é
feito por avaiagdes periddicas nos niveis municipal, estadual e federal, com
parceria de universidades.

Ha plano de capacitacdo das equipes locais. educacéo continuada, envolvendo
0s polos de capacitacao do Programa Salide da Familia, universidades, centros
de referéncia etc. E necessério acompanhar o processo de capacitacdo das
equipes locais por meio de relatorios supervisdes, integracdo ensino/servico
para fortalecer o controle da tubercul ose.

Também é necessario ampliar as pesquisas em tuberculose, epidemioldgicas e
operacionais e agilizar as ja em andamentos.



Entre os fatores que mais contribuiram para a obtencdo dos resultados do
Programa, estdo:

aprioridade politicaque o Ministério da Salide e a SPS deram atubercul ose,
em 2001/2002;

um plano de mobilizagdo e intensificacdo das acBes de tuberculose que
articulou os vérios componentes técnicos, politicos e sociais necessarios ao
controle efetivo;

avisihilidade que tem se dado ao esforco atual do Ministério da Salde para
acOes de tuberculose;

a criagdo de incentivo financeiro para controle da tuberculose na Atencdo
Bésica;

acriacdo no Ministério da Salide de um nlcleo de acompanhamento e apoio
técnico aos estados e municipios prioritérios; e

amaior integracdo intra e intersetorial.
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Prevencao e Controle das
Doencgas Imunopreveniveis

Resultados Este Programatem como objetivo o controle, a diminacéo e a erradicacéo de
doencas imunopreveniveis na populacdo brasileira, mediante a imunizagéo
sistemédti cada popul acdo e outras estratégias, como as campanhas de vacinacéo.
Osindicadores adotados parao Plano Plurianua foram aincidénciadasparaisias
fl&cidas agudas, a manutencéo da erradicacéo do sarampo, o controle do tétano
neonata e da hepatite B na populagdo menor de um ano de idade.

Asacles do Programatém proporcionado resultados positivos de grandeimpacto
para as populacbes-alvo, como decorréncia dos esforcos de aperfeicoamento
envidados por todas as instancias que nele atuam. Com isso, os indicadores
apresentaram indices dentro dos resultados esperados, com 0s seguintes
destagues:

- ataxa de notificacdo de paralisia flacida aguda esteve em 1,0 no ano de
2000, em 1,3 no ano de 2001 e estdem 1,2 em 2002 (dado ainda preliminar);

- aincidénciade Sarampo foi mantida, sem registro de casos novos, em funcdo
do sucesso das agles de imunizagbes mantidas pelo Programa, junto aos
5.560 municipiosbrasileiros;

- aincidéncia de tétano neonatal apresenta uma expressiva reducdo quando
comparados os indices de 2000 (41 casos novos), 2001 (33 casos novos) e
2002 (dezenove casos até setembro), um reflexo das coberturas alcancadas
pelas acbes de imunizacdo sobre a populacdo-avo; e

- foram mantidos os indicesdo triénio paraacoberturavacina contraahepatite
B com trés doses para menor de um ano. Até outubro de 02, a taxa era de
91,64%, sendo esperado 95% neste ano.

O fechamento dos dados de dezembro de 2002 devera confirmar a marca de
aproximadamente 200 milhdes de doses de vacinas administradas nas 23 mil
salas de vacinacdo de rotina instaladas em todo Pais, apoiados por quase 130
mil postos de vacinacdo ativados em situagdes de campanha nacional de
vacinacdon. Cabe ainda, destacar as atuaces dos 36 Centros de Referéncia de
Imunobiol 6gicos Especiais - CRIEs em todo Pais, na administragéo de vacinas
que requerem cuidados diferenciados de administracdo e controle. Este nUmero
total de doses de 2002 supera em mais de 6% as 188 milhdes de doses
administradas em 2001.

A atuagéo dos 36 CRIEs, das 23 mil salas de vacinacdo de rotina e dos 130 mil
postos de vacinacdo em situacéo de campanha nacional, exigem um elenco de
estratégias operacionais e de logistica de distribuicdo de vacinas e demais
insumos, todas desenvolvidas em estreita relacdo com 27 estados e os 5.560
municipiosbrasileiros.

Participam destas estratégias um corpo de profissionais que recebem
capacitacdo permanente especifica para a area de
Gerente: imunizagdes, 0 que possibilita, por exemplo, aincorporacéo
de novasvacinas no calendario vacinal do Paisou arealizagdo
de campanhas de vacinagdo voltadas para publicos
especificos, como foi 0 caso da campanha de vacinagao
contra a rubéola para as mulheres em idade fértil, iniciadaem 2001 e concluida
em 2002.

Maria de Lourdes de Sousa Maia




Um resultado importante dessa politica de recursos humanos do Programa foi
aredlizacdo de 248 eventos de capacitacdo em todo Pais, para um publico de
guase trés mil profissionais das salas de vacinacéo, voltados para o
aperfeicoamento de procedimentos técnicos e de registro de dados. Os eventos
s30 executados nos estados municipios, numa estreita relagdo de supervisao,
assessoramento e normatizagdo pela instancia federal.

Essa modalidade permanente de preparacéo profissional possibilitou a
modificacdo simulténea do calendario vacinal em todo Pais, bem como a
execucdo coordenada de campanhas nacionais de vacinagdo, envolvendo a
aplicacao de complexos protocolos de acompanhamento pés-vacinal em
amostragens que envolvem milhares de cidaddos em todo Pais.

Vinculado ao resultado anterior, deve ser destacada a introducéo de uma nova
vacina no calendario naciona ocorrida simultaneamente em todo o Pais, que
combina e substitui outras duas vacinas que compunham anteriormente o
caendario vacinal. A introdugdo dessa nova vacina ocorre como umaformade
otimizagdo dos procedimentos e de insumos, reduzindo também os transtornos
de deslocamento e 0s receios quanto a dor e eventos adversos pos-vacinais
gue a populacéo-alvo da vacina costuma apresentar.

A nova vacina possibilitara a reducéo na ordem de 10 milhdes de seringas e
agulhas e todas as demais despesas decorrentes do transporte e armazenagem
destes insumos.

Outro resultado capaz de representar a dimensdo dos esforgos compreendidos
nas agdes de imunizagtes para o contexto dos 5.560 municipios brasileirosfoi a
conclusdo, em 2002, da campanha de vacinagdo contra a rubéola em mulheres
em idade fértil em todo Pais, 0 que representou a vacinacdo de mais de 28
milhdes de mulheres nessa situacéo.

Esta acéo obedece a um complexo protocolo de atencdo pds-vacina para 0s
casos de mulheres gravidas vacinadas inadvertidamente e de mulheres que
engravidaram até 30 dias apds a vacinagdo, exigindo a preparacdo técnica de
todo corpo profissional da érea de vacinagao.

Assim, para além do esforco articulado entre as instancias federal, estadual e
municipal do Programa para organizar técnica e logisticamente a realizacéo
dessa acdo, ha que se considerar os ganhos epidemiol bgicos gerais e,
intrinsecamente, os ganhos nas condicdes de salide dessas mulheres vacinadas
e na populacdo de criancgas futuramente geradas por esta populagéo protegida
contra a rubéola

Para o ano de 2003 o Programa esta organi zando e implementando um conjunto
de medidas voltadas para a cancar maior homogeneidade nas coberturasvacinais
em estados e municipios. O conjunto de medidas planejadas para esse resultado
esta sendo implementado janeste més de janeiro, em mei 0 aoutras preocupacoes
do Programa, como 0s processos de aperfeicoamento do modelo e dos
instrumentos de gestdo, especialmente no que se refere a reducdo de perdas de
vacinas e a otimizago nas operactes de distribuicdo e armazenagem de vacinas
e demais insumos.

O Programa pretende, ainda em 2003, aprimorar a participacdo socia na
pactuacdo das metas de coberturavacina e no acompanhamento dos resultados
das acbes de vacinacdo, por meio do maior envolvimento dos Conselhos
Municipais, Estaduais e Nacional de Salide, bem como por meio das estratégias
de promocédo da salde para possibilitar a sociedade, um maior entendimento
sobre os beneficios das vacinas para a salde individual e coletiva.
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Concepcgao

Cabe 0 destague de que, desde a criagdo, 0 Programa tem incorporado os
avancos acancados na producdo de imunobiol 6gicos, observando os mesmos
avancos nos itens embalagem e acondicionamento, o que tem facilitado a
distribuicdo das vacinas e contribuido para o alcance das metas de cobertura.

O acance da homogeneidade nas coberturas vacinais representa um avango e
uma necessidade para a manutencao do éxito e do grau de aprovacao a cangado
pelo Programa. Para manter essa avaliacdo positiva e, especialmente, para
cumprir amissao de contribuir paraaboa qualidade dasalide publicano Brasil,
serd necessario um salto qualitativo nos instrumentos de registro, controle,
avaliacdo e distribuicdo das informactes geradas pelas agbes de imunizagao,
possibilitando a compreensdo dos fatores que definem as diferencas nos
resultados de cabertura vacinal e dos processos que levardo ao alcance gradual
da homogeneidade.

O Programa foi concebido para atuar na prevencdo e controle das doencas
imunopreveniveis da popul acdo brasileira e esta diante de um novo compromisso:
promover o envolvimento dessa populagdo, na forma de controle socia das
acles do Programa.

Isso importa na criagdo das condicdes para que a popul agdo possa ter acesso e
compreensdo sobre as necessidades e medidas de prevencdo e controle das
doencas imunoprevenive's, 0 que esté sendo entendido como uma exigéncia de
aperfeicoamento nos instrumentos que realizam a administracdo e adivulgacdo
das informagbes do Programa

O aperfeicoamento em questdo sera promovido pela Coordenacéo Geral do
Programa Nacional de Imunizaces na Fundacéo Nacional de Salide - Funasa,
em Brasilia, e implementado em parceria com os setores de informética e
informagBes da Funasa e do Departamento de Informética do SUS - Datasus.

Os principais avancos serdo disponibilizados as equipes estaduais e municipais
atuantes no Programa, que tém as funces de geracdo e consolidacdo das
informactes referentes a execucdo das medidas de imunizacdo da popul aco.

As ag0es voltadas para a avaliagdo do Programa continuardo envolvendo todos
os niveis de controle (federal, estadual e municipal) e pretendem o
aperfeicoamento dosinstrumentos de gestéo e control e das agdes de imunizacdo
sistemati cadapopulagéo, o queimplicaavangos nasformas deregistro, controle,
avaliacdo e distribuicdo das informagbes do Programa, por meio de processos
informatizados.

A partir do aperfeicoamento dos mecanismos de participacéo do publico-alvo
(entendendo o publico-alvo como a populacdo gera e ndo como as popul agdes
especificas de cada imunobiolégico), o que se espera € a qualificacéo da
participacdo da populacdo nos conselhos de salide, espacos consagrados pelo
SUS para o controle socia no setor salide.

Os aperfeicoamentos acima descritos fazem parte do processo de evolugdo do
Programa, néo representando uma agdo corretiva sobre qualquer estratégia
especifica do Programa no PPA 2000-2003. Conclui-se, portanto, que a
concepcao do Programa estéa adequada.

A seguir, a relagdo das principais causas identificadas do problema que deu
origem ao Programa e as agdes existentes ou necessarias, mas ainda ndo
registradas no PPA:



- Morbidades e mortalidade da populacdo brasileira, por doencas
imunopreveniveis - imunizagdo sistematica da populacéo, perseguindo
coberturas homogéneas em todos os municipios do Pais, para controle/
erradicacdo das doencas imunoprevenivels.

- Desdfios operacionais nas acBes de imunizagdo, decorrentes da dimensdo
continental, caracterigticas climaticas, diversidade cultura e disparidades
sociais no Pais - estruturacdo e manutencéo de programas de imunizagéo
sistemética da populagéo, com acOes descentralizadas e aperfeicoamento
continuo dos recursos humanos, dos insumos e dos instrumentos de controle
dos programas, além de sistemas de vigilancia epidemiol 6gica ativos.

Os recursos financeiros liberados foram suficientes, e a liberaco ocorreu ao
longo do exercicio em fluxo compativel com a programacdo, permitindo que o
cumprimento das metas fisicas ficasse dentro do previsto.

A execucdo do Programa vem ocorrendo de forma descentralizada, em acles
gue alcangam 0s 5.560 municipios brasileiros.

O Programa adota como forma de acompanhamento do desempenho fisico das
acOes executadas de formadescentralizada, o nimero de doses utilizadas, diante
das doses di stribuidas naunidade (estadua ou municipal). 1Sso requer um registro
de acompanhamento da distribuicao e utilizacdo das doses de imunobiol égicos,
processo que esta recebendo um expressivo aperfeicoamento no que se refere
a qualidade da informagao registrada e ao sistema informatizado para esse
registro. As dificuldades para esse aperfeicoamento residem na necessidade
de um aporte de tecnologia que possa cobrir as demandas de processamento e
distribuicéo das informactes das doses distribuidas e doses utilizadas.

Por questfes operacionais, as aquisi¢des de imunobiol 6gicos ocorrem de forma
centralizada pelo Programa, o que é justificado pelo volume de compra e pelo
fato de que a maior parcela é de procedéncia internacional, com protocolos ja
definidos de producgdo, apresentacdo e embalagem padronizadas para o Pais.

As agdes de ampliacdo do Programa tém fortalecido a parceria com os estados e
municipios e vém sendo aperfeicoadas com a utilizacéo das seguintes estratégias:

- treinamento para capacitacdo técnica dos profissionais dos estados e
municipios nas areas de planejamento, distribuicdo e utilizagcéo de
imunobiol égicos;

- criacdo de 36 Centros de Referéncia de Imunobiol bgicos Especiais em regides
estratégicas do Pais, permitindo a utilizacdo programada e controlada de
imunobiol 6gicos voltados para situagdes de maior relevanciaepidemiol dgica; e

- ampliacdo e melhoramento da rede de frio, com a construcéo de cameras
frigorificas, modernizacdo dos equipamentos, capacitacdo técnica e oferta
de suporte para administracao.

No entanto, a infra-estrutura de armazenamento, ou sgja, a rede de frio que
atende ao Programa em cada um dos 27 estados, ainda necessita de adequacdo
para favorecer uma logistica mais resolutiva de distribuicdo das vacinas no
Pais, dém de evitar perdas de vacinas provocadas por falha em equipamentos, por
vezes, ndo dimensionados, ou ndo adequados as exigéncias dos padrbes de
conservagao e segurancadas vacinas. Também hacarénciaquanto ainfra-estrutura
do Programa para atendimento das regides de dificil acesso, em funcéo dadistancia
ou da fata de condigdes basicas de funcionamento do Programa, como ddeias
indigenas e municipios cujo acesso somente pode ocorrer em missoes aéress.
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- Avaliagdo sisteméticados indices de cobertura vacina nos5.560 municipios
brasileiros, com acompanhamento do Ministério Piblico, no incentivo aos
municipios para avaliacdo das dificuldades locais que interfiram
negativamente no acance das metas de coberturas pactuadas.

Além do que foi orgado no Programa, foram desenvolvidas campanhas
especificas de vacinagdo do idoso, pdlio, rubéola e tétano neonatal . Os recursos
financeiros partiram de crédito orcamentario e repasse fundo afundo aos estados,
na ordem de R$ 25,2 milhdes.

Dentre osfatores de maior impacto nos resultados obtidos pelo Programa, pode-se
destacar o fortalecimento da descentralizacdo no plangamento e execugéo de
Suas acies e edtratégias, que faz com que sgam considerados aspectos como:

- a capacidade de aguisicdo e de distribuicdo de imunobiolgicos para
atendimento oportuno e descentralizado das demandas de imunizagOes;

- apermanente normeatizacao técnica pertinente aos procedimentos de vaci nacao;

- aampliaco e adequacdo darede de frio para armazenamento e distribuicdo
deimunobiol dgicos;

- acapacitacdo continuada dos técnicos das salas de vacinacéo e dos centros
de referéncia de imunobiol 6gicos especiais; e

- 0 permanente aperfeicoamento dos processos de registro e andlise das
informacBes do Programa.

Cabe destacar que 0 Programa vem estruturando seus processos de capacitacdo
envolvendo estados e muni cipios nas agdes de imunizagdo. Emborando estejam
ainda totalizados os niimeros de 2002, a meta € de superacdo dos eventos e do
publico atingidos nas acdes de capacitacles realizadas em 2001, ou sgja:

- em salas de vacinacdo: 324 eventos para 4.726 profissionais,

- em Eventos Adversos Pés-Vacinais: 153 eventos para 1.074 profissionais,
- em Rede de Frio: 80 eventos para 721 profissionais,

- em Sistemas de Informacdo: 331 eventos para 1.390 profissionais;

- emimunobiolégico (BCG): 114 eventos para517 profissionais, e

- supervisdes de capacitacdo realizadas pel as equipes estaduais do Programa:
6.072 eventos.

Ainda assim, deve ser mencionado que a quantidade de recursos humanos na
equipe gerencia € inadequada e, nas equipes locais, o problema de quantidade
de recursos humanos € ainda mais sentida. A prética na gestdo municipal tem
revelado que os gestores ainda ndo tém uma percepcdo adequada das
necessidades de contingente de recursos humanos para as agdes de vacinagao,
gerando uma sobrecarga para as equipes subdimensionadas e comprometendo
aqualidade no que diz respeito aos procedimentos de administracéo de vacinas,
no controle de qualidade da armazenagem das vacinas e na qualidade dos
registros de informagdes sobre os procedimentos realizados.

O dto indice de rotatividade dos profissionais de vacinagéo nos municipiostem
gerado um trabal ho descomunal paraformagdo dos profissionais que ingressam
nas equipes de vacinacdo sem preparo na area. Para atender a essa demanda,
0 Programa mantém uma estratégia de acdo continuada de formacdo de



profissionais ligados as salas de vacinacdo, a rede de frio e aos sistemas de
informacdes que orientam o Programa.

Por outro lado, aaquisi¢do e distribuicdo deimunobiol bgicos é aatividade demaior
impacto nas metas do Programa. No caso desta atividade, houve um impacto
sgnificativo da variagdo cambia ocorrida em 2002 sobre os quantitativos destes
insuMos que sfo procedentes do exterior. A Stuacdo exigiu uma complementacdo
financeira, que foi obtida a tempo de n&o prejudicar as metas do Programa

As dificuldades geradas pelas especificacdes técnicas nos veiculos adaptados
as necessidades de refrigeracao das vacinas fizeram com que ndo fosse possivel
aaquisi¢do dos veicul os no tempo que antecedeu ao periodo el eitoral, obrigando
0 cancelamento dessa aquisicdo em 2002.

O Programa utiliza a capacidade de producéo do laboratério BioManguinhos
da Fundacéo Oswaldo Cruz nafabricacdo de vacinas no Pais. Emboraaprevisio
inicial para 2002 fosse da ordem de 180 milhdes de doses produzidas nesse
laboratério, 0 ano de 2002 fechou com 68,5 milhSes de doses de vacinas
destinadas ao Programa de Prevencdo e Controle de Doencas
Imunopreveniveis. Concorreram para este desempenho fisico fatores como
a adequacao de frascos de apresentacdo das vacinas e da Rede de Frio para
armazenagem, 0 que possibilitou uma forte reducdo nos estoques de reserva
técnica e nas perdas de doses por abertura de frasco e por vaidade. Também
contribuiu para essa posi¢ao desfavoravel no desempenho fisico dessa meta, 0
fato de que as 180 milhdes de doses foram origina mente previstas na época da
concepcao desse PPA, ndo tendo sido gjustada paraareaidade atual de demanda
pela producdo nacional de vacinas.

M ecanismos de participacdo da sociedade: por principio, o Programacontempla
todos os espacos orientados para a participacdo da sociedade no SUS, ou sga,
0 Conselho Naciona de Salide, os Conselhos Estaduais de Satide e Conselhos
Municipais de Salde, além das Conferéncias de Salde (Naciond, Estaduais e
Municipais). Estes sd0 espacos ja consagrados pelas Leis Organicas da Salde
e amparados pela Constituicdo Federal.

Para fortalecimento desses espagos de participacéo e controle social, o
Programa tem intensificado esforcos no sentido de ampliar o acesso as
informacoes referentes ao conjunto de agdes de imunizagédo da populacdo, na
intencdo de promover um engajamento qualificado da populacdo nas definicdes
e acompanhamento das acdes de prevencdo e controle das doencas
imunopreveniveis.

Embora o Programa néo conte com mecanismos especificos e sstematizados de
pesquisa de avaiacdo de satisfacdo dos usuarios, os resultados epidemiol gicos
obtidos no controle, diminacéo e erradicacdo de doencas imunoprevenives tém
conferido avaliaches atamente positivas por parte dos gestores e profissionais da
salide, inclusive com premiacles nacionas e internacionas.

O usuério/beneficiario do Programa compreende toda a populagéo brasileira,
sendo que as especificidades ocorrem a cada imunobiol 6gico contemplado no
Programa.

Qualquer avaliacdo de satisfacdo deverd, obrigatoriamente, orientar-se pelos
indi cadores epidemiol gicos do Programa. Taisindicadores sdo sistematicamente
acompanhados pelo Programa, embora n&o tenham sido ainda
metodol ogicamente adaptados para uma pesquisa de satisfacdo de usuérios/
beneficiérios.
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Prevencao e Controle das
Infecgcoes Hospitalares

Resultados O Programatem por objetivo reduzir a ocorréncia das infecces hospitalares.

De uma forma geral, o Programa vem se desenvolvendo dentro do previsto,
com execucdo de seu cronograma fisico e financeiro no tempo determinado.

Dentre as principais realizagdes do triénio 2000-2002, destacam-se:
- 0 treinamento e capacitacdo de recursos humanos,

- ae€laboracdo e divulgacdo de normas técnicas, roteiro de inspecdo das
unidades de salide, confeccao de materiais audiovisuais para utilizacdo da
comunidade cientifica e usuarios do sistema de salde;

- apesquisa naciona redizada (produto do convénio com a Faculdade de
Salde Publica da Universidade de Sdo Paulo) permitiu conhecer a situacéo
das comissdes de controle de infecgdo nas distintas esferas de competéncia
de Governo e trara conhecimento sobre uma amostra representativa dos
servicos de salde. Em maio de 2002, foi apresentada a andlise parcial dos
resultados, abrangendo 35% dos hospitais do Pais. No momento, foram
coletados dados de 3.947 hospitais, correspondendo a 58,40% do total do
Pais, sendo encerrada a etapa da coleta;

- desenvolvimento de um sistema de informag&o para controle de infecgéo
hospitalar, subdividido em duas partes - umaa ser utilizadano hospital para
o calculo dosindicadores e producdo de relatérios e outra para a exportacéo
das informagdes, via internet ou via disquete, para o Sistema Naciona de
Vigilancia Sanitaria. O software desenvolvido para os servicos de salde
informarem suastaxas deinfeccdo permitira o conhecimento e 0 monitoramento
destes indices em todo Pais. Sua aplicacdo piloto (100 unidades) ocorreu com
sucesso em hospitai s sentinel a, nas Comissdes Estaduai s de Controle de I nfeccéo
Hospitalar - CECIHs e nas associactes de profissionais de Comissies de
ControledeInfeccbesHospitalares- CCIHs dos estados. Atua mente o processo
encontra-se em fase de andise e incorporacéo das ateracOes sugeridas na
fase de teste, para pogterior lancamento naciond;

- aimplantagéo de Comissdes Estaduais de Controle de Infecgéo Hospitalar
nos 27 estados. Foram formadas equipes estaduais em todos os estados
com a proposta de manterem programas de atuaizacao técnico-cientifico
continua, promovendo espacos privilegiados de atualizacéo dos profissionais
de sallde, em especial os que trabalham com controle de infecgdo. Em 2002,
foram disponibilizados e estimul ados trei namentos para os componentes das
CECIHs de todos os estados.

A partir de 2002, o Programa de controle de infecgfes hospital ares intensificou
as interagdes com outros 6rgaos e setores do proprio Ministério da Salde
(Cenepi/Funasa, Departamento de Ciéncia & Tecnologia do Ministério da
Salde), além de universidades, associagdes e sociedades
Gerente: especificas. Seguindo-se a fase de estruturacéo das
Lucila Pedroso da Cruz comissOes estaduais, a énfase, neste ano, foi a capacitacéo
e o treinamento dos profissionais. Destague-se também a
finalizagdo daversdo 1.0 do sistemainformagéo em controle
deinfeccdo hospitalar. Naacdo de estudos e pesquisas, ressalte-se afinaizacdo
dos estudos 1 e 3 dos dados da Pesguisa Nacional (convénio FSP-USP). A




acao de promogao de eventos técnicos superou as expectativas com arealizacdo
de dezoitoeventos, adém da publicacdo de artigos em revista especidizada e
apresentacdo de trabalhos em congressos.

Finalmente, para 2003 pretende-se a adocéo do ensino a distancia e cursos de
especializagdo nos estados, em parceria com as universidades e sociedades
especificas, visto quefoi verificada anecessidade de avancar paratreinamentos
com contelido mais aprofundado e com publico menor por evento com
abrangéncia para o Pais todo.
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As infecgdes relacionadas a assisténcia sdo um problema de salde publica
mundial, responsaveis pelo aumento da morbimortalidade e dos custos
assistenciais. A implantagdo de um programa de controle das infecgbes em
servigos da salde é justificada pela comprovacédo da possibilidade de reducéo
da freqUéncia e gravidade desses eventos, com a adocdo de medidas de
prevencéo desenvolvidas deliberada e sistematicamente.

O Programa tem dado énfase nas agOes de capacitacdo por entender que a
qualificacdo dos profissionais de salide € um elemento chave para areducéo da
incidéncia e gravidade das infecces em servicos de salide.

Importante destacar outros produtos desenvolvidos a partir dos recursos do
PPA 2000-2003:

- apromocao de espacos privilegiados de atualizacdo dos profissionais de
salde, em especial os que trabalham com controle de infecgao;

- aredizacdo de 36 eventos técnicos e capacitagoes,

- apublicacdo de doisartigosem revista especiaizada, dém do apoiointegral aos
quatros nimeros da Revista de Administraco em Salde no ano de 2002; e

- apresentacdo de trabalhos em congressos da area de salde.

Para melhorar a concepcdo do Programa, foram solicitadas as seguintes
alteracoes:

- exclusdo de duas acles (jarealizadas) - Acreditacdo de L aboratérios quanto
ao Controle das Infecgbes Hospitalares e Acreditagdo de Hospitais quanto
ao Controle das Infecgbes Hospitalares. Essa solicitagdo se justifica uma
vez que ndo ha acreditacdo de laboratérios e nem de hospitais em infeccéo
hospitalar. Acreditacdo € um processo abrangente que envolve todas as
unidades dos servicos de salide e contempla as diversas exposi ¢Oes ao risco
e ndo somente o risco de infeccdo hospitaar;

- inclusdo de duas agdes, Capacitacdo de Profissionais de Salide em Controle
de InfeccOes Hospitalares (ja realizada) e Elaboragdo de Publicacdes e
Divulgagéo de Informagbes Referentes ao Controle das Infecgbes
Hospital ares (proposta ainda ndo foi aceita); e

- inadequacdo dos indicadores inicialmente propostos (taxa de infeccdo
hospitalar e taxa de pacientes com infecc@o hospitalar), uma vez que o
conjunto de hospitais nacionais € extremamente heterogéneo, no que diz
respeito a porte, complexidade, area fisica, dentre outras caracteristicas.
Além disso, os critérios utilizados para o diagnéstico das infecgdes ndo sdo
unificados. A utilizagdo desses indicadores s6 tem sentido quando se
comparam situagdes semelhantes (hospitais de mesma complexidade, por
exemplo), considerando a caracterizacdo da populagdo assistida, com
critérios bem definidos e adotados por todos.

Concepcgao
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Foi proposta a modificagdo do indicador para taxa de infeccgo hospitalar em
hospitais sentinelas (hospitais universitérios selecionados para o projeto de
implantacdo dos centros de vigilancia sanitéria hospitalar da AngénciaNaciona de
Vigilancia Sanit&ria- Anvisa), sendo aférmulade cdculo arelacdo entre 0 nimero
de episadios de infecgdo hospitdar no hospital sentinela num periodo determinado
e o totd de saidas (atas, dhitos e transferéncias) para 0 mesmo periodo.

Como aspecto da estratégia de implementacdo que necessita ser aperfeicoado,
destaca-se:

- Forma de articulagdo com as parcerias: a partir de 2002, o Programa de
controle de infecgdes hospitalares intensificou as interacbes com outros
orgédos e setores do proprio Ministério da Salde (Cenepi/Funasa,
Departamento de C&T do Ministério da Salde), adém de universidades,
associacles e sociedades profissionais. Esta estratégia esta sendo
incrementada uma vez que todas as acOes do Programa sdo realizadas em
parceria e que o controle de infeccdo é uma area multidisciplinar.

- Destaca-se o fortalecimento das parcerias como uma das estratégias que
mais contribuiu parao al cance dos resultados do Programa, permitindo maior
interacdo entreaAnvisae os estados, universidade, associages profissionais.

No periodo 2000-2001, aexecucdo financeirado Programaal cangou o patamar
de R$ 2,5 milhdes, representando 38% do valor previsto para a vigéncia do
Plano. Para o exercicio financeiro de 2002, as dotagdes aprovadas no montante
de R$ 1,8 milhao representam 27% do vaor previsto originamente no Plano.

No exercicio financeiro de 2002, a alocacdo dos recursos financeiros ao
Programa Prevencdo e Controle das I nfeccbes Hospitalares foi adequada
as reais necessidades de execucdo, e em fluxo de liberaco compativel com a
programacdo, ndo obstante as limitagdes para empenho, movimentacdo e
pagamento impostas pelo Decreto n° 4.120/2002 e a antecipagdo do
encerramento do exercicio financeiro pelo Decreto 4.479/2002 em funcéo da
transicdo governamental, fatores que inviabilizaram a redlizagcdo de algumas
despesas e a utilizacdo de 100% das dotacOes aprovadas. Apesar de tais
limitagBes o Programa Prevencéo e Controle das I nfecgbes Hospitalares
teve execucdo de R$ 1,5 milhdo ou 86% da dotacdo aprovada para o exercicio
no valor de R$ 1,7 milh&o, conforme dados do Siafi-Gerencial.

Avaliando sob o ponto de vistado PPA, no periodo 2000-2002, foram executados
no ambito do Programa, cercade R$ 3,9 milhdes ou 61% do valor origina mente
aprovado no plano (R$ 6,5 milhdes - valor ndo corrigido) e 66% do seu vaor
corrigido (R$ 5,9 milhdes), resultando, assm, em Gtimo nivel de gporte derecursos
financeiros ao longo dos trés ultimos anos. As agles técnicas sao
descentralizadas, no entanto ndo existe repasse de recursos financeiros. O
recurso para o desenvolvimento do Programa é centralizado.

Seguindo-se a fase de estruturagéo das comissdes estaduais, a énfase, em
2002, foi acapacitagdo e o treinamento dos profissionais. Foram disponibilizados
e estimulados treinamentos para os componentes das CECIHs de todos os
estados. Os esforcos de capacitacdo realizados pela Anvisa tém contribuido
para melhorar a qualificacdo dos profissionais envolvidos com a prevencéo e
controle das infecgdes hospitalares, tanto os profissionais das CECIHs quanto
os das vigilancias sanitérias estadual e municipal.



A implantacdo do Programa, por vezes, também é limitada pela precariedade
de recursos materiais das vigilancias estaduais e municipais. O ano de 2002 foi
marcado pelo repasse regular derecursosdaAnvisaparaasvigilancias sanitarias
estaduais por meio do Termo de Ajuste e Metas com o objetivo, entre outros
(citarse acima a qualificagdo dos recursos humanos), de melhorar a estrutura
de recursos materiais existente. A coordenacdo do Programa possui recursos
materiais suficientes e infra-estrutura adequada para execucéo das acfes do
Programa, observando as competéncias do ambito federa.

Sobre consequiéncias de ateracdes incluidas pelalel orcamentaria de 2002 no
desempenho do Programa, haque seressaltar que ainclusdo daacdo Capacitacdo
de Profissionais de Salide em Controle de Infecgbes Hospitalares (conforme
solicitado) foi de fundamental importéncia no desenvolvimento do Programa,
visto que alocou recursos para uma atividade basicarelativa a qualificacéo dos
técnicos de vigilancia sanitaria e profissionais que trabalham em servicos de
salde. Houve também solicitacéo de alteracfes para indicadores que, até o
momento, ndo foram concretizadas.

N&o houve restrigdes que interferiram no desempenho das agbes. Ndo houve
interferéncia dos processos de contratos e convénios na implementacdo do
Programa. O desempenho fisico das agdes com recursos descentralizados
manteve-se dentro do previsto.

Considerando que a acreditacéo de servicos de salde é um processo amplo, foi
celebrado um convénio com a Organizacdo Naciona de Acreditagdo - ONA.
O objeto do convénio trata do apoio as agdes de vigilancia sanitaria estadua e
municipal. Duas vertentes serdo trabalhadas:

- capacitacdo de profissionais (incluindo técnicosdevigilancias sanitarias), visando
Sua inser¢ao nas agdes de melhoria de qualidade dos servicos de salide; e
- atualizagdo/elaboracdo de instrumentos utilizados como ferramentas nas
atividades da Acreditacdo e que podem subsidiar as inspegdes de vigilancia
sanitéria.
E importante salientar que existem atividades previstas para a readequacéo
dos Laboratérios Centrais de Salide Publica - Lacen mediante o repasse de
recursos da Anvisa para as VISASs estaduais, por meio dos termos de gjuste
assinados entre os estados e a Agéncia, com metas definidas e acompanhamento
do cumprimento destas metas. O resultado esperado € bastante abrangente,
pois remete a ingtituicdo a um Programa de gerenciamento da qualidade. Vale
ressaltar que o foco dessa acdo ndo é a Acreditacdo de Laboratérios, mas a
reestruturacdo desses servicos, visando o incremento de sua capacidade
operacional com a finalidade de subsidiar as agdes de vigilancia sanitéria.

O publico-alvo do Programa de Prevencao e Controle das Infecgbes
Hospitalar es encontra-se distribuido em diferentes nivei's de execucéo e utilizacéo,
a saber técnicos de Secretarias de Salide e das Comissdes de Controle de I nfecghes
Hospitalares Estaduais, Municipais e do Distrito Federal; profissionais de
estabelecimentos assstenciais de salide e usuarios do sistema de salide.

Nao foi elaborada nenhuma pesquisa que medisse a satisfacéo do publico-alvo.
Entretanto, aimplantacdo de 27 Comissdes Estaduais de Controle de Infeccéo
Hospitalar e a participacdo em treinamento de aproximadamente cinco mil
técnicos demonstram a sensibilizacéo ao temaobjeto do Programa pel os gestores
e profissionais envolvidos. Pode-se considerar este resultado como uma
avaliagdo positiva as agdes desenvolvidas pelo nivel federal em parceria com
0s demais integrantes do sistema.
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Ainda, em 2002, paraelamente ao VIIlI Congresso Brasileiro de Controle de
Infeccdo e Epidemiologia Hospitalar, foi redizado o forum sobre o Modelo
Brasileiro de Controle das Infeccbes Hospitalares, com a participacdo de
profissionaisdo controle deinfeccdo. Nessa oportunidade, foram encaminhadas
aproximadamente trezentas sugestGes e contribui¢des paraarevisdo do Modelo
Brasileiro de Controle das Infeccbes Hospitalares.

Em 2003, sera priorizada adiscusso, num forum ampliado, sobre as necessidades
de mudancas e suas formas de implantacio para a melhoria do Modelo Brasileiro
de Controle das Infecgbes Hospitdares. Utilizaremos, paratd, os resultados dos
estudos e pesquisas desenvolvidas, as contribui¢des encaminhadas por ocasido do
férum e as que chegam sistematicamente por e-maiil.

Outro mecanismo de participacdo de nosso publico-alvo no Programa é feita
por meio das associactes dos profissionais de controle das infecgtes, CECIHS,
de e-mailsdiretamente enviados a UCISA/Anvisa(no minimo 20 e-mailsdiarios
sobre 0 tema), ouvidoria e também pela pagina da internet. Na maioria dos
estados, a sociedade civil organizada participa das CECIH, estando
representadas, nestes féruns, entidades como: Conselhos e Associagdes
Profissionais, Ministério Publico, Conselho Nacional de SecretériosMunicipais
de Salde - Conasems e Procon. A Anvisa tem trabalhado no sentido de
sensibilizar a populagdo no que diz respeito as condutas que 0s usuarios de
servigos de salide devem tomar para minimizar os riscos de infecgdo hospitaar.

Os encontros de sensibilizacdo e conhecimentos basicos, realizados de 2000 a

2002, foram importantes e cumpriram sua fungéo. Neste instante, verificamos
a necessidade de avancar para treinamentos com contetido mais aprofundado
e com publico menor por evento com abrangéncia para o Pais todo. Uma das
solugdes para avangar serd a ado¢do do ensino a distancia e cursos de
especializacdo em todos os estados, em parceria com as Universidades, o que
impactara diretamente na proposta orcamentéria de 2003 e para 0 préximo
PPA 2004-2007. No periodo de 2000 a 2002, a equipe gerencia responsavel
pela implementacdo do Programa no ambito federal participou de varias
atividades de capacitacdo. Essas atividades referem-se a cursos especificos
na area de controle de infeccbes e também na érea de desenvolvimento
gerencial. Entre os cursos relacionados diretamente com o tema, destacam-se;
esterilizacdo e residuos em salde, biosseguranca e epidemiologia. Além de
envio de técnicos para participacdo de atividades de capacitacéo no exterior,
tais como: Encontro Internacional da Prética e Ciéncia em Esterilizagao;
Treinamento Avangado em Controle de Infecgdo do Center for Diseases
Control and Prevention (CDC)/Society of Healthcare Epidemiology of
America (SHEA)/European Society of Clinical of Microbiology and
Infectious Disease (ESCMID) e a 42 Conferéncia Decena do CDC. Na &rea
de desenvolvimento gerencia, destacamos o curso Gerenciando para Resultados,
realizado pela Fundagéo de Desenvolvimento Gerencia e financiado pela
AgénciaNacionad de Vigilancia Sanitéria.



Prevencao e Controle de
Doencas Transmitidas por Vetores

O objetivo do Programa é reduzir a morbimortaidade por colera, peste, tracoma,
filariose, oncocercose, raiva, leptospirose, leishmaniose, doenca de Chagas e
esquistossomose. A partir de 2002, foi incluido no escopo do Programa o combate
amaéariaeadengue, que deixaram de ter programas proprios. Portanto, areducéo
da incidéncia desses agravos passou a ser parte do objetivo deste Programa.

O Programa possui vériosindicadores, dado o fato de que sdo vérias as doengas
focalizadas. taxa de letalidade por calazar (leishmaniose viscera); taxa de
prevaléncia de exames positivos de esquistossomose; coeficiente de incidéncia
de cdlera; casos de raiva humana transmitida por animal doméstico; taxa de
cobertura vacinal canina; e taxa de prevaléncia da doenca de Chagas na
populacéo de sete a quatorze anos de Idade.

Dosindicadores estabel ecidos, dgunsevoluiram favoravelmente, como o coeficiente
de incidéncia da cdlera, que foi totalmente controlada, saindo de 0,43 por 100 mil
habitantes em 2000, para sete casos confirmados em 2001 e nenhum caso em
2002.

A soropositividade para a doenca de Chagas em inquérito sorolGgico em grupos
etérios definidos, demonstra a efetividade das medidas de controle implementadas,
reduzindo significativamente atransmissio vetorial dadoencade Chagasno Brasil,
passando de 0,12% em 2000, para0,01% em 2002, com gpenas um caso confirmado
em 10.537 amostras processadas, todas do grupo etério de zero a cinco anos.

Em funcéo da obtencdo de coberturas vacinais caninas satisfatorias (acima de
80%), observa-se umareducdo no nimero de casos de raivahumanatransmitida
por animais domésticos, passando de 25 casos em 2000 para seis casos em
2002.

A taxa de prevaléncia (exames positivos) em esquistossomose reduziu-se de
5,95% em 2001 para 5,5% em 2002. Pela amplitude da &rea endémica de
esquistossomose no Pais, ndo é esperada uma queda drastica da prevaléncia
em curto espaco de tempo, umavez que o controle da esquistossomose também
depende de acbes de abasteci mento de &gua e Sistemas de esgotamento sanitario,
demandando uma expressiva soma de recursos para investimento.

A taxa de letalidade por calazar reduziu-se de 5,7% em 2001 para 4,4% em
2002 (dados parciais, umavez que 0 nimero de 6bitos depende do fechamento
do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade - SIM), refletindo os resultados
de um grande esfor¢o redlizado no sentido da capacitacdo dos médicos que
atuam no Sistema Unico de Salide, para o diagnéstico e tratamento adequados
dos pacientes com caazar.

Os resultados estdo dentro do esperado, uma vez que grande parte dos
indicadores do Programa atingiram os valores estabelecidos para o fina do
PPA, como o coeficiente de incidéncia de colera, a taxa de prevaléncia da
doenca de Chagas na populacdo de zero a cinco anos de idade e a taxa de
cobertura vacinal canina. O inquérito de soroprevaléncia da
doenca de Chagas passou a ser realizado na populagdo de LefIERICH

zero a cinco anos de idade pelo fato de essa faixa etaria [Ny Su U SN frr

refletir melhor o impacto das agbes de controle vetorial
implementadas. Os indicadores taxa de prevaléncia de
exames positivos de esqui stossomose, casos de raiva humana transmitidos por
animais domésticos e taxa de mortalidade por calazar ainda ndo atingiram os
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Concepcgao

indices estabelecidos para o final do PPA, estando a Funasa adotando
providéncias no sentido da intensificacdo das acles de controle, para a obtencdo
dosindicadores propostos. No que se refere aos casos de raivahumanatransmitida
por animais domésticos, serd redizada uma campanha de intensificag@o vacina
em treze estados brasileiros. Quanto a letdidade por calazar, a Funasa continua
promovendo capacitacies para os médicos da rede de salide, principadmente nas
areas onde a introducdo de doenca é recente e os profissionais necessitam de
maiores informagdes quanto ao diagndgtico e o tratamento dos doentes.

A obtencdo da certificagdo de interrupcéo da transmissdo vetorial da doenca
de Chagas por Triatoma infestans, principa vetor domiciliado da doenca, nos
estados do Piaui e Tocantins, como resultado da intensificacdo das acOes de
controle vetorial. Dostreze estados brasileiros que apresentavam focosresiduais
deste vetor, apenas trés (BA, PR e RS) ainda permanecem nessa situagao,
estando sendo mantidos entendimentos com as respectivas secretarias estaduias
de salde, para a implementacdo das atividades tecnicamente indicadas, no
sentido que os mesmos também alcancem o objetivo proposto.

Os principais resultados esperados para 2003 séo:
- manutencdo da ocorréncia da colera em nimero inferior a dez casos;

- obtencdo da interrupcao da transmissdo vetorial da doenca de Chagas por
Triatoma infestans nos estados do Parana e Rio Grande do Sul; e

- reducdo da taxa de letalidade por caazar para niveis inferiores a 3%.

No que concerne ao controle da doenca de Chagas, os estados de MG, RJ, SP,
PE, MS, MT, PB, GO foram avaliados por Comité de Especialistas da
Organizacdo Panamericana de Salide, que comprovaram a interrupcéo da
transmissdo vetorial por Triatoma infestans, principal vetor domiciliado da
doenca. Os estados do Piaui e Tocantins seréo avaliados periodo de 28 de
outubro a 1 de novembro e preenchem os pré-requisitos para serem certificados
quanto a transmissao vetoria da doenca de Chagas por T. infestans.

O controle da transmissdo da colera é fato importante a ser registrado,
demonstrando a eficécia da vigilancia epidemiol6gica no sentido da deteccéo
precoce dos casos e a imediata implementacdo das medidas de controle.

A intensificagdo da vacinagdo canina, principalmente em estados como
Maranh&o e Rondbnia, que concentraram grande parte dos casos humanos nos
ultimos anos, esta permitindo a reducdo sustentada dos casos de raiva humana
transmitida por animais domesticos.

Uma dificuldade geral refere-se a obtencdo de dados quanto a execucdo das
acOes de controle e combate aos vetores, devido ao fato de a grande maioria
das acles ser executada diretamente pelos municipios e 0s mesmos néo
aimentarem os sistemas de informacdo oportunamente.

Asdoencastransmitidas por vetores ainda se constituem em importante problema
de salide publicano Pais, apesar dosinegavel s avangos obtidos no seu controle.
A dengue congtitui-se em um dos mai ores problemas de salide publicado mundo
eno Brasil jaforam confirmados casos autdctones em 25 estados da Federagéo.

A maléaria é um problema importante na Amazénia Legal, onde se concentram
cerca de 99,7% dos casos notificados do Pais. A grande mudanca nos padrdes
da populacéo brasileira, que ha cerca de quarenta anos era predominantemente
rural e hoje concentra-se no ambiente urbano, favorece a ocorréncia e a
urbanizacdo de agravos como dengue, leishmaniose visceral, malaria,
esquistossomose, entre outras.



A seguir, a relagdo das principais causas identificadas do problema que deu
origem ao Programa e as agdes existentes ou necessarias, mas ainda ndo
registradas no PPA:

- urbanizacgo desordenada - fixar a populagdo no campo e nas cidades de
pequeno e médio porte;

- baixa cobertura dos sistemas de esgotamento sanitario - viabilizagdo de
sistemas de esgotamento sanitario;

- coleta inadequada de residuos solidos - aumento da cobertura da coleta de
residuos solidos; e

- desmatamento e exploracdo predatéria do ambiente - ordenar e sistematizar
0s projetos de exploracdo econdmica de areas ainda preservadas.

Um dos aspectos do Programa a ser melhorado € a defini¢céo do publico-alvo,
devera ser toda a populacéo brasileira, uma vez que, em fungdo do elenco de
agravos gue o Programa contempla, direta ou indiretamente, toda a populacdo
€ beneficiada.

Outro aspecto € a inclusdo das agdes relativas ao controle da maéaria e da
dengue, assim como as metas fisicas referentes, uma vez que esses agravos
foram absorvidos pelo Programa.

Em relacdo a estratégia de implementacdo, alguns pontos necessitam de
aperfeicoamento:

- aavaliacdo tem sido feita por intermédio do cumprimento das metas da
Programacao Pactuada e | ntegrada da érea de Epidemiologia e Controle de
Doencas. Néo existe avaliagéo da estruturacdo que esta sendo obtida junto
aosmunicipios;

- aestrutura administrativa das secretarias estaduais e municipais de salide é
muito morosa, acarretando prejuizos na execucao das agdes, e

- emboraexistam os consel hos estaduai s e municipais de salide, as discussdes
relativas a area assistencial ocupam toda a agenda, restando pouco espaco
paraadiscussdo das agdes de prevencao e controle das doencas transmitidas
por vetores.

Aindasobre aestratégiade implementacéo, éimportante ressaltar que o principal
aspecto contribuinte paraaobtencdo dos resultados do Programafoi adefinicdo
das responsabilidades de cada nivel de Governo e a defini¢éo do financiamento
preponderantemente pela modalidade fundo a fundo.

Os recursos financeiros liberados foram suficientes e tiveram, ao longo do
exercicio, um fluxo compativel com a programacdo. O cumprimento de metas
fisicas situou-se dentro do previsto.

Quase todas as aces sdo executadas com recursos transferidos na modalidade
fundo afundo, repassados mensalmente para os fundos estaduais e municipais
de salde, por intermédio do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de
Doencas, 0 que garante a sustentabilidade e a continuidade das agbes de controle.

A maioria das agOes de controle esta inserida na programacdo pactuada e
integrada da &rea de epidemiologia e controle de doencas - PPI-ECD, que os
estados e municipios elaboram anualmente, a partir de parémetros e metas
estabelecidos pela Funasa. Foi instituido um sistema informatizado para o
acompanhamento da execucdo da PPI-ECD junto aos estados. No que serefere
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a0 monitoramento, amaior dificul dade se daem funcéo do atraso por parte dos
municipios e estados, no que concerne aalimentacdo dos sistemas deinformacéo,
guanto as acles de controle executadas e a ocorréncia dos agravos.

Osrecursos paraarealizacgo das agdes de drenagem para o controle damalaria
e melhoria habitaciona para o controle da doenca de Chagas sdo insuficientes
para o atendimento das necessidades. A medida adotada para suprir lacuna
€ 0 estabel ecimento de prioridades epidemiol dgicas, por intermédio de portaria
do Presidente da Funasa (Portaria 01/2002). O mesmo se aplica aos recursos
destinados a construcao e modernizacéo de centros de controle de zoonoses.

No &mbito da Funasa, foi redlizado significativo esforco de capacitacéo da
equipe gerencial, estabelecendo entre o Departamento de Plangjamento e
Desenvolvimento Institucional estreita relagdo com a geréncia do Programa.
Esse esforgo de integragdo permitiu a viabilizagdo de aspectos fundamentais
para o Programa, traduzindo-se, na prética, na elaboracdo de sistema
informatizado para 0 acompanhamento da execucao das atividades, arevisio e
discusséo conjunta dos indicadores, a viabilidade do alcance das metas, a
readequacdo do Programa, entre outras.

Um passo importante que pode ser dado no sentido do aperfeicoamento das
geréncias seria um estabelecimento de um cronograma trimestral de avaliacao,
em conjunto com os gerentes de outros programas da mesma ingtituicéo.

Apesar da realizacdo pela Funasa de uma série de eventos junto aos gestores e
técnicos dos niveis estadual e municipal, principamente para capacitacdo e
avaliacdo, ainda persistem davidas quanto as possibilidades de aplicacdo dos
recursos transferidos por intermédio do Teto Financeiro de Epidemiologia e
Controle de Doengas - TFECD e suas implicagBes com a legidaco vigente,
principalmente a Lei de Responsabilidade Fiscal.

Em funcdo dessa lacuna e da morosidade administrativa nesses niveis, o grau
de aplicacdo dos recursos transferidos é relativamente baixo.

Todas as decisdes relativas ao Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de
Doengas devem ser aprovadas na Comissdo Intergestores Bipartite de cada
unidade federada.

Como jacitado anteriormente, principa mente pela poucaagilidade naaplicacéo
dos recursos recebidos, muitas vezes o cumprimento das metas estabelecidas
na Programacdo Pactuada e Integrada da Area de Epidemiologia e Controle
de Doengas fica prejudicado. Embora os recursos do TFECD sgjam liberados
sistematicamente, a morosidade administrativa nas secretarias estaduais e
municipais de salde € muito grande, acarretando falta de material basico para
a execucao das acdes de controle, combustivel para os veiculos, equipamentos
de protecdo individual, formul arios de campo etc. Muitos municipios ndo possuem
local apropriado parao acondicionamento deinseticidas, assm como laboratérios
de entomologia de baixa complexidade, para a identificacdo dos vetores. O
cuidado dafrota, por parte de estados e municipios € muito precario, acarretando
altos custos na sua manutencao.

Os recursos humanos ndo estdo adequados para aimplementacdo do Programa.
Alegando os impedimentos estabelecidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal,
0s municipios, de umamaneirageral, ndo contratam servidores no quantitativo
necessario para a implementacdo das acdes de controle com a cobertura e
intensi dade tecnicamente indicadas. Como 0s municipios ndo contratam o pessoal
em caréater permanente, arotatividade € muito grande, demandando significativos
recursos para a capacitacdo e, mais importante, repetidas capacitacdes.



As principais restrigdes ao desempenho do Programa referem-se a contratos,
convénios e licitagBes. A estrutura administrativa de estados e municipios é
muito precaria, com muita morosidade nos processos licitatorios, acarretando
grande atraso nas aquisi¢les e, por consequéncia, prejudicando o andamento
das agdes de controle. No caso das construcdes dos centros de controle de
zoonoses e darealizacdo das melhorias habitacionais para o controle da doenca
de Chagas, atividades que s0 viabilizadas por intermédio da transferéncia de
recursos pela via convenial, a execugdo € muito demorada, em decorréncia da
demora das licitagdes no ambito municipal. Outrainterferéncia é o fato de que
muitos municipios que, aprincipio, sdo prioritarios, encontram-seinadimplentes.

Os conselhos estaduais e municipais de salde estdo sendo estimulados a
acompanhar a execucdo das acdes incluidas na Programacéo Pactuada e
Integrada, cuja execucdo deve estar incluida no relatorio de gestéo. Copias dos
diferentes programas de controle estdo sendo encaminhadas para esses
conselhos.

A maior dificuldade refere-se a divulgacdo, junto aos conselheiros municipais
de salide, quanto a0 montante dos recursos e as suas formas de aplicacao.

Em relagdo aos gestores, estdo sendo realizadas reunides sistematicas de
acompanhamento e avaiacéo dos resultados obtidos.

Sobre pesquisas de satisfagdo dos usuérios, no ambito da Funasa, esté sendo
desenvolvida proposta para suprir essalacuna. A dificuldade refere-se agrande
abrangéncia das acles e ao recente processo de descentralizagcdo, ainda ndo
assimilado completamente pela populagdo em geral, que constitui-se no
beneficiario fina do Programa.
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Prevencao e Controle do
Cancer e Assisténcia Oncoldgica

Resultados O Programatem por objetivo promover a prevencdo, a deteccdo precoce dos
tipos de cancer preva entes e aassisténciaapopul agdo, parareduzir amortalidade
por cancer no Pais.

Os indicadores originamente propostos para o Programa foram o coeficiente de
mortaidade por neoplasamaignado colo do Utero e ataxa de coberturade exame
de Papani colaou em mulheres nafaixaetariade 25 a59 anos. Ambos apresentaram
variaghes dentro do esperado, tais quais os resultados do Programa.

Esses indicadores dizem respeito apenas ao cancer do colo do Utero e, dada a
multiplicidade e complexidade das agBes do Programa, € importante ter um
indicador que cubra outros aspectos e avalie melhor o impacto das aces nesta
faseinicia do Programa

Em 2001, foi propostaasubstituicéo do coeficiente de mortalidade por neoplasia
maligna de colo do Utero pelo indicador percentual de coberturaassistencia da
popul acéo brasileira por Centros de Alta Complexidade em Oncologia- Cacon.

Em relacdo ao indicador coeficiente de mortalidade por neoplasia maligna do
colo do Utero, ressalta-se que ainformacdo mais recente publicadaaindaé ade
1999, quefoi de 4,55 6hitos por 100 mil mulheres, os valores referentes a 2000
€2001, provavelmente, so estardo disponiveis em 2003 e 2004, respectivamente.

Caberessdtar que, apartir de 2001, o calculo desseindicador passou aconsiderar
apenas o0s Ohitos por cancer do colo do Utero, excluindo-se os dbitos de cancer
do Utero, porcao ndo especificada, o que explica a diferenca dos valores acima
para os projetados no plangjamento do Programa, em 1999.

Fato importante no ambito do Programa e que merece destaque € a publicacéo
da Portaria do Ministério da Satide n® 1.575/GM, que consolida o Programa
Naciona de Controle do Tabagismo e cria, no ambito do Sistema Unico de
Salde - SUS, Centros de Referénciaem Abordagem e Tratamento do Fumante
e fornecimento de medicamentos aos pacientes que forem tratados nestes
ambulatorios. A Portaria possibilitou que fosse of erecidaa populacdo brasileira
0 que ha de mais avancado cientificamente no tratamento do fumante da rede
publica de salde. E a publicacdo da Portaria Interministerial n° 1.498, que
recomenda as escolas e unidades de salide que implantem programas de
ambientes livres da poluicdo tabagistica e confere certificados de honra ao
mérito as que se destacarem.

Para reduzir os indices de mortalidade por céncer, é necessaria uma
assisténcia oncol6gicaintegral, que garanta a cobertura global dos doentes,
com equilibrio entre as regides brasileiras. O percentual de cobertura
assistencial da populacéo brasileira por Centros de Alta Complexidade em
Oncologia com Radioterapia - Cacon representa esse aspecto importante do
Programa e avalia o resultado da acdo Implantacdo de Centros de Alta
Complexidade em Oncologia, e tem como base a andlise da oferta de servicos
oncol6gicos, que identificou uma

distribuicdo geograficainadequada Kt eecy

com déficit expressivo no interior
do Pais, e o predominio de servigos
isolados de quimioterapia ou de
centros de alta complexidade sem
radioterapia, principalmente nas regides economicamente mais ativas.

José Kogut




O indicador Percentual de cobertura assistencial da populacéo brasileira por
Centros de Alta Complexidade em Oncologia evoluiu de 29% em 2001, valor
apurado em 12/2000, para 32% em 2002.

A implantacdo de Centros de Alta Compl exidade de Oncol ogiacom Radioterapia
€ a principa estratégia de expansdo da assisténcia oncoldgica no Pais e visa
romper com o atual modelo, que propicia o crescimento desordenado da oferta
de servicos oncoldgicos, orientando a ampliagdo da cobertura assistencia a
partir da realidade epidemiol bgica.

A andlise do impacto dessa acdo na cobertura assistencial em oncologia em
2002 e expectativa de cobertura para 2002 e 2004, no Brasil e grandes regides,
pode ser vista ho quadro abaixo:

Cobertura Assistencial Expectativa de Cobertura
Regibes 2001 2002 2002 2003 2004

N 11,09% 22,18% 22,18% 22,18% 38,82%
NE 22,49% 2399%% | 2848% 28,48% 32,98%
CO 36,93% 36,93% | 36,93% 43,08% 43,08%
SE 35,60% 3857% | 39,56% 40,55% 40,55%

S 28,50% 31,35% | 31,35% 34,20% 34,20%
Brasil 29,09% 3R2,04% | 33,73% 34,99% 37,52%

E importante observar que esse indicador € circunscrito & ampliacdo da
cobertura assistencial qualificada como boa cobertura, que significa acesso da
populacdo a servicos integrados de oncologia. Assim, esse indicador, além de
expressar uma ampliagdo quantitativa da oferta assistencial, também o faz de
modo qualitativo, ou sgja, expressaa ampliacdo de uma oferta assistencial que
atende aos requisitos do modelo de atencdo integral em oncologia, formalizado
na Portaria n® 3.535 do Ministério da Satide.

Assim, a criagdo de um novo Cacon equivale a ampliacdo de procedimentos
para assistir a mil casos novos de cancer/ano. Em cardater complementar, o
desempenho efetivo de cada unidade assistencial € avaliado e acompanhado a
partir de outros indicadores de processo a serem discutidos posteriormente.

Quanto ao indicador taxa de cobertura do exame de Pgpanicolaou em mulheresna
faixa etéria de 25 a 59 anos, estava previsto que uma primeira aproximacao do
vaor desse indice seria calculada em 2002, a partir dos dados do sistema para
monitoramento das mulheres que redizaram exames do colo do Utero - Siscolo,
que permite classificar asmulheres por faixaetaria. Entretanto, 0 Siscolo aindanéo
esta preparado para calcular o nUmero de mulheres que se submeteram ao exame
num determinado periodo de tempo, umavez que Ndo elimina os casos em que uma
mesma mulher se submete a0 exame mais de uma vez ao longo do periodo.

A primeira estimativa para esse indicador sera obtida por meio do Inquérito
Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Agravos
nao Transmissive's, elaborado pelo Instituto Nacional do Cancer - INCA/MS,
em parceria com o Centro Naciona de Epidemiologia - Cenepi/MS, que foi
iniciado no segundo semestre de 2002, einclui 0 estudo da cobertura do exame
citopatol 6gico do colo do Utero e da preval éncia da exposi¢cao da popul agdo aos
fatores de risco para o cancer, havendo previsdo de divulgacéo dos resultados
em 2003. Propbe-se que esse inquérito de abrangéncia naciona se repita a
cada cinco anos e um outro inquérito em seis capitais a cada dois anos. A
determinacdo precisa e sistematica desse indicador sO sera possivel quando o
Cartdo SUS for implantado.
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O Programa Prevencao e Controle do Cancer e Assisténcia Oncoldgica
apresentou resultados significativos no periodo:

- acapacitacdo de mais de 3.588 municipios para agdes de controle do
tabagismo e outros fatores de risco de doengas;

- aredizagdo da segunda fase de intensificagdo das agdes de controle do cancer
do colo do Gtero - VivaMulher, cujo objetivo principa foi aconscientizacéo da
populagdo feminina para aimportancia do exame preventivo;

- 0 aperfeicoamento de agBes de vigilancia do cancer, que ampliou em todo o
Pais as fontes de informacdo sobre esta doenca;

- aimplantacéo do Projeto de Expansdo da Assisténcia Oncol 6gica- Expande,
pelo qual novos Centros de Alta Complexidade em Oncologia- Cacon estéo
sendo implantados, visando corrigir a oferta inadequada e geograficamente
mal distribuida dos servigos oncol 6gicos no Brasil;

- aorganizacdo do fluxo de pacientes que necessitam de assisténcia hospitdar de
dta complexidade e que residem em locais onde éa é insuficiente ou ainda
inexistente, através da Central Naciona de Regulacéo de Alta Complexidade;

- aformagéo de recursos humanos em varios niveis de especiaizacdo para o
atendimento adequado as necessidades regionais e a ampliagéo da
participacdo da populacdo brasileira nas atividades comemorativas pelo Dia
Mundial sem Tabaco (31 de maio), Dia Nacional de Combate ao Fumo (29
de agosto) e Dia Nacional de Combate ao Céncer (27 de novembro);

- apublicacdo de medidas legidativas e a incorporacdo de novas técnicas
para a regulamentacdo da composicéo, producdo e venda dos derivados do
tabaco por meio da parceria, que vem apresentando éxito, com a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria- Anvisa;

- aconsolidagéo da participacdo do Ingtituto Naciona de Cancer - INCA, como
membro darepresentaco brasileiranas reunides rel ativas a Convengdo Quadro
para o Controle do Tabagismo da Organizacdo Mundia de Salide - OMS; e

- 0 Projeto de Qualidade em Radioterapia, langado e desenvolvido
conjuntamente com a Associacao Brasileira de Institui¢ces Filantrépicas de
Combate ao Céncer - ABIFICC envolvendo 33 instituigdes brasileiras.

Outro avanco importante, naareaoncol égica, foi aconsulta publicaque garantiu
0 uso de opiéceos paraalivio dador cronica, no ambito do SUS, jAqueamaioria
dos pacientes oncol 6gicos que se encontram fora de possibilidades terapéuticas
antitumorais sofrem de dor crénica. O conceito de cuidado paliativo esta
relacionado aumamelhor qualidade de vida, e sem o alivio dador, que acomete
mais de dois tercos de pacientes com cancer avancado, isto ndo é possivel.

A seguir, sdo detalhadas as principais realizagdes do periodo de 2000 a 2002,
por agéo:
Prevencdo e Tratamento do Céncer Cérvico Uterino

- O nimero de exames realizados para deteccdo precoce do cancer do colo
do Utero teve um crescimento significativo no periodo: foram registrados no
SIA/SUS 7,0 milhdes de exames citopatol égicos em 2000, 8,6 milhdes em
2001 e 10,4 milhdes em 2002. Os dados de 2002 incluem a segundafase de
intensificagdo das agBes do Programa, que foi realizada em nivel nacional
entre 18 de marco e 30 de abril em todo o Pais (campanha 2002).



Outro fato marcante € o aumento expressivo do nimero de cirurgias de adta
freqiiéncia, procedimento ambulatorid, que preconizao diagndstico e o tratamento
(método ver e tratar) em uma Unica consulta, por meio da remocéo da lesdo
precursorado cancer (NIC 11 eNIC11). Foram redizadas 13,3 mil cirurgiasde
dtafreqliénciaem 2000, 25,2 mil em 2001 e maisde 24 mil em 2002.

Prevencdo e Vigilancia para Controle do Céncer

Desde o inicio de suas atividades até 0 momento, as acles educativas para
0 Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco atingiram a marca de
3.600 municipios com profissionai's capacitados paragerenciamento das ages
do Programa.

Foram capacitados 304 municipios novos por intermédio do convénio
estabelecido entre 0 Ministério da Salde e as 27 Secretarias de Estado da
Salde para implantar agdes de controle do tabagismo e outros fatores de
risco em todos os estados do Brasil.

Em agosto de 2002, foi publicado o primeiro Atlas de Mortalidade pér Cancer
no Brasil.

Os Registros de Cancer de Base Populacional implantados no Brasil
evoluiram de quatorze em 1999 (cinco produzindo dados), para dezenove
em 2000, 21 em 2001 (nove produzindo dados) e 23 em 2002 (quatorze
produzindo dados). Esses Registros sdo fundamentais para determinacéo
do nimero real de casos novos da doencanum periodo de tempo (incidéncia).

Os Registros Hospitalares de Cancer implantados em unidades assistenciais
gue tratam o cancer evoluiram de 29 Registros em 1999 para 36 Registros
em 2000, 49 Registrosem 2001, atingindo 84 Registros até outubro de 2002.

Até 2001, as acles educativas continuadas atingiram 5.437 escolas, 2.071
Unidades de Salide e 1.443 Ambientes de Trabalho em todo o Pais.

Lancamento do Disque-Pare de Fumar, em 2001, servigo telefonico gratuito
do Ministério da Salde, que orienta os fumantes que desgjam parar de fumar,
indicando locais em que podem ser tratados.

Implantagcéo de Centros de Alta Complexidade em Oncologia

No biénio 2001-2002 foram implantados cinco Cacon sendo em 2001, um em
Divindpoalis - Minas Gerais e, em 2002, dois no Rio de Janeiro, capital; um em
Araguaina - Tocantins e um em ljui - Rio Grande do Sul. Isto corresponde a0
a cance de 50% dametafisicaacumulada naacdo Capacitacéo de Profissionais
em Prevencéo, Controle e Assisténcia Oncoldgica

Capacitacao de Profissionais em Prevencéo, Controle e Assisténcia Oncol 6gica

Foram capacitados no ano 2000, 2.660 profissionais de salde; em 2001,
2.539 eem 2002, 4.111, com a seguinte distribuigao de participaco:

- Residéncia de Enfermagem 65
- Cursos de Especidizacéo 133
- Cursos de Atuaizacéo 3472
- Treinamento Profissional 57
- Treinamento Cientifico 8
- Estégio Curricular 6
- Estagio de Treinamento 370
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Residéncia Médica no INCA

O INCA mantém 10 programas credenciados de Residéncia Médica. O
nimero de residentes mantidos tem aumentado a cada ano: 99 residentes
em 2000, 111 residentes em 2001 e em 2002.

Atendimento Ambulatorial e Hospitalar do INCA. Na producéo hospitalar,

destaca-se:

2000 2001 2002
Matricula de novos pacientes 10.7%4 10.108 9.179
Inter nagdes 16.224 15.899 15.497
Consultas clinicas 244.937 246.866 | 232.176
Cirurgias 12.675 13.059 11.785
Aplicagdes de quimioterapia 34.686 35.632 35.821
Aplicacdo de radioterapia 182.172 191.922 185.999
Visita domiciliar 7.171 7.846 8.837
Transplante de medula 6ssea 92 83 9

Abriu-se o Registro Nacional de Doadores de Medula Ossea - Redome que
proporcionou maior visibilidade a politica de transplantes de doadores de
medula 6ssea. Em 2001, foi elevado de 12.058 para 20.249 doadores
cadastrados, atingindo cercade 36 mil doadores em 2002. Criag&o do Banco
de Sangue de Cord@ Umbilical e Placentario - BSCUP do INCA, inaugurado
em 2001, primeiro banco publico nessa especialidade, que aumentara a
possibilidade de transplante de medula 6ssea no Pais, para pacientes que
ndo dispdem de um doador aparentado. Até setembro de 2002, o BSCUP
coletou 675 bolsas de sangue de corddo e congelou 378 bolsas.

Lancamento de 24 condutas diagnéstico-tergpéuticas findizadas, entre as 63
identificadas no INCA, para distribuicdo nas diferentes unidades assstenciais,
afim de padronizar os processos de diagnéstico e de tratamento, para que seus
resultados possam ser avaiados adequadamente; sua divulgacéo para todo o
Pais é feita por meio da Revista Brasileira de Cancerologia

Apresentagdo, prética e discussdo das condutas de dosimetria e protegdo
radiol 6gica, para garantia da dose prescrita no tumor e protecéo do paciente
e trabalhador, durante cursos e avaliagdes postais in loco, em cumprimento
a0 objetivo proposto pelo Programa de Qualidade em Radioterapia- PQRT.

Atualizacdo de 124 profissionais (médicos, fisicos e técnicos) durante dois
workshops e dezessels cursos, realizados em dezenove estados do Pais,
pelo Programa de Qualidade em Radioterapia - POQRT.

Expedicao de 349 pareceres técnicos para 0 sistema de Autorizagdo de
Procedimentos de Alta Complexidade - Quimioterapia ou Radioterapia, da
Coordenacdo Geral de Sistemas de Alta Complexidade/DESRA/SAS/MS,
com afinalidade de contribuir para amelhoria da qualidade na prestacdo de
servicos oncol gico ao SUS.

Melhoria na evolucéo do perfil do paciente atendido nos trés hospitais do
INCA, numavariacdo de 26,9% em 1992 para 75% em 2002, com neoplasia
maligna, demonstrando que, na década passada, 0 papel das unidades era
eminentemente assistencia geral.



Inauguracao da UTI pediétrica do INCA que, além de ambiente adequado,
conta com profissionais especializados, a fim de garantir a qualidade da
assisténcia a crianga com cancer.

Adocéo dos Padrdes de Qualidade do Atendimento ao Cidad&o, como parte do
Programa de Qudidade no Servigo Publico, do Governo Federd, cuja meta é
superar até 2003 o indice de 70% de usuérios sti feitos com os servigos publicos.

Realizac8o da terceira Pesguisa de Satisfagdo de Clientes da Assisténcia,
visando identificar o nivel de satisfacdo dos clientes em relacéo aos servicos
utilizados e as condicdes em que eles sdo prestados. Os resultados apurados
apresentam uma ampla satisfacdo com o atendimento assistencial que é
oferecido pelo Ingtituto.

Estudos e Pesquisas para Controle do Céancer

A inser¢cdo da pesquisa realizada no INCA no contexto nacional, via
participagdo em diferentes programas, tais como o Genoma Brasileiro, o
Programa Naciona de Grupos de Excdéncia - Pronex e o dos Ingtitutos do
Milénio. Estes programas so essenciamente gerenciados e subvencionados
pelo Consalho Naciond de Desenvolvimento Cientifico e Tecnol6gico - CNPg,
Financiadora de Estudos e Projetos - FINEP e Ministério da Ciéncia e
Tecnologia- MCT.

Em 2002, destacaram-se:

A conclusdo einauguracao das novas instalagdes de um prédio préprio para
as atividades laboratoriais e gerenciais da Coordenacao de Pesguisa - CPQ
do INCA, que foi projetado e construido de acordo com 0s mais modernos
critérios de montagem de laboratorios.

A redlizacdo de 318 publicacdes cientificas entre artigos, apresentacdes em
congressos, livros e capitulos de livros.

A conducdo de 32 projetos principais em andamento ou sob avaiacdo para
aprovacao, sem contar com a pesquisa clinica, aplicada e epidemiol 6gica.

O recrutamento de dezessei s jovens pesguisadores para estégios de iniciacdo
cientifica, e quatro para especiaizacdo, 22 para projetos de tese de pos-
graduacdo - mestrado e doutorado - e dois para estégios de pds-doutorado,
nas dependéncias do INCA.

A criacéo de um setor de Farmacologia Clinica para a realizacéo de testes
de bioequivaléncia para a validacdo de medicamentos genéricos.

Promoc&o de eventos técnicos sobre prevencao, controle e assisténcia oncol dgica

Realizacdo de 54 eventos cientificos (jornadas, encontros, workshop,
conferéncias etc.), utilizando as instalagdes do INCA, totalizando 3.472
participantes.

Comemorag0es das datas alusivas ao controle do cancer: Dia Mundial sem

Tabaco (31 de maio), Dia Naciona de Combate a0 Fumo (29 de agosto) e
Dia Naciona de Combate ao Cancer (27 de novembro).

Realizac&o do Encontro Anual de Avaliacdo dos Coordenadores Estaduais,
no Rio de Janeiro.

Reuniao com os Coordenadores Estaduais e Municipais paraaavaiacdo da2*
Fase de Intendficacdo das Acdes de Controle do Cancer de Colo do Utero e
definicéo de estratégias para o seguimento das mulheres, em Brasilia
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O conjunto dessas a¢bes tem impacto positivo sobre o publico-alvo provocando
mudancas de atitudes e de comportamento, favoraveisaumavidamais saudavel .

Para 2003, os principais resultados esperados sdo:

Ampliar acoberturapopulacional brasileiradaprevencéo e deteccao precoce
do céancer, desenvolvendo acBes de deteccdo precoce do cancer de mamae
de intestino e agdes educativas para os canceres de pele, boca e prostata.

Estimular o crescimento ordenado da oferta de servicos para diagnéstico e
tratamento do cancer por meio da implantacdo de dois novos Cacon e
preparacdo paraimplantacdo em 2004 de quatro Cacon.

Fortalecer a formacdo de recursos humanos para a pesquisa na area do
cancer, por meio daofertade 56 bol sas de pesguisa e desenvolver 37 projetos
de pesquisa clinica.

Expandir sistemas e métodos de apoio a levantamento e monitoramento de
informagdes sobre o cancer e seus fatores de risco no Brasil, conclusdo e
publicacdo dos resultados das pesquisas de cotinina e caso-controle de
doencas do tabaco-rel acionadas, inquérito domiciliar sobre comportamentos
de risco e morbidade referida de agravos ndo transmissiveis e métodos de

cessacdo de fumar.

Aumentar a cobertura das mulheres na faixa de risco para o cancer de colo
de (tero, com arealizago de oito milhGes de exames de Papanicolaou.

Prover a rede de assisténcia oncoldgica do Pais de profissionais de salide
com uma Visdo integrada da prevencéo e controle do cancer por meio da
oferta crescente de vagas no Programa de Ensino do INCA, capacitando
2.432 profissionais de salide.

O quadro sanitario brasileiro nas Ultimas décadas combina doencas ligadas a
pobreza, tipicas de paises em desenvol vimento, e doengas cronico-degenerativas,
caracteristicas dos paises mais desenvolvidos. A seguir, apontamos os descritores
do problema, apartir dos determinantes sociais e de indicadores epidemiol 6gicos
brasileiros disponiveis atualmente.

Concepcgao

O cancer é a segunda causa de morte por doenca no Brasil e a suaincidéncia
cresce progressivamente, inclusive em faixas etérias abaixo dos cinglientaanos.

O Sigtema de Informagbes sobre Mortalidade - SIM registrou, em 1999,
114.25 6hitos e a estimativa para 2002 aponta para 122.600 6hitos.

O céncer de pulm&o lidera a mortaidade e tem como principal fator de risco
o0 tabagismo ativo (responsavel por 90% dos casos) e tabagismo passivo
(aumento do risco em 30%). No Brasil, conforme dados de 1989, havia
cercade 30% de fumantes que, aliado ao fato deste cancer ter altaletalidade,
explica hoje, sualideranca na mortalidade do Brasil.

Os canceres de estbmago e mama feminina ocupam, respectivamente, o
segundo eterceiro lugares em nimero de 6bitos durante 1999, permanecendo
No mesmo patamar na estimativa para 2002.

O cancer do colo do Utero tem alta mortalidade e sua taxa de 6bitos aponta
para um aumento de cerca de 30% nos Ultimos vinte anos, sobretudo em
mulheres acima dos cinguienta anos de idade.



- A estimativa de casos novos de cancer (incidéncia) para 2002 é de 337.535
Casos.

- O cancer de pele é o tipo mais incidente no Brasil, com baixa letalidade, e
seu principa fator de risco é a exposi¢ao excessiva a radiacao solar.

- Acbesde prevencao e deteccdo precoce podem evitar muitos 6bitos, trazendo
maior beneficio social e econdmico do que do tratamento da doenca em
fase avancada.

- Cerca de 30% das mortes por cancer tém como causa o tabagismo e 35%
estdo relacionados com habitos alimentares inadequados (obesidade) e
inatividade fisica (sedentarismo).

- Noventa por cento dos fumantes comecam a fumar antes dos dezenove
anos de idade e os fatores sociais responsavels pela iniciagdo do consumo
de tabaco entre os jovens relacionam-se, principamente, a facilidade de
acesso pelos baixos precos dos cigarros, a falta de controle de vendas a
menores, ao estimul o pel as estratégias de mar keting para promover o produto
e a0 crescimento da venda de cigarros no mercado ilega. O tabagismo
passivo € a terceira causa de morte evitavel por doenca e aumenta o risco
de cancer de pulmao entre ndo fumantes expostos cronicamente a pol ui¢ao
tabagisticaambiental.

- O cancer do colo do Utero é muito vulneravel as acdes de prevencéo e
deteccédo precoce e tem 100% de curaquando éidentificado em fasesiniciais
e recebe a abordagem terapéutica adequada. Pesquisa de amostra
representativa da populagéo brasileira realizada pelo Ibope (INCA,1994),
mostrou uma baixa cobertura populaciona pelas agdes de prevencdo do
cancer do colo do Utero, pois 36% das mulheres entrevistadas nunca haviam
realizado o exame citopatol égico do colo do Utero (Papanicolaou).

Os servigos de assisténcia oncol 6gicos sdo insuficientes, as vezes inadequados
ema distribuidos geograficamente, para of erecer boa coberturaparaapopul acéo.

A rede de servicos atua éinsuficiente, considerando os par@metros assistenciais
internacionais, gjustados a realidade epidemiol égica e demografica brasileira.
Tal situacdo é agravada por uma concentracdo nas areas economicamente
mais ativas e por déficit importante no interior do Pais. Além de insuficiente, a
atual estrutura € constituida, significativamente, por unidades isoladas de
quimiotergpiaou radioterapia, configurando um model o assigencid quenédo favorece
aintegracéo dos servicos nem a integrdidade da atencéo ao paciente de cancer.

A seguir, a relagdo das principais causas identificadas do problema que deu
origem ao Programa e as agdes existentes ou necessarias, mas ainda ndo
registradas no PPA:

- Diversidade do perfil epidemioldgico brasileiro levando a necessidade de
um maior conhecimento da distribuicdo das vérias formas de cancer na
populacéo, da observacao e andlise das variacfes de sua ocorréncia em
diferentes grupos ou comunidades e dos fatores de risco a que elas se
expdem - Estudos e pesguisa sobre prevencao e controle do cancer.

- Avango na sintese de moléculas bioativas, levando a conseqiente
necessidade de ensaios para desenvolvimento de métodos diagndsticos
e terapéuticos -Estudos e pesquisa sobre prevencdo e controle do cancer.
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- Dificuldade em coletar, armazenar, analisar e disseminar informactes
relevantes, atualizadas e de qualidade necessarias as agdes de vigilanciaem
salde (vigilancia epidemiolégica) e prevencdo. Aumento da demanda
de fumante que querem deixar de fumar - Prevencéo e vigilancia para o
controle do cancer.

- Rede de servicos insuficiente, considerando os parametros assistenciais
internacionais, ajustados a realidade epidemiolégica e demografica
brasileira - Expansdo de Centros de Alta Complexidade em Oncologia

- Taxa de mortdidade dta e crescente nos Ultimos vinte anos, com aumento de
30%, sobretudo em mulheres acima dos cingienta anos de idade - Prevencéo e
tratamento do cancer cérvico-uterino.

- Necessidade de ampliar a formacédo de recursos humanos nas
diversas especialidades oncol 6gicas, a pesquisa clinica e a divulgacéo
cientifica - Atendimento ambulatorial e hospitalar do INCA.

- Pouco conhecimento da diversidade epidemioldgica, das estratégias de
prevencdo, deteccdo precoce, diagndstico e tratamento necessarios para o
controle do cancer no Pais - Capacitacdo de profissionais em prevencéo,
controle e assisténcia oncol égica.

- Necessidade de qudificar e aprimorar os conhecimento técnico-cientificos
referentes a area da cancerologia - Residéncia médica no INCA.

- Necessdade de aumentar a mobilizacdo da sociedade civil e técnico-cientifica
para as acles de prevencado, diagndstico e tratamento do cancer - Promogao
de eventos técnicos sobre prevencado, controle e asssténcia oncolégica

Destaca-se, entre 0s aspectos do Programa, a necessidade de aperfeicoamento
dos indicadores. Os indicadores origindmente propostos para 0 Programa foram
0 coeficiente de mortdidade por neoplasia maigna do colo do Utero e a taxa de
cobertura de exame de Papanicolaou em mulheres nafaixa etériade 25 a59 anos.

Esses indicadores dizem respeito apenas ao cancer do colo do Utero e, dada a
multiplicidade e complexidade das agBes do Programa, € importante ter um
indicador que cubra outros aspectos e avalie melhor o impacto das aces nesta
faseinicia do Programa

Em 2001, foi propostaasubstituicéo do coeficiente de mortalidade por neoplasia
maligna de colo de Utero pelo indicador percentua de cobertura assistencia da
populacdo brasileira por Centros de Alta Complexidade em Oncologia pelas
seguintes razoes:

- O PPA tem periodicidade de 4 anos e, em paises onde se estruturou um
Programa de rastreamento, com cobertura de 80% ou mais da populacéo
feminina, o impacto do Programa na mortalidade por esse tipo de cancer sb
comegou a ser observado cerca de 5 a 10 anos depois. Levando em
consideracdo que a primeira campanha de combate ao cancer do colo de
Utero foi realizada em 1998, espera-se que a queda na mortalidade, apls a
implantag&o do Programa, acontecaapartir de 2006, namelhor das hip6teses.

- Nosprimeiros anos do Programa, 0s sucessos estao relacionados a melhoria
do sistema de atendimento e referéncia de casos diagnosticados (cobertura,
fluxos e resolutividade); mudancgas na populacdo-alvo em relacéo a
conhecimentos e préticas sobre prevencéo, busca de gjuda e condutas a
serem seguidas caso apareca a doenca; satisfacdo das usudarias em relacéo
ao Programa (atendimento, informacéo, resolutividade, rapidez do
diagnéstico/tratamento); geracdo, na sociedade, de niveis maiores de
consciéncia ou aerta em relacdo ao problema.



- Considerando que até o momento (outubro de 2002) a informacdo mais
recente publicada ainda é a de 1999, que foi de 4,55 6bitos por 100 mil
mulheres, os valores referentes a 2000 e 2001 provavelmente sO estardo
disponiveis em 2003 e 2004, respectivamente.

- A diminuicgo dos indices de mortalidade por cancer sb podera ser acancada
por uma assisténcia oncol 6gicaintegral, que garanta a cobertura global dos
doentes, com equilibrio entre asregifes brasileiras. O percentua de cobertura
assistencia da populacdo brasileira por Centros de Alta Complexidade em
Oncologia com Radioterapia - Cacon representa esse aspecto importante
do Programa e da acdo Implantaco de Centros de Alta Complexidade em
Oncologia

Algumas acBes que resultam em produtos (bens e servigos) e que impactam no
resultado do Programa, ainda que indiretamente, estdo descritas abaixo.

- Promoc¢do de estudos econdmicos na cadeia produtiva do tabaco, avdiando
desde o plantio do fumo aé avendafina de produtos fumigenos. Em resposta
aprocessosadvindosdo publico em gerd edediferentes storesgovernamentais,
foram emitidos pareceres sobre contrabando, defesa dos fumicultores e gastos
do Governo Federa como tratamento de fumantes, entre outros assuntos.

- Promocdo de estudos e emissao de pareceres técnicos sobre legislacdo
relacionadas ao controle do tabagismo.

- Atuaizacao tecnol dgica utilizando recursos dainformética paraviabilizar a
disseminacgéo da informagdo internamente (intranet) e externamente
(extranet). Por meio daextranet foi possivel arealizagdo dareunidesvirtuais
entre as ingtitui ¢des participantes do Projeto de Qualidade em Radioterapia.
O desenvolvimento de sistemas com parcerias permitiu a implantagdo do
Sistema para Cadastro de Produtos Derivados do Tabaco - Sistab (parceira
com Anvisa) e do Sistema de Informacdo para Controle do Cancer do Colo
de Utero - Siscolo (parceira com Datasus).

- Preparacéo e confecgdo de trabal hos técnico-cientificos gpresentados e aulas
ministradas, em congressos nacionais e internacionais e outros eventos,
relacionados a prevencao e controle do cancer para divulgacéo sobre o tema.

- Edtimulo ao desenvolvimento e participacdo em Projetos Sociais e Voluntariado
do INCA, contribuindo para o fortalecimento do compromisso de seus
colaboradores e da sociedade com a responsabilidade publica e a cidadania.

- Manutenco e disponibilizagdo do maior acervo especiaizado em oncologia
da América Latina.

Nao foram apontados aspectos da estratégia de implementacdo que necessitem
ser aperfeicoados ou modificados.

Destaca-se, como aspecto da estratégia de implementacdo que mais contribuiu
para o acance dos resultados, o estabelecimento de um convénio firmado entre
0 Ministério da Salide e as Secretarias Estaduais de Salde, tendo o INCA
como interveniente possibilitando formar uma rede para gerenciamento
descentralizada, por meio de representantes das Secretarias Estaduai s de Salde
dos 26 estados e do Distrito Federal.

O convénio, somado aos recursos orcamentérios da SES, contribui para a
implantacéo de &reasfisicas com infra-estrutura especifica paraaimplementacéo
de todas as atividades necessérias para o desenvolvimento do Programa.
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Implementacao

Os recursos determinados na Lei Orcamentaria de 2002 foram suficientes para
0 cumprimento das metas. Anualmente, por ocasido da elaboracdo da proposta
orcamentéria, a necessidade de novos recursos é discutida com o Ministério da
Salde, que tem priorizado as adequacfes necessdrias ao or¢camento do
Programa. Além disso, o fluxo de liberagcéo desses recursostem sido compativel
com a programagdo. Os nimeros a seguir demonstram o crescimento do
orcamento do Programa, com relacéo a previsao original:

2000 2001 2002 2003

PropostaOriginal | 176.887.141 | 168.910.524 | 174.747.000 | 178.533.000

Orcamento 206.863.138 | 235.534.854 | 267.109.680 | 277.100.000

O valor de 2002 foi projetado com base na execucdo até outubro de 2002; o
valor de 2003 é o da proposta orcamentéria. Todos os valores acima incluem
despesas com pessodl.

O incremento no or¢camento ocorrido em 2001 se deveu, em grande parte, a
inclusdo da nova acdo de Implantagdo de Centros de Alta Complexidade em
Oncologia.

Quanto a execucao orcamentaria e financeira, ndo ocorreram problemas nem
quanto a liberaco de orcamento para empenho, nem quanto a liberacéo de
recursos financeiros para o efetivo pagamento dos compromissos assumidos.
Trimestralmente, o gerente do Programa apresenta e discute com a Subsecretaria
de Plangiamento e Orgcamento - SPO, do Ministério da Salide as necessidades
orcamentérias para 0 proximo trimestre. Como conseqiiéncia, foi estabelecido
um contato estreito entre a Geréncia do Programa e a SPO que tem facilitado
a solucdo de qualquer problemarelativo ao fluxo de recursos.

No tocante a infra-estrutura, os servicos de assisténcia oncolégica séo
insuficientes, as vezes inadequados e mal distribuidos geograficamente, para
oferecer boa coberturaparaapopulacdo. A rede de servicos atua €insuficiente,
considerando os parémetros assistenciais internacionais, ajustados a realidade
epidemioldgica e demogréfica brasileira. Tal situacdo é agravada por uma
concentracdo nas areas economicamente mais ativas e por déficit importante
no interior do Pais. Além de insuficiente, a atual estrutura é constituida,
significativamente, por unidades isoladas de quimioterapia ou radioterapia,
configurando um model o assistencial que néo favorece aintegracao dos servicos
nem a integralidade da atencdo ao paciente de cancer.

As parcerias trouxeram recursos adicionais para 0 desenvolvimento de novos
projetos no &mbito do Programa. Entretanto, a expansdo das acdes prevencdo
e rastreamento para outros tipos de cancer, que podem ser prevenidos, exigira
um aporte significativo de recursos. Também, a evolug&o das terapias celular e
genética para 0 cancer exigira investimentos para desenvolvimento de estudos
e pesquisas parao dominio dasnovastécnicas. A dependéncia, Unicaeexclusiva,
do orcamento federal certamente limitara o crescimento do Programa. Portanto,
o grande desafio seré descobrir novas fontes, internas e externas, para
financiamento das acOes.

O monitoramento sobre 0 desempenho fisico das agdes descentralizadas é feito
por meio de visitas de supervisio nas representaces estaduais e municipais,
bem como nos canais comunitérios, com 0 objetivo de observar in loco o
andamento das aces do Programa e conhecer de perto seus resultados.



O monitoramento do Programa também é realizado a partir das informagdes
provenientes das seguintes fontes:

- Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA - O registro dos dados
referentes as agdes de rastreamento do cancer do colo do Utero no Brasil
ocorre de forma sistematizada desde 0 segundo semestre de 1994.

- Sistema de Informag&o do Cancer do Colo do Utero - Siscolo - Destina-se
a0 armazenamento de informagdes das agdes de controle do cancer do colo
do utero, reunindo dados de identificagcdo da mulher, informacdes
demogréficas e epidemiol dgicas, aém dos laudos padroni zados dos exames.

- Sistema de Informagédo sobre Mortalidade - SIM - Utilizado como base
para as estimativas de mortalidade por cancer no Brasil.

Dessa forma, € possivel monitorar o desempenho fisico das acdes executadas
de forma descentralizada, com razoavel grau de precisdo. Entretanto, faz-se
necessario a construcéo de uma rede informatizada para agilizar e facilitar o
envio, o armazenamento e a andlise das informacdes relevantes para o
monitoramento do Programa.

Quanto aos recursos humanos, nas secretarias estaduais e municipais,
principamente na atencdo primaria, a quantidade de profissionais ainda €
insuficiente para 0 nimero de programas de salde em desenvolvimento. No
nivel municipal, ainda existe caréncia e ma distribui¢do de recursos humanos
especiaizados tanto para 0 gerenciamento quanto para execucdo das acOes.
Na tentativa de corrigir as deficiéncias de pessod, tem-se feito esforcos de
capacitacdo, conforme descrito abaixo:

Em relacdo a capacitacdo da equipe gerencial - toda a equipe que participa do
nivel gerencial do Programafoi capacitada pelo Programa de Desenvolvimento
Gerencia do INCA - PDG. Entretanto, faz-se necessario um maior investimento
para aperfeicoamento e atualizacdo dos profissionais da equipe gerencial, na
area de salde publica, com énfase nas éreas de plangamento, avaliacdo e
politicas publicas de salide, e ainda nas areas de formag&o de cada profissional,
com énfase nos temas abordados pelo Programa.

Em relacdo a capacitacdo das equipes responsaveis locamente - a equipe
gerencial do Programa oferece capacitacdo aos representantes estaduais para
gerenciamento nos municipios e implantacdo do mesmo em unidades de salide,
ambientes de trabalho e escolas. Os representantes estaduais multiplicam essa
capacitacdo aos representantes municipais, que serdo 0s responsaveis pela
execucdo das agbes municipais e capacitacdo dos profissionais dos canais
comunitarios onde seraimplantado o Programa. Até 2001, as acOes educativas
continuadas atingiram 5.437 escolas, 2.071 Unidades de Salde e 1.443
Ambientes de Trabalho em todo o Pais.

Um dos grandes problemas enfrentados nesse processo € a constante
substitui¢ao, principal mente de representantes municipais, obrigando os estados
a investirem esfor¢co e recursos financeiros em capacitacdo de novos
profissionais. A cada ano, sdo substituidos em torno de 30% dos representantes
de municipios que jahaviam sido capacitados. Este problematambém acontece,
ainda que em menor escala, entre 0s representantes estaduais.

Em 2000, foram realizados treinamentos em todo o Pais, por meio dos
Representantes Estaduais do Programa, para:

- gerentesmunicipais, com participacado de 724 profissionais de salide de 431
municipios,
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- coleta do exame citopatol6gico, com participacdo de 775 profissionais de
salde de 273 municipios;

- exame clinico das mamas, com participacdo de 960 profissionais de salide
de 568 municipios;

- Cirurgia de Alta Freqiiéncia - CAF, com participacdo de 202 médicos
ginecologistas, e

- Siscolo - médulo seguimento, com participacdo de 117 profissionais para
monitoramento do seguimento das mulheres e 169 profissionais para
operacionalizacdo do sistema.

Em 2001, foram realizados treinamentos em todo o Pais, por meio dos
representantes estaduais do Programa, para:

- gerentes municipais, com participacéo de 2.009 profissionais de salide, de
1.319 municipios,

- coletado exame citopatol 6gico do colo do Utero, com participacdo de 3.446
profissionais de salide, de 1.507 municipios;

- exameclinico das mamas, com participacao de 2.113 profissionais de salde,
de 1.329 municipios, e

- Cirurgia de Alta Freqiiéncia - CAF, com participacdo de 123 médicos
ginecologistas, de 111 municipios.

Dentre as principais parcerias, destacam-se:

No ambito governamental, as parcerias com as secretarias estaduais de salide
tém sido fundamentais para implementacéo das acBes descentralizadas do
Programa. A parceriacom o Centro Nacional de Informactes Epidemiol égicas
viabilizou recursos para a realizacdo do Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Agravos nao
Transmissiveis. Da mesma forma, a parceria com a Associacéo Brasileira de
Instituicdes Filantrépicas de Combate ao Céancer, agregou recursos técnicos e
financeiros para aimplantacdo do Projeto de Qualidade em Radioterapiaem 33
instituicOes prestadoras de servico ao SUS. Também, as parcerias com as
soci edades cientificas tém of erecido contribuigdes vali osas para desenvol vimento
de padrbes técnicos para prevencao, deteccdo precoce, diagndstico e tratamento
do cancer. E importante ressaltar, também, as parcerias com Organizagdes
N&o-Governamentais que contribuem enormemente para a conscientizagéo,
mobilizacdo e adesdo da populacdo as aches de prevencéo de fatores de risco
e rastreamento de cancer.

Em relagcdo as parcerias com outros programas do PPA, destacam-se:

- Programa DST/Aids e Programa Salide da Mulher - aintegracdo com esses
programas permite que as mulheres, neles atendidas, tenham acesso a
procedimentos técnicos padronizados para diagndstico e tratamento das
doencas sexualmente transmissiveis e do cancer do colo do Utero.

- Programa Salde da Familia - a parceria com esse programa € fundamental
para a ampliacgo do alcance das acdes de prevencéo e controle do cancer
e para 0 acompanhamento do individuo.



Quanto aos mecanismos de participacdo da sociedade, tem-se que a sociedade
civil organizada tem um papel importante no controle do cancer em nosso Pais.
Na prevencdo do cancer, o Programa organizou o | Férum de Mobilizacdo da
Sociedade Civil paraum Mundo sem Tabaco, para que todos possam dar sua
contribuicdo para a reducéo das doengas tabaco-relacionadas no Brasil. Fai,
também, criado um férum permanente da sociedade civil, para que €la tome
conhecimento das decisdes acordadas na Convencdo Quadro para o Controle
do Uso do Tabaco, e possam cobrar dos legisladores a implementacdo dessas
medidas no Brasil em prol de umamelhor qualidade de vida danossa popul agéo.

Nas fases de intensificacdo do rastreamento das mulheres para deteccéo
precoce do cancer do colo do Utero, em todos os estados brasileiros, foram
convidados a participar os diversos tipos de organizacGes da sociedade para
mobilizagdo da popul agdo feminina.

S80 redizadas pesquisas sobre:

- satisfagdo dos clientes nas unidades hospitalares do INCA - semestral;

- avadiacdo da satisfacdo dos treinandos a cada treinamento; e

- satisfagdo das secretarias estaduais de salide com o Programa - anual.
Essas pesquisas tém apontado um ato percentual de satisfacdo dos clientes.

Com relacdo ao desenvolvimento ingtitucional, aatuaizacio e acompanhamento
continuos do Plano Estratégico da Institui¢do, envolvendo diretamente a Alta
Administragdo do INCA, vem possibilitando o alcance de melhores resultados
organizacionais, com destague para as ages de mel horiado processo de gestéo,
va orizaco e reconhecimento dos recursos humanos e reestruturagéo dos servicos
assgtenciaisdo INCA, visando um melhor gproveitamento dos recursos humanaos,
fisicos e tecnoldgicos. Destaque para a modernizacéo das préticas de gestdo do
Ingtituto, com o Projeto de Implantacdo do Balanced Scorecard - BSC, experiéncia
pioneira na &rea publica de salde no Brasil, que permitira ao INCA, a partir de
2003, medir seu desempenho ingdituciona de forma abrangente e integrada. O
BSC é um sistema de medicdo de desempenho balanceado, que avalia, por
meio de indicadores, se os objetivos estdo sendo atingidos, do ponto de vista
global e ndo apenas setorial.
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Prevencao, Controle e Assisténcia aos
Portadores de Doencgas Sexualmente
Transmissiveis e da Aids

Resultados O Programatem como objetivo reduzir a incidéncia da infeccéo pelo virus da
imunodeficiénciahumana- HIV e de outras doencas sexua mente transmissiveis
- DST e ampliar 0 acesso e qualidade do diagndstico, tratamento e assisténcia
aos portadores das DST e HIV/Aids. Seus indicadores sdo: Coeficiente de
Incidéncia da Sifilis Congénita, Coeficiente de Incidénciade Aids e Coeficiente
de Mortalidade por Aids.

A variagdo dos indices dos indicadores se comportou com muito boa
performance, evoluindo para o atingimento dos valores previstos. Destaforma,
representam o acance dos objetivos do Programa e de seus resultados, com
enormes beneficios sociais para a popul agéo.

A resposta brasileira a epidemia da Aids iniciou-se de forma efetiva a partir do
final da década de 1980, com a construcéo coletiva de uma politica nacional
paraenfrentamento das DST e daAids, tendo como atores principais a sociedade
civil eaorganizacéo das pessoasvivendo com HIV/Aids, obtendo um significativo
avanco na segunda metade da década de 1990.

A politicaatual, calcada na premissade que aprevencdo a Aids e aassisténcia
as pessoas vivendo com HIV/Aids ndo podem estar dissociadas, € o resultado
desse projeto coletivo, cujas bases sociais e politicas deram forma a estrutura e
a organizacao do Programa Brasileiro de Aids.

Os principios gerais que orientam o Programa séo: descentralizac8o, integrdidade
das acles, universalidade de acesso aos bens e servicos de salide e controle socidl.

A estes principios acrescentam-se as diretrizes que norteiam a resposta brasileira
agarantia da cidadania e direitos humanos das pessoas com HIV/Aids, agarantia
de acesso aos insumaos de prevencéo e assisténcia para toda a populacao; o direito
de acesso ao diagndstico parao HIV/Aids; eodireito ao universal egratuito
atodos os recursos disponiveis para o tratamento da doenca.

No Brasil, as acBes de combate a epidemia sdo construidas tendo em
consideragdo as caracteristicas individuais e coletivas da populacdo, segundo
sua situagdo de vulnerabilidade e exposi¢éo aos riscos. O dcance e 0 UCesD
darespostanacional podem ser mensurados a partir de aguns indicadores basicos.
Essesindicadores mostram que a politica brasileira vem revertendo o cenério atud
do HIV/Aids no Pais. Esses avangos s6 foram possiveis na medida em que se
Cconseguiu unir em um SO propdsito prevencdo e assisténcia, sociedadecivil e Estado.

O Brasil provou que é possivel oferecer tratamento universal e gratuito paraa
Aids. Hoje, sdo distribuidos quinze anti-retrovirais a cerca de 115 mil pessoas
com Aids em todo o Pais. Os resultados obtidos por politica foram a
significativa queda da morbimortalidade, bem como uma sensivel redugéo na
guantidade e gravidade das hospitalizacbes de pacientes
Gerente: portadores de HIV/Aids. Desde 1996, essa Politica levou a
Paulo Roberto Teixeira uma diminuicéo de 50% da mortalidade por Aids no Pais e
reduziu em mais de 80% as necessidades de internacbes
hospitalares por Aids na rede publica de salide (Sistema
Unico de Salide - SUS). Observou-se ainda uma diminuicéo entre 60 e 80%
das demandas paratratamento de doencas oportunistas, umareducao daduracdo




e complexidade das internacfes hospitalares e um crescimento significativo do
tratamento ambulatorial desses pacientes, refletindo assim uma melhora
significativa na qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV/Aids. Estima
se que nos Ultimos cinco anos, tenham sido evitadas mais de 358 mil internacdes
hospitalares, com uma economia de recursos de aproximadamente U$1 bilhao.
Esses resultados justificam, por s SO, a politica de acesso ao tratamento da
Aids.

Apesar dos resultados da politica de distribui¢&o de anti-retrovirais, incluindo a
economia acangada com a queda no nimero de internagdes hospitalares, o
Brasil precisava encontrar formas de garantir a sustentabilidade dessa politica.
A inclusdo de novas drogas aumentava os gastos com a compra dos anti-
retrovirais. A producéo local de medicamentos, a negociacdo diferenciada de
precosjunto aos |aboratorios produtores e aflexibilizagdo das patentestornaram
apolitica brasileira de distribui¢co dos ARV auto-sustentével.

A cadaano, o Governo brasileiro gastamenos com tratamento da Aids, embora,
em média, sgam incorporados anualmente ao sistema de tratamento do Pais,
cerca de 15 mil novos pacientes. Em 2001, o Governo Federal gastou U$232
milhdes para atender cerca de 105 mil pacientes, o que representou 1,6% do
orcamento do Ministério da Salde e menos de 0,05% do PIB.

Essareducao de custos, paralelamente aampliacdo da cobertura, s foi possivel
com o investimento em pesquisa para a producdo local dessas drogas. Alguns
medicamentos tiveram seus precos reduzidos em mais de 80% entre 1996 e
2001, apartir daproducao local ou por meio dapoliticade negociacdo de precos
com os laboratérios detentores das patentes dos medicamentos. A negociacéo
com oslaboratdrios multinacionais produtores exclusivos dealguns anti-retrovirais
reduziu os pregos de trés anti-retrovirais em cerca de 60%.

Paralelamente a0 desenvolvimento da politica de distribuicdo universal de
medicamentos anti-retrovirais, 0 Ministério da Salide do Brasil precisou garantir
0 acompanhamento médi co-hospitalar das pessoas com Aids. O principal desafio
era assegurar uma assisténcia integral, de qualidade e que ndo tivesse grande
impacto nos custos para sua manutencdo. A estratégiafoi oferecer modalidades
assistenciais alternativas centradas no cuidado ambulatorial e domiciliar. Além
de garantir uma melhor qualidade de vida, as alternativas assistenciais criadas
apartir de 1993 mostram custos econdmi cos e sociai s significativamente menores
gue o atendimento hospitalar convencional.

Atualmente, o Pais contacom cinco modalidades di stintas de atencéo as pessoas
com Aidseoutras doencas sexual mentetransmissivels: os ServicosAmbulatoriais
Especializados - SAE; os Hospitais-Dia - HD; os Servigcos de Assisténcia
Domiciliar Terapéutica- ADT; os Hospitais Convencionais- HC; e 0s Servicos
de Atendimento as DST.

Até marco de 2002, cerca de dois mil servigos para assisténcia clinica aos
portadores de DST/HIV/Aids na rede publica de salide estavam credenciados
pelo Ministério da Salde.

No Brasil, o Governo optou por fazer prevencédo estimulando o uso do
preservativo em todas as rel agdes sexuais. O apoio da sociedade civil gjudou a
consolidar esta politica.

Ja houve tempo no Brasil em que o preservativo masculino de |&ex era um
artefato encontrado somente nos sexshops ou reservado as prateleiras mais
discretas de algumas dezenas de farmécias. 1sso ha vinte anos. A epidemia de
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Aids mudou o comportamento da populacdo em relacdo ao preservativo,
aumentou-se a aceitabilidade e diminuiu-se as crengas de que 0 preservativo
reduz o prazer. Este insumo € encarado como peca central da politica
governamentd de prevencao aAids e outras doencas sexua mente transmissiveis.
A decisio de promover 0 uso do preservativo causou polémica e dgumeas reagtes
de setores conservadores que acreditavam que a prevencdo a Aids deveria ser
centrada na castidade e na fidelidade. O Governo brasileiro, seguindo o consenso
das Naghes Unidas e das comunidades cientificas internacionais, com base nos
dados que comprovam a eficacia do preservativo na prevencdo a doencas
sexuamente trangmissiveis e Aids, e na premissa de que néo cabe a um Estado
julgar aestrutura de relacionamento dos individuos, enfrentou as reages e tornou-
se 0 principa protagonista na promocéo da camisinha. Hoje, 0 preservativo é
encontrado em todas as redes e projetos de prevencdo e esta presente nas agoes
bésicas de salide. Sua distribuicéo € gratuita em toda a rede de salide.

Atualmente, apopulacdo brasileiratem claro que o preservativo é aformamais
segura de evitar a infeccdo pelo HIV. Esse conhecimento é uma forma de
sustentacdo da politica de prevencdo. Hoje, as tradicionais criticas de alguns
setores ndo encontram (ou encontram muito pouco) eco na sociedade brasileira.
O consumo do preservativo tornou-se um dos principais indicadores para a
avaliagdo do Programa Brasileiro. Em 1986, estudo realizado pela Sociedade
Civil de Bem-Estar Familiar - Benfam mostravaque o preservativo erautilizado
por apenas 5% da populacdo. Os dados recentes comprovam a mudanca de
posicionamento do insumo na cultura brasileira. Pesquisa haciona, redlizada em
1999, sobre a sexudidade da popul acdo mostrou que, no Brasil, 48% das pessoas
usaram o preservativo na sua primeira rlacdo sexua, taxa muito proxima da
encontrada em paises desenvolvidos como EUA (51%), Itdia (52%) e Alemanha
(57%). Napopulacéo brasileiracom maior escolaridade, amédiade uso naprimeira
relacdo sobe para 71%, préxima da encontrada na Franca (77%). Esses dados
mostram a importancia e a efetividade das agtes de prevencéo.

O principal resultado da politica de promog&o do preservativo adotada esta nos
numeros da epidemia de Aids. Em 1992, quando foi negociado o primeiro acordo
deempréstimo parao combateaAidsentre o Governo brasileiro eo Banco Mundid,
estimava-se que no ano 2000 cercade 1,2 milhéo de brasleiros estariam infectados
com o HIV. A previsdo ndo se concretizou. Atudmente, calcula-se que o nimero
de individuos HIV positivo existentes no Pais sga de aproximadamente 597 mil
pessoas. Sem dlvida, isso reflete o resultado das agBes desenvolvidas pel o Programa
Brasildro de Aids e seus parceiros. E inegavel que este resultado so foi possivel
por meio de uma agressiva poalitica de acesso ao preservativo.

O consumo atua de preservativos no Brasil é de cerca de 600 milhdes de
unidades por ano, sendo que 250 milhdes sdo distribuidos gratuitamente pelo
Governo e 350 milhdes sdo provenientes do mercado.

O Brasil € 0 primeiro Pais com experiéncia de Governo nadistribui¢do gratuita
de preservativos femininos. Em 2002, esperava-se adquirir quatro milhdes de
preservativos femininos. Entre os anos de 2000 e 2001, foram distribuidos dois
milhdes de camisinhas femininas. O preco elevado — o preservativo feminino
custa até 23 vezes mais que 0 masculino — impossibilita um investimento nas
mesmas proporgdes do masculino. Mas a iniciativa amplia as aternativas de
prevencdo para a populacdo de mulheres. A distribuicdo esta dirigida aos
programas de salide da mulher, usudrias ou parceiras de usuarios de drogas,
profissionais do sexo e mulheres com HIV/Aids. Uma das estratégias usadas
na distribuicao é fortalecer as mulheres para a negociacdo de préticas seguras
COM Seus parceiros.



O gd lubrificante a base d agua é considerado um insumo bési co de satide publica,
imprescindivel paraas agdes de prevencao das DST/Aids, umavez quealtilizacdo
do gdl na prética do sexo and com preservativo esta diretamente relacionada a
diminuicdo da possibilidade de rompimento da camisinha. Além disso, o gel
proporcionamaior aderéncia do preservativo durante arelacdo and, diminuindo a
rejeicdo no suposto desconforto atribuido pelos usuarios da camisinha.

Comojavisto anteriormente, anecess dade do fortalecimento da politicanacional
de prevencdo em HIV/Aids direcionada aos homossexuais e bissexuais
masculinos, determinou também a prioridade da Coordenacao Nacional de DST/
Aids- CN naaquisic¢ao/distribuicdo desse insumo (processos associados aagéo
das ONG/OG e subsidiados pelo apoio financeiro da CN), bem como para a
producdo do gel lubrificante pela esfera governamental. Destaforma, em julho
de 2002, 230 mil unidades foram adquiridas e distribuidas aos projetos de
intervencdo comportamental entre HSH para a cobertura de agles durante a
veiculagdo da campanha de midia dirigida a este segmento. Ressalta-se ainda
0s investimentos realizados desde meados do ano 2001 para a fabricacdo
naciona desteinsumo pela Farmanguinhaos, com previsao de regularizacdo deste
insumo até o final deste ano, bem como o apoio para a compra direta por
estados, municipios e OSC por meio de projetos de intervencdo comportamental.

A transmissdo materno-infantil do HIV é responsavel por quase a totdidade dos
casos de Aids registrados em criangas menores de doze anos no Brasil, enquanto a
transmi ssdo sanguinea— sgapor transfusio de sangue, sgapor hemofilia—responde
por menos de 1% dos casos de Aids nesta faixa etéria. Com o diagndstico precoce
e 0 tratamento adequado da gestante, as taxas de infeccdo da mée para o bebé tém
sido menores que 4% em varias cidades do Pais.

Atualmente, estimarse que em todo o Pais existam cerca de 17 mil gestantes
soropositivas. Em 2001, arede publica de salde conseguiu localizar e garantir
o tratamento de aproximadamente 40% dessas mulheres. Entretanto, essa
cobertura é extremamente heterogénea, variando entre menos de 20% a mais
de 80% nas digtintas regides.

Um dos maiores obstaculos para ampliar essa cobertura € justamente 0 acesso
aum pré-natal de qualidade e a infra-estrutura de salide local. O desafio atual
do Programa Brasileiro de DST e Aids esta na formag&o e na sensibilizagdo
dos profissionais de salide que atendem a essas mulheres. Paraisso, o Governo
Federal esta implantando um plano de acdo emergencia nas maternidades de
166 municipios brasileiros onde é maior a prevalénciado HIV.

Além do plano de acdo emergencial, o Ministério da Salde do Brasil vem
desenvolvendo um plano estratégico mais amplo e que garanta a continuidade
do diagndstico de gestantes e a prevencdo da transmissao materno-infantil do
HIV e da sifilis. Este plano prioriza a agdo em unidades bésicas de salde e
maternidades de 724 cidades (que concentram 60% da populacdo brasileira).

O diagndstico do HIV congtitui-se um dos pilares fundamentai s paraarealizagéo
de acbes de prevencdo permitindo o escalonamento de procedimentos
assistenciais e adefinicao de politicas publicas que garantam o acesso de forma
universal, gratuito e andnimaos atodas as pessoas que, identificando-se em risco,
queiram conhecer seu status sorol 6gico.

Criou-se, em 1988, os Centros de Orientacdo e Aconselhamento Sorol 6gicos -
COAS, com o objetivo de garantir 0 acesso gratuito e anbnimo em Servigos
equipados por profissionais capacitados na coleta e no aconselhamento pré e
pos-teste. Em 1999, estes centros passam a ser identificados como Centros de
Testagem e Aconselhamento - CTA.
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A seguir, a tabela apresenta o crescimento do nimero de unidades de CTA no
Brasil no periodo de 1999 a 2002:

Ano n° de CTA Exames realizados
1999 138 85.486

2000 174 260.047

2001 190 284.000
2002 220 165.000*

* Edtimativa de testes no periodo de janeiro ajulho de 2002

Contudo, esforcos continuados s8o mobilizados para que toda a rede bésica de
salde redlize estas agdes de diagndstico, promovendo a necessaria expansao
da oferta de diagndstico. Em estudo realizado em 1999 sobre 0 comportamento
sexual do brasileiro, pbde-se estimar que 20% da populacdo sexual mente ativa
havia feito o teste anti-HIV.

Este percentual € maior entre as populagdes acessadas por acles educativas,
com € o caso de UDI — aproximadamente 52% ja fez o teste, Profissionais do
Sexo—emtorno de 49,2% e HSH —em torno de 70%. Quanto aos procedimentos
pagos pelo SUS, relativos aos testes Elisa redlizados, observa-se um aumento
crescente em torno de 7% entre os anos de 1999 a 2000, e 22% no periodo
entre os anos 2000 e 2001.

Ototal detestesredizados em 1999, 2000 e 2001 foi, respectivamente: 2.803.554,
2.999.514 e 3.653.252. Atéjunho de 2002, foram redlizados 2.000.479 testes.

Considerando-se, a partir da estimativa do nimero de casos de HIV no Brasil,
gue este percentual estd aquém do desegjado, acdes estratégicas tém sido
implementadas para 0 aumento da oferta do teste, passando-se de 1,8 milh&o
de testes pagos pelo SUS/ano para 7 milhées/ano — notadamente o plano
estratégico paraaadocdo de um teste Elisaparao diagnéstico inicial, mantendo-
se 0 protocolo atua para o confirmatério, o plangiamento para o aumento da
cobertura de testagem de mulheres gravidas, e, finamente, a realizacdo de um
estudo para a validagcdo de mais tipos de testes rapidos e sua conseqiiente
utilizag@o entre populactes de dificil acesso tais quais profissionais do sexo e
usuarios de drogas injetavels.

O desenvolvimento destes CTA teve, como principal acgo, o desenvolvimento
da prética de aconselhamento e a consequiente construcéo de uma relacdo de
confianca entre seus interlocutores e pressupde uma visdo de atencéo integral
e centrada na pessoa. Dessa forma, desenvolve uma abordagem junto ao
individuo e€/ou grupo capaz de integrar acdes de prevencdo e assisténcia,
promovendo a instrumentalizacdo das pessoas para uma melhor qualidade de
vida, independente de sua condicdo soroldgica. E uma atividade que visa &
reducdo do nivel de estresse nas situagdes de testagem ou diante de um agravo
a salde; reflexdo que possibilite a percepcao dos proprios riscos de infeccao;
identificacdo de recursos (pessoais €/ou sociais) para adocdo de medidas
preventivas, adesdo ao tratamento anti-retroviral e outros; e comunicagao e
tratamento de parceria(s) sexual(is) e de parceiros de uso de drogas injetaveis.

Esta prética é desenvolvida junto a grupos especificos no ambito de projetos de
intervencdo comportamental, e com a populacdo gera nas unidades de salde
do Sistema Unico de Satide - SUS. A Coordenaco Nacional de DST e Aids
vem desenvolvendo agBes de capacitacdo, monitoramento e avaliagdo com



vistas ainstitucionalizacdo do aconselhamento na rotina dos servicos de salide
darede SUS. Todavia, até o momento, esta pratica ainda € melhor assmilada e
incorporada naqueles servicos (hospitais e ambulatérios) que oferecem
assisténciaas pessoasinfectadas com HIV/Aids e outras DST, com tubercul ose,
servicos de atencdo a salde da mulher, criancas e adolescentes e nos Centros
de Testagem e Aconselhamento. Os seus principios organizacionais sao:
acessibilidade e gratuidade, confidencididade a anonimato flexivel, agilidade na
entrega de resultados, aconselhamento adequado e ndo pontual, composi¢ao
multidisciplinar dasequipestécnicase promoco dedtividadesextramuros. O traba ho
regular, redizado nos Centros de Testagem e Aconsehamento, permite coletar
informagdes importantes sobre o perfil da infeccdo pelo HIV junto aos usuarios
destes sarvicos. Paraa otimizacdo desta coleta, desenvolveu-se, desde 0 ano 2000,
um sisema informatizado que permite o tratamento destes dados e o envio dos
mesmos ao nivel central. Atuamente, o Sstemaestaingalado namaioriadosCTA,
com a previsao de envio sistemético de relatérios a partir do final de 2002.

Atuamente, 1.145 Unidades Bésicas de Salide e 208 Centros de Testagem e
Aconsdhamento - CTA fazem o diagnéstico do HIV no Sistema PUblico de Salide,
referenciadasem umarede demais 200 laboratorios plblicos estaduaise municipais.

Em 2001, o Sistema Unico de Satde financiou a testagem anti-HIV de
aproximadamente 1,6 milh& de pessoas. Entretanto, estima-se que somente
um terco da populacdo brasileira conhece seu estado sorol6gico. Em paises
desenvolvidos, estima-se que de 50 a 75% da populacdo jafez o diagnéstico do
HIV. O ProgramaBrasileiro de Aids estd el aborando umaestratégiade ampliacéo
dessa cobertura, por meio de umacampanhanaciona que estimule o diagndstico
em todo o Pais. A participacdo de estados e municipios é fundamenta ja que
para a realizacdo da campanha é necesséria a estruturacao de redes de coleta
edeinfra-estruturalaboratorial. A distribuicéo gratuitados anti-retroviraistem
sido um forte estimulo para que a populacdo faca o teste.

Estes sdo exames fundamentais para o inicio do tratamento e para o
monitoramento daterapiaanti-retroviral. Em todo o Pais, 73 [aboratorios fazem
parte da rede de CD4 e 65 laboratdrios integram a rede de quantificacdo da
carga viral. Ja foram realizados cerca de 600 mil testes em cada uma dessas
modalidades entre os anos de 1998 e 2002. A rede naciona de genotipagem do
HIV foi implantada em dezembro de 2001 e seraimportante para a escolha do
melhor esguema terapéutico para os pacientes que apresentaram falha no
tratamento. Hoje, doze laboratorios integram a rede que funciona com o apoio
de sessenta médicos capacitados e especiaizados na interpretacdo clinica da
genotipagem. Esses médicos sdo referéncias para os demais médicos da Rede
PUblica de Salide. E politica do Governo continuar a expans3o dessas redes.

A Avaliacdo Externa da Qualidade - AEQ dos testes para deteccdo dos
anticorpos anti-HIV, hepatitesvirais, cargavird do HIV-1 e contagem delinfécitos
T CD4+ éfeitadesde 1997. O Programa Brasileiro foi pioneiro nesta estratégia
gue hoje € uma importante ferramenta de avaliacdo de desempenho dos
laboratérios publicos. Outro instrumento importante paraagarantiadaqualidade
laboratorial é o Sistemade Educacéo a Distanciapara Profissionais de Unidades
Hemoterapicas e Laboratérios de Salide Plblica - Telelab. Foi este o0 meio
utilizado para o treinamento de 22 mil profissionais de laboratdrios das redes
publica e privada, dos Centros de Testagem e Aconselhamento - CTA, das
maternidades e das unidades da hemo-rede publica e privada.

A resposta brasileira a epidemia de Aids veio provar ser muito mais eficaz e
produtiva uma atitude de colaboracdo entre as duas instancias, mantidas a
autonomia e independéncia necessdrias para a atuacdo de ambos os setores.
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As acles articuladas em parceria com as organizagGes da sociedade civil
garantem a capilaridade do Programa de Aids: facilitam o acesso a salide pela
populacdo em geral, mas, principalmente, garantem que osinsumaos de prevencdo
e assisténcia cheguem a segmentos sociais especificos, de dificil acesso e sob
maior risco ou vulnerabilidade ainfeccéo. Oferecem resultados concretos como:
eficiéncianaabordagem de popul agdes mais vulnerdveis, agilidade institucional
na execucdo de projetos, criatividade temética e metodolgica e custos
operacionais reduzidos — comparativamente as acdes governamentais.

A sociedade civil também participa do processo de assisténcia ao portador de
DST/HIV/Aids por meio de projetos especificos, financiados pelo Programa
Brasileiro de DST e Aids. Estes projetos complementam aassisténciaao paciente
com modalidades diversas asimplantadas pel o Governo: casas de apoio oferecem
moradia as pessoas com HIV/Aids de baixa renda; as casas de passagem, que
garantem abrigo temporario nos deslocamentos dos pacientes para tratamento
forade seu municipio; e os grupos de convivéncia, que mantém diversos projetos
de reinsercdo socia e grupos de adesdo ao tratamento.

As universidades e ingtituicfes de fomento a estudos e pesquisas tém sido
responsaveis, em parceria com o Programa Nacional, pela capacitacdo de
pessoa nas diversas areas, bem como por relevantes investigagdes que tém
proporcionado grandes avangos do conhecimento necessério paraaformulagéo
de estratégias €eficazes de combate a epidemia.

O setor privado, principamente por intermédio do Conselho Empresarial em
HIV/Aids, formado por 24 empresas de grande porte do Pais, tem desenvolvido
um trabal ho importante de mobilizar o setor empresaria para o desenvolvimento
de agBes de prevencéo ao HIV/Aids no ambito das empresas. Os organismos
patronais, como o SESI, Senai, Senac e SESC, assim como os sindicatos, tém
atuado ativamente ao longo dos Ultimos quinze anos, abrangendo mais de dez
milhdes de trabalhadores.

Os organismos e agéncias internacionais tém contribuido substancialmente no
aporte de recursos adicionais e estratégicos ao Programa, da mesma forma
gue tém oferecido uma contribuicdo técnica igua mente significativa.

Um dos fatos mais importantes da resposta nacional ao controle da Aids foi o
incremento das aces de prevencdo dirigidas aos grupos mais vulneréveis a
epidemia. Edainiciativasdfoi possivel gragasaparticipacao diretadosmovimentos
sociais e grupos organizados, resultando numa combinaggo de fatores politicos e
técnicos, tais como: ampliacdo da cobertura, mobilizacdo socid, direitoshumanose
controle socia e acesso universal aos insumos bésicos de prevencio. E desta
combinacdo que se extrai as melhores préticas no campo da prevencéo.

A Reducdo de Danos surge como uma alternativa para combate a transmissao
da doenca entre usuarios de drogas e parte do principio de que o usuério de
drogas deve ser protagonista de sua prépria histéria e, como protagonista, ter
controle sobre o0 uso que faz da droga.

Quando se fala em projetos de Reducgéo de Danos, associa-se imediatamente a
troca de seringas como uma atividade exclusiva destas acfes. Mas o projeto é
muito mais amplo. Se a pessoa usa drogas e ndo quer, ou ndo pode parar de
usalas, a Reducdo de Danos oferece a esta pessoa a chance de ter um maior
controle sobre todo o processo de uso, desde trocar seringas para evitar a
infeccdo pelo HIV e outras doencas de transmissao parenteral, até se preocupar
com a qualidade da droga que esta ingerindo.



O uso compartilhado de seringas e agulhas é responsave direto e indireto por
cerca de 25% do total de casos de Aids notificados no Brasil. Para enfrentar
essa situacdo o Governo incluiu a Reducéo de Danos em sua agenda de
prioridades. O Programa Brasileiro de Combate as Drogas (Senad) inclui e
recomenda sua adogdo como agdo prioritaria para reduzir o impacto do HIV/
Aids e das hepatites entre Usuarios de Drogas Injetaveis - UDI.

A operaciondizacdo deste Programainclui adisponibilizacdo de seringas, agulhas
€ outros iNsumos necessarios a injecdo segura, preservativos masculinos e
femininos, o aconselhamento, a disponibilizacdo de testes paraHIV e hepatites,
imunizagdo contra a hepatite B e procura fortalecer as redes de UDI por meio
do trabalho entre pares (ex-usuarios e usuarios de drogas). Atualmente, o
Ministério da Salde apdia 125 projetos de Reducdo de Danos, que acessam
cerca de 65 mil usuérios de drogas.

Grande parte deste apoi o vem dos resultados positivos do Programa. Nas cidades
em que o projeto foi implantado, os indices de infecg@o pelo HIV ja registram
gueda. Em Salvador, a taxa de infec¢éo nessa populacdo era de 49% em 1996
e hoje é de 7%. O mesmo aconteceu em Santos, outra cidade pioneira. L4, a
taxadeinfeccdo em 1998 erade 63% e em 2000 de 42%. Itgjai, onde acategoria
de exposi¢ao uso de drogas injetavels respondia por 78% dos casos de Aids,
em 1998, também esta conseguindo reverter atendéncia. A média naciona de
infeccdo de HIV em UDI que em 1998 era de 52%, atuamente é de 41,5%
(Pesguisa Ajude Brasil | ell)

A Coordenagdo Nacional de DST/Aids do Ministério da Salde rediza acdes
permanentes de prevencdo nas escolas publicas de todos os estados, tendo
treinado, até o momento, 220 mil professores. Cercade 8,8 milhdes de estudantes
ja recebem, sistematicamente, orientacfes sobre DST e Aids. O Ministério da
Salide disponibiliza também quinze milhGes de preservativos de 49mm, para
atender especificamente a adolescentes, em programas nacionais de assisténcia
as pessoas vivendo com o HIV ou em risco de contrair o virus. A criagdo do
Grupo de Trabalho Jovem - GT Jovem, em parceria com o UnAids e aUnesco,
em 1999, resultou numa importante iniciativa para o fortalecimento do
protagonismo juvenil naluta contra a epidemiano Pais.

A mobilizacdo e aorganizacdo social das populagdes mais vulneréveistém sido
a chave para o éxito das acOes de prevencdo. As aches direcionadas para as
camadas mai s pobres da popul agéo brasileira ganharam impul so com ainser¢do
das acdes de prevencdo nos programas de atencéo basica a salde,
principalmente com a articulagcéo com os Programas de Agentes Comunitérios
de Salde e Programas de Salde da Familia - PACS/PSF.

A mobilizacdo social estende-se, também, aos segmentos da popul agéo de dificil
acesso e culturalmente sensivels, tais como povosindigenas, popul ages situadas
em éreas de fronteiras, populagdes ribeirinhas, seringueiros e populagao rural
de assentamentos e acampamentos de reforma agréria. Nas éreas urbanas, é
alvo das agBes de prevencao apopulagdo de rua, meninos e meninas em situacdo
derisco socia e 0s assentamentos urbanos. Essas agfes privilegiam a educacdo
em sallde, o fortalecimento dos vinculos sociai's e 0 desenvol vimento comunitario,
reconhecendo as caracteristicas culturais de cada segmento.

Estima-se que os indices definidos serdo alcancados plenamente até o fina
2003, e possivel mente poderdo ser ultrapassados, umavez quejafoi ultrapassado
o indice de incidéncia previsto; o indice de mortalidade estd muito proximo da
meta e o indice de sifilis congénita, um pouco mais distante da meta. No caso
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do indice de sifilis congénita, apartir de meados de 2001, foi implementado um
projeto especiamente para atender esta doenca, de forma agil e objetiva, em
todo o Brasil. Todas as gestantes, quando do seu pré-natal, fardo o diagnéstico
da sifilis congénita, e 0 seu devido tratamento, reduzindo assim, gradativa e
rapidamente, os indices atuai s vigentes, e fazendo com que sgjaatingido conforme
a meta prevista.

O plangjamento de campanhas nacionais e a antecipacdo de seus impactos
regionais tém propiciado a otimizagdo de recursos financeiros, materiais e
humanos, e os bons resultados a cangados na luta contra o HIV/Aids no Brasil.
A definicdo das abordagens em comunicacdo de massa tem partido da andlise
do quadro da epidemia e da identificacéo das populacfes prioritarias as quais
devem ser dirigidas as mensagens.

Estudos sobre essas populactes fornecem dados importantes, que permitem
caracterizé-las e distingui-las, segundo seu grau de vulnerabilidade as DST/
HIV/Aids, acesso aeducacdo formal, faixaetaria, entre outros, etracar caminhos
paraainvestigacdo de outrosfatores, como disponibilidade de servicos de salide,
tradicdes populares, atitudes e comportamentos socio-culturais.

Na definicdo das estratégias em comunicacdo de massa foram consideradas
populacdes prioritérias para a producdo de grandes campanhas de massa a
populacdo gera (entre 15 e 49 anos) e as mulheres. Para os dois segmentaos, as
mensagens enfocam a populacdo de renda mais baixa e menor nivel de
escolaridade. Paralelamente, foram consideradas popul agbes importantes para
a producdo de agdes comunicativas de impacto: usuérios de drogas injetavels,
profissionais do sexo; homens que fazem sexo com homens; populacéo
carceraria; e pessoas ligadas a0 setor de transporte rodovidrio.

Campanhas redlizadas (2000 - 2002):

- Transar sem camisinha é dirigir na contramao (2000).

- Prevenir é t8o f&cil quanto pegar (2000).

- Camisinha: amelhor amiga da estrada (2000).

- Né&o leve Aids para casa. Quem ama, usa (2000).

- N&o importa de que lado vocé esta, use camisinha (2001).
- Reduc&o de Danos: Salide e Cidadania (2001).

- N&o importa com quem vocé transa, ndo importa como. Use
camisinha.(2001).

- Campanha de prevencéo as DST (2001).

- Sem vergonha, garota. Vocé tem profissdo (2002).
- Sem camisinha, nem pensar (2002).

- Use camisinha com seu namorado.

A tendéncia da epidemia trouxe a necessidade de se buscar aternativas de
articulacdo multissetorial das politicas publicas. Estas medidas e acbes foram
sendo implementadas a partir de areas consideradas estratégicas na luta contra
aAids, ampliando, dessaforma, 0 seu acance. Foram estabel ecidos mecanismos
de cooperacao multissetorial com o Ministério daEducagéo, Ministério daJustica,
Secretaria de Agdo Social, Secretaria Nacional Anti-Drogas, entre outros.



As acles de prevencdo para 0s segmentos mais vulneravels tém reforcado as
capacidades|ocais dos gestores, no sentido de garantir aqualidade dos processos
de gestéo e deintervencdo dirigida a profissionais do sexo, UDI, HSH (homens
gue fazem sexo com homens), populacdo prisional e outras populagdes que se
encontram em situac@o de risco, orientadas para as agles descentralizadas e
mobilizacdo dos atores locais. Nessa linha de acdo, tem-se priorizado o apoio
as organizacdes da sociedade civil, via descentralizacdo da concorréncia dos
projetos de ONG (organizagbes ndo-governamentais) e garantia de
sustentabilidade das OSC (organizacdes da sociedade civil).

A resalizag80 de pesguisas comportamentais tem auxiliado a tomada de decisdes
na érea de prevencdo as DST e Aids e na promogdo a salide. A crescente
ampliacdo do trabalho de promocéo asalide e prevencdo de DST e Aids, redizado
por um leque bastante diferenciado de instituicdes (estados, municipios,
sociedade civil e setor privado), tem exigido aredlizacio de estudos e pesquisas
gue permitam levantar indicadores para subsidiar 0 processo de monitoramento
e de avaliacao das nossas acles, possibilitando redefinir estratégias e aprimorar
métodos e técnicas de intervencdo.

Nesse campo, foram conduzidas pesquisas com criangas e adolescentes,
profissionais do sexo, usuérios de drogas injetaveis, populacdo em situacdo de
pobreza, populagdo de &rea rural, homens que fazem sexo com homens,
caminhoneiros. Esses estudos ndo priorizam apenas o levantamento
epidemiol 6gico, mas, também, a andlise da efetividade das agBes dirigidas atais
segmentos populacionais e o repasse de tecnologia de pesguisa aos parceiros,
possibilitando o aprofundamento de analises locais para a redefinicéo de
estratégias.

O Brasil reforca a politica de cooperacdo externa com a transferéncia de
tecnologias nas éreas de assisténcia, prevencao e articulagdo com a sociedade
civil e passa a ser protagonista da luta contra a Aids em nivel internacional.

O Programa Brasileiro de DST e Aids teve, nos Ultimos anos, uma agenda
extensade cooperacao externa, principal mente com os paisesdaAmeérical atina
e do Caribe, com os Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa - PALOP
e com os paises da América do Norte e Europa.

Essa cooperacdo consiste, basicamente, natroca de experiéncias, transferéncia
detecnologias e capacitacéo de profissionais com vistas afortalecer asrespostas
nacionais e maximizar o impacto das acBes desenvolvidas pelos distintos
Programas Nacionais de DST/Aids, pelas ONG e pessoas vivendo com HIV/
Aids.

Servigos de assisténcia a pacientes com DST/HIV/Aids

O Ministério da Salde, por meio da Coordenacao Nacional de DST e Aids, tem
desenvolvido grande intervencdo junto ao sistema publico de salide, com a
implantag&o de umarede de servigos convencionais e alternativos nas Unidades
Federadas para atencdo a individuos com DST/HIV/Aids. Para tanto, foram
identificados, credenciados e cadastrados no Ministério da Salde cerca de
novecentos servicos de assisténcia em HIV/Aids (hospitais convencionais,
hospitais-dia, servicos ambulatoriais especializados e servicos de atencéo
domiciliar) e 1.142 unidades de salide para assisténcia ambulatorial as DST.

Considerando a mudanca do perfil da epidemia, a necessidade de melhorar o
acesso dos pacientes aos servicos de referéncia para DST/HIV/Aids e, a
limitacdo dos recursos (humanos e de estrutura) de alguns municipios, tem sido
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incentivadaaimplantagéo de servigos que contemplem aassisténciaambul atorid,
leito-dia e atendimento domiciliar, dentro de uma mesma estrutura.

Desde de 2001, os novos servigosimplantados estéo voltados paraaassisténcia
integral dos portadores HIV/Aids, dentro dos seguintes moldes:

- Asmodalidades assistenciais passam a ser realizadas por umamesmaequipe
técnica, sendo o controle clinico-terapéutico dos pacientes portadores do
HIV e doentesde Aidsrealizado principa mente pel os SAE e em ambul atérios
gerais da rede publica de salide, o que se justifica pela sensivel diminuicdo
das necessidades de hospitalizacdo e de assisténcia ocasionada pelo amplo
acesso a terapia anti-retroviral combinada, a partir de 1996. Além disso,
ocorre participacéo cada vez maior das Unidades de Salide da Familia, que
passam a readlizar atendimento priméario em DST/HIV/Aids (assisténcia
domiciliar integrada com equipes de SAE, adesdo aos medicamentos e
outros).

- Asunidades de salide ambul atoriais cadastradas paraasssténciaas DST variam
em complexidade, vao desde unidades béasicas a ambulatérios hospitaares, e a
estratégia de abordagem sindrémica é preconizada e adotada em nivel naciond.

E necessério ressaltar que o processo de implantacdo, implementacdo e
credenciamento desses servicos de assisténcia esta sendo descentralizado para
as secretarias estaduais € municipais de salide e que esse processo se acelerou
no ano de 2000, especiamente nas Regifes Sul e Sudeste que concentram o
maior nimero de casos. Também esta sendo priorizado um plano estratégico
paraaorganizacdo darede de salide para diagnostico e assisténcia de gestantes/
parturiente e para criangas verticalmente expostas ao HIV ou com sifilis
congénita com abrangéncia de 100% dessa populacdo-avo. Ressdte-se que a
assisténcia aos portadores de DST/HIV/Aids é readlizada de forma integrada
entre as areas especializadas, atencéo basica e OSC.

Assisténcia em HIV/Aids em parceria com as OSC

Outra modalidade de assisténcia que vem sendo estimulada pela CN-DST/
Aids € a parceria com as ONGs e outras entidades da sociedade civil, sob a
forma de projetos, para a implantacao/implementacéo de casas de apoio para
pacientes HIV+/Aids. Taisinstitui¢cdes so espacos de acol himento para pessoas
vivendo com HIV/Aids, que pretendem ser um lar substituto e contribuem muito,
evitando internactes de longo prazo. Essas casas promovem agdes que direta
ou indiretamente envolvem as pessoas proximas, familiares ou amigos. Por
reunir pessoas que compartilham a mesma experiéncia e demandas, tais como
questdes ligadas a preconceitos, relacdo com a familia, capacidade fisica e
emocional parao trabalho, novas necessidades trazidas em decorrénciada Aids
etc., contribuem para discussdes sobre insercao socia de pessoas vivendo com
Aids. Atuamente, existemn 48 projetos de casas de apoio sendo financiados
pelo Programa.

Do ponto de vista governamental, essas casas de apoio sdo importantes porque,
além dos servigos que oferecem, conseguem maior proximidade com a vida
cotidiana das pessoas vivendo com HIV/Aids. Outros projetos de parceria com
ONG que envolvem aspectos assistenciais de pessoas portadoras de HIV/Aids
(casas de passagem, grupos de convivéncia, reinsercao social, geracdo derenda,
assisténciadomiciliar, atendimento psicossocia as criangas e mulheres gestantes
HIV+, salde mental e acesso e adesdo aos medicamentos e tratamentos
odontol égicos) também estdo sendo desenvolvidos, totalizando juntamente as
casas de apoio, cerca de duzentos projetos.



AcOes de prevencdo e controle das DST/HIV/Aids na comunidade e rede
bésica de salde:

Os Programas de Agentes Comunitérios de Salde - PACS e de Salide da
Familia - PSF sdo estratégias complementares utilizadas pelo Brasil para
reorientacéo do model o assistencial, partindo da organizacao da atencéo bésica
nos municipios. Em maio de 2002, dos 5.561 municipios brasileiros, 4.914
(88,37%) ja haviam aderido ao PACS e 3.948 (70,99%) ao PSF.

Essa estratégia visa promover prevencdo primaria e secundaria, através do
trabalho dos ACS, quetem por vantagem atransmisséo dainformagao, educacdo
em DST/HIV/Aids respeitando os principios sociais, culturais e a linguagem
usada por sua comunidade. Com relacéo a assisténcia aos portadores do HIV
ou pessoas com Aids, as Equipes de Salide daFamilia- ESF estardo contribuindo
para a melhoria do prognéstico ao promover um diagndstico precoce por meio
do aconselhamento ao teste anti-HIV para gestantes, portadores de DST,
tubercul ose e pessoas com sintomas e sinais que sugerem a infecgao pelo HIV
ou doengas oportunistas, relacionadas. Outra atuacdo importante da ESF diz
respeito ao auxilio para melhorar a adesdo ao tratamento com ARV e aos
regimes profiléticos para a prevencao de infeccGes oportunistas quando
indicados, dém do desenvolvimento de acdo conjunta e complementar junto
aos pacientes em atendimento domiciliar terapéutico - ADT. As acles de
prevencdo e controle das DST/HIV/Aids na comunidade e rede bésica de salide
vém sendo desenvolvidos desde novembro de 1996, gracas a integracdo de
atividades entre as coordenactes de DST/Aids e de Atencdo Bésica dos véarios
niveis de Governo (Federal, estadua e municipal), estando as atividades de
capacitacdo e de acompanhamento das acbes descentralizadas sob a
responsabilidade dos estados e municipios. Com o objetivo de subsidiar a
capacitacdo dos profissionais de salide que atuam nesses programas, foram
produzidos 0s seguintes materiaisinstrucionais:

- manua do ACS Prevencdo e Controle das DST/Aids na Comunidade;

- livro da Familia Aprendendo sobre Aids e Doengas Sexual mente
Transmissiveis;

- video e livreto n° 18 da série Agentes em Acao;

- minidbum seriado e ilustrado: O que precisamos saber sobre DST;

- 8bum seriado de DST; e

- caderno de Atencéo Bésica as DST e a Infeccdo pelo HIV/Aids, da Série
Programa Salde da Familia.

Atéjunho de 2002, foram capacitados 4.159 instrutores/supervisores e 308.616
ACS.

Acesso aos medicamentos para tratamento da infecgdo pelo HIV e infecgOes
oportunistas e para o tratamento das DST.

Atuamente, cercade 115 mil pacientes recebem ARV narede pUblica de salide
(95% adultos adol escentes e 5% criancas). No ano de 1997, quando foi iniciada
adisponibilizagdo dosinibidores da protease, observou-se 0 maior aumento dos
pacientes em tratamento, com um incremento de aproximadamente 26 mil
pacientes. Em 1998, esse incremento foi de cerca de 14 mil pacientes, em
1999, de 19.500 pacientes, em 2000, o incremento foi de 12.600 pacientese, em
2001, foi de 19.800 pacientes.
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Os gastos do Governo Federal com a aquisicdo dos medicamentos de Aids
foram de US$ 34 milhdes em 1996, US$ 224 milhdes em 1997, US$ 305 milhGes
em 1998, US$ 336 milhdes em 1999, US$ 303 milhdes em 2000 e US$ 232
milhdes em 2001. O aumento dos gastos entre 1996 e 1999 deveu-se,
principalmente, a0 incremento mais acentuado do nimero de pacientes em
tratamento, um aumento da propor¢do dos pacientes em terapias mais complexas
e a atualizacdo das recomendacOes para terapia.

Entretanto, desde 2000, esta ocorrendo uma reducao nos gastos globais com
aquisicao dos medicamentos devido a significativareducao dos pregos dos anti-
retrovirais, sendo que no periodo 1996-2001, houve uma reducéo de 54% no
custo médio ponderado do tratamento por paciente/ano.

Os pregos dos medicamentos anti-retrovirais adquiridos pelo Ministério da Salide
tém apresentado uma tendéncia de queda progressiva nos Ultimos anos, devido,
em boa medida, aos investimentos que o0 Ministério tem redlizado no fomento a
producdo local pelos laboratérios oficiais e a politica de negociacao de precos
diferenciados com fornecedores transnacionais exclusivos. As quedas mais
significativas dizem respeito aos pregos dos medicamentos que jasdo produzidos
no Pais (cerca de 80%), tanto por empresas privadas nacionais quanto por
laboratérios oficiais, e 0s precos negociados com as empresas multinacionais
(45-65%) que adotaram o sistema de precos diferenciados.

Em 2002, com o inicio da distribuicdo de lopinavir/ritonavir, a relacéo de
medicamentos anti-retrovirais distribuidos pelo Ministério da Salide atingiu o
numero de quinze farmacos em trinta apresentagdes farmacéuticas. Dos quinze
anti-retrovirais, oito medicamentos sao produzidos por |aboratorios nacionais.

Em 2001, 63% dos medicamentos anti-retrovirais que corresponderam a 43%
dos gastos, foram adquiridos de empresas nacionais e 37% dos medicamentos
anti-retrovirais que correspondem a 57% dos gastos, foram adquiridos de
multinacionais farmacéuticas.

Acdes voltadas a abordagem da sindrome lipodistréfica associada ao HIV

(lipodistrofia)

O uso de terapia anti-retroviral tem sido associada frequentemente a ocorréncia
de aterages corporais com deposito anémalo de tecido gorduroso em abdome
e base do pescogo e atrofia desse tecido mesmo em face, extremidades e
gliteos de forma ndo obrigatoriamente simulténea e que constituem a chamada
sindrome lipodistréfica ou simplesmente lipodistrofia. O acimulo de pacientes
com lipodistrofia associada ao uso de anti-retrovirais tem aumentado
consideravelmente nos Ultimos anos.

A abordagem dessa intercorréncia trata-se de um grande desafio porque traz
consigo sinais estigmatizantes téo fortemente combatidos por organizactes
governamentais e ndo-governamentais e esbarra em varias dificuldades que
variam desde a defini¢do de casos até o tratamento a ser instituido. Para tanto,
a CN-DST/Aids resolveu elaborar um manual técnico capaz de responder as
perguntas mais comuns de médicos que prestam assisténcia ao paciente com
esta alteracdo.

Com o objetivo de definir qual a prevaléncia da lipodistrofia associada ao uso
de anti-retrovirais no Brasil, esta em andamento elaboracdo de estudo de
prevalénciaem cinco centros de assisténciaao HIV/Aids, escolhidos nas cidades
do Rio de Janeiro e Séo Paulo.



Este estudo devera ser baseado em informagdes obtidas por questionarios
respondidos por médicos assistentes, pacientes e exames laboratoriais e
propedéuticos que permitira analisar também a percepcao dalipodistrofiasob o
aspecto médico e do paciente, bem como o impacto psicossocia deste evento
sobre os individuos afetados.

Além disso, considerando alipoatrofiacomo aateracao corporal mais evidente
nalipodistrofiaeaque traz maiores prejuizos ao bem-estar estético e emocional
do paciente, foi estabelecido como prioridade encontrar um método capaz de
atender a esta demanda e posteriormente ampli&la arede plblica. Paraisso, a
CN-DST/Aids, organizou umaequipe multiprofissional de consultores, incluindo
dermatologistas muito experientes na area de preenchimento facial e devera
validar esta técnica em dois centros de assisténcia especiaizada em HIV/Aids,
contemplando trezentos pacientes oriundos do SUS utilizando como materia de
preenchimento o polimetilmetacrilato.

Interacbes HIV-tuberculose, HIV-hepatites virais e outras co-infecgdes

Como em diversas partes do mundo, a co-infecgdo HIV-tuberculose continua
sendo um grande problema de Salde Publica no Brasil, principamente com o
avanco da epidemia nas camadas sociais mais pobres da populagcdo. Apesar da
importante reducdo na ocorréncia de casos de tuberculose em individuos
infectados pelo HIV, ap6s a implantacdo do acesso universal a terapia anti-
retroviral combinada potente no Brasil, esse agravo ainda continua sendo uma
das principais causas de adoecimento e morte entre pacientes com Aids no
Pais. Estados e municipios continuam mantendo atividades de capacitacdo de
recursos humanos e promovendo agles de integracdo de servicos que prestam
atendimento de individuos com tuberculose e HIV, com énfase nos servicos
especializados em HIV/Aids em nivel secundéario (SAE e HD) para uma
assisténcia com qualidade aos individuos sabidamente co-infectados, mas
integrando suas atividades com agdes de deteccdo precoce e prevencdo de
ambas asinfecgdes (incluindo testagem anti-HIV, uso do PPD e quimioprofilaxia
com isoniazida), nos servicos de atencdo basica (PACS/PSF e rede basica) e
organizagOes da sociedade civil. Além disso, a CN-DST/Aids revisou as
recomendacdes técnicas para tratamento da co-infeccdo HIV-tuberculose em
outubro de 2001, aprimorando os critérios parauso adequado de anti-retrovirais
e drogas anti-tuberculose nesses individuos e definiu, juntamente com a
Coordenacao Nacional de Pneumologia Sanitéria, linhas prioritarias de pesquisa
e diretrizes operacionais para a assisténcia, no que diz respeito ao bindmio
HIV-tubercul ose, dentro do plano de implementacéo de acOes estratégicas para
0 controle da tuberculose recentemente elaborado.

Em dezembro de 2001, o Ministério da Salide iniciou o processo de elaboracéo
do Plano Naciona de Controle das Hepatites Virais, com a participacdo da
CN-DST/Aids, que culminou na criagdo do Programa Nacional de Controle
das Hepatites Virais, com diversas atividades que vém sendo redizadas em
parceiracom a CN-DST/Aids, sobretudo nas areas de prevencao e assisténcia.
Em marcgo de 2002, um comité assessor especifico foi nomeado por ambos os
programas nacionais para elaborar as recomendagdes técnicas do Ministério
da Salde para o manegjo clinico-terapéutico especifico da co-infeccao HIV-
hepatites virais, cujo documento esta em fase fina de revisdo para publicacao.

Ainda em dezembro de 2001, a CN-DST/Aids elaborou um documento
especifico para orientar os profissionais de salide no uso adequado de diversas
vacinas disponiveis na rede publica de saide em individuos HIV+, em
consonancia com as normas gerais estabelecidas pelo Programa Nacional de
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ImunizagBes do Ministério da Salide vigentes. Até o final de 2002, estdo previstas
reunides técnicas para elaboracdo de projetos de pesquisa e recomendactes
clinicas, diagnosticas e terapéuticas em outras co-infecgdes de importanciaem
Salde Publica (leishmanioses, doenca de Chagas e maléria).

Adesdo ao tratamento anti-retroviral na rede publica de salide

Em um estudo de avaliacdo da adesdo dos pacientes portadores de HIV/Aids a
terapia anti-retroviral, realizado no Estado de S&o Paulo, com o apoio da CN-
DST/Aids, observou-se que a taxa de adesdo ao referido tratamento foi de
69%. Com o objetivo de melhorar esse indice e a assisténcia aos pacientes,
foram realizadas dezoito oficinas para capacitacdo de 556 facilitadores de grupo
de adesdo, de unidades de salide e ONG que prestam assisténcia aos pacientes
com HIV/Aids, junto com aelaboracio de material educativo de adesdo dirigido
para pacientes e profissionais de salide.

Avaliacdo daqualidade da assisténcia em servigos de HIV/Aids narede publica
de salde

Ja esta concluida a pesguisa que teve como objetivo avaliar a Qualidade da
Assisténcia Ambulatorial nos Servicos Publicos de Atencéo a Aids no Brasil,
realizada em parceria com o Departamento de Medicina Preventiva/Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo (Grupo QualiAids). O desenho da
pesquisaanalisou os servigos do ponto de vistadas suas principais caracteristicas
ingtitucionais e avaliou as principais dimensdes da quali dade técnica do cuidado,
de modo a estabelecer um perfil geral da qualidade da assisténciaambulatorial.

Estaprimeiraandlise dos dados mostra que aproximadamente 75% dos servicos
avaliados apresentaram uma boa resol utividade de assisténciaambul atorial aos
pacientes, considerando parametros operacionais e técnicos.

Prevencdo da transmissdo vertical do HIV e sifilis

O oferecimento do teste anti-HIV, com aconselhamento pré e pos-teste, e a
realizagdo do teste para sifilis durante o pré-natal e na maternidade para todas
asgestantes atendidas no @mbito do SUS, se constitui naprimeiradiretriz nacional
voltada a prevencéo da transmissdo materno-infantil do HIV e sifilis.

A partir dessadiretriz, outras foram estabel ecidas por um comité técnico assessor
para garantir uma menor taxa de transmisso vertical do HIV, integrado com
as diretrizes do Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento - PHPN
e aNorma Operaciona de Assisténciaa Salde - NOAS - SUS do Ministério
da Saude:

- disponibilizacdo de zidovudinaoral, e outrosanti-retrovirais- ARV, paratodas
as gestantes,

- disponibilizacdo de zidovudinaintravenosa paratodas as parturientes;

- disponibilizacdo de zidovudina solugéo oral para todos os recém-nascidos
expostos a0 HIV;

- inibicgo da lactacdo nas puérperas comprovadamente HIV+; ou apds seu
consentimento livre e esclarecido, nas mulheres com resultado reagente em
trés testes rgpidos realizados no momento do parto;

- ingtituicdo daformulainfantil paratodos os RN expostosao HIV; e

- seguimento da mulher HIV+ durante todo o pré-natal e pés-parto, e da
crianca exposta ao HIV, em servicos especializados e credenciados para
atendimento do par mde HIV+ e seu filho.



Entretanto, apesar da ampla disponibilidade de zidovudina injetavel e outros
anti-retrovirais na rede publica de salde, a cobertura naciona estimada de
gestantes e parturientes com quimioprofilaxia para a transmissao vertical em
2001 foi de aproximadamente 40%, com variagdes regionais de 20 até 80%.

Assim, no intuito de aumentar essa cobertura, foi desenvolvido um plano
estratégico, em parceriacom aArea Técnicade Salde daMulher, Departamento
de Atencdo Bésica e Coordenacdo Nacional de Nutricdo, para otimizacéo dos
recursos humanos, institucionais e de insumos para reducdo da transmisséo
vertical e dasifilis congénita, denominado Projeto Nascer. A partir de um plano
de acdo em aproximadamente 270 maternidades, selecionadas em 172
municipios, a partir de critérios epidemiolégicos e 0 nimero de partos/SUS
realizados por ano, e as estratégias mencionadas, envolvem a capacitacéo para
os profissionais de salide e tem por objetivos aconselhar e testar parturientes
HIV+, ndo aconsel hadas e testadas durante seu pré-natal e diagnosticar e tratar
as sifilis materna e congénita, promovendo uma reducdo importante da taxa de
transmissdo vertical e consequiéncias de ambos agravos.

Diagndstico e acompanhamento |aboratorial e fortalecimento da rede de
laboratorios para controle da qualidade e pesquisa

Naimplantagéo desta politicaforam consideradas estratégias e agdes prioritarias
desenvolvidas eimplementadas nas &reas de: diagnostico laboratoria dainfeccéo
pelo HIV; o monitoramento laboratorial dos pacientes vivendo com HIV/Aids,
envolvendo arede nacional delaboratérios paracontagem delinfécitos T (CD4+/
CD8+) eparacargavird do HIV, arede laboratorial pararedlizacdo dos testes de
genotipagem-Renageno, eo diagndgtico laboratorid das DST; treinamento adistancia
de profissionais de salde por meio do sistema de educacdo a disténcia para
profissionais de unidades hemoterdpicas e |laboratoriais de salide publica-Teldlab;
sstemade garantia de quaidade; apoio a projetos cientificos e de desenvolvimento
tecnoldgico, compreendendo o monitoramento da ressténcia do HIV frente aos
anti-retrovirais, da resisténcia do HIV aos anti-retrovirais em pacientes sob
tratamento, projetosdevigilanciadares sténciagenotipicapriméiado HIV-1 frente
aos anti-retrovirais-Revire, projeto de desenvolvimento de ferramentas em
bioinformética, e projeto de desenvolvimento de Western-Blot e testes rapidos.

Com o objetivo daampliacéo do acesso ao diagndstico laboratoria dainfeccéo pelo
HIV vém sendo adotadas agumas medidas que véo desde 0 repasse de recursos
financeiros para aimplantacdo de novos laboratdrios e aimplementac@o de outros
jaexigentes, até o incentivo para a producao de insumos na rede publica

A CN-DST/Aids disponibilizou recursos da ordem de R$ 1.006.000,00 para 0
financiamento de dezoito projetos em dezesseis unidades federadas, com o
objetivo deimplantacao/ implementacao do diagndstico laboratorial dainfeccéo
pelo HIV. Em 2002, foram financiados treze hovos projetos e hove encontram-
se em tramitac&o.

Foi publicada, em fevereiro de 2002, a Ata de Registro de Precos dos testes
Elisae Western-Blot utilizados para o diagn6stico laboratorial dainfeccéo pelo
HIV. Tal medidavem possibilitando uma economia de recursos para os estados
€ municipios que a partir do registro de prego destes insumos vem podendo
adquiri-los aum custo de US$0,72 e US$0,78 para os testes Elisae US$17,28
para 0 Western-Blot, o que corresponde a aproximadamente a R$ 2,20, R$
2,40 e R$ 52,00, considerando-se a cotagdo de US$1,00 - R$ 2,99. Antes da
publicacdo daAta, o preco de aquisicdo em médiaerade R$ 6,00 para os Elisa
e R$ 100,00 para o Western-Blot.
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Mais recentemente, como um pacote de medidas que visam aampliagao do acesso
ao diagndstico, vem sendo elaborada uma portaria que contempla o seguinte;

- aorganizacdo da rede de laborat6rios publicos e conveniados ao SUS que
realizam os testes anti-HIV, por meio da definicéo das atribuicdes de cada
nivel de gestéo;

- proposta de financiamento para o diagnoéstico laboratorial na rede publica
que possibilite que todos os testes anti-HIV redlizados sejam pagos pelo
Sistema Unico de Salde; e

- amudanca no algoritmo de testagem de acordo com critérios cientificos.

Como acdo complementar aguelas adotadas para prevencdo da transmissao
vertical do HIV, a CN-DST/Aids vem disponibilizando testes rapidos as
maternidades publicas paraas parturientes que ndo realizaram os testes durante
o pré-natal. A redlizacdo destes testes no momento do parto tem por objetivo a
indicacdo de terapia medicamentosa nas maes soropositivas e nos seus recém-
natos. Desde a adocdo desta conduta, em 1999, foram distribuidos 450 mil

testes rgpidos e encontram-se em processo de aquisicao, mais 300 mil testes.

Além das medidas que tém por objetivo a ampliacdo do acesso, vem sendo
elaborado um Programa de Garantia da Qualidade Analitica do Diagnéstico
Soroldgico da Infecgdo pelo HIV com o intuito de melhorar a qualidade dos
ensaios realizados em todos laboratérios da rede publica e conveniada.

Rede Naciona de Laboratérios para Contagem de Linfécitos-T (CD4+/CD8+)
e para Carga Vird do HIV

Visando o monitoramento daevolucao clinicadeindividuosinfectados pelo HIV,
aindicagdo parainicio das terapias anti-retrovirais e preventivas das infecgdes
oportunistas, bem como sua efetividade, a Coordenacéo Naciona de DST e
Aidsimplantou eimplementou aRede Naciona de L aboratorios para Contagem
de Linfécitos- T (CD4+/CD8+) e para quantificacéo da cargaviral do HIV. As
redes foram implantadas em 1997, com 32 e 30 |aboratérios respectivamente, e
implementadas para52 e 41 |aboratérios em 1998. Atualmente, contam com 78
laboratérios narede de CD4 e 65 laborat6rios na rede de carga viral, presentes
em todos os estados brasileiros.

A partir de 1997, o Ministério daSalde - MS, além de disponibilizar paratodos
os estados, 558.700 testes de CD4/CD8 e 687.250 testes de cargavira do HIV
visando a manutencdo de ambas as redes, adotou medidas a fim de garantir o
crescimento técnico e aumento da capacidade instalada da rede de laboratorios,
visando ndo apenas a melhoria da quaidade como também a diminuicéo do
tempo de espera para realizacdo desses exames e um atendimento ampliado.
Desde junho de 1999, a Coordenacdo Naciona de DST e Aids vem promovendo a
descentralizac8o dessas atividades, por meio da transferéncia de experiéncia com
relacdo a aquisicdo de insumos laboratoriais em articulagdo, com a Comissio de
Gestéo das Acgbesde DST/Aids, com o Conselho Naciond de Secretériosde Estado
de Salide - Conass, 0 Consdlho Naciond de Secretarios Municipais de Salde -
Conasems e outras insténcias do Ministério da Satide. Em 2001 foi implantada a
politica de descentrdizacéo das redes nacionais de laboratorios para contagem de
células T-CD4+ e cargavird, cujas principais estratégias foram:

- registro de preco para os testes de contagem de células T-CD4+ e
quantificacdo de cargaviral, por meio de processo licitatério realizado pelo
Ministério da Saude, com a finalidade de garantir aos 6rgaos gestores
estaduais a aquisicdo dos reagentes pelo preco estabelecido nareferida ata,
sem que hgja necessidade de redlizac8o de licitagcGes no nivel estadud;



- compromisso firmado pelas empresas fornecedoras dos insumaos em garantir
para os estados 0 mesmo prego que o praticado para o Ministério da Salde
através da aquisicdo por importacdo direta bem como na compra dos
reagentes no mercado naciondl;

- compromisso firmado pelas empresas fornecedoras dosinsumaos em garantir
condicBes para expansdo da rede, com equipamentos automatizados e
técnicas mais modernas e fornecer aos profissionais de laboratério,
treinamentos e oficinas de reciclagem;

- garantia de assessoria técnica aos estados com dificuldades no processo de
aquisicdo de reagentes,

- cadastramento dos laborat6rios publicos estaduais, federais, municipais e/
ou universitarios para realizacéo dos testes de contagem de células T-CD4+
e quantificacdo da carga viral do HIV afim de que possa ser garantido o
ressarcimento dos exames realizados pelo Sistema Unico de Salide;

- repasse de recursos do Ministério da Salde para os gestores estaduai's, por
meio do Fundo de Acles Estratégicas e de Compensacdo - FAEC, para o
co-financiamento dos insumos de contagem de células T-CD4+ e
guantificacéo de cargavird;

- remuneracdo dos procedimentos de quantificagdo da carga vird do HIV e
contagem de células CD4+ aos| aboratdri os executores de acordo com 0 Sistema
de Informagio Ambulatoria do Sistema Unico de Salide - SIA/SUS; e

- informatizag@o dos laboratorios das redes visando controle dos exames
realizados a nivel local, estadual e federal por meio da disponibilizacdo do
software Sistema de Controle de Exames Laboratoriais - Siscel.

Rede Laboratorial para Redlizagdo dos Testes de Genotipagem - Renageno

No ano de 2000, foi implantada uma rede nacional composta de Médicos de
Referénciaem Genotipagem - MRG elaborat6rios aptos aexecutar einterpretar
0 exame de genotipagem. Conhecida como Rede Nacional de Genotipagem -
Renageno, esta rede vem utilizando a metodologia para detectar a ocorréncia de
resisténciagenctipicado HIV-1 frente aos anti-retrovirais, auxiliando naselegéo de
umaterapia de resgate mai's adequada, em pacientes atendidos pelo Sistema Unico
de Salde. Foram adquiridos seis mil testes de genotipagem para serem utilizados
em um estudo operaciona com vistas a subsidiar aimplantacdo da rede.

A decisdo de iniciar a implantacdo da Renageno por meio de um estudo
operacional, além de ter o papel de subsidiar na escolha da melhor utilizagéo
dos testes de genotipagem, deu-se também pelo fato de que os reagentes
necessarios arealizacao dos testes disponiveis no mercado, ndo possuem registro
na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria- AnvisalMS.

Diagndstico laboratorial dasDST

Com o objetivo de desenvolver uma rede de monitoramento da susceptibilidade
do gonococo, por meio de laboratérios de Salide Publica no Pais, em 1996 foi
firmado acordo entre a Coordenacdo Nacional de DST-Aids e a Organizacdo
Mundia da Salde - OMS e Organizacao Panamericana de Salide - OPAS por
meio da Coordenacdo Internacional da Rede das América, representada pela
Universidade de Ottawa no Canadd, que visa incluir o Brasil na rede
Internacional de Susceptibilidade Antimicrobianado Gonococo Coordenado pela
OMS/OPAS.
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Para a implantacdo deste Projeto, foi realizada a estruturacdo dos laboratorios
nacionaisde acordo com as caracteristicas daredeinternaciond jaformada. Definiu-
Se como principais objetivos darede no Brasil, aintroducdo de novos méodos e a
capacitacao dos laboratérios de salide publica e servicos de referéncia paraarede
na utilizacdo de testes para o diagndstico da N. gonorrhoeae.

Inicialmente, foram i dentifi cados doze | aboratérios paracompor aRede Naciond,
existentes nas cidades de: Sdo Paulo (dois centros), Manaus (AM), Fortaleza
(CE), BeloHorizonte (MG), Curitiba(PR), Salvador (BA), Brasilia(DF), Maceié
(AL), Recife (PE), Floriandpolis (SC) e Niter6i (RJ). Entre estes, foram
identificados dois laborat6rios para a determinacdo da Concentracéo Inibitéria
Minima - CIM, sendo o Laboratério Central do Distrito Federal e o Ingtituto
Adolfo Lutz de Ribeirdo Preto em Séo Paulo.

Para a realizago destes objetivos estipul ou-se duas fases do projeto:

- aguisicdo de equipamentos de laboratdrio necessarios a implementacdo da
rede, que teve inicio a partir de 1998 e conclusdo em 1999; e

- aguisicdo de insumos de laborat6rio atendendo ao padrao de metodologia e
procedimentos laboratoriais da rede internaciona ja formada (Equipment
Specifications for N. gonorrhoeae Diagnostic Llaboratory Levels 1,2
and 3; NCCLSWHO), com inicio dos processos licitatérios em 1999 e
conclusdo em 2002.

Os procedimentos laboratoriais adegquados proverdo informagdes de extrema
importancia a médicos epidemiol ogistas e autoridades de salide, as quais seréo
utilizadas para reformul agbes e redirecionamento das metodol ogias atuais para
tratamento e diagndstico dagonorréia, e subsidiar as recomendagdes das politicas
de salde.

As principais dificul dades apresentadas durante aimplantacéo do projeto estéo
relacionados a demora nos processos licitatdrios, que inviabilizaram a tomada
de acbes como treinamento e coleta das amostras, bem como seu
processamento. A partir de 2002, com a conclusdo dos processos de aquisicdo
de insumos de laborat6rio, foram retomadas as agfes para aimplementacéo da
rede, com previsdo de capacitacdo dos profissionais dos doze |aboratérios
participantes, prevista para o més de agosto de 2002. No primeiro semestre de
2002, iniciou-se a preparacdo do Sistema de Gerenciamento do Diagnéstico e
Vigilancia da Resisténcia do Gonococo aos Antimicrobianos para a captacéo
de dados dos laboratorios da rede.

Além daimplantacdo da Renageno, aCN-DST/Aids estaraimplantando apartir
do segundo semestre de 2002, testes de biologia molecular para diagnéstico
laboratorial das DST, por meio do projeto de Estudo da Prevaléncias e
Frequéncias das DST em Gestantes, Industriarios e Portadores de Sinais e
Sintomas de DST. Além disto, esta sendo redizada a estruturacdo da Rede
Nacional de DST, que tem como objetivo principal a ampliagdo do acesso,
implementagdo dos servigos de DST e criagdo de um banco de dados. Para
atingir estes objetivos, aimplantaco da rede seguira dois momentos:

- andise Stuaciond dos servigos de DST (laboratérios), tendo como linha de
base osmunicipios prioritérios, onde serdo verificados os pontos principais como
capacidade instalada e nivel de complexidade dos servigos, entre outros, e

- andise do banco de dados, identificacdo dos pontos criticos; definicdo de acbes
prioritérias e imediatas com relacéo ao diagndstico laboratorid das DST.



Treinamento a distancia de profissionais de salde

Sistema de Educacdo a Distancia para Profissionais de Unidades Hemoterapicas
e Laborat6rios de Saude Publica

O Sistema de Educacédo a Distancia para Profissionais de Unidades
Hemotergpicas e Laboratérios de Salde Publica - Telelab é responsavel pelo
treinamento das equipes técnicas dos |aboratérios das redes publica e privada,
dos CTA, das maternidades e das unidades da hemo-rede publica e privada
Esse sistema, implantado em 1997 pelo Ministério da Salde, era inicid mente
composto por oito cursos, complementados posteriormente pela segunda série
em 1998, com o intuito de abordar novos temas relacionados com a qualidade
de sangue nas Unidades Hemotergpicas do Pais.

O interesse demonstrado pelos paises membros do Grupo de Cooperagéo
Técnicas e Horizontal da AméricaLatinae do Caribe - CGTH motivou a CN-
DST/Aidsatraduzir parao espanhol, em cooperagcdo com a I niciativa Regional
sobre SDA para América Latina y € Caribe - Sdalac, os oito cursos que
compdem a primeira série de treinamento do Telelab, os quais tiveram o0 seu
repasse feito na Reunido Anual do GCTH, realizada na cidade do Panamd, nos
dias 15 e 16 de maio de 2001.

Em 2001, com o objetivo de completar atraducdo dos dezesseis cursos da série
Telelab, osoito cursos subseqiientes que compdem a segunda série de treinamento
do Telelab foram, em cooperacdo com a OPAS, também traduzidos para o
espanhol.

Visando dar continuidade ao projeto e assegurar 0 acesso dos USU&rios as
técnicas preconizadas pelo Ministério da Salde, bem como complementar a
série Telelab, aCoordenacao Nacional DST/Aidsdirigiu seusesforcosno sentido
de ampliacdo do sistema e, no segundo semestre de 2001, foram produzidos
mais sete NoVos cursos os quais tem a finalizagdo programada para o final de
2002:

- Fungos e Aids - Diagnéstico Laboratorial das Infecgdes Oportunistas;

- Parasitos e Aids - Diagnostico Laboratoria das Infecces Oportunistas;

- Captacéo de Doadores de Sangue; Triagem Clinica de Doadores de Sangue;
- Imuno-hematologia - Testes Pré-transfusionais;

- Imuno-hematologia - Resolucdo de Problemas nos Testes Pré-transfusionais
- Controle de Qualidade de Reagentes, e

- Tuberculose - Diagndstico Laboratorial - Baciloscopia

Desde 0 seu lancamento até 31 de julho de 2002, 1.109 ingtitui¢Oes publicas e
privadasinscreveram-se no Telelab erealizaram 55.815 treinamentos, dosquais
8.731 foram realizados em 1998; 13.413 em 1999, 16.718 em 2 mil, 11.264 em
2001 e 5.689 somente no primeiro semestre do ano de 2002.

SistemaNaciona de Garantiada Qualidade dos Testes L aboratoriais paraDST
e Aids

Com vistas agarantia de qualidade do diagndstico laboratorial, foi implantado e
implementado o Sistema Nacional de Garantia da Qualidade dos Testes
Laboratoriais para DST e Aids, que tem como principal objetivo avaliar a
proficiéncia dos ensaios realizados nos laboratorios de salide publica
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Atualmente, esse sistema redliza a avaliagdo externa da qualidade - AEQ das
hepatites, dainfeccdo pelo HIV, dostestes de cargavira do HIV e da contagem
de células T (CD4+/CD8+), esta Ultimaimplantadainicialmente com amostras
cedidas ao Ministério da Salde pelo National Laboratory for Analytical
Cytology, em Ottawa, Ontério, Canadd. Desde janeiro de 2000, as AEQ para
os testes de CD4/CD8 estéo sendo realizadas com amostras brasileiras, apis o
resultado do estudo-pil oto que subsidiou aimplantacdo. Desde a suaimplantacéo,
em 1997, o Sistema de Garantia da Qualidade ja efetuou 27 avaliacOes.

A primeira AEQ/HIV, redizada em 1997, serviu basicamente como um piloto
para que se pudesse fazer as adequacdes necessérias visando ao gjuste da
operacionalizacdo das atividades por parte da Coordenacéo Naciona e dos
laboratdrios participantes e adefini¢cao dos critérios a serem adotados naandlise
dos dados. Observou-se que nas avaliacBes subsequientes foram obtidos
percentuais de aprovagdo gque variaram de 84,5 a 97,8%, resultados esses
considerados bons pelo Comité Assessor de Garantia da Qualidade dos Testes
Laboratoriais para DST e Aids da Coordenacdo Nacional de DST e Aids. A
adesdo a AEQ variou de 77,0% a 93,1%. Cabe ressaltar que a participacao das
instituices publicas neste Programa de avaliaco ndo € obrigatéria. A CN-
DST/Aids esta elaborando uma portaria que regulamenta arede de laboratérios
gue realizam os testes anti-HIV no Pais e institui a obrigatoriedade da
participacdo em Programas de Avaliacdo Externa da Qualidade para todos os
laboratérios publicos e conveniados ao SUS que realizam estes testes.

Com relacdo ao Programa de Garantia da Qualidade dos Testes Sorol égicos de
Hepatites Virais, foram realizadas quatro avaliaces até o momento. Dentre
estas, uma delas por meio do envio de um painel aberto denominado Controle
de Qualidade Interno - CQI/Hep. Observou-se uma adesdo que variou de 69,4
a 88,7% e um percentua de aprovacdo que variou de 73,0 a 85,7%.

A Avaliacéo Externada Qualidade para os testes de cargavird - AEQ/CV foi
implantada no ano de 1998 e até o momento foram realizadas sete avaliagOes.

Os percentuais de aprovacdo variaram de 58,6 a 98,2% até o ano de 2002,
resultados esses considerados bastante satisfatorios pelo Comité Assessor de
Garantia da Qualidade para os testes de carga viral. Na pentltima avaliacéo
redizadafoi verificadaumaquedado nivel de qualidade doslaboratérios. Quando
iSso ocorre, € feita uma intervencao no sentido de reciclar as equipes técnicas
e redlizar vistorias nos laboratérios para detectar eventuais problemas.

Como norma das AEQ, a participacdo dos laboratérios é espontanea e foi
verificado que a adesdo variou de 86 a 95%.

A Avaliacdo Externada Qualidade dos Testes para Quantificacdo dos Linfécitos
T CD4+/CD8+ foi implantadano ano de 1999. Até o momento, foram realizadas
cinco avdiagles. Os percentuais de aprovagdo variaram de 77,1 a 88% e a
adesdo variou de 75,0 a 92,8%, resultados esses considerados bastante
satisfatérios pelo Comité Assessor de Garantia da Qualidade para os testes de
contagem de linfécitos T CD4+/CD8+.

Em marco de 2002, foi redizada a quarta avaliagdo em conjunto com National
Laboratory for Analytical Cytology, com um nivel de adesio em torno de 90% e
osresultados conclusivos serdo enviados diretamente aos | aboratérios partici pantes,
mas sabe-se que o Brasi| obteve desempenho superior aos paises participantes.



Encontra-se em fase de implantagdo o moédulo para Avaliacdo Externa da
Qualidade para os testes de genotipagem - AEQ-Geno.

Os dados apresentados revelam e enfatizam a importancia das atividades do
Programa de Garantia da Qualidade, como ferramenta para a melhoria e
padronizacdo das metodologias usadas nacionalmente para o diagnostico e
monitoramento da infecgéo pelo HIV.

Monitoramento da resisténcia do HIV aos anti-retrovirais em pacientes sob
tratamento

Com relagéo ao monitoramento daresisténciado HIV frente aos anti-retrovirais,
a Coordenacdo Nacional promoveu o desenvolvimento de um estudo piloto em
2001, que teve como objetivos. determinar se a falha terapéutica em pacientes
em uso de combinagdo potente de anti-retrovirais esta associada a resisténcia
genotipica e testar metodologias rapidas de determinacdo de resisténcia
genotipica aos genes da transcriptase reversa (TR) e da protease (Pro).

Projeto de vigilancia da resisténcia genotipica primaria do HIV-1 frente aos
anti-retrovirais - Revire

Este projeto foi desenvolvido com as amostras dos Centros de Testagem e
Aconsalhamento - CTA. A implantagdo do projeto de vigilancia da resisténcia
genctipica do HIV-1 frente aos anti-retrovirais tem como objetivos. determinar
aprevalénciade cepasresistentesdo HIV em individuos que aindanao iniciaram
o tratamento, nos CTA participantes em diferentes regifes do Brasil comparando-
se o perfil de resisténcia em individuos com infecgdo recente e infecgdo cronica
estabelecida; determinar a prevaléncia de subtipos do HIV em amostras
provenientes dos CTA participantes, nas diferentes regides do Brasil, basecada
na andli se da seqiiéncia genética das regides da transcriptase reversa e protease
do gene pol comparando-se o perfil de subtipos em individuos com infeccéo
recente e infecgdo estabelecida; e estimar a incidéncia da infecgéo pelo HIV
nos grupos populacionais estudados por meio da metodologia detuned.

Nesse estudo, foram obtidos resultados de 535 amostras de um primeiro corte,
ocorrido em fina de 2001 e provenientesdetreze CTA deoito estados brasileiros.
As amostras foram seqglienciadas em duas regides do gene pol, correspondentes
a protease e a transcriptase reversa. Do total de amostras seqiienciadas na
regido da transcriptase reversa, sete (2,06%) apresentaram mutacOes de
resisténeiaainibidores ndo andl ogos anucleosideos e oito (2,36%) apresentaram
mutactes de resisténcia aos inibidores analogos a nucleosideos. Na regido da
protease das 345 amostras seqiienciadas, oito (2,24%) apresentaram mutacOes
de resisténcia aos inibidores da protease.

Comparados aos dados internacionais, os resultados obtidos neste estudo
mostraram uma baixa freqliéncia de mutacOes relacionadas a resisténcia a
anti-retrovirais, napopulacdo deindividuos que aindando iniciaram o tratamento.

Com relagdo a distribui¢éo de subtipos do HIV-1, foram sequienciadas as duas
regifes do gene pol, transcriptase reversa e protease, de 279 amostras. Destas,
153 (55%) cepas foram do subtipo B, 74 (26%) do subtipo C, 13 (4,7%) do
subtipo F e 39 (10%) apresentaram genomas com discordancia entre as duas
regides (mosaicos).

Projeto de desenvolvimento de ferramentas em bioinformética

Recém-iniciado o projeto de bioinformética € um projeto que envolve a
cooperacdo com o Instituto de Matemética e Etatistica da USP - IME e com
Los Alamos National Laboratory/EUA, e tem como objetivo a construcdo de
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um banco data warehouse onde informagdes de diversos sistemas seréo
armazenadas de forma organizada e posteriormente anaisadas por meio de
ferramentas especificas, dando respostas a perguntas fundamentais ao
direcionamento das agBes da CN-DST/Aids no combate a epidemia de Aids.

Projeto de desenvolvimento de Western-Blot e testes répidos

O Ministério da Saude vem alocando recursos financeiros para o
desenvolvimento dos testes rapidos e Western-Blot para a deteccdo de
anticorpos anti-HIV, com o objetivo da producdo destes insumos na Fundacdo
Oswaldo Cruz e posterior distribuicéo para os laboratérios da rede publica, a
exemplo do que hoje é feito com os testes de imunofluorescéncia indireta. A
previsdo para o inicio da producdo dos testes Western-Blot é para o fina de
2002 e os testes rapidos no final de 2003.

Vigilanciaepidemioldgica

A epidemia do HIV/Aids teve um comportamento diverso em relacdo aos
periodos anteriores. Observou-se aestabilizacdo dos casosem HSH eum grande
aumento entre heterossexuais, com a progressiva participagdo das mulheres no
quadro epidemiolégico. As tendéncias de pauperizacdo e interiorizacdo se
consolidaram; desacelerou-se a velocidade de crescimento da epidemia, com

tendénciaaestabilizacdo dataxadeincidéncia, e cairam astaxas de mortaidade
por Aids.

Nesse periodo, a implementacéo das agdes de vigilancia epidemiolégica se
focalizou principamente na implementacdo de sistemas de informacéo; na
capacitacdo de recursos humanos; nadefini¢ao de novas estratégias devigilancia
do HIV, comincorporacdo de novas popul agles; no fortalecimento davigilancia
comportamental; na diversificacdo dos estudos epidemiol6gicos e na
descentralizacéo das acles de vigilancia epidemiol égica do HIV/Aids.

VigilanciadaAids

A vigilanciadaAids segue com base nanotificacdo compul sbrianominal, fazendo
parte do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo - Sinan. A oferta
universal de anti-retrovirais contribui para a qualidade dessa vigilancia e baixa
subnotificagdo, e para sua implementacéo foram adotados os procedimentos a

Seguir:

- Revisdo dos critérios de definicéo de casos de Aids em adultos e criangas, com
incorporag@o de novos critérios clinicos e laboratoriais. Essa reviséo garantiu
umamaior sensbilidade do sstemadeinformacéo sem perdada especificidade.

- Incorporagdo de uma hova hierarquizacdo das categorias de exposicdo. As
categorias de exposi¢do multiplas que envolvem o uso de drogasinjetaveis e
transmissdo sexual passaram ater, como categoria de exposi¢ao principal, 0
uso de drogas injetéveis, e 0s casos em menores de um ano, com categoria
de exposi¢éo ignorada, foram reclassificados para perinatal. A partir dessa
modificacdo, acentuou-se areducao da participacdo dos HSH, ja observada
em toda a década de 1990, e o incremento da exposicdo entre usuarios de
drogas injetaveis.

- Correcéo do atraso de notificacéo dos casos de Aids, por meio de um modelo
nao paramétrico. Supondo-se que tais estimativas estgjam corretas, 14,8%
dos casos diagnosticados de 1996-2001 ainda serdo notificados ao Ministério
da Salide a0 longo dos préximos meses e anos.



Mudanca de plataforma do sistema informatizado de DOS para Windows.
Esse novo sistema vai viabilizar também a notificacdo de gestantes/
parturientes HIV+ e criancas expostas, bem como a notificacéo de
soropositivos. Estd em processo de implantacéo a versdo 4.0.

Vigilanciado HIV

A vigilancia do HIV é composta por uma série de estratégias que se
complementam. Ha um esforco voltado para a implantacéo/implementacdo da
vigilancia de segunda geracdo do HIV com o objetivo de identificar ndo sO as
tendéncias da infeccdo pelo HIV, como também as tendéncias do
comportamento, para melhor compreender a dindmica da epidemia. Nesse
sentido, foram priorizadas as atividades a seguir:

Implantacdo/implementacdo da vigilancia da gestante/parturiente HIV+ e
criangas expostas com o objetivo de conhecer, 0 mais precocemente possivel,
0 estado sorol 6gico das mesmas, parainicio oportuno daterapéuticamaterna
e profilaxia da transmissio vertica e, ainda, acompanhar o comportamento
da infeccdo entre gestantes e parturientes e criangas expostas para
plangjamento e avaliagdo das medidas de prevencdo e controle. Essa
vigilancia estéd implantada em todo Pais, mas por dificuldades relacionadas
com o software do Sistema de InformagBes de Agravos de Natificagdo -
Sinan, observa-se problemas natransferéncia dos dados parao nivel central.

Ampliacdo dos estudos de prevalénciado HIV em parturientes. A definicdo
daamostra para 0 ano de 2002 atende ao objetivo de se obter estimativas da
prevaléncia em parturientes e estimativa do nimero de infectados de 15 a
49 anos no Brasil. O tamanho da amostratotal de 38 mil parturientes parao
Brasil vai permitir estimar a propor¢do de infeccdo pelo HIV com erro
bilateral aproximado de 0,7/1000. Além datestagem do HIV, foi incorporada
a testagem para sifilis e hepatites B e C. O estudo de 2002 também
possibilitard a estimacdo do nimero de infectados por macrorregido e ainda
a avaliacdo da cobertura do pré-natal e da testagem para o HIV.

Implementagdo da vigilancia do HIV em clinicas de DST localizados em
diferentes regides brasileiras para monitorizar a soroprevaénciado HIV na
populacdo masculina de 15 a 49 anos de idade que utiliza essas clinicas. O
ultimo corte foi realizado no primeiro semestre de 2001, estando um novo
corte previsto para 0 segundo semestre desse ano.

Recomendacéo para expansdo de estudos-sentinela para estados e
municipios, a partir de 2002. Ainda ndo temos informagdes da viabilizacdo
desses estudos nesses nivels.

Implantacdo do Sistema de Informacéo dos Centros de Testagem Sorol dgica
e Aconselhamento em Aids SI-CTA, a partir de fevereiro de 2002, em 158
(75%) de um total de cerca de 210 CTA estruturados em todo o Pais. Este
sistema garantira dados necessarios sobre a evolucdo das prevaléncias da
infeccdo pelo HIV em populacdes de risco acrescido. Os CTA passam a
ser concebidos como sitios-sentinelade acesso paraarealizagdo davigilancia
comportamental e sorologicado HIV, sifilis e hepatite B, com possibilidades
de acompanhar os niveis de infeccdo do HIV em alguns recortes
populacionais e, ainda, a evolucéo dos comportamentos entre os grupos de
risco acrescido de transmitir/adquirir o HIV, o que vem a se congtituir uma
vigilancia de segunda geracdo. Se, por um lado, um dos maiores obstéculos
no acompanhamento da epidemia do HIV utilizando-se o SI-CTA é a
representatividade do grupo submetido ao teste com relacdo a populacdo
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maior, por outro, é possivel realizar uma série de estudos especiais acerca
dos potenciais fatores determinantes e condicionantes do maior ou menor
risco de transmissdo do HIV segundo varidveis selecionadas.

- Participacdo na construcdo do sistema de hemo-vigilancia junto a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria- Anvisa e com outras institui¢des, com o
objetivo de conhecer os incidentes relacionados a transfusdo e a sua
prevaléncia, a fim de que possam ser introduzidas medidas corretivas e
preventivas que contribuam paraaumentar a segurancatransfusional. Ficou
estabel ecido que todos os casos suspeitos de HIV/Aids por transfusdo serdo
investigados dentro das normas e procedimentos estabelecidos, de acordo
com instrumentos proprios e envolvendo profissionais de vigilancia
epidemiol 6gica e sanitaria

- Desenvolvimento de pesquisas comportamentais e sorol gicas em conscritos.
Essas pesquisas vém sendo reali zadas em cooperagao técnicacom o Exército
Brasileiro desde 1996, quando da apresentacdo dos jovens brasileiros as
Comissdes Militares. A importancia dessas pesquisas reside no fato de que
grande parte da popul agdo atingida pela doenca adquiriu ainfeccdo entre 15
e 24 anos de idade. No ano de 2002, dém do HIV, as amostras foram
testadas para sifilis e hepatites B e C, permitindo conhecer a prevaléncia
desses agravos e identificar fatores comportamentais associados, para
subsidiar medidas de prevencdo e control e voltadas paraa popul agéo jovem.
No ano de 2002, foram publicados artigos que mostram os resultados das
pesquisas realizadas entre 1996 e 2000 (Pesquisa entre os Conscritos do
Exército Brasileiro 1996-2000 - Retratos de Risco do Jovem Brasileiro a

Infeccdo pelo HIV).

- Testagem laboratorial com a técnica do detuned, para todas a amostras
coletadas nos estudos de parturientes e conscritos, com a finalidade de
conhecer a infecgdo mais recente, de maneira a conhecer o risco dessas

populacdes em relacéo a infeccdo pelo HIV.

- Notificag8o universal do HIV. Parareforcar a necessidade de ampliagdo da
vigilancia da infeccdo pelo HIV, o Ministério da Salde recomenda a
implantagdo, por estados e municipios, da vigilancia da infeccdo pelo HIV,
utilizando o Sinan Windows como ferramenta. Esta estratégia se segue a
implementacdo da vigilancia em gestantes infectadas pelo HIV e criangas
expostas e permitira a estados e municipios disporem de informagdes sobre
ainfeccdo pelo HIV paraandisesintegradas a outras fontes de informagéo,
como avigilanciacomportamental. Atua mente, esta estratégiajavém sendo
adotada por aguns servicos de vigilancia em nivel de estados e municipios,
utilizando outras ferramentas parainterface de dados (exemplo: EPI-INFO).
Além de ampliarem os olhares da vigilancia, esta estratégia permitira uma
analise mais acurada sobre a assisténcia prestada as pessoas infectadas
pelo HIV. Também foi estimulado o uso de informacfes sobre individuos
soropositivos a partir de registros de laboratorio.

Vigilanciadas DST

Estd em processo de consolidacdo e expansdo a notificacdo, de trés sindromes
(uretrites, cervicites e Ulceras genitais) e trés doencas especificas (sifilis, herpes
genital e infecgdo pelo HPV), por meio do Sinan.

Um estudo de prevaléncias das DST esta em fase de aquisicao de materiais,
equipamentos e insumos e treinamento das equipes locais que permitirdo o
inicio dos traba hos de campo ainda no segundo semestre de 2002. Esse estudo,



com base na metodologia-sentinela, utilizar4 avancada tecnologia para o
diagnostico laboratoria e o conseqliente estabelecimento das prevaléncias e
freqliénciasrdativasdedifilis, herpes, cancromole, gonorréa, clamidia, tricomoniase,
HPV, hepatites B e C e HIV em gestantes, industri&rios e portadores de DST. Sera
executado, com gpoio do governo deméo, em sais grandes capitais brasileiras
(Manaus, Fortaleza, Goiania, Rio de Janeiro, So Paulo e Porto Alegre).

Para implantagdo e implementacdo dessas vigilancias, foram diversificados os
estudos epidemiol 6gicos, com estimativas do nimero deinfectados em gestantes,
individuos de 15 a 49 anos e criancas de 0 a 14 anos; estudos de sobrevida em
adultos e criangas, estudos de mortalidade etc.

- Foram redizadas Reunides Nacionais de Vigilancia Epidemiol6gica com a
participacdo de todos os estados e municipios prioritarios para gpresentacéo da
Situacdo atua da vigilancia e discussio de aghes estratégicas, como as novas
definigdes de caso, a natificagdo do HIV e a vigilancia de segunda geracéo.

- Dentreoutras atividades, também foram realizadas reunides macrorregionais
paraimplantacéo da vigilancia de gestantes e criangas expostas; do sistema
de informac&o do CTA; da vigilancia das DST; estudos de prevaéncia em
parturientes, em clinicas de DST e entre conscritos do Exército Brasileiro.

- Capacitacdo em Recursos Humanos - foi desenvolvido e validado um Curso
Basico de Vigilancia Epidemiol 6gica em HIV/Aids com carga horéria de 40
horas. Com essametodol ogia, foram capacitados até o momento 647 técnicos
de vigilancia epidemiol 6gicaejaestéo previstas capacitacdes paramais 420
pessoas.

- Ampliacdo da tiragem e revisdo do Boletim Epidemioldgico de Aids, com
redefinicao de tabel as eincorporacéo de gréficos e andlises por macrorregido.

Quanto a vacinacado, as principais agcdes desenvolvidas foram:

O comité de vacinas foi reestruturado, com o envolvimento de novos parceiros
e de representantes de &reas ligadas ao desenvolvimento e producgo de vacinas.

Foi criado um grupo matricial na CN, em conjunto com a &rea de pesquisa, para
acelerar e compatibilizar as atividades com demais &easda CN. Foi redizadauma
atudizacdo do plano naciond de vacinas, por membros do comité e da CN.

Parcerias internacionais, como ingtituigdes interessadas no desenvolvimento de
estudos com produtos vacinais, foram implementadas neste periodo, tendo como
principais interlocutores a ANRS (Agence Nationale de Recherches sur le SDA
- ANRS), francesa. A ANRS assinou um convénio de cooperacéo em Vvcinas
com o Brasi| que vem somar-se as demai s atividades de col aboragdo em andamento.

A Internacional Aids Vaccine Initiative - |AVI assinou um convénio, em julho
de 2002, que prevé colaboracdo na esfera de politica de acesso e garantia de
financiamento de estudos vacinais, de reforco a implementacéo de testes no
Brasil e no desenvolvimento de produtos vacinais.

A Fogarty Internacional, tem colaborado com pesquisa em Aids no Pais ha
algum tempo e esté el aborando um protocolo com a CN que envolvera estimulo
a pesquisa preparatoria na area de vacinas.

A Organizagdo Mundia da Salide apresenta-se como um parceiro histérico,
com contatos iniciais com vistas ao envolvimento do Pais em iniciativas com
vacinas. Financiou estudos de sero-incidéncia e de caracterizacdo laboratorial
na década de 1990, contribuiu para criacéo da Rede Nacional de |solamento e
Caracterizacdo do HIV-1 e intermediou a participacdo nacional em um estudo
de fase 1 com produto vacina.
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Gestéo das Acgbes do Programa

Implementacdo das agdes do Programa Nacional de DST e Aids em 26
estados e Distrito Federa e em 150 municipios, atendendo atodaa popul acao
brasileira, abrangendo 70% dos casos de Aids, notificados.

Metodologia de plangjamento estratégico parao HIV/Aids e outras DST no
Brasil. Essametodologiafoi elaboradaem 2000 e ja esta sendo aplicadanos
estados. Estéo em fase de conclusdo os planos estratégicos dos 26 estados e
Digtrito Federad parao periodo de 2003 a2005. A partir dai, ejaprevisto paraos
meses de novembro e dezembro, terainicio a construcdo do Plano Estratégico
Naciond do Programa de DST e Aids, para 0 mesmo periodo.

Estudo de contas nacionais. Elaborado com o apoio do Funsalud/ Sidalac do
México, com recursos da UnAids, para os anos de 1999 e 2000, envolvendo
0s gastos publicos e privados em HIV/Aids no Brasil. Um novo estudo, o
qual deve abranger os anos de 2001 e 2002, ja esta sendo preparado.

Politica de financiamento das acdes em HIV/Aids e outras DST.
Transferéncia fundo-a-fundo na forma de incentivo. O processo de
negociacdo esti concluido com as principais instdncias do Ministério da
Salde, Conselho Nacional de Salide, Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Salide, Conselho Nacional dos Secretarios Municipaisde Salide
e Sociedade Civil. A minuta da Portaria do incentivo foi aprovada pela
Comisséo Intergestores Tripartite - CIT em 14.08.2002. Neste momento, a
CN preparaas oficinas de trabal ho para capacitacao dos estados e municipios
selecionados de acordo com critérios previamente definidos, esse processo
de capacitacao, direcionado aos 26 estados, Distrito Federd e 411 municipios,
tem por objetivo preparar estados e municipios paraas etapas de qualificacéo
a politica de incentivo e elaboracdo do plano de acfes e metas de acordo
com as hormas a serem publicadas por Portaria Ministerial.

Comissdo de gestdo das acbes de DST/HIV/Aids - Instituida pela Portaria
Ministerial n°992/GM de 1° de setembro de 2000, é ainstancia de pactuacdo
de aghes e metas do Programa Brasileiro de DST e Aids.

Novo acordo de empréstimo Aids I11. Proposta aprovada pela Comisséo de
Financiamento Externo - Cofiex/MP, em junho de 2002. Atualmente a CN-
DST/Aids esta elaborando o documento detalhado do Projeto Aids 111, em
parceria com os diferentes atores envolvidos na operacionalizagdo das agdes
do Programa.

Institucionalizagdo da Coordenagcdo Nacional de DST e Aids. Em fase de
negociacao, ainstitucionalizacdo naforma de Departamento, como parte do
plano de sustentabilidade das agbes do Programa Nacional de DST e Aids.

Ara de informética

Nessa area, foram desenvolvidos sistemas de informacao que provessem bases de
dados para a producéo de indicadores auxiliares no controle da epidemia de HIV/
Aids e na instrumentalizagdo das unidades da coordenacdo, das unidades de
dispensacéo de medicamentos e de laboratérios para a operacéo desses sistemas.

Principais sistemas informatizados desenvolvidos

Sistema de Controle Logistico de Medicamentos - Siclom;

Sistema de Controle de Exames Laboratoriais - Siscel;



- Sigtema de Informacédo da Rede Naciona de Genotipagem - Sisgeno;

- Sigema de Informagéo de Centros de Testagem e Aconsdhamento - Sictg; e
- Sistema de Monitoramento e Avaiagdo de Projetos - SMA.

Principais agbes desenvolvidas na érea de treinamento

Projeto UniversidAids

Integram esta modalidade, projetos de capacitacdo propostos por ingtituicoes
de ensino superior que tenham como populacdo-alvo alunos e professores de
cursos de graduacdo e pés-graduacdo, profissionais da salide e éreas afins e
agentes comunitarios de salide, potencialmente multiplicadores de informagdes.

Aproximadamente, 27.500 profissionais das areas da salide e educacéo e de
outras &reas correlatas foram capacitados.

Comitéde Avaliagao do Projeto UniversidAids e assessores técnicos da Unidade
de Treinamento da CN DST/Aids-MS.

Visando, ainda, aimportancia da formagéo de pesquisadores na abordagem e
adocdo de varias metodologias utilizadas na area da salide publicaa CN DST/
Aids promoveu dois cursos de Metodol ogia de Pesquisa em Aids, destinados a
profissionais brasileiros e latino-americanos, respectivamente, nos quais foram
apresentados os varios tipos de desenho de pesguisa epidemioldgica, tanto
guantitativacomo qualitativa, as possi bilidades de uso de cada delineamento, as
vantagens e desvantagens e o tipo de andlise estatistica mais adequado a cada
um deles.

Implantacdo de diretriz pedagdgica

A prioridade foi a definicdo de diretriz pedagdgica coerente com os objetivos de
melhoria da qualidade das capacitacbes em DST/Aids e capaz de promover
um impacto na transformacdo da prética pedagdgica. Para tanto, adotou-se a
metodologia da problematizacdo que propicia ao sujeito uma reflexdo-
transformacdo da suarealidade por meio do reconhecimento einstrumentalizacéo
do seu proprio saber. Como parte do processo deimplantacéo e descentralizacéo
da diretriz pedagégica, foram realizadas oito oficinas macrorregionais que
capacitaram 212 profiss onais multi plicadores dametodol ogiadaprobl emati zagéo.
Formou-se uma rede referenciada de profissionais e instituicdes e, atualmente,
0s estados estdo assumindo este processo por meio da realizagdo de oficinas
pedagdgicas. Até julho de 2002, cinco estados ja haviam redlizado oficinas
pedagdgicas e outros cinco prevéem realizar até dezembro de 2002.

Cabe ressdltar que a implantacdo desta diretriz pedagdgica trouxe impacto
também para a qualidade das acOes pedagodgicas desenvolvidas diretamente
pela Coordenacéo Nacional, objetivando o constante aprimoramento de suas
acOes e estratégias. Neste sentido, as principais agdes implementadas foram:

Transmissdo vertical do HIV

Foram desenvolvidas estratégias de capacitacao rel acionadas ao Projeto Nascer
- Maternidades com vistas a reducdo da transmissdo vertical do HIV com a
utilizagdo de teste rgpido. O desenvolvimento das capacitages incluiu a
elaboracdo de material instrucional e cartilha paraas equipes das maternidades,
bem como a capacitacéo de multiplicadores em nivel nacional, em um segundo
momento, a capacitacdo de multiplicadores em nivel estadual responsaveis pela
capacitacdo das equipes de sala de parto das maternidades.
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Profilaxiasdo DST/HIV/Aids/hepatites virais em situagbes de viol énciae outras
formas de exposicdo sexua

Em parceriacom o Programade Salide daMulher, foi estabel ecido um processo
de estruturacdo, acreditacdo e capacitacdo de uma rede de servicos para uso
de profilaxia pos-exposicao com anti-retroviarais para pessoas vitimas de
violéncia sexua e exposicéo acidental entre casais sorodiscordantes para o
HIV. Para isso, a Norma Técnica sobre Violéncia Sexua do Ministério da
Salde foi revista e atualizada, com ainclusdo dos critérios para uso de ARV
em situactes bem definidas, bem como os parametros para acompanhamento
clinico, laboratorial e psicossocial das pessoas expostas.

Foi também estruturada a Rede de Assisténcia e Uso de Profilaxias do HIV
apos exposi¢cao sexual e realizada a capacitacéo dos profissionais de salide dos
servicos de referéncia a vitimas de violéncia e exposicao sexua, dos estados e
municipios, para 0 uso de profilaxias de DST/HIV/Aids/hepatites virais em
situacBes de violéncia e outras formas de exposicdo sexual.

Renageno

No intuito de garantir a promocdo de salde dos portadores de infeccdo pelo
HIV por meio de respostas &geis e adequadas a volatilidade e poliformismo
desse agravo de salde publica, a Coordenacao Naciona adotou medidas que
representaram um grande desafio, revelando assim, 0 compromisso com as
pessoas que vivem com HIV/Aids no Pais, implantando a Rede Nacional de
Genotipagem - Renageno.

Foi plangjada e reestruturada a capacitacéo dos profissionais Médicos de
Referéncia da Renageno nos estados e municipios.

Consenso

Em 2001, tendo em vista os novos conhecimentos da patogénese do HIV,
surgimento das novas drogas e a complexidade crescente da terapia anti-
retroviral € 0 mangjo clinico das pessoas portadoras de HIV/Aids, por parte
dos profissionais de salde, com o objetivo de instrumentalizar e atuaizar os
médicos e outros profissionais de salide envolvidos diretamente na assisténcia
aos individuos portadores do HIV/Aids, foram redlizadas capacitaces para a
utilizag@o adequada das recomendacdes técnicas e logisticas estabel ecidas nos
novos documentos terapéuticos de consenso adulto/adolescente, gestantes e
criangas.

Género, drogas e Aids

Em virtude da dinémica e perfil das DST/HIV/Aids entre as mulheres e abaixa
percepcdo das mesmas, na vulnerabilidade das DST/HIV/Aids e a abordagem
dessa patologia nos servigos pelos profissionais de salde, fez-se necessaria a
capacitacdo nesse tema, como forma de promover a reflexdo e o
desenvolvimento de agBes especificas para essa popul agdo.

Para tanto, foi realizada uma oficina técnico-pedagégica para elaboracdo de
material instrucional para capacitacéo dos profissionais de salide dos programas
do PACY PSF, Salide da Mulher, Salide Mental e HIV/Aids, na abordagem de
género, drogas e Aids, garantindo assim a intersetorialidade e a integralidade
das acles dos programas de salide envolvidos.



Revisdo e adequacdo metodol 6gica do materia instrucional de DST

Visando a melhoria da qualidade e o aumento do impacto das agles de
capacitacdo para a prevencdo, assisténcia e controle das DST no Brasil, foi
reformulado o processo educativo relacionado a capacitacdo sobre abordagem
sindrémica das DST, no intuito de otimizar e atualizar o processo ensino/
aprendizagem, levando em considerac@o a necessidade de descentralizacdo e
integracdo das atividades de ensino/servigo/comunidade.

Mestrado profissionalizante

Foi elaborada uma proposta de programa de mestrado profissionalizante em
HIV/Aids

Educacéo a Distancia

No periodo, foi consolidada proposta de educacdo a distancia e avaiadas as
propostas apresentadas no processo de licitagdo e concorréncia, obedecidos os
prazos e critérios legais.

O objetivo de tal curso é fortalecer a capacidade gerencia e de plangiamento
estratégico e operacional, bem como de acompanhamento e avaliacéo das agdes
desenvolvidas nos estados e municipios integrados ao Programa de DST/Aids.
Esta modalidade de capacitacéo visa a maior difusdo e apropriacéo de
conhecimento e resolutividade dos problemas e questdes emergentes no
enfrentamento da epidemia do HIV/Aids.

Este curso pretende atingir profissionais diversos de salde, ativistas e/ou
representantes da sociedade civil com populacdo estimada em 1.500 alunos
das vérias regides do Pais. Tal proposta conta com contribuic¢fes do Programa
de Salide da Familia, da Crianca e Adolescente e da Mulher, e do PACS.
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A trgjetoriadadisseminacdo do HIV edaAidsno Brasil vem sofrendo constantes
ateragbes em seu curso devido, em parte, a histéria natural da infecgdo, com
suasimplicagcBes sociais, culturaisebiolGgicas e, em parte, arespostado Governo
e da sociedade civil a epidemia

A epidemia, que teveinicio no Pais nos primeiros anos da década de 1980, com
0 primeiro caso hotificado, retrospectivamente, no ano de 1980, cursou aprimeira
metade da década, basicamente, restrita as categorias de exposi¢ao de homens
que fazem sexo com homens (HSH), hemofilicos e hemotransfundidos, evoluindo,
posteriormente, para os usuérios de drogas injetaveis (UDI).

Na segunda metade da década de 1980, a epidemia passa a afetar um nimero
crescente de individuos com prética heterossexual, com conseqiiente aumento
entre as mulheres. Outra caracteristica desse periodo foi aexpansio geogréafica,
saindo do eixo Rio - S8o Paulo e outras grandes regides metropolitanas, e
dirigindo-se para cidades de porte médio, inicialmente nos estados das regides
Sul e Sudeste e, posteriormente, Nordeste e Centro-Oeste.

A década de 1990 foi marcada por duas caracteristicas principais: a forte
heterossexualizaco, que passou a ser a principal formade infecgdo a partir do
ano de 1994 e, dentro dessa caracteristica, 0 acentuado crescimento da Aids
entre mulheres, e a pauperizacdo.

Quanto a0 processo de pauperizacdo, a escolaridade tem sido utilizada como
uma das variaveis para monitorar a mudanca no perfil dos individuos afetados
pela epidemia. Até 1982, 100% dos casos (entre pessoas com escolaridade
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conhecida) tinham nivel superior ou 2° grau completo. Hoje, quase 80% dos
casos de Aids tém apenas até oito anos de estudo, incluindo uma propor¢éo
significativa de anafabetos. Astaxas deincidénciade Aids dosindividuos com
até oito anos de estudo vem aumentando progressivamente, goroximando-se daguelas
observadas para os de maior escolaridade, sendo que, ha Regido Sudeste, entre os
homens, ja ultrapassou aqueles com maior escolaridade desde 1994.

Transcorridos 22 anosdo primeiro caso de Aidsno Brasil, totalizam-se 222.356
casos notificados, 162.732 (73,2%) do sexo masculino e 59.624 (26,8%) do
sexo feminino, sendo que, no ano 2001, a propor¢do de casos entre 0S sexos,
que foi de 25 casos masculinos para cada feminino em 1985, jaindicava uma
razéo de 2 homens para cada mulher notificada.

A heterossexualizacdo da epidemia de Aids é, evidentemente, um reflexo do
comportamento sociossexual dapopulagdo, em suaamplamaioriaheterossexual .
Ja a feminizacéo parece envolver, além da maior vulnerabilidade biol6gica da
mulher a0 HIV, uma desigualdade claramente observavel na distribuicdo de
poder entre os géneros. Também a mulher se considera menos exposta ao
risco, talvez pela sua entrada mais tardia ha dinmica da epidemia, ndo se
enquadrando nos, inicialmente denominados, grupos de risco.

A epidemia de Aids no Brasil continua a ser do tipo concentrada, umavez que
os diversos estudos de prevaléncia do HIV, como os estudos-sentinela
parturiente, em clinicas de DST, entre os conscritos do Exército, estudos
especificos em populagdes de risco acrescido, ou 0 acompanhamento da rotina
dos centros de testagem e aconselhamento, permitem-nos afirmar que a
prevaléncia do HIV ainda ndo esta bem estabelecida na populacdo geral. A
prevaléncia do HIV é menor que 1% entre gestantes e se mantém constante,
em torno de 5% em outros subgrupos.

O Programa vem sendo implementado de forma adequada as demandas sociais
e de maneira efetiva em suas agoes.

A parceria entre o Governo e a sociedade civil € um dos pilares da politica
brasileira para o controle da epidemia e uma das razdes do éxito do Programa.

O trabalho conjunto entre Governo e organizages ndo-governamentais foi uma
estratégia inteiramente inovadora e distinta da posi¢ao tradicional.

O uso do preservativo

Nos Ultimos anos, 0 uso do preservativo vem aumentando consideravelmente
no Brasil. Em pesquisas realizadas a partir de 1999, foi identificado que:

- 24% dos individuos sexualmente ativos referiram o uso consistente do
preservativo - 1999;

- jovens de 16 a 25 anos sdo 0s que reportam mais freqlientemente o uso do
preservativo, 44% referem o uso consistente nos Ultimos doze meses - 1999;

- afregléncia de uso do preservativo na primeira relagdo sexud foi observada
em 48% da populacao, esse valor ascende a57% nos estratos soci 0econdmicos
mais atos e 71% entre os de maior grau de instrucdo - 1999;

- nas relagbes sexuais com parceiros eventuais, 63% dos homens e 69% das
mulheres referem o uso do preservativo - 1999;

- fazem uso consistente do preservativo com os clientes 80% da populacdo
de profissionais do sexo - 2001;



- referem 0 uso consistente do preservativo nas relagbes sexuais 45% dos
UDI dos programas de reducéo de danos - 2000; e

- dos800 HSH entrevistados 44% foram da opini&o que o0 uso de preservativo
estaigual, 44% de que o uso aumentou e 10% que diminuiu - 2001

Para o acance detaisindicadores o Ministério da Salide tem ampliado acompra
publica de preservativos, encaminhando em 2002, uma compra de 300 milhGes
de unidades.

Nesse sentido, além das atividades de intervencéo das organi zagdes da sociedade
civil,aCN vemimplementando politicas que visam areducao do prego e aumento
do preservativo ao consumidor final, politicaque visaaampliacdo ediversificacdo
do mercado, acbes de marketing social e negociacdo junto aos produtores e
estabel ecimentos comerciais de preservativo a prego popular.

Desde 1992, quando foi elaborado e encaminhado parao Ministério da Fazenda
o documento de Propostas de medidas fiscais e tributérios para a expansdo do
mercado de preservativos no Brasil aponta-se 0s seguintes avancos:

Imposto sobre Produtos Industrializados - 1Pl

- Reducéo para aliquota zero em marco de 1994, comparado a aliquota de
15% em 1992.

- Imposto de Importagéo - I

- Reducéo do valor daaiquota de 40% em 1992 para 20% em 1994, 13% em
1997 e 12,5% em 2001.

Eliminacdo do contingenciamento para aquisicéo de latex nacional

- Contingenciamento para aquisi¢ao de latex nacional foi ingtituido em 1967 e
extinto em agosto/97. Entre 1992 e 1995, o contingenciamento foi de 13%, e
entre 1995 até sua extingdo em 1997, o contingenciamento foi de 3%.

- Imposto sobre operagdes relativas a Circulagdo de Mercadorias e sobre
PrestacOes de Servicos - ICMS

- as operagdes com preservativos estéo isentos de ICM S desde dezembro de
1998.

Contudo, aquantidade de preservativos necessaria paraa coberturadas rel agdes
sexuais de ato e/ou médio grau de exposicéo ao HIV de homens sexua mente
ativos e para 0 atendimento dos casais que usam 0 preservativo como método
anticoncepcional giraem torno de 1,2 bilhdo de unidades/ano. Esta estimativa
exige esforgos para que passemaos 0 consumo per capita de 2,1 (no ano 2001)
para7,2.

Total de necessidades = 1.228.353.302

Consumo per capita estimado (mercado+distribuigéo gratuita) = 7,2
75,5% para 0 mercado = 928 milhdes de preservativos

24,5% paradistribuicdo gratuita= 300 milhdes

A distribuicdo nacional do preservativo feminino pelo setor publico representa
85% do total de preservativosem circulacéo, isto €, 0 setor publico é responsavel

pelamaior parte dadistribuicdo e o faz de forma gratuita nos servicos de salide
e projetos da sociedade civil.
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A inclusdo de agBes de sensibilizagdo dos homens para 0 uso do preservativo
masculino e conhecimento do feminino, facilitando o didlogo entre parceiros
para o cuidado da salde sexua e reprodutiva, inclusive com experiéncias nos
servicos de sallde e ONG parceiras, foi fundamental parafacilitar a negociagéo
sexua do uso do preservativo junto aos parceiros, inclusive para o uso do
masculino. Ainda pode-se apontar como importante, a inser¢do deste insumo
no kit basi co das salas de plangjamento familiar dos servigos de salide damul her,
estimulando assim a dupla protecéo e inserindo nestes espacos educativos a
abordagem de prevencdo as DSTs e HIV/Aids.

NUmero de IngtituicBes que distribuem preservativo feminino por regido - 2002 *

Norte 45
Nordeste m
Centro-Oeste 62
Sudeste 130
ul 110
TOTAL 458

* Dados até junho de 2002.

O trabalho desenvolvido, desde abril de 2000, apontou a importancia da
continuidade e ampliac&o da disponibilizacdo do preservativo feminino e neste
sentido o Ministério da Salide adquiriu para 2001 mais 2 milhdes de unidades, e
para 2002, 4 milhdes de unidades estéo sendo adquiridas, duplicando, assim, o
nimero de mulheres beneficiadas.

Aspecto do Programa que precisa ser melhorado

Suficiénciade metasfisicas: apropostaoriginal apresentadapelaCN éreduzida
guando do encaminhamento ao Congresso Nacional. A reducdo ocorre somente
nos valores dos recursos orgamentérios, que sao reduzidos em 50% ou mais
em cada agdo do Programa, mas as metas fisicas ndo sdo reduzidas
proporcionalmente, ndo ficando adequadas ao volume de recursos aprovado,
indicando um custo unitérioirreal. A quantificacdo dametafisica se mantém na
guantidade indicada na proposta original, correspondente a um volume de
recursos muito menor do que a proposta original.

Desdafios e perspectivas
Promocao a salide

- Reduzir o coeficiente de incidéncia anual da Aids de quinze casos por 100
mil habitantes para dez casos por 100 mil habitantes.

- Aumentar em 100% o nimero de preservativos consumidos pela popul agéo
brasileira e reduzir o prego do produto em 45%.

- Ampliar o acesso da populagéo brasileira ao diagnostico da infeccdo pelo
HIV (de 1,8 milh&o ano, para 7 milhdes/ano).

- Promover a articulagéo entre a sociedade civil, Governo, Poder Judiciario e
assessoriasjuridicas paragarantir osdireitos fundamentais de pessoas vivendo
com HIV e Aids e das populagbes mais af etadas pela epidemia.



- Garantir, por meio do SUS, 0 acesso universal das populagbes maisvulneraveis
ainfeccdo pelo HIV aos servicos de salide, a0s projetos einsumaos de prevencéo.

Assisténcia e tratamento

- Manter astaxas de mortalidade por Aids, no Pais, no patamar de seis 6bitos
por 100 mil habitantes.

- Garantir, a 100% das pessoas vivendo com HIV e Aids, assisténcia e
tratamento de qualidade por meio da rede publica de salide (estima-se 210
mil pessoas em 2006).

- Reduzir em 73% ataxade transmissdo vertical do HIV, damée para o filho,
passando dos atuais 17% para 5%.

- Incentivar o desenvolvimento de novos medicamentos para o tratamento de
pessoas vivendo com HIV e Aids.

- Reduzir aincidéncia de doencgas sexualmente transmissiveis na populacéo
brasileira.

Fortal ecimento institucional

- Ampliar em 160% o0 apoio a estados e municipios para a estruturacdo e
execucao das atividades de prevencéo e controle das DST e Aids, cobrindo
90% dos casos de Aids do Pais.

- Consolidar o processo deingtitucionalizacéo da Coordenagéo Naciond de DST
eAids, modificando suaestruturaorganizaciond deformaagarantir aqudidade
da resposta do Programa Brasileiro de DST e Aids no combeate a epidemia

- Apoiar organizagbes ndo-governamentais para a execucdo das acdes de
prevencao e assisténcia as pessoas vivendo com HIV e Aids, assm como
promover o desenvolvimento de agdes que visem a sustentabilidade e a
ampliacdo das atividades executadas.

- Apoiar iniciativas para o desenvolvimento de vacinas anti-HIV/Aids,
possibilitando acesso privilegiado do Brasil ao produto.

- Consolidar os acordos e préticas de cooperacao externa, com vistas abuscar
0 estabelecimento de diretrizes e politicas globais para o enfrentamento da
epidemia de Aids no mundo.

Aspecto da estratégia de implementacdo que precisa ser aperfeicoado

Forma de repasse dos recursos. atualmente 2002, no Projeto Aids Il - Acordo de
Empréstimo BIRD 4392 - BR, osrecursos séo descentralizados para 0s 26 estados,
Digtrito Federal e 150 municipios mediante convénios. A partir de 2003, sera
implementadaa politicado Incentivo paraAgdesde DST e Aids, mediante o repasse
fundo afundo paraos 26 estados, DF e 411 municipios gestoresdo SUS. Haque se
aperfeicoar o repasse para Organizagtes da Sociedade Civil - OSC e ONG

Diagnostico, tratamento e assisténcia as pessoas portadoras de DST, HIV e Aids

Naimplantagéo desta politicaforam consideradas estratégias e agdes prioritarias
desenvolvidas e implementadas nas &reas de: servicos de assisténcia a pacientes
com DST/HIV/Aids, assisténcia em HIV/Aids em parcerias com a sociedade
civil; agdes de prevencéo e controle das DST/HIV/Aids na comunidade e na
rede basica de salde; cuidados paliativos e salide mental para pacientes com
HIV/Aids; acesso aos medicamentos para tratamento da infeccéo pelo HIV,
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infecgdes oportunistas e para o tratamento das DST; acfes voltadas para a
abordagem da sindrome lipodistréfica associada ao HIV; interagdes HIV-
tuberculose, HIV-hepatites virais e outras co-infecgdes; adesdo ao tratamento
anti-retroviral na rede publica de salde; avaliacgo da qualidade da assisténcia
em servicos de HIV/Aids na rede publica de salde; prevencéo da transmissdo
vertical do HIV e sifilis; controle das doencas sexualmente transmissivels; e
ac0es voltadas a atengdo a individuos com infeccdo pelo HTLV.

Populacdo carceréria

Em todo o Brasil existem cerca de 216 mil detentos, a grande maioria, em
condicdes de vida muito precarias. A superlotacdo das celas impde rodizios de
sono, facilitaaproliferacéo de doencaseaviolénciasexua e quaseimpossibilita
a adocdo de medidas com o objetivo de reintegrar essas pessoas a sociedade.
A forma como o Brasi| trata seus presos €, talvez, uma das maiores dividas da
sociedade brasileira para consigo mesma. Estima-se que cerca de 20% dos
presidiarios sdo portadores do HIV e outros 20% possuem hepatite B. E pelo
menos 10% tém sifilis e hepatite C.

Neste ano de 2002, o Governo Brasileiro passou a adotar agdes diferenciadas
de salde para a populacdo prisional. O programa nacional de saide dirigidos
a0s presos tem o objetivo de reverter a situac@o de salde dos 216 mil detentos,
principalmente, em relacdo a tuberculose e HIV/Aids. Para sua efetivacdo
estdo sendo criadas equipes de atencdo bésica para atuarem nas ingtituicoes
prisionais, que conta com participacao direta dos detentos na equipe de agentes
de saide. O modelo que passa a ser adotado junto aos presidios inspira-se no
Programa de Salide da Familia - PSF.

O Programa Brasileiro de DST e Aids, aqui representado, inicialmente (2000)
era composto por onze acdes, das quais dez faziam parte do Segundo Projeto
de Controle das DST e Aids - Acordo de Empréstimo BIRD 4392-BR, Projeto
Aids I, e a 112 acdo era a Aquisicdo de medicamentos anti-retrovirais - ARV.
Posteriormente, em 2002, foram agregadas duas a¢fes do Projeto Aids I em
outras duas ja existentes, reduzindo para oito agdes do Projeto. Para 2003,
manteve-se as oito agdes do Projeto Aids I, e criou-se mais uma exclusiva
para o incentivo de repasse fundo a fundo.

Desde o orcamento 1999 até 2003, as propostas orcamentarias originais
inicia mente el aboradas e apresentadas pel a Coordenacéo Nacional do Programa
a0 Ministério da Sauide, sofriam cortes, e eram aprovadas com val ores menores
do que originalmente previstas. Por exemplo, em 1999, a propostaoriginal para
as dez agdes do Projeto Aids Il foi de R$ 103 milhdes, sendo que a proposta
encaminhada, analisada e aprovada pelo Congresso Naciona foi de R$ 45
milhdes. Para 2002, aproposta origina foi de R$ 160 milhdes e o aprovado foi
de R$ 80 milhBes. Sempre ocorreram 0S Ccortes nNos recursos orcamentarios,
mas Nao ocorreram 0s respectivos gjustes nos quantitativos fisicos (metas) de
cada uma das dez acBes do Projeto. A necessidade de mais recursos
orcamentérios fez com que anualmente fosse solicitado crédito suplementar
orcamentério, visando recompor o vaor da proposta origina. Anualmente, a
Coordenagao do Programa encaminhavaumasolicitacdo de crédito suplementar,
em gera até marco de cada ano, o qua era aprovado e liberado somente em
dezembro do mesmo ano, ficando um valor significativo em restos a pagar, para
ser executado no ano seguinte. Uma outra dificuldade € que, com a aprovagéo
do crédito em dezembro, Gltimo més do ano, os tetos e limites de empenho e de
execucdo financeira de recursos externos e internos encontram-se proximos
de serem ultrapassados, ocorrendo anualmente perdas nos recursos
orcamentérios, por fata de teto para empenho pelo Ministério da Salde.



As dternativas de solucdo podem ser:

- aumentar o teto mensal/anud (limite) para empenho e financeiro do Ministério
da Salde - MS, umavez que o0 MSimplementamais de cinco grandes projetos
com recursos externos, todos de importancia e prioridades fundamentais;

- encaminhamento, pela Secretaria de Orcamento Federal - SOF, das
solicitagBes de crédito suplementar no primeiro semestre do ano ao Congresso
Nacional, para andlise e aprovacao antes do recesso de julho. Desta forma,
haveriatempo paraempenhar eimplementar o projeto dentro do ano, atingindo
as metas propostas e sem enormes volumes de recursos em restos a pagar;

- 0sprojetosde acordosinternacionai s participantes do AvancaBrasil, ficarem
como extra teto orcamentério de empenho e financeiro; e

- 0s projetos do Avanca Brasil devem ter prioridade sobre outros projetos,
sgja para empenho, sgja para recursos financeiros.

As metas fisicas tiveram seu cumprimento dentro do previsto, emboratenha-se
considerado que os recursos financeiros liberados foram insuficientes. Tal
consideracéo se deu em funcdo de que ocorreram perdas de recursos
orcament&rios devido a falta de teto financeiro no Ministério da Salde, para
atendimento de todas as suas demandas, inclusive o Programa DST e Aids.
Assim, a execucdo do orcamento 2002 foi de 97% e ndo 100%. Em algumas
acOes atingiu-se a meta prevista e em outras nao.

O fluxo de recursos financeiros sofreu descontinuidade, mas ndo prejudicou
decisivamente a execucao programada devido ao plangamento do Programa e
as dternativas de viabilizacao de recursos, com adiamento e aditamento de
prazos de execucdo. Aproximadamente, mais de R$ 60 milhdes ficaram em
restos apagar, resultante dalimitacéo financeira (tetos) ao Ministério da Salde,
gue resultaram em limitagdes ao Programa. Os recursos orcamentarios foram
suficientes e conforme gprovado inicid mente e depois com o crédito suplementar,
em junho de 2002. A limitagdo financeira ocorreu a partir de agosto de 2002.

O Programa Brasileiro € conveniado com os 26 estados, Distrito Federa e 150
municipios que executam agdes descentralizadas, recebendo recursos do Projeto
AidslI - Acordo de Empréstimo BIRD 4392/BR. A faltade recursosfinanceiros
suficientesfaz com que os recursos destinados aos conveniados sgjam liberados
em duas ou mais parcel as, somente em umafonte (BIRD ou Federd) e somente
em uma categoria econdbmica, atrasando a execucdo descentralizada pelos
convénios. O Projeto Aids |1 possui categorias de despesas que exigem as duas
fontes combinadas, em custeio e capital e em valores suficientes para que os
conveniados realizem os respectivos empenhos (conforme Lei de
Responsabilidade Fiscal ndo podem empenhar sem o respectivo valor financeiro
disponivel), para a aquisicdo de bens e de servigcos necessarios para a
implementacdo das acOes.

O desempenho fisico das agBes descentraizadas, via convénio com estados e
municipios, teve desempenho abaixo do previsto, devido a fata de recursos
financeiros para o Programa, que obrigou a liberacdo parcelada dos recursos
previstos. Foi aprovado o crédito orcamentario em junho de 2002, mas apds sua
aprovagdo e liberagdo, ocorreu a insuficiéncia de recursos financeiros. Os
convénios foram prorrogados no seu prazo de execucdo, para até 30.06.2003.
O projeto Aids Il também foi prorrogado para 30.06.2003, devido a falta de
recursos financeiros e a grande ata do délar que reduziu a estimativa de
desembolso, em ddlares do acordo, prevista para 0 ano de 2002.
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O Ministério da Salde - M S realiza aquisi¢oes centralizadas de preservativos,
medicamentos, testes de diagndstico e campanhas nacionais de informacéo
sobre DST/HIV/Aids. A Coordenacdo Gera de Recursos Logisticos-CGRL/
MS, que realiza a aquisicdo dos bens, ja possui prética e procedimentos que
agilizam aexecucdo daslicitagdes. As campanhasimplementadas, so incluidas
nas licitacOes redlizadas pela Comunicacdo Socia do Ministério da Salde,
destinadas para informacg&o e divulgacdo. Estas licitagbes seguem o0s
procedimentos da administracdo publica e tém tido étimos resultados.

O monitoramento das atividades fisicas realizadas de forma descentralizada é
executado dentro da seguinte sistematica:

- 0s 26 estados, Distrito Federal e 151 municipios, que S80 0s executores
descentralizados, recebem seus recursos mediante convénio com o Ministério
da Salide - Fundo Naciona da Salide/MS-FNS;

- 0Ss recursos séo oriundos do orcamento do MS-FNS nas fontes externa 148
- BIRD e fonte interna federal;

- osvalores dos convénios sdo originados na elaboragéo do Plano Operativo
Anua - POA do Projeto Aids 1, o qual segue uma matriz de programacao
organizada e hierarquizadado nivel mais detal hado parao nivel mais agregado
de objetivo geral, incluindo as quantificacdes fisicas de cada atividade e sua
respectiva unidade de medida;

- 0 Projeto Aids Il possui um sistema informatizado de gerenciamento, onde
s30 declarados os avancos fisicos e financeiros ocorridos em cada executor
descentralizado, que sdo consolidados no sistema pela Coordenagéo Nacional;

- all? acdo é de aquisicdo de medicamentos, com sua meta indicada em
nimero de pessoas que recebem o tratamento. A Coordenacao Nacional/
MS possui um sistema informatizado, onde o paciente possui um cartéo
magnético que utiliza para receber os ARV junto a rede de dispensacdo dos
medicamentos. Destaforma, é bastante simples 0 monitoramento do niimero
de pessoas tratadas com os medicamentos ARV.

A equipe deimplementac@o do Programano nivel do Governo Federa, capacita-se
periodicamente demaneiras diversas, viainternet, correio e etrénico, em seminaios,
encontros, reunides e outros eventos técnicos profissionais direta ou indiretamente
ligados as questdes de DST e HIV/Aids. O desempenho do Programa reflete o
profissionalismo e capaci dade de gest&o, reconhecido naciond einternaciona mente
pelos 6timos resultados a cancados ao longo dos Ultimos trés anos.

Asequipes dos executores descentraizados, estados e municipios, OSCS/ONGs
e autras OGs, sdo regularmente treinadas e atualizadas permanentemente pela
equipe central do Programa. Os resultados do Programa indicam que os
executores descentralizados muito contribuem na sua execugéo.

Como forma de aprimorar a gestéo estratégica e ampliar a participagdo de
outras insténcias na formulagdo, execucdo, acompanhamento e avaiacéo de
politicas de salide para a prevencdo e controle das DSTs e Aids, a CN-DST/
Aids conta com diversas parcerias, com abrangéncia e atuacao diferenciadas.

Objetivando garantir umarespostamaisgloba aepidemiadeHIV eAids, o Governo
Bradileiro tem consolidado parcerias com os diversos setores sociais, com vistas a
garantir o efetivo envolvimento destas areas na formulacdo, execucéo,
acompanhamento e avaliacdo das acles de prevencao e controle das DST e Aids.



Neste contexto, foi concretizada e fortalecida a cooperacéo entre o Governo
Bradileiro e organismaos de cooperacao internacional multi e bilateral, assm como
com paises da América Latina, Caribe, Africa, Europa e Américado Norte.

Entre as parcerias para a cooperacdo internacional possui destaque ainstituida
com os organismos do Sistema das Nagdes Unidas, por meio do Grupo Temético
Ampliado da UnAids, que reline, os seguintes instituicoes:

- Programa das Nacfes Unidas para a Educacdo, Ciéncia e Cultura (preside
0 grupo tematico no Brasil) - Unesco;

- Organizagdo Pan-americana de Salde/Organizagdo Mundial de Salde -
OPAS/OMS;

- Fundo de Desenvolvimento das Nages Unidas para a Mulher - Unifem;
- Fundo de Populacéo das Nagdes Unidas - FNUAP;

- Organizacdo Internacional do Trabaho - OIT; e

- Programa das Nagdes Unidas - UNDCP.

Mecanismos de participacéo da sociedade

Hoje, pode-se afirmar que DST/Aids € um tema transversal em varios programas
de salde, tais como: hepatites, tuberculose, salide da mulher, salde da familia,
salide mentd, entre outros. O grande desafio é ingtitucionalizarmos agdes pontuais
para que sgam s stematizadas enquanto diretrizes de atendimento a salide.

- Diretos humanos, articulagdo com a sociedade civil e entre instdncias do SUS.

Seguindo as diretrizes do Sistema Unico de Satide, a Coordenagio Nacional de
DST/Aids estabeleceu na sua politica de atuacdo, uma agenda comum com as
Organizagdes da Sociedade Civil - OSC. Este procedimento se deve também
pelas respostas eficientes e mobilizadoras emitidas por estas Ultimas.

A efetivacdo desta parceria assume um caréter inovador, gerando, a partir de
entdo, mecanismos que ampliaram aparticipacdo dasociedade civil naconstrucdo
de respostas frente a epidemia de Aids. Estes mecanismos caracterizam-se
principalmente por incorporar a contribuicdo de representantes de OSC na
formulacdo de estratégias e aces que visam a promogao das politicas publicas
de salde e apoiar técnica e financeiramente a participacdo de representacéo
em insténcias diversas, nos ambitos federal, estadual e municipal.

A Coordenagdo Naciond de DST/Aids investe na garantia dos direitos humanos
para a prevencéo e asssténcia a HIV e Aids, reconhecendo que as dificuldades
de acesso aos sarvigos de salde, a educacdo, ainformacao refletem desigua dades
sociais no Bradl, consideradas violagbes de direitos humanos. Neste sentido, a
participacdo da sociedade € imprescindivel para a promocdo da politica de Aids.

S8o muitos os desafios em torno da implementacéo de uma politica de salide
para a prevencao ao HIV e Aids vinculada aos principios de direitos humanos,
umavez que 0s assuntos que envolvem o tema s8o polémicos e de dificil consenso
ou abordagem, como por exemplo reaivasagénero, orientacdo sexud, profissonais
do sexo, usuérios de drogas injetavel's, populacéo confinada, entre outros.

As interlocugbes com a sociedade civil ocorrem a partir de trés areas
complementares entre S, quais sgjam:

- Rede de Direitos Humanos em HIV/Aids,
- Articulagdo com a sociedade civil organizada; e

- Sustentabilidade de acbes da sociedade civil.
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Outros mecanismos de participacdo da sociedade séo:

- Empoderamento de pessoas soropositivas e de OSC;

- Interlocucéo do tema direitos humanos no campo politico e juridico;
- Articulacdo com OrganizagOes da Sociedade Civil - OSC;

- Participacéo de representantes da sociedade civil eminsténcias deformulacéo
e execucdo de politicas de prevencado e controle das DST e Aids, e

- Fortalecimento de Féruns e Redes de OSC.

De forma autbnoma e independente, as OSC tém promovido o controle socia e
contribuido na construcéo de respostas sociais frente a epidemia. A
sustentabilidade destas agdes podera garantir que a riqueza destas iniciativas
desenvolvidas em todo o territério naciona ndo segja interrompida, gerando
prejuizos as intervencdes e servigos oferecidos a populagdo, especialmente as
pessoas vivendo com HIV/Aids.

Com o intuito de ampliar as possibilidades de captacéo de recursos das OSCs, de
fortdecé-las indtitucionamente e de criar €/ou fortalecer vincul os entre as mesmas
e 0s sarvicos publicos de salde, foram destacadas algumeas prioridades com o
objetivo de atender a necessidade de sustentabilidade das acBes em Aids.

Estimulou-se os servigos locais a identificarem um profissional para fazer a
articulacdo com as OSC, assumindo neste didogo o papel de intermediador entre
ingtitui¢cBes, publicas ou privadas, que possam investir em projetos de OSC.

Foi ampliado o processo de descentralizagdo da concorrénciapublicade projetos,
sabendo que por meio dela promove-se e estende-se a interlocucéo entre
Governo e sociedade civil.

Buscou-se 0 intercBmbio com pesquisadores e universidades que pudessem
oferecer contribui¢des eindicagdes sobre captacao de recursos, fundos publicos,
plangjamento estratégico, marketing social, entre outros temas.

Ainda, com o intuito de ampliar as possbilidades de captacdo de recursos das
OSC, defortdecé-lasingtitucionamente e de criar €/ou fortalecer vinculos entre as
mesmas e 0s servicos publicos de salide, foram realizadas vérias atividades.

A participagéo e a articulagdo com OSC e seus representantes tem sido
imprescindivel, namedidaem queinterfere naformulagdo de politicas publicas.
Neste sentido, € possivel destacar os comités, as comissdes e 0s grupos de
trabalho, existentes na esferafederal, que contam com a presenca da sociedade
avil:

- Comisséo Necional de Aids;

- Comité Naciona de Vacinas Anti-HIV;

- Comité Assessor para Populacdo de Baixa Renda;

- Comité Assessor para Acoes de Prevencéo entre Homossexuais,

- Grupo Assessor para Prevencéo as DST/Aids junto a populacéo de mulheres,
e

- Comité Assessor para Acdes de Prevencédo Junto a Populacao de
Profissionais do Sexo.



Para algumas dessas representacdes, a indicacdo se da a partir de encontros
nacionais - o Encontro Nacional de ONG/Aids que acontece a cada dois anos
com a indicagdo das entidades que irdo fazer parte da Comissdo Naciond de
Aids, dém do Comité Naciona de Vacinas Anti-HIV e do Grupo Temético da
UnAids no Brasil.

Ao lado das insténcias acima destacadas, € possivel mencionar o apoio
dispensado pela CN DST/Aids a formacéo de féruns de ONG/Aids e as redes
de pessoas vivendo com HIV/Aids.

Avaliacdo da satisfacdo dos usuérios

O Programa possui a agdo de Atendimento Disque Aids, a qual representa o
atendimento via telemarketing, por equipe treinada para responder as questdes
da populagdo em gera que demanda via telefone 0800-611997, que atende a
mais de 2,5 milhdes de ligagdes por ano.

O Programa também verifica a satisfagdo do usuario, mediante as respostas
gue recebe das diferentes popul agbes-alvo beneficiadas, assm como o impacto
e respostas as diversas campanhas realizadas.

O Programa recebe também uma votacdo extraordindria que o site da
Coordenacdo Nacional - CN www.Aids.gov.br, que todo ano que concorre ao
prémio Ibest, ficando entre os top three, e/ou recebendo o primeiro prémio do
juri popular e oficial. O site daCN concorre na categoria Salde, sendo um dos
nicos de servigos publicos que concorre junto com sites dainiciativaprivadae
gue se destaca.
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Profissionalizagao da Enfermagem

Resultados O Programatem como objetivo eevar o padréo de qualidade e eficiéncia do
atendimento prestado & populacso, no ambito do Sistema Unico de Salide -
SUS, por meio da capacitacdo dos trabalhadores da area de enfermagem e
pelo fortalecimento das Escolas Técnicas de Salde.

O indicador do Programa é taxa de qudificacdo de profissionais da area de
enfermagem como auxiliar de enfermagem.

O Projeto de Profissionalizacso dos Trabahadores da Area de Enfermagem -
Profae previainiciamente a qualificacéo profissional de 225 mil atendentes de
enfermagem que atuavam como auxiliares de enfermagem, sem a devida
capacitacdo especifica. A existéncia destes trabalhadores colocava em risco a
salde da populacéo, na medida em que eram responsaveis pelo atendimento e
prestacao de cuidados asalide, em ambul atérios, hospitais e comunidades. Desde
1986, asituagéo foi consideradairregular eilegal, devido apromulgagéo daL el

do Exercicio Profissional de Enfermagem, n° 7.498, que, frente ao diagndstico,

concedeu um prazo de dez anos paraque todos os atendentes fossem qualificados
e se tornassem auxiliares de enfermagem.

O Profae nasceu desta hecessidade e, em 1999, promoveu o | Cadastramento
Nacional, no qual foram identificados 130 mil trabalhadores com o perfil
esperado. Destes, 27% ndo haviam sequer concluido o ensino fundamental. Ao
fina do ano de 2000, um acordo de empréstimo foi assinado com o Banco
Interamericano de Desenvolvimento - BID e aexecugdo dos cursosfoi iniciada.
O processo de execucao demonstrou que a segmentacao do mercado detraba ho
era grande, com variagOes entre estados e regides, devido a diferenca das
redes de assisténcia a salde. Imediatamente verificou-se a necessidade de
realizagdo de novo cadastramento nacional, tendo em vistaademandareprimida
existente em inimeros municipios no Pais. Assim, o Profae, em 2001, redizou
0 segundo cadastramento, paraidentificar elocalizar todos os traba hadores da
area que demandavam capacitacéo especifica para atuar no setor. O resultado
final, que informou a clientel-foco do Projeto, hoje registrada em banco de
dados, compde-se de 245.537 traba hadores atendentes e 90 mil auxiliares, que
serdo re-qualificados como técnicos de enfermagem, atuando em servicos de
ata e média complexidade.

Decorridos dois anos deimplementacdo, o Profaejaqualificou 70 mil atendentes
como auxiliares de enfermagem. Daguele contingente, 130 mil trabalhadores
encontram-se em salade aula, distribuidos da seguinte forma: 7.489 estéo fazendo
a complementacéo do ensino fundamenta, 91.763 est80 nos cursos de auxiliar de
enfermagem e 30.493 nos cursos de técnico de enfermagem. Espera-se que tenham
concluido aqualificaco profissiond até dezembro de 2002, 90 mil trabalhadores.
O restante do universo de aunos em sala concluira até julho de 2003.

Além da qualificagdo de nivel técnico, o projeto estabeleceu um processo de
formacdo pedagdgica dos docentes - enfermeiros dos servigos de salde, que
hoje sdo responsavei s pelaformagdo dos milhares de traba hadores em processo
de formag&o. Foram formados 1.264 alunos dos cursos de
Gerente: especiaizacdo em docéncia, moddidade deensino adisténcia
Rita Elizabeth da Rocha Sorio Exi_sten_1 atua mente_ 6.597 alunos em curso nos 29 nlcleos
regionais, estabelecidos nos estados, superando em quase
10% a meta inicial que era de 6.000 alunos matriculados.
Esta situacdo permite ampliar as expectativas, inicialmente de 12 mil docentes
capacitados, para 18 mil docentes capacitados.




O Profae vem avancado significativamente em relacéo ao cumprimento de
suas metas. Previa-se matricular, nesse segundo ano, 107.699 trabalhadores
nos cursos de profissionalizaco dos auxiliares de enfermagem. Entretanto,
foram matriculados 156.475 traba hadores nos cursos de qualificagéo profissional
e complementacdo da qualificacdo. Isso significa um acréscimo de 45,28% da
meta prevista para o periodo. No periodo de maio a outubro de 2002, foram
pagos 607.629 beneficios por meio do Auxilio-Aluno de R$ 30,00, perfazendo
um montante de R$ 18.228.870,00, que representa uma média mensal de
101.271 alunos em sala, o que indica a possibilidade de ter havido uma evasdo
de cerca de 6%, abaixo do esperado que seria de 8%.

O Profae, para redlizar as metas acima registradas na profissionalizacdo dos
auxiliares de enfermagem, envolveu 556 instituigdes, entre escolas técnicas,
secretarias de educacdo, escolas superiores, empresas para supervisao dos
cursos. Estarede foi responsave, entre 2000 e 2002, pela execucéo de mais de
5 mil turmas, que atenderam a4.038 municipios. Em relagdo as Escola Técnicas
do SUS, existem hoje 22 escolas com contratos de financiamento de atividades
assinados voltados para o fortal ecimento ingtitucional, todos com o ava do Banco
Interamericano de Desenvolvimento - BID. A importanciadaconsolidacéo desta
rede ingtitucional se da pela sua capacidade de promover a sustentabilidade da
proposta, ou seja, a criaco de condicbes para que a qualificagdo profissiona
em salde permaneca depois de implementado o Programa.

O Projeto também vem produzindo inovacGes no campo da elaboracdo de
material didético, de tecnologias de educacdo a distancia para especializacéo
do docente, de criacdo de um sistema de certificagcdo de competéncias. Merece
destague o apoio ao fortalecimento das escolas técnicas do SUS e a articulagéo
com o MEC para a criagdo de onze novas escolas hos estados que ainda ndo
possuem nenhuma estrutura voltada para qualificacdo em salde. Assim, esta
sendo apoiada a criacdo de escolas, especialmente no Norte e em alguns estados
do Nordeste, buscando ainversio dasituacdo de baixaquaificago profissional.

Considerando as metas quantitativas ja alcancadas e a alcangar nos proximos
meses, quando se concluirdaformacao de aproximadamente 150 mil auxiliares
e 30 mil técnicos, € possivel dizer que o indice sera acangado, inclusive com
expansdo das metas inicialmente propostas. O Profae tem execucdo prevista
até setembro de 2004.

Conforme ja mencionado, o universo de benefici&rios do Programa esta além
dos 225 mil previstosiniciamente. E precisoincluir novo indice paraacompanhar
aformacao dos técnicos - hoje noventa mil ja cadastrados, dos quais trinta mil
estéo em sala de aula

Durante 2002 ja ocorreram prejuizos relacionados ao atendimento da clientela,
tendo em vista o corte orcamentario do presente exercicio. Foram reduzidos
recursos da ordem de R$ 57 milhdes da fonte externa e R$ 70 milhfes da
contrapartida nacional. Este evento foi responsavel pela redugéo da efetivacdo
de novas matriculas, da interrupcéo de inimeras turmas no Pais, o que
conseqlientemente ira gerar atraso na conclusdo dos cursos.

Relatério Anual de Avaliagéo - PPA 2000-2003

Exercicio 2002

O processo de reformasanitéria, que estimulou um aumento da of ertade servicos
de salide e uma maior demanda a ser atendida, resultou namaior utilizacdo do
atendente de enfermagem, enquanto méao-de-obra barata, fato constatado tanto
no setor publico quanto no setor privado. Contribuiram paraisso ainsuficiente
disponibilidade de centros formadores e a fata de escolaridade minima dos
profissionais que permitisse sua participacdo em cursos de qualificacéo
profissonal. A Lel do Exercicio Profissiona de Enfermagem, que entrou em




Relatério Anual de Avaliagéo - PPA 2000-2003
Exercicio 2002

vigor em 1986, ao definir trés categorias no ambito da enfermagem, deixou de
fora os atendentes, embora tenha reconhecido sua inser¢do no mercado de
trabalho, concedendo um prazo de dez anos para que os profissionais
regularmente empregados viessem a se qualificar como Auxiliares de
Enfermagem. A fiscalizagdo do Conselho Federal de Enfermagem - Cofen,
apos este prazo, levou muitos deles a serem punidos por exercicio ilega da
profissdo. Logo, forgando com que esses profissionais se submetessem a uma
relacdo detraba ho informal ou que fossem contratados com outradenominagéo.

Além desta situacdo, as novas formas de organizacao e de gestdo modificaram
estruturalmente o mundo do trabalho. Um novo cenario econbmico e produtivo
se estabeleceu a partir das complexas tecnologias de producéo e de servicos,
aliadas a crescente internacionalizagdo da economia. Como conseqiiéncia,
passou-se arequerer solidabase de educacéo geral paratodos os trabal hadores:
educacao profissional basica aos ndo qualificados; qualificacdo profissional de
técnicos; e educacdo continuada para atualizacéo, aperfei¢coamento,
especializacdo e re-qualificacdo de trabalhadores. No caso dos auxiliares de
enfermagem, a agao destes profissionais adquiriu uma complexidade crescente,
gerada pela expansdo dos servicos de salide e do processo de descentralizacéo
em curso consolidado nos anos 1990. Assim, a presenca desses profissionais
de enfermagem nos servicos de sallde possibilitou a extensdo do atendimento a
medida que passaram a assumir atividades de apoio nas mais diversas éreas.

O Profae, de forma sistemética, esta investindo na producdo de cursos para
atender as necessidades desses profissionais, dando a eles a possibilidade, tanto
de se qualificarem profissionalmente quanto complementarem seu ensino
fundamental, para que venham aingressar nos cursos profissionalizantes. Desta
forma, mantendo-os em condi¢des adequadas de empregabilidade. Esses cursos,
realizados de forma descentralizada, acontecem nos municipios onde estéo os
trabal hadores que ja foram cadastrados e nos quais se tem a completa certeza
de sua necessidade.

O Profae esté buscando garantir que a profissionalizacdo sgja realizada com
qudidade e vem qualificando enfermeiros de nivel superior para o exercicio da
docéncia do ensino profissional. A meta estabelecida é de se formar 12 mil
enfermeiros, que atuardo nos cursos de qualificagdo do Profae. Ja foram
formados 1.358 profissionais e estdo em formagao 8.196 enfermeiros-docentes.
Outra questdo que ira contribuir, de forma decisiva, para a sustentabilidade
dessa politica, € o investimento na modernizag@o e na implantacdo de escolas
técnicas de salide, ligadas a0 Sistema Unico de Salide - SUS. Até o momento,
estéo estabel ecidos 27 convénios, que repassardo equi pamentos e OUtros recursos
para a instalacdo de laboratérios de informatica, bibliotecas, rede de
computadores, bem como a implantacdo de novos modelos de gestédo e
atualizacdo dos curriculos de profissionalizacao, areas consideradas estratégicas
parapossibilitar aampliacdo do acesso dostrabal hadores aos cursos, permitindo
uma permanente atualizacgo daforcadetrabalho do SUS e consegiiente melhoria
na qualidade da assisténcia.

Tendo em vista a situacdo informada, faz-se necessaria a revisdo das metas
paraincluir aformacéo dos técnicos, hoje em curso e em execucao no Projeto.
Ao fina do Profae, ha expectativa de qualificacdo de mais de 330 mil
trabal hadores do sistema de salide.

A seguir, a relagdo entre as principais causas identificadas do problema que
deu origem a0 Programa e as agdes existentes ou necessarias, mas ainda ndo
registradas no PPA:



- A acdo do auxiliares de enfermagem adquiriu uma complexidade crescente
gerada pela expansdo dos servicos de saude => Complementar a
profissionaizagdo dos egressos dos cursos de qualificagdo com cursostécnicos.

- A Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem define as profissdes
regulamentas, excluindo o atendente de enfermagem => Quadlificagcdo do
profissional de atendente de enfermagem como auxiliar de enfermagem.

- Fdtadeescolaridade minimados profissionais=> Complementar aEscolarizacio
com a oferta do ensino fundamental para os auxiliares de enfermagem.

- Insuficiente disponibilidade de centros formadores => Investir na
modernizacdo das escolas técnicas do SUS.

- Baixa qualificagdo da equipe de docentes das escolas => Melhorar a
quaificagdo dos docentes com a capacitacéo pedagdgica de enfermeiros.

- Forcadetrabaho, mgjoritariamente feminina e de baixarenda=> Reduzir a
evasao dos alunos com o auxilio-aluno para complementacao da renda.

O Profae tem implementado um processo de avaliacdo do impacto de suas
ac0Oes, verificando o quanto os egressos dos cursos estdo assimilando e aplicando
a aprendizagem em suas atividades laborais.

A complementag@o da renda, com a concessdo de um auxilio financeiro a cada
aluno, tem contribuido para a permanéncia do trabalhador no curso.

A garantia de recebimento gratuito de materiais didaticos € um incentivo ao
aluno e, também, ao desenvolvimento e manuteng@o de uma proposta pedagogica
comprometidacom ando alienacdo do traba ho. A avaiacdoingtitucional iniciada
em 2002 e redlizada pela Unicamp e pelo SEAD (Fundac&o Sistema Estadual
de Andlise de Dados) tem identificado capacidades organizacionais e técnicas
importantes para o Projeto e para a tomada de decisfo.

O Profae tem buscado envolver varias insténcias do SUS, especidmente as
secretarias de sallde municipais e estaduai's, que efetivamente so responsaveis
pela identificacdo de demandas de formacéo.

Mantendo o projeto nos limites de sua intervencdo, ndo existe necessidade de
alteracdo de seus componentes, entretanto, no processo de implementac&o pode
ser observada e constatada de forma concreta a el evada capacidade do projeto
em ser referéncia para a qualificacdo de outras categorias profissionais da
salide. E preciso destacar que a enfermagem representa 69% da forca de
trabalho em salide.

Torna-se fundamental uma maior articulacdo do Profae com as areas
responsaveis pelaimplantacéo do novo modelo assistencial (PSF), e com outras
areas voltadas a organizacdo da gestéo (SAS), para o desenvolvimento de uma
politicamais amplade qualificacéo profissional parao SUS.

O Profae est4 desenvolvendo uma nova forma de acompanhamento das
instituigdes contratadas, visando estabelecer um de relacionamento interno ao
SUS que possibilite o desenvolvimento de uma politicade capacitacéo profissiona
para a area de salde mais sintonizada com as necessidades do sistema. Estas
novas linhas ja dizem respeito ao processo de avaliacdo da execucao.

Os cursos Profae sdo realizados de forma descentralizada, em estabel ecimentos
de ensino contratados ou conveniados para operarem os proj etos de qualificacdo
profissional destinados ao publico-alvo previamente cadastrado pelo projeto.
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Implementacao

Por meio do ensino a disténcia, os enfermeiros docentes podem redlizar sua
especializacdo, que 0s prepara para a agao pedagogica nos Cursos e cria as
condigdes que possibilitem uma intervencdo transformadora em seu cotidiano
de trabal ho, nas unidades de salide, contribuindo sobremaneira paraamelhoria
da qualidade da assisténcia no ambito da salide.

O Profae, por seus objetivos e modos de funcionamento, possui umaabrangéncia
nacional. Suas articulagdes. alunos, aulas, professores, tutores, operadoras,
agéncias regionais, ETSUS, NADs, |IES, MEC, secretarias de salde e de
educacdo, pesquisadores, producdo intelectual, Unesco etc. atingem 5.505
municipios em todo o territorio brasileiro. Em suma, o Profae possui uma
capilaridade estrutural e funcional bastante complexa, tanto por suas dimensdes
guanto pelo envolvimento de atores diversos.

A administracdo dos recursos humanos do Projeto é realizada pela Unesco,
organismo internacional contratado para tal fim. Sua contratacdo garante a
organizacao da estrutura (material e humana) necessaria a0 bom desempenho
do Projeto, isso permitira a0 Ministério da Salde, ao Ministério Publico, ao
controle socia e ao organismo financiador um maior controle de suas contas e
dos resultados alcangados.

Para garantir a manutencéo dos alunos, em gerd mulheres de baixa renda nos
cursos, durante doze meses consecutivos, foi criado o auxilio-aluno, Lei n° 10.429,
de 2002. O objetivo é diminuir os indices de evasdo originados por questdes de
naturezasocid efinanceiradaclientela. O auxilio, novaor de R$ 30,00, érepassado,
mensa mente, a cada trabahador, por meio da Caixa Econémica Federd.

Os recursos financeiros liberados foram insuficientes, embora o cumprimento
de metas fisicas tenha ficado dentro do previsto. O fluxo dos recursos sofreu
descontinuidade, mas ndo prejudicou decisivamente a execugdo programada.

O contingenciamento orcamentario de 2002, quando o Projeto atingiu o pice de
execucao, foi um problemaadministrado mensa mente junto aos érgaos envolvidos
com a quest?o financeira do Governo Federd. E preciso registrar que houve um
corte da ordem de 33% nos recursos externos e de 70% da contrapartida nacional.
Comigo, o Projeto reduziu o ritmo de execucéo e 38 mil novosaunos, que aguardam
ser matriculados nas escolas credenciadas, deixaram de se inserir no segundo
semestre. O Profag, em novembro de 2002, obteve suplementac@o orcamentaria
da ordem de R$ 70 milhdes (recursos BID), e esperava-se ainda a aprovacéo de
mais R$ 22 milhBes de contrapartida nacional. Estes recursos orgamentérios séo
essencial's para a continuidade das turmas jainiciadas.

No que diz respeito ao orcamento para 2003, foi proposto, inicialmente, pelo
Profae, recursos da ordem de R$ 367.201.791,00 para a conclusdo das turmas
em curso hoje e da capacitacéo de novos 140 mil alunos, sendo noventa mil na
modalidade auxiliar de enfermagem, quarentamil nade complementacao técnico
de enfermagem e 10 mil para o ensino fundamental. Entretanto, essa proposta
sofreu corte expressivo, ficando restritaa R$ 90 milhdes, o que, sem sombrade
divida, prejudicardaimplementacéo do projeto e o al cance das metas pactuadas
entre asingtituigdes de financiamento, bem como junto asingtitui cdes contratadas
gue hoje atendem apenas a parte do objeto pactuado.

Os recursos orcamentari os previstos atendem gpenas aos primeiros meses de 2003
sem qualquer nova inclusio de demanda, 0 que Sgnifica estagnacdo do processo
com impacto na meta prevista. A execugao e findizacdo do Projeto dependeréo
tota mente de revisao da proposta orcamentaria para 2003, ano-chave paraal cance
fina das metas em 2004, considerando que os cursos do Profae sdo de formacéo
profissonal, com duracdo de doze meses e, portanto, atravessam o exercicio.



Do periodo correspondenteao anoinicia do Projeto (setembro de 2000 aoutubro
de 2002), o orcamento executado atingiu o limite aprovado em L ei, com execucdo
parcial das metas das agdes programadas no acordo, bem como atendeu as
despesas referentes a criagdo do auxilio aluno, aprovado pela Lei 10.429, de
2002, com execucao orcamentaria e financeira iniciada em abril.

E previsio do Profae atender & demanda de 225 mil alunos em sdla de aula até
o final do exercicio. Porém, paradar cumprimento ao acance dessameta, fez-
se necessario um Crédito Suplementar em forma de Recomposicao
Orcamentéria do exercicio de 2002, por meio de Projeto de Lei encaminhado
a0 Congresso Nacional, no vaor de R$ 70 milhdes.

Com esse valor, pretende-se atender as 110 novas institui¢des contratadas no
Pais, associadas as 160 escolas e secretarias estaduais de salide, comprometidas
nainclusdo de cercade 130 mil trabalhadores em cursos, bem como atender ao
cumprimento das obrigacfes contratuais firmadas em 2001, que estdo sendo
efetuadas parcia mente e pagamento do auxilio auno até o final do exercicio.

A execugdo das metas previstas nas agdes do fortalecimento instituciona para
as despesas de investimentos, dependem de aprovacéo de crédito suplementar,
encaminhado a SOF, no valor de R$ 5,5 milhdes que, ndo viabilizado, trara
consequiéncias negativas ao Projeto, hajavistaa ocagéo de recursosinsuficientes
na proposta or¢camentéria para 2003.

A proposta or¢amentéria inicial solicitada para o Projeto pela setorial
orcamentaria do M S/SPO demonstra uma necessidade de R$ 465.867.000,00,
visando dar continuidade a implementacao dos cursos, bem como contrataces
para supervisdo, producdo de material didatico (para apoiar oS recursos
pedagdgi cos necessarios a operacionalizacdo dos cursos), realizacdo de pesquisa
de impacto, atualizacdo de dados cadastrais dos trabalhadores, por meio de
monitoramento e supervisao, despesas com auxilio aluno, aém do programado
para atender as metas do componente 1.

No entanto, desse valor, areprogramacao do PPA foi de R$ 205.391.131,00 e
o limite orcamentario de R$ 100 milhdes, gerando assim impossibilidade de
novas contratagcdes, haja vista ndo serem recompostas as perdas que ao longo
dos exercicios ficaram em torno de 70%.

Como alternativas, hareal necessidade de revisdo da proposta da contrapartida
local autorizada pelo FAT por meio da Resolucdo n° 215, de 15 de agosto de
1999. Deveria ser considerada a hip6tese de negociagdes, na impossibilidade
de cumprimento da obrigacdo, fazer-se-a necessaria a recomposicdo com 0s
recursos do Tesouro Nacional, ou ao final do acordo a prorrogagdo do mesmo,
se prioritario, para o programa de Governo.

O Profae é executado totalmente pelo Ministério da Salde em parceira com
ingtituicOes governamentais, privadas e ndo-governamentais. O Ministério da
Educacdo é um parceiro que vem aportando recursos para a implementacéo
das Escolas Técnicas de Salide novas. Esta parceria contacom ainterveniéncia
do Ministério da Salide, mas os recursos deveriam estar garantidos pelo Proep/
MEC. Osconvéniosforam firmados em abril de 2002, mas estéo com dificuldades
orcamentario-financeiras que estéo impedindo o0 andamento da proposta.

As licitagbes de equipamentos para as Escolas do SUS com recursos oriundos
do Proep, desenvolvidas neste Ministério da Salide, est&o tramitando de forma
lenta, dificultando a organizacao dos laborat6rios de préticas pedagdgicas nas
escolas do SUS. Os convénios firmados com as secretarias de educacdo
tramitaram por longo tempo, atrasando a execucdo da escolarizacdo dos
trabalhadores em alguns estados.
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O Profae/M S repassou recursos para as Secretarias de Estado da Educacéo,
com o objetivo de promover a escolarizacéo dos trabalhadores da area de
enfermagem. Embora os convénios contemplassem recursos para que em 2002
a escolarizacéo atingisse 15 mil trabalhadores, apenas 11.706 foram
escolarizados. O ensino fundamental é um pré-requisito para a qudificacéo
profissiona, sendo de sumaimportanciaque sgaestendido atodos ostraba hadores
que ainda ndo concluiram este nivel de escolaridade. Deste modo, a boa execucdo
deste convénios impacta positivamente no resultado final do Profae

Quanto a0 mecanismo de monitoramento sobre o desempenho fisico, o Projeto
digpbe deum Stemade I nformacdes Gerenciais, quefuncionapor meio deinternet,
e é utilizado por vérios segmentos para o acompanhamento daexecucao dasturmas
edoscursos. Comisso, épossivel acompanhar asmatriculas, evasio, asformaturas
e conclusdes, bem como o indice de aproveitamento dos dunos. Também o SIG-
Profae permite redlizar a emissdo de ordens bancérias apds conferéncia dos alunos
gue permanecem em sda. Com esta ferramenta, tornaram-se as intervengdes no
nivel loca mais rgpidas e conhecidas pela geréncia do Projeto.

Esta em implementacéo um plano de RH, no qual aqualificacdo profissiond (para
a formagdo das equipes) e também o reconhecimento do mérito dos técnicos
assumem um papel relevante. Por meio dele espera-se manter o nivel de motivagdo
daforca de trabaho envolvida no projeto, bem como a qualidade da equipe.

A mesma politica relatada acima aplica-se aos profissonais que atuam em outras
&reas geogréfica. S80 muitas as oficinas, seminé&ios e cursos que buscam dar
condigbes aos agentes produtivos envolvidos no projeto paraa cancar maior eficacia

A seguir, um quadro sobre 0s principais parceiros:

- Escola Naciona de Salde Publica - ENSP - A vantagem é a competéncia
daguelaingtituicdo na utilizacgo de tecnologias de educacdo a distnciapara
formacdo na &rea da salde.

- Associagé@o Brasileira de Enfermagem - ABEN - Entidade que possui
legitimidade junto as categorias profissionais em questdo para desenvolver
estudos e pesquisas de interesse para o projeto, com foco no mercado de
trabalho, perfil profissional ecurriculos.

- MEC - A vantagem € influir na politica de educacdo profissiona e zelar
pelos interesses de formagdo técnica na salde. A desvantagem é que estdo
com restricBes orcamentérias sérias que podem comprometer o plangjado
junto aos estados.

Sobre 0s mecanismos de participacdo da sociedade, as entidades profissionais
e representantes da sociedade civil sdo parte integrante de conselhos (Conselho
de Certificagdo, Conselho Setorial, Conselho Editorial da Revista Formagéo),
gue contam com a participacao de representantes ndo sd governamentais, como
de associacdes de classe, para que se possa obter contribuicdes para o
desenvolvimento do Projeto.

As pesquisas de satisfacdo se fazem via Disque-Salide, Avaliacdo do Impacto
e Avaliacdo de Processo obtido pelas ingtituicdes formadoras. Em geral, sdo
apropriados os resultados para mudanca de performance do Projeto. O Projeto
contém um em seu desenho a previsio de acompanhar rotineiramente cortes
de trabalhadores para verificar a satisfagdo dos beneficiarios, ndo s6 alunos
como docentes.



Qualidade do Sangue

O Programatem por objetivo garantir aquaidade e aauto-suficiénciaem sangue,
componentes, derivados sanguineos e correlatos.

Os indicadores do Programa no PPA sdo: taxa de reag0es adversas as transfusdes
Sanguiness; taxa de componentes, derivados sanguineos e correlatos produzidos
pelo Setor publico; e taxa de aptidéo sorol égica dos doadores.

Paranortear osrumosdo Programa, foram criadosindicadores que séo monitorados
anuamente, tendo como base os readrios de producéo da Hemorrede:

- Percentua de Doactes em Relacdo a Populacdo Geral, cujaformadecélculo
€ numero de doagdes em determinado local /periodo x 100 e a unidade de
medida é populacdo gera em determinado local/periodo. Para o fina do
PPA esta previsto um indice de coleta de bolsas correspondente a 2% da
populacdo brasileira. A evolucdo segundo dados do SAI/SUS é de: 1,71%
em 30/12/1998; 1,75% em 30/12/1999; 1,68% em 30/12/2000; 1,61% em
30/12/2001; e 1,73% em 30/12/2002.

- Taxade Inaptidéo Clinica, cujaformade célculo € nimero de candidatos
inaptos a doag&o natriagem clinica x 100 e a unidade de medida é total
de candidatos a doagdo. Para o final do PPA, espera-se reduzir o indice
de inaptiddo clinica para 11,3% (média nacional). A evolugdo segundo
dados do Hemoprod/GGSTO/Anvisa é de: 22,5% em 30/12/1997; 21,99%
em 30/12/1998; 19,89% em 30/12/1999; 19,97% em 30/12/2000; 20,46%
em 30/12/2001; e 20,01% em 30/12/2002 (nado esta incluido o estado de
Sao Paulo. Apesar das cobrangas, os dados néo foram informados até o
fechamento deste relatorio, ou seja até janeiro de 2003).

- Taxade Inaptiddo Sorolégica, cujaforma de calculo & nimero de amostras
sorol Ggi cas reagentes para um ou mais exames x 100 e a unidade de medida
étotal de amostras de sangue triadas. Para o final do PPA, espera-se reduzir
o indice de inaptiddo sorolégica para 8,3% (média nacional). A evolucdo
segundo dados do Hemoprod/GGSTO/Anvisaé de: 16,05% em 30/12/1997;
12,52% em 30/12/1998; 11,08% em 30/12/1999; 09,77% em 30/12/2000;
08,63% em 30/12/2001; e 8,59% em 30/12/2002 (ndo estaincluido o estado
de S&o Paulo. Apesar das cobrangas, os dados néo foram informados até o
fechamento deste relatério, ou sgja até janeiro de 2003).

- Indice de Processamento do Sangue Total, cujaforma de cdculo é ndmero
de hemocomponentes produzidos e a unidade de medida € nimero totd de
bolsas coletadas. Para o final do PPA espera-se um indice > 1 (este indice
foi posteriormente alterado parataxa, sendo a meta estabel ecida de 100%).
A evolucdo segundo dados do Hemoprod/GGSTO/Anvisa é de: 79,27% em
30/12/2000; 81,18% em 30/12/2001; e 92,77% em 30/12/2002 (n&o esta
incluido o estado de Sao Paulo. Apesar das cobrancas, os dados ndo foram
informados até o fechamento deste relatorio, ou sgja até janeiro de 2003).

- Percentual de Excedente de Plasma de Qualidade Enviado para
Fracionamento, cujaformade calculo €& nimero delitros de plasmaenviado
para fracionamento x 100 e a unidade de medida é total
de plasma excedente. Para o final do PPA espera-se KelSg110:H
atingir 100% do plasma de qualidade excedente do Pais
processado. Até 30/12/2002 atingiu-se 96,8%
(considerando a meta de 150 mil litros/ano). Fonte:
autorizacdo de exportacao de bol sas de plasma para beneficiamento passivo
- GGSTO/Anvisa. Observacdo: considerar 1 bolsa= 200ml.
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Principai s avancos al cangados no periodo 2000-2002:

Definicdo da Politica Naciona de Sangue e Hemoderivados

Foi definida uma politica Unica de sangue e hemoderivados para o Pais, que
garantisse a disponibilidade, seguranca e quaidade destes produtos e que
contemplasse a participacdo do Governo e da sociedade civil.

Implementacéo do Programa Nacional de Vigilancia Epidemiol 6gicado Sangue

Implantagéo de um Sistema de Hemovigilanciano Brasil, com o objetivo de
possibilitar o rastreamento das transfusdes, desde o receptor até o doador,
nos casos de reacdes adversas imediatas e tardias, por meio do
desenvolvimento de um sistema de comunicacdo entre as areas de vigilancia
sanitaria e epidemioldgica nos estados, disponibilizando as informactes
necessarias, visando a seguranca transfusional.

Implantacdo do Sistema Naciona de Sangue - Sinasan

O Sinasan promovera a estruturacdo da Rede Nacional de Servicos de
Hemoterapia e Laboratorios de Referéncia Estadual €/ou municipa para
controlede qualidade, afim de garantir aauto-suficiéncianaciona em sangue,
componentes e hemoderivados.

Em 2002, a obtencdo dos resultados do Programafoi considerada dentro do
previsto. Umasolugdo encontradano Programa paraamel horados resultados
foi aingtituicdo da meta mobilizadora naciond: Sangue com Garantia de
Qualidade em todo 0 seu Processo até 2003, desdobrada em 12 projetos.
Esta meta estabel ece um marco importante na hemoterapia brasileira, qua
seja, 0 da mudanca comportamental dos doadores, passando pela
humanizacéo do atendimento, até arevisao dos processosinternos dos 6rgéos
executores das atividades hemoterdpicas, com vistas a sua eficiénciatécnica
e uma maior efetividade.

O principal resultado de 2002 pode ser resumido pelo fato de que, depois de
vinte anos, 0 Brasil passou a aproveitar integralmente o plasma excedente
de uso terapéutico, proteinade ato valor bioldgico, rico em concentrados de
fatores da coagulagdo e imunoglobulinas. Com o retorno destes
medicamentos, 0 Ministério da Salde deixara de importar Fator 1X da
coagulacdo e o Complexo Protombinico. Ao mesmo tempo, as
imunoglobulinas poliespecificas e a abumina que estdo retornando estdo
sendo distribuidas para o atendimento a 100% do que tem sido ressarcido
pelo SUS aos estados.

Outros importantes resultados de 2002 foram:

construidos, reformados, ampliados, equipados e modernizados 144 servigos
hemotergpicos, sendo quinze Hemocentros Coordenadores, 27 Hemocentros
Regionais, 25 Nucleos Hemoterdpicos, 45 Unidades de Coletas e Transfusies,
dois Unidades de Coletas e trinta Agéncias Transfusionais; e

inspecionados 1.093 e re-ingpecionados 674 servigos hemoterapicos.

Os resultados esperados para 0 ano de 2003 incluem:

implantar nos estados e no Distrito Federal os Sistemas Estaduai s de Sangue
- Planos Diretores de Assisténcia Hemoterdpica;

implantar os testes de amplificacdo e detecco de &cidos nucléicos - NAT;

realizar campanhas nacional e estaduais sobre doacéo de sangue;



- inserir o Programa Naciona de Doacdo Voluntaria de Sangue ao Programa
Escolar - contetdo curricular de 1° e 2° grau;

- aumentar a quantidade de plasma de qualidade para o fracionamento;
- implantar afébrica nacional de hemoderivados,

- reduzir atransfusdo injustificada de plasma;

- redlizar cursos de capacitacdo de pessoa na area de hemoterapia;

- redlizar inspecbes em 100% dos servigos de hemoterapia (todos os niveis
de complexidade);

- aumentar 0 nimero de participantes no programa de hemovigilancia;

- consolidar o Programa de controle de qualidade externo dos laborat6rios
imunohemato; e

- Eetimular aparticipacao dos servicos de hemoterapiaem projetos de melhoria
de gestéo.

A questdo do sangue e hemoderivados no Brasil, até o periodo de 1985/87, era
relegada a0 esquecimento, mal gerenciada, sem fiscalizagcdo governamental,
sem normatizacdo e sem projetos para 0 seu desenvolvimento. O tema passou
a adquirir notoriedade em decorréncia do aparecimento da Sindrome do
Imunodefiéncia Adquirida - SIDA/Aids (até 1987, as transfusdes sangliineas
foram responséveis por 8,8% dos casos notificados ao Ministério da Salde).

Problemas maiores ocorreram com outras doencas transmitidas pelo sangue,
como a hepatite e a doenca de Chagas. Esta situacdo decorreu do fato de que
amaioriados bancos de sangue apresentava gravesirregul aridades, queincluiam
a ndo realizacdo dos exames soroldgicos, triagem inadequada dos doadores,
condigBes improprias parao armazenamento do sangue, auséncia de responsavel
técnico com formacdo médica, area fisica inadequada e funcionamento sem o
respectivo alvara. Estas situagdes levaram a interdicdo de varios servicos no
decorrer destes anos.

Diante do quadro preocupante, o Ministério da Salde estabeleceu medidas
rigorosas no sentido de oferecer maior seguranca aos doadores e receptores
de sangue e hemoderivados.

O Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade - PBQP foi reeditado em
1998. O Ministério da Salde elegeu a meta: Sangue com Garantia de Qualidade
em Todo 0 seu Processo até 2003 para representar a sua pasta. O objetivo foi de
impulsionar ahemoterapiabrasileira, garantindo atodostransfusio de sangue segura
e de padrdo internaciond, ja atingido pelos melhores servigos do Pais.

Recursos foram incluidos no Plano Plurianual (PPA 2000-2003), no montante
de aproximadamente R$ 200 milhdes por ano.

Os doze projetos que compdem a Meta Mobilizadora Nacional do Setor Salide:
Sangue com Garantia de Qualidade em Todo o seu Processo até 2003, teve
como base o ciclo do sangue:

Algumas agdes ndo estdo expressas no PPA:
- Formulacéo da Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados

Objetivo: definir uma politica tnica de sangue e hemoderivados para o Pais,
gue garantaasuadisponibilidade, segurancae qualidade, mediante aexplicitacéo
das intengdes do Governo para esta area, que contemple a participacéo do
Governo e da sociedade civil.
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Implantagdo do Programa de Infra-estrutura Fisica e Organizacional da
Hemorrede, cujo objetivo € proporcionar os meios paraque seingtitucionalize
no Pais uma rede nacional de unidades hemoterépicas que, atingindo
capilarmente até as mais remotas comunidades, assegure a indispensavel
cobertura hemoterdpica e a qualidade do sangue transfundido.

Implementagéo do Sistema Naciona de Informagbes Gerenciais do Sangue
e Hemoderivados, cujo objetivo é fomentar a criacdo da Rede Nacional de
Informacdes de Sangue e Hemoderivados, que implementada e implantada
permita aos diversos gestores nas esferas federal, estadua e municipal, o
pleno acesso aos dados indispensaveis a tomada de decisdes quanto ao
gerenciamento em todo o processo do sangue na hemorrede.

Programa Naciona de Doacao Voluntéaria de Sangue, cujo objetivo é envolver
asociedade brasileira, levando-aa participar ativamente do processo dadoacéo
de sangue de forma consciente e responsavel, por meio de agdes educativas e
de mohilizacdo socid, visando a garantia da quantidade adequada a demanda
do Pais e amehoria da quaidade do sangue, componentes e derivados.

Programa Nacional de Hemoderivados, cujo objetivo € implantar um
programanaciona de hemoderivados que permitaaplenautilizaco do plasma
obtido no Pais, visando a autosuficiéncia em hemoderivados.

Implementacdo de Programa de Qualidade na Hemorrede, cujo objetivo é
desenvolver metodol ogiae promover orientacdo técnicaparainstrumentalizar
e fomentar as unidades que compdem a hemorrede para a implantacéo de
Programas de Qualidade Total Sistema.

Implementacdo de um Sistema de Avaliagdo Externa da Qualidade em
Imunohematologia e Sorologia nas Unidades Hemoterapicas, cujo objetivo
€ garantir aimplementacdo dos Sistemas de Avaliacdo Externada Qualidade
dos testes imunohematol 6gicos e sorol dgicos, contribuindo para a garantia
dos resultados obtidos nas unidades hemoterdpicas no Pais.

Implantacéo do Programa de Capacitacdo de Recursos Humanos, cujo objetivo
€ contribuir paraamelhoriadaqualidade do sangue disponibilizado apopul acdo
por meio de programas de capacitacdo e de formacdo continuada para os
profissionais que atuam em servicos de hemoterapia e vigilancias sanitérias.

Implementacdo de Programa Nacional de Acreditagdo de Unidades
Hemoterdpicas, cujo objetivo é implementar um modelo de avaiacdo e
certificacéo da qualidade de unidades hemoterdpicas, baseando em padrbes
previamente definidos, com vistas a estimular o desenvolvimento de uma
cultura de melhoria dos processos das referidas unidades, voltada para
assegurar a qualidade dos mesmos e a segurancga, do doador ao receptor.

Sisematizacdo do Controle da Qualidade dos Insumos para Hemoterapia
Utilizados no Brasil, cujo objetivo é desenvolver e consolidar um sistema
abrangente de control e daqualidade dosinsumos parahemoterapia, permanente
e efetivo, capaz de assegurar a quaidade dos produtos em uso no Brasil.

Implementacéo do Sistema de Vigilancia Sanitaria do Sangue, cujo objetivo é
propor agBesintegradas, padronizadas e S teméticas nos niveisfederal, estadual
emunicipa davigilanciasanitériado sangue, assm como ampliar o nimero de
ingpegdes em servigos de hemoterapia, qualificando o processo administrativo-
sanitério, a fiscalizaco e a consequiente qualidade dos produtos oferecidos.



- Hemovigilancia, cujo objetivo principal é criar as condi¢cdes para o
desenvolvimento de um sistema de hemovigilancia naciona a partir da
definic&o do conceito de hemovigilanciae detemasrelacionados, daestrutura
funciona do sistema e do circuito da informagéo.

Destaca-se, como aspecto do Programa que precisa ser aperfeicoado, a
adequacdo dos indicadores:

Foi proposto em abril de 2001 a alteracdo dos indicadores do Programa 007 -
Qualidade do Sangue, buscando sua adequacdo com os projetos da Meta
Mobilizadora Nacional, conforme segue:

- Exclusdo dos indicadores: Taxa de Reacbes Adversas as Transfusdes
Sanguineas; Taxa de Componentes, Derivados Sanguineos e Correlatos
Produzidos pelo Setor Publico; e Taxade Aptidao Sorol 6gica dos Doadores.

- Inclusdo dos indicadores. Percentual de Doactes em Relacdo a Populacéo
Gerdl; Taxa de Inaptiddo Clinica; Taxa de Inaptidéo Soroldgica; indice de
Processamento do Sangue Total; e Percentual de Excedente de Plasma de
Qualidade Enviado para Fracionamento.

Dentre os aspectos da estratégia de implementacdo que precisam ser
aperfeicoados, destaca-se:

- forma de repasse dos recursos (convénios, repasse fundo a fundo, contrato
de repasse etc.);

- dificuldades dos estados de prestarem contas;
- falta de previsdo orcamentéria para a contrapartida;
- dificuldade de recursos humanos para a elaboracéo dos projetos; e

- falta de recursos humanos com conhecimento da legislacdo vigente sobre
licitagBes publicas.

Quanto ao aspecto da estratégia de implementaco que mais contribuiu parao
alcance dos resultados, tem-se que a Geréncia Geral de Sangue, Outros Tecidos
e Orgaos estruturou uma equipe de monitoramento fisico com o objetivo de
auxiliar no desenvolvimento e acompanhamento dos projetos aprovados mediante
a celebracdo de convénios. O resultado desta acdo foi bastante expressivo
para a finalizagdo de grande parte dos convénios que foram celebrados em
1998, 1999, 2000 e 2001.

Em relacdo a execucdo financeira no periodo, verifica-se que o Programa foi
muito bem plangjado e estruturado. No decorrer do PPA 2000-2003, somente
no exercicio de 2002, o fluxo de recursos sofreu descontinuidade, prejudicando
a execucao programada. Esta descontinuidade foi ocasionada pela interrupgaéo
de repasse de recursos durante o periodo eleitoral, pela dta do délar e pelas
dificuldades financeiras/orcamentérias do Ministério da Salde - Anvisa.

Estas descontinuidades do fluxo de recursos no ano de 2002, provocados pela
interrupcdo do periodo €eleitoral e agravado pela desvalorizagéo do real,
ocasionaram a suspensdo da liberac&o dos recursos dos programas, promogao
de eventos técnicos sobre sangue e hemoderivados e implantacéo do projeto
sangue 100% com garantia de qualidade para os projetos de hemoderivados,
recursos humanos e programa nacional de doacéo voluntaria de sangue.

Contudo, tais restricdes financeiras/orcamentérias ndo impediram a execucdo
das metas fisicas, de recursos com aplicacdo direta e indireta, que foram
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consideradas dentro do previsto. Porém, cabe destacar que acelebracdo damaioria
dos convénios ocorreu no fina de 2002, e em alguns casos ainscricao dos recursos
em restos apagar seréo utilizados para cel ebrar convénios em 2003, especid mente
no projeto Infra-estrutura Fisica e Organizaciona da Hemorrede.

Além das restrigdes orcamentarias/financeiras, demais restricdes interferiram
no desempenho das agBes de maior impacto em 2002. Estas restricdes foram:
0 atraso na prestacdo de contas dos estados e municipios devido a falta de
pessoa capacitado; as exigéncias de contrapartidas estaduais ou municipais; e
a celebracdo de contratos, convénios e licitagdes, que devido afata de pessoa
gualificado e a lentiddo da tramitac8o, advinda da Lei 8.666/93, provocaram
interferéncias nestes processos. Neste Ultimo ponto levantado, cabe destacar
gue as mudangas politicas nos estados comprometem a continuidade da
descentralizacdo orcamentaria por meio de convénios, uma vez que o pessoa
gue foi capacitado dificilmente permanece no mesmo posto de trabal ho.

No que diz respeito a0 monitoramento do desempenho fisico das actes, a
geréncia do Programa estruturou um grupo de monitoramento fisico das agdes
celebradas por meio de convénios. As Visas Estaduais muito contribuem no
acompanhamento e fiscalizacdo da implementacéo destas acoes.

Apesar do acompanhamento das Visas Estaduais, o desempenho fisico das
ac0es com recursos descentralizados foram considerados, em 2002, abaixo do
previsto. Isto deve-se ao fato de que o contingenciamento orcamentério federal
e estadual (recursos do concedente e contrapartida) por vezes impedem a
contratacdo dos servigos projetados dentro do prazo estimado iniciamente,
provocando em certos casos, a paralisacdo das obras.

Quanto a capacitacdo, a equipe gerencia do Programa participou de alguns
treinamentos que contribuiram para o acance dos objetivos pactuados para o
exercicio. Nos niveis locais, a equipe dos gerentes de projetos e seus
colaboradores (Comité Tematico) participaram de treinamentos relativos aos
doze projetos que compdem a meta.

Apesar do esforgo de capacitagdo, os recursos humanos foram considerados
inadequados quditativa e quantitativamente paraaimplementacdo do Programa
em 2002. Os principais fatores observados foram:

- quantidade inadequada de recursos humanaos nas equipes |l ocais - dificuldade de
contratacdo de pessod qualificado em especia médico hemoterapeuta; e

- insuficiente qualificacéo dos recursos humanos das equipes|ocais - € grande
0 nimero de programas/ projetos em andamento que necessitam de ampliacéo
da eficacia gerencial.

Uma possivel causa desta inadequacdo esta na insuficiéncia de quadros do
Ministério da Salde. Esta insuficiéncia imp0s a necessidade de contratacOes
temporériasou por meio dos contratos Unesco e PNUD, o quedificultaacontratago,
em especia de médicos hemotergpeutas. Avdiase também, dentro do Programa,
a necessidade de contratar profissona com experiéncia em geréncia.

As parcerias formais e bem-sucedidas sdo com os hemocentros, 6rgaos
executores das atividades hemotergpicas e hematol 6gicas, em cujas estruturas
mantém instalaces apropriadas para o atendimento completo ao doador e ao
receptor de sangue. Alguns destes hemocentros séo associ ados as Universidades,
com papel importante, qual sgja, o de contribuir naformagdo de recursos humanos
eno desenvolvimento cientifico e tecnol 6gico, bem como nagarantiadaqualidade
do sanguetransfundido no Pais, conferindo o sel o de qualidade, cujamanutencéo



implica adotar uma filosofia de trabalho incorporando qualidade de forma
continuada. A dificuldade de parceria € somente quanto a implementacéo dos
convénios celebrados.

A sociedade possui representantes no Comité Gestor da Meta Mobilizadora
Naciona e representantes nos Comités Teméticos de cada projeto, portanto a
participacdo é bastante elevada.

E redlizada a avaliagio da satisfacdo dos usuérios, por meio dos meios de
comunicagdo etambém pelo indice baixo de contaminacdo por meio detransfusio
sangliinea.

Por fim, considera-se que a estrutura organizacional do Ministério estaem fase
de adequacdo a gestdo por programas e ha necessidade de adequacdo da
GGSTO/Anvisa para melhor distribuir as responsabilidades entre os diversos
programas e projetos.
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Qualidade e Eficiéncia do SUS

O Programa tem como objetivo elevar 0 padrdo de qualidade e eficiéncia do
atendimento prestado a populacéo por meio damodernizacéo gerencid, fisicae
tecnoldgica do Sistema Unico de Salide - SUS.

Por meio do Programa Qualidade e Eficiéncia do SUS foi possivel viabilizar
aampliacdo da oferta e facilitar 0 acesso da populagdo a um conjunto de agtes
e servicos de sallde, a partir da constituicdo de redes assistenciais de referéncia,
dentre outras estratégias. Além disso, foi garantidaa capacitacdo de profissionais
de salde, bem como a realizagdo de eventos técnicos e de campanhas
institucionais nas diversas areas da salide, com vistas a melhoria da qualidade
no atendimento a0 usuario do SUS e a divulgacdo de informacdes de caréter
educativo para a popul agéo.

Destacam-se como principais resultados obtidos em 2002:

- adocdo de medidas de cardter normativo, de investimento e de custeio
destinadas a criar as condi¢Ges necessarias a estruturacéo de redes
assistenciais e a hierarquizacdo de servicos como forma de organizar a
assisténcia, melhorar a qualidade dos servicos prestados e ampliar o acesso
da populagdo a esses servicos,

- desenvolvimento de campanhas e mutirdes destinados aincrementar a oferta
de servicos em éareas especificas da assisténcia e, com isso, reduzir a
demanda reprimida existente e as listas de espera para a realizacdo de
determinados procedimentos cirdrgicos el etivos, como acirurgiade catarata,
de préstata, varizes e outros;

- organizagdo e gerenciamento do Programa de Medicamentos Excepcionais,
com a otimizacdo dos recursos utilizados, ampliagdo do nimero de
medicamentos disponiveis e ampliacdo de acesso a populacéo. Em todo o
Pais, foram beneficiados mais de 129 mil pacientes; e

- implementacdo de Redes Assistenciais de Referéncia nas seguintes éreas:
urgéncia e emergéncia, assisténcia a queimados, neurocirurgia, obstetricia,
oncologia, cirurgia bariétrica, tratamento de deformidades craniofaciais,
oftalmologia, nefrologia, dentre outras.

Apesar dos avancos acancados, vale destacar que as agOes operacionalizadas
por meio de convénio foram prejudicadas, em razdo das limitagbes impostas
pelalegisdacdo eetora no exercicio de 2002, que restringiram o periodo para
empenho e para o repasse dos recursos financeiros para os estados municipios.

Para 0 exercicio 2003, espera-se a consolidacdo das redes de referéncia e
implantacdo de medidas que possam garantir a ampliacdo do acesso da
populacdo aos servicos de salide do SUS, em especial nas &reas com baixa
capacidade de oferta.

Para superar os problemas relacionados ao sucateamento da rede de servicos,
bem como a sua insuficiéncia em determinadas localidades,
foi concebido o Programa Qualidade e Eficiéncia do SUS.
Além de investimentos na rede fisica, esta prevista nesse
Programa a agdo de capacitacdo de recursos humanos,
juntamente com outras acfes que concorram paraamelhoria
da qualidade do sistema publico de salde no Pais.



O publico-alvo deste Programa € a populacéo brasileira. Os impactos do
Programa tém sido positivos, na medida em que o desenvolvimento de suas
acOes tem culminado na melhoria da assisténcia a salde prestada no SUS.
Vale destacar, nesse sentido, a implantacdo de estratégias para organizar as
redes assistenciais, ampliar o acesso da populacéo aos servicos de salde e
ampliar a qualidade e resolutividade dos servicos prestados. Esta atuacéo se
deu tanto na realizacdo de significativos investimentos na infra-estrutura dos
servicos de salde, beneficiando mais de 1.200 unidades de salde nos ultimos
anos, como na mudanca da l6gica do model o de financiamento das acfes, com
vistas a reducéo das desigualdades regionais na distribuicdo de servicos de
salde e na alocacdo de recursos.

Entretanto, ainda ha necessi dade de aprimoramentos na concepcao do Programa,
dentre os quais merecem destaque:

- aacdo implantagdo do Cartdo Naciona do Sistema Unico de Salde, cujo
produto € cartdo implantado. Ta produto ndo retrata a sua magnitude, que
envolve o cadastramento da populagdo, a aquisicdo e instalacdo de
equipamentos, o treinamento de recursos humanos, e outros, subestimando
os resultados alcangados; e

- o indicador coeficiente de mortalidade hospitalar na rede SUS, sem
especificar as causas que motivaram os 6bitos, ndo oferece subsidios
suficientes para avaliar o impacto do Programa, devendo ser selecionadas
para este proposito as causas consideradas evitavels.

Quanto a estratégia de implementacao, os aspectos a serem aperfeicoados sdo
0S seguintes:

- ageréncia ndo dispde de uma infra-estrutura minima de apoio, 0 que tem
dificultado o efetivo acompanhamento do Programa por parte do gerente;

- otramite burocréatico para a celebracdo de convénios, aliado as dificuldades
de algumas secretarias de salide na elaboracdo dos projetos de acordo com
as normas vigentes tem comprometido o alcance das metas previstas no
Programa; e

- ograudearticulacointer-setorid éreativamentebaixo. Nao existe participacéo
do gerente em relacdo as acles que estdo subordinadas a outros setores que,
dentro da estrutura do Ministério, estéo fora da sua érea de atuagéo.

No que se refere a execugao financeira, esta variou muito em relacéo as acoes
previstas no Programa. Aquelas provenientes de emendas parlamentares
apresentaram baixos percentuais de execucdo, em decorréncia de problemas
como a hdo aprovacdo do projeto pela Comissdo Intergestores Bipartite, ou
inadequacdo dos projetos as normas técnicas do Ministério da Sallde, ou ainda
por forca do decreto 4.120, de fevereiro de 2002, que dispde sobre a
compatibilizacdo entre a realizacdo da receita e a execucdo da despesa, sobre
a programacao orcamentéria e financeira do Poder Executivo.

Quanto ao desempenho dos parceiros na execucdo das acoes, no periodo de
2000 a 2002, poderia ter sido melhor nos casos em que foram identificados
problemas de caréter técnico-operacional, relacionados aelaboraco dos projetos
de acordo com as normas vigentes e ao cumprimento dos tramites burocraticos.

As parcerias informais com programas desenvolvidos em areas especificas, como
atencdo a0 idoso, atencdo ao portador de transtornos mentais e aos portadores de
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deficiéncia, tém contribuido para o acance do objetivo deste Programa, namedida
em que sdo implementadas agBes como organizagdo da rede de servigos e
estruturacéo da assisténcia nessas areas de atuacao, gerando impactos efetivos na
qudidade e eficiéncia dos servicos prestados na rede do SUS.

Em relacdo aos mecanismos de avaliacdo da satisfacdo do usuario, utilizam-se
como instrumentos o sistema de cartas aos usuarios do SUS, o Disque-Salde,
o Programade Avaliacao dos Servicos Hospitalares e 0 Sistemade Atendimento
de Demandas Espontaneas dos Cidadados/Usuarios do SUS.

Ve registrar que em razéo da diversidade de agdes que compdem o Programa
Qualidade e Eficiéncia do SUS, do seu cardter multissetorial, e da auséncia
de estrutura de apoio a geréncia, a sua efetiva gestdo e acompanhamento, por
parte do gerente, ficou muito aguém das expectativas.



Saneamento Basico

Dentre os principai s resultados do ProgramaSaneamento Basi co, pode-se destacar:

- Execugdo orcamentaria no exercicio de 2002 correspondente a 98% do
limite recebido pelo Programa, o que deve beneficiar futuramente
aproximadamente 715 mil familias.

- Consolidacéo de critérios epidemiol 6gicos garantindo maior transparéncia
na aplicacdo dos recursos e impactos na redugdo de doengas relacionadas &
faltaou ainadegquacdo das acdes de saneamento financiadas pelo Programa,
inclusive, a partir de 2002, para as emendas parlamentares.

- Capacitacdo de servidoresmunicipais, estaduais efederais, com aredizacdo
de cursos de longa, média e curta duracgo.

- Publicag@o de manuais, cartilhas e orientacdes técnicas.

- Implementag&o conjunta.com o Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos
Recursos Naturais Renovaveis - Ibama de projeto referente a implantacéo
de acles de saneamento em areas de reservas extrativistas no estado do
Acre, como pilaoto.

- Desenvolvimento de dois sistemas de informagéo que alimentar&o os bancos
de dados necessarios para a apuracao dos indicadores que vao quantificar
0s impactos do Programa, bem como auxiliar no plangjamento das acdes
futuras. O 1° é 0 Sistema Gerencial de Acompanhamento dos Projetos de
Saneamento -Sigesan, que sera responsavel por consolidar as informactes
sobre a execucdo das obras com recursos de 2000 e 2001. O 2° é o Sistema
de Convénios -Siscon, que sera usado para monitorar o fluxo de convénio
nafase de celebragdo; contudo j& se encontraem desenvolvimento o médulo
para consolidar as informages no acompanhamento das obras.

- Redlizacdo do 1° Semin&rio Internaciona de Engenharia de Salide Publica,
com participacdo de mais de 800 técnicos do setor.

Cabe também frisar que os resultados do Programa Saneamento Basico junto
a0 publico-alvo ndo sdo alcangados no curto prazo, requerendo um periodo de
caréncia entre a escolha dos municipios e a efetivacdo das obras para uso da
populacéo. Entretanto, a expectativa é de que ocorra melhoria das condigles de
vida e nasalide da popul ag&o, como descrito no relatério preliminar de auditoriado
Tribunal de Contas daUni&o - TCU (ano 2002) e naliteratura epecidizada.

Destacamos que os indicadores originalmente previstos no Plano Plurianual
(PPA) foram modificados, contudo para os atuais também ndo é possivel a
apuracdo anual. Os indicadores propostos no Programa ndo permitem uma
completa avaliacao dos resultados do mesmo, considerando que ndo existe, no
Pais, apuracéo anua das taxas de cobertura para as agfes do Programa.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -IBGE realiza o Censo
Populaciona (em cada década) e a Pesquisa Naciona de
Saneamento Bésico - PNSB (os dados da Pesquisa Nacional

de Amostra de Domicilios - PNAD, publicada anualmente José Antonio da Motta Ribeiro

pelo IBGE, é amostra que néo retrata totalmente as taxas de
crescimento, pois ndo contempla todos os municipios). Os
dados apurados pel o IBGE parao ano de 2000 serdo utilizados como valores de
base para afericdo dos resultados do Programa.
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Concepcgao

Vale ressaltar a importancia da realizagcdo de pesquisas quantitativas em
intervalos de tempos menores do que uma década, por isso é fundamental que
0 IBGE realize a PNSB de trés em trés anos, de forma a permitir a avaliagdo
dos resultados alcancados pelo Programa.

Em 2003, h&daprevisdo de beneficiar mais de 978 mil familias com aconsolidacéo
da execucéo fisica e da execucdo financeira do ano de 2001, e também ha a
previsdo de beneficiar 715 mil de familias com a consolidacdo das execucdes
financeiras e fisicas da execucdo orcamentaria do ano de 2002.

A maioria dos problemas sanitarios que afetam a populagdo mundial esta
intrinsecamente rel acionada.com o meio ambiente. Um exemplo disso éadiarréia,
gue, com mais de quatro bilhdes de casos por ano (Organizacdo Pan-Americana
de Salide - OPAS 1998), é a doenca que mais aflige a humanidade. Dentre as
causas dessa doenca destacam-se as condicOes inadequadas de saneamento.

No Brasil, as doencas resultantes da falta ou inadequacdo de saneamento,
especia mente em areas pobres, tém agravado o quadro epidemioldgico. Maes
como colera, dengue, esquistossomose, tracoma, febre tifoide e leptospirose
sdo exemplos disso.

Desse modo, os sistemas regulares de abastecimento de &gua, de tratamento
de esgoto sanitario, de lixo e as melhorias sanitarias domiciliares contribuem
para a reducdo da mortalidade por doencas de veiculacdo hidrica, que atingem
principalmente as criangas.

Osdados do Censo 2000 do IBGE indicam um total de 46,5 milhGes de domicilios
particulares permanentes no Pais. Desse universo, 22,17% ainda ndo possuem
cobertura de abastecimento de &gua adequada (&gua encanada disponivel em
pelo menos um cdmodo, proveniente de rede geral); 33,25% ndo possuem
esgotamento sanitario adequado (rede de coleta ou fossa séptica) e 16,79%
ndo possuem coleta de lixo adequada (direta ou indireta).

Portanto, apenas para atender a demanda atual de saneamento basico, com
base nos dados de 2000, € necessario dotar de coleta de lixo adequada
aproximadamente 7,8 milhes de domicilios; de &gua encanada adequada, 10,3
milh&es e de esgotamento sanitério adequado, 15,5 milhdes de lares.

O publico-alvo do Programa é a popul agdo exposta a agravos ocasionados pela
fata ou inadequacdo de saneamento bésico, prioritariamente em municipios
com até 30 mil habitantes.

Porém, o nimero de familias (publico-alvo) previsto a ser beneficiadas no PPA
2000-2003 é inferior ao de familias expostas a agravos ocasionados pela fata
ou inadequacdo de saneamento bésico.

Ou sga, 0 problema a ser enfrentado deve serem estudado adequadamente para o
proximo PPA, de modo que suas agdes possam levar resultados a uma parcela
maior da populacdo que sofre com afata ou mas condigdes de saneamento bésico.

Ha também a necessidade de, na concepcdo do Programa, estudar formas de
viahilizar agBes conjuntas com outros programas do PPA, como o0 Saneamento
€ Vida, de modo a maximizar esforcos e evitar agces duplicadas.

O Programa promoveu a contratacdo de 29 pesquisas aplicadas na area de
engenharia de salde publica que possibilitardo melhor avaliar e aperfeicoar os
resultados das agBes do Programa, de modo que a sua concepcao e reorgani zagdo
futura serdo facilitadas.



Um ponto que merece destaque € a inclusdo de trés acBes no programa do
Projeto Alvorada, com um significativo aporte de recursos oriundos do Fundo
de Combate e Erradicacdo da Pobreza, tendo como conseqiiéncia imediata a
adequacdo da selecdo dos municipios a serem beneficiados pelo Programa.
Além dos critérios epidemioldgicos, também se passou a utilizar o indice de
Desenvolvimento Humano -IDH como critério de elegibilidade.

Em funcdo da utilizacdo de critérios epidemiolégicos e do IDH para selecéo
dos municipios a serem beneficiados e da elaboracéo de projetos por estados e
municipios, etapas iniciais para a celebracdo de convénios com a Fundagéo
Naciona de Salide - Funasa, a consolidacdo dos resultados do Programa pode
ser dimensionada a partir da avaliagdo de desempenho de trés fases digtintas:
Execucdo Orcamentaria; Execucdo Financeira e Execucdo Fisica.

A Execucdo Orcamentéria ocorre no final do exercicio do referido ano, mas a
Execucdo Financeira, em sua maior parte, efetiva-se durante o exercicio do
ano seguinte e a conclusdo da Execucdo Fisica depende da complexidade da
obra, levando cerca de 1,5 ano entre a selecdo dos municipios a serem
beneficiados e a efetivacdo da melhoria para a popul agéo.

Considerando a complexidade dos fatos rel acionados anteriormente e buscando
avaliar os impactos do Programa Saneamento Basico, a Funasa esta
desenvolvendo uma proposta de avdiacdo com o apoio da Organizacgo Pan-
Americana de Salide -OPAS e da Organizacdo das Nacgbes Unidas para a
Educacéo, a Ciénciae a Cultura- Unesco, aém das Universidades Federais da
Bahia, de Minas Gerais e de Brasilia

Foram propostos indicadores tecnoldgicos, sanitarios, de sustentabilidade,
educacionais, epidemioldgicos e econdmicos para avaliacdo dos impactos das
condi¢des de satide da popul acdo e melhoriado | DH dos municipios beneficiados
com as acdes do Programa

A gpresentacdo tardia dos projetos por parte dos conveniados e a baixa quaidade
dos mesmos comprometem aexecucao financeiradentro do exercicio. Asprincipais
dificuldades observadas ha implementacdo do Programa s2o afdta de:

- relacdo de beneficiarios, inquérito sanitario e croquis daslocalidades aserem
trabalhadas na acdo de melhorias sanitérias domiciliares;

- licenciamento ambiental (minimo da licenca prévia) para a acao de
esgotamento sanitério e residuos solidos;

- documentacao de regularizacao fundiaria dos terrenos onde seréo efetuadas
as obras de abastecimento de dgua e esgotamento sanitario; e

- termo de compromisso contendo planos de sustentabilidade dos sistemas
implantados e contemplando os aspectos administrativos, tecnol6gicos,
financeiros e de participacdo da comunidade, para a agdo de abastecimento
de agua e esgotamento sanitério.

Na lei orcamentaria de 2002, foi mantido um significativo aporte de recursos
orcamentarios a0 Programa, o que contribui com a possibilidade de uma maior
abrangéncia das acles implementadas. Houve contingenciamento orcamentério
com fixa¢do no limite de empenhos, definidos pelo Minigtério do Plangiamento, o
que limitou a execucdo orcamentaria ao longo do ano pretendida pela Funasa.
Aindaassim, ao fina do exercicio, a execucdo orcamentaria correspondeu a 98%
do limite recebido pelo Programa. Porém, vale destacar que a execucao financeira
e a execucao fisca sO devem acontecer em 2003 e 2004, respectivamente.
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Os recursos financeiros liberados no exercicio de 2002 ndo foram suficientes
paraliquidar os empenhos emitidos nos anos de 2001 e 2002, ficando um resto
apagar de R$ 1.093.542.399,03.

Com base na insuficiente liberagdo dos recursos financeiros e em informagdes
obtidas junto as equipes das regionais da Funasa, é possivel afirmar que o
cumprimento da execucdo fisica esta abaixo do previsto. Para aprimorar a
consolidaco de dados do acompanhamento daexecucdo, um sistemainformetizado
foi desenvolvido durante o ano de 2002 e implantado no fina do ano.

A quantidade e qualidade dos recursos materiais disponiveis para a execucao
do Programa no exercicio de 2002 melhoraram bastante em comparagdo ao
ano de 2001, contudo ainda ndo sdo suficientes. A sede atual da Presidénciada
Funasanéo apresentaas condigdesideais para o desenvol vimento das atividades,
principalmente em relacdo ao espaco fisico.

A execucdo financeira do ano de 2003 também deve ficar comprometida, visto
gue os problemas acima mencionados ainda persistem.

Quanto aos mecanismos de monitoramento sobre 0 desempenho fisico das acdes
com execucdo descentralizada, a Funasa possui uma equipe de Engenharia de
Salide Publicaem cadaestado. Estaequipe é responsavel pelo acompanhamento
daexecucédo fisicado convénio, sendo realizadas em médiatrés visitas conforme
0 seguinte cronograma: umano inicio da obra, umaou mais durante a execucéo
e outra na conclusdo. Porém, as equipes técnicas locais de engenharia sdo
insuficientes paraanalisar 0s proj etos e acompanhar adequadamente a execugdo
das obras por parte dos proponentes. Esse problema € mais acentuado nas
equipes dos proponentes, tendo como conseqiiéncia a demora e ama quaidade
dos projetos apresentados.

As agdes Implantagdo dos Sistemas de Esgotamento Sanitario - Saude e
Saneamento no Piaui - KFW e Implantacdo dos Servigos de Abastecimento de
Agua - Salde e Saneamento no Piaui - KFW, que se encontram sob a
responsabilidade da Secretaria de Plangjamento e Investimento do Ministério
da Salde, ainda estdo na fase de plangamento das atividades, pois dependem
de negociagbes com o banco demdo KFW.

A Funasa elaborou e publicou uma ordem de servico com os procedimentos
gue devem ser adotados durante as visitas técnicas. Adicionamente, esta em
desenvolvimento um sistema para alimentacdo e consolidac&o dos dados
coletados durante 0 acompanhamento dos convénios.

O repasse de recursos pela modalidade de convénio acarreta uma tramitacdo
burocratica excessiva. Considerando essa restri¢éo, 0 Programa poderia prever
outros mecanismos de repasse de recursos para estados e municipios, permitindo
a utilizacdo de model os dternativos a modalidade convenial.

Quanto a organizacdo dos trabalhos no ambito da geréncia, cabe destacar:

- anecessidade da ampliacdo e capacitacdo da equipe de trabalho face ao
aumento do aporte de recursos, inclusive da equipe que compde a geréncia
do Programa; e

- abaixa motivagdo e remuneraggo dos técnicos da Funasa que promovem o
fomento, 0 acompanhamento, asupervisio eafiscdizacdo das obrasfinanciadas.

A Funasa investiu em capacitacdo da equipe gerencia do Programa, redlizando
cursos de média e curta duracéo, destacando-se 0 de Desenvolvimento de Geréncia
Intermediéria, redlizado pela Escola Naciona de Administracdo Pdblica-ENAP.



Também foi viabilizadaa participagdo em seminarios e congressos, com destaque
para o | Seminéario Internacional de Engenharia de Salude Publica e
disponibilizados cursos de longa duracdo como curso de linguas, especiaizacéo
em engenharia de salide publica e mestrado profissional em vigilancia e salde.

Quanto aorganizacdo dos trabal hos no ambito das unidades descentralizadas, a
demoranaliberacio daprogramacao dos valores aserem repassados aos estados
e municipios, principalmente depois da mudanca de demanda espontanea para
demanda estimulada a partir dos critérios epidemiol dgicos e do IDH.

A Funasa realizou diversos cursos para os servidores de estados e municipios,
destacando-se 0 curso de agente municipal de saneamento e o treinamento
para implantacéo e implementacdo do sistema de convénio - Siscon.

Quanto a coordenacdo e acompanhamento dos executores, falta uma
sistematizacdo Unica para as acfes de acompanhamento na execucdo dos
convénios. Buscando solucionar este problema, a Funasa esta criando
instrumentos legais (portarias, ordem de servico) e promovendo capacitacdo
de pessodl.

Quanto a forma de articulagdo com outras unidades do Ministério, destacam-
Se 0s seguintes pontos:

- Necessidade do envolvimento das insténcias colegiadas do SUS, de forma
gradativa, na definicdo das programactes de saneamento, criando uma
Programacdo Pactuada e Integrada que possibilite o repasse de parte dos
recursos por outros mecanismos, como exemplo fundo afundo - mecanismo
usual no SUS - conforme sugestéo do Conselho Naciond de Salde, que na
Decisdo n° 01, de dezembro de 2001, criticou o atraso na liberacéo de
recursos, que so empenhados, quando o sdo, nos meses finais do exercicio,
ficando a maior parte dos recursos empenhados inscrita em restos a pagar.
Edta prética, dém de implicar atraso de um ano se todos os recursos fossem
empenhados, implicatambém incerteza e riscos concretos de cancelamento de
empenhos no ano seguinte e, face as disposigdes da Le de Responsabilidade
Fisca, enfrentara uma grande limitacéo no exercicio de 2002.

- Seriadesgave que no PPA, paraaago de Mehorias Sanitérias Domiciliares
-MSD, fosse também utilizada a forma de repasse fundo a fundo.

- Necessidade de uma maior interacdo com a equipe do Ministério da Salide
responsavel pelas aces |mplantacdo dos Servicos de Esgotamento Sanitério
- Salde e Saneamento no Piaui - KFW e Implantagdo dos Servicos de
Abastecimento de Agua - Saide e Saneamento no Piaui - KFW.

Em relacdo aforma de articulagdo com outros ministérios, ha a necessidade de
criacdo de mecanismos de interagdo com o Ministério das Cidades, com a
CaixaEcondmicaFedera, Ministério dalntegracdo Naciona ecom o Ministério
do Meio Ambiente, principamente por intermédio da Agéncia Nacional das
Aguas- ANA edo Fundo Naciona deMeio Ambiente, paracoibir apossibilidade
de duplo financiamento da mesma obra e para discussdo de uma politica mais
ampla para 0 segmento saneamento.

Quanto aos mecanismos permanentes de participacdo da sociedade (usuério/
beneficiério), o Programa Saneamento Basico tem sido constantemente
auditado pelo Conselho Naciona de Salide. Lembramos a Resolucdo n 2, de
marco de 200, e a Decisdo n° 1, de dezembro de 2001, que se referem
exclusivamente ao Programa.
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O Projeto Alvorada fomentou a implantacdo de estruturas fisicas, no ambito
dos municipios, denominadas Portais do Alvorada, com o principal objetivo de
articular as politicas de todas as agdes e programas componentes do mesmo.
Hoje, sdo mais de 1.300 portais instalados pelo Pais. Esses portais tém, com
frequéncia solicitado informagdes sobre as acOes do Programa Saneamento
Béasico em seu respectivo municipio, conferindo um certo grau de participacéo
da sociedade sobre o Programa.

A geréncia do Programa de saneamento basico ndo realizou pesguisa de
satisfacdo dos usuarios, contudo algumas Coordenacdes Regionais da Funasa
implantaram o programa de atendimento ao cidaddo, onde estdo previstas
pesquisas de satisfacdo dos usuarios dos servicos prestados.

A proposta de avaliacéo para o Projeto Alvorada prevé estudo de casos com a
realizacdo de pesquisas junto aos beneficiados. Ressalta-se a incorporagéo do
Programa de Educacéo em Salide e Mobilizacdo Social, condicdo préviaparaa
aprovacao de qualquer projeto de saneamento, podendo, inclusive, o requerente
utilizar parte de sua contrapartida para a implementacdo do referido Projeto.

Ha também a necessidade de uma maior participacdo do publico-alvo, desde a
fase de concepcado dos projetos para a acdo de Melhorias Sanitérias
Domiciliares, até o controle socia de todo o Programa.

O Ministério da Salde e a Funasa criaram geréncias especificas paramelhoria
da gestdo do Projeto Alvorada, o que contribuiu para o0 bom desempenho
orcamentario alcancado.



Saude da Crianca e
Aleitamento Materno

O objetivo do Programa é reduzir a morbimortalidade de criancas de zero a
cinco anos de idade.

Os indicadores e seus indices, para o periodo 2000 a 2002, tém sido
acompanhados por meio de: Censos Demogréficos, Pesquisa Nacional de
Amostra Domiciliar - PNADs - 1970/1991, Pesquisa de Prevaléncia de
Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e DF.

Até o fina do plano, em 2003, esses indicadores deverdo ser impactados pelas
politicas publicas que visem a melhoria da qualidade da assisténcia e pelo
compromisso da participacéo local e regional em investimentos em salde,
propi ciada pela Emenda Constitucional n® 29/2000. Outro aspecto importante é
a adesdo dos municipios e 0 desempenho dos gestores compromissados com a
agenda da crianca e a firme participacdo do controle social por meio dos
conselhos municipais de salide e a pactuacao na Comissao | ntergestoras Bipartite.

indices:

- TaxadeMortaidade Infantil, que mede o a cance do Macroobjetivo Reducéo
daMortalidade Infantil. A evolugéo do indicefoi de 38%, entre os anos 1990
a2000, superando aestimativainicia aser acangadaao final do plano. Isso
significa a redug@o de mais de 400 mil 6bitos de criangas menores de um
ano na década. Isso foi possivel por meio de um conjunto de acbes
desenvolvidas nastrés instancias do SUS e com a participacdo da sociedade
civil organizada e das agOes intersetoriais e interministeriais.

- Coeficiente de mortalidade neonatal : insuficiénciaao previsto. O coeficiente
de mortalidade neonatal ndo sofreu grandes variagdes, mantendo-se em
torno de 19/1000 nascidos vivos. Esse resultado ndo é surpreendente, devido
a complexidade envolvida na mortalidade neonatal, que esta relacionada
com a qualidade da assisténcia a salide da mulher no periodo reprodutivo e
da atencdo ao recém-nascido e recursos humanos capacitados para atender
a0 recém nascido.

- Mortalidade proporciona por doencas diarréicas agudas em menores de
cinco anosdeidade: superado. Contribuiram paraisso as agdes desenvolvidas
pelo setor salide e outras como: as relacionadas a promogao e prevencao; o
tratamento por meio da Terapia de Reidratacéo Ora - TRO, o trabalho dos
Agentes Comunitérios de Salde - ACS e das Equipes de Salide da Familia
- ESF; aacdo da Pastoral da Crianca nas comunidades de baixa renda, que
conta com o apoio de recursos federais, a capacitacéo de recursos humanos,
e a implementacdo da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia-AlIDPI em todo o Pais. Foram fundamentai s ainda para o resultado
obtido a expansdo dos servigos de saneamento basico e o grande incentivo
dado a pratica da amamentacdo no Pais na Ultima década.

- Mortalidade proporcional por infecgdo respiratoriaaguda- IRA em menores
de cinco anos de idade: superado. Este indice teve como
acdo de impacto a estratégia de Atencdo Integrada as EELICUICH

Doencas Prevaentes na Infancia, que vem fortalecendo [N et R o T TN i

o nivel de atencdo basica, cuja atuacéo das ESF/PACS e
UBS tem desenvolvido acbes de impacto e de
resolutividade na identificaco de risco para a salide da crianca e 0 seu
acompanhamento integral.
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Taxade prevalénciado aleitamento materno: superado. Contribuiu paraisso
as campanhas informativas regularmente desenvolvidas pelo Ministério da
Salde, a expansdo da Rede Nacional de Bancos de Leite Humano; a
Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, e o envolvimento de parceiros, como
os carteiros, bombeiros e grupos de mul heres, na promogdo da amamentacao.

Os principais resultados s&o:

O Programa apresentou grandes avangos no periodo 2000-2002, como a
incorporagdo de novos projetos como: Registro Civil de Nascimento, Método
Mae-Canguru, Biblioteca Viva em Hospitais da Rede do SUS e Bombeiro
Amigo da Vida e pelo desenvolvimento das atividades ja existentes. A partir
de 2000, investiu-se mais aindano processo de descentralizacdo das atividades
da salde da crianca, por meio da implementacdo de quatorze Centros
Nacionais de Referéncia para a Saude da Crianca, de abrangéncia
macrorregional. Estes Centros déo suporte aimplementacéo de politicas de
salde formuladas pelo Ministério da Salde, desde a capacitacdo de RH a
realizacdo de pesquisas epidemioldgicas e operacionais que subsidiam a
melhoria das acbes de atencdo a crianca.

O Projeto de Registro Civil recebeu apoio dos governos estaduais e
municipais e das associ agdes de notérios e registradores, parao cumprimento
da Lei da Gratuidade, n° 9.534/97 e da Lei n° 10.169/00, que permitiu a
criacdo de Fundos de Ressarcimento ao Registro Civil. Essas parcerias
permitiram aimplantacdo de sessenta postos de registros nas maternidades.
Em maio de 2002, o Ministério da Salde - M S estabel eceu um incentivo de
R$ 5,00 por crianca, para que as maternidades propiciem o registro das
criangas na hora da ata hospitalar, financiado com recursos do Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacéo - FAEC. Estima-se que tenham sido
registradas, no ano 2002, 2,4 milhdes de criangas.

O Projeto Biblioteca Viva € desenvolvido, desde 2000, pelo Ministério da
Salide em parceria com a Fundacdo Abring e o Citibank, com o objetivo de
promover a humanizagdo da assisténcia a crianca e ao adolescente
hospitalizados e assistidos em ambulatérios da rede publica, por meio da
mediacdo de leiturainfanto-juvenil. Abrange 26 unidades hospitalares e, em
2002, foram assistidas 217 mil criangas e adol escentes. Através do Protocolo
de Atuacdo Conjunta entre o Ministério da Salide e Cultura, foi recebida a
doacdo, pela F. D"Paschoall, de 313.800 livros educativos e de literatura
infanto-juvenil, distribuidos asinstituicdes publicasdo SUS.

O Projeto Método Mae-Canguru procura humanizar o atendimento em
maternidades de referéncia para ato risco. O Ministério da Salde tem
capacitado profissionais de equipe multidisciplinar dessas maternidades
visando melhorar a qualidade da Atencdo aos Recém-Nascidos de Baixo
Peso e Prematuros. Esse método além de melhorar aqualidade daassisténcia
a esses bebés, contribui para uma menor estadia no hospital, diminuindo o
custo total do cuidado prestado ao prematuro. Fatores como o baixo nivel de
educacdo e de renda das mées e a grande incidéncia de méaes adolescentes
que ddo a luz a bebés prematuros devem ser levados em conta enquanto
permanecem na maternidade, essas mées sdo orientadas sobre como cuidar
do bebé prematuro, daalimentacdo, entre tantas outras condutas, diminuindo
a incidéncia de morbimortalidade infantil. Este projeto capacitou 269
maternidades nas quais treinou 1.850 profissionais. Recebeu, em 2002, o
Prémio Racine, que valoriza as iniciativas que contribuam para a melhoria
da salde publica no Pais.



- A Estratégia de Atengdo Integrada as Doencas Prevaentes na Infancia
apoiou a capacitacdo de mais de 6.636 mil profissionais de salide das equipes
de Salde da Familia, dos servicos e das universidades, melhorando a
assisténcia as criangas menores de cinco anos, reduzindo as internacdes e
principal mente diminuindo os 6bitos nesta faixa etéria.

- A implantaggo da Rede Nacional de Bancos de Leite Humano - no periodo
de 2000 a 2002, foram implantados 51 Bancos de L eite Humano - BLH nas
diversas regides do Pais. 1sso permitiu que fossem coletados, pasteurizados
e distribuidos gratuitamente 100.276 litros de |leite humano destinados aos
prematuros e criancgas de baixo peso ao nascer, e filhos de mées portadoras
do virus HIV. Além dessa atuacdo, os BLH sdo locais de disseminacdo de
informacdes sobre a prética da amamentacdo para gestantes e nutrizes.

- AlniciativaHospital Amigo da Criancatem contribuido paraahumanizacéo
e melhoria da qualidade da assisténcia ao bindmio mée-filho e tem recebido
atencdo especial, com a introducdo de mudancas nas préaticas e rotinas
hospitalares. O hospital deve cumprir dez passosimportantes parao sucesso
da amamentacdo e mais cinco critérios definidos pelo Ministério da Salde
parareceber o titulo de Hospital Amigo da Crianca. Estainiciativafavorece
0 contato precoce mée-filho logo apds o nascimento, a convivéncia no
alojamento conjunto, a orientacdo para a amamentacao adequada e sobre
livre demanda, e a orientacdo ao ndo uso de bicos, chupetas e mamadeiras
(NBCAL). Os hospitais que recebem o certificado de acreditacéo recebem,
do Ministério da Salde, um adicional de R$ 20,00 reais por parto realizado.

- Em 2001 a coordenagéo do Programa recebeu o 6° Prémio Helio Beltr&o no
Concurso de Inovagdes na Gestdo Publica Federal com o Projeto Carteiro
Amigo e, em 2002, o 7° Concurso com o Projeto Bombeiros da Vida
implantado em dez estados brasileiros em parceria com os CBM. Estes
projetos visam o resgate da cultura da amamentacao.
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Em 1984, foram estabelecidas as diretrizes para elaboracdo, implantacéo e
implementacdo do Programa de Assisténcia Integral a Salide da Crianca em
parcerias com os estados e municipios - Paisc. Foi apartir dessas diretrizes que
as acOes basicas de assisténcia integral a salde da crianca foram formuladas
pelo Ministério da Salide no contexto da politica de expansao e consolidacdo
dos servicos bésicos de salide. Participaram desse processo 0s ministérios da
area socia que possuem interface com as atividades de protecdo, promocéo,
recuperacao e reabilitacdo da salde infantil. A partir desse quadro, foi definida
a Politica de Salde Crianca e Aleitamento Materno, constante do PPA, e
desenvolvida de forma programada, pactuada e integrada envolvendo as trés
esferas do governo e organizagbes ndo-governamentais.

A necessidade de reducdo da mortalidade infantil no Pais, especialmente nas
regiOes Norte e Nordeste, zonasrurais e periferias dos grandes centros urbanos,
fez com que fossem intensificadas as atividades envolvendo as familias, em
especia asmaes. A expansdo das atividades relativas a salide da crianca exigiu
a construcdo de parcerias que agregassem recursos financeiros, humanos,
administrativos, tecnol 6gicos e, especialmente, permitissem aproximar as agoes
da populagéo. Contribuiram para os bons resultados obtidos. a expansdo dos
Programas de Agentes Comunitarios de Salide e de Salide da Familia, aatuacéo
da Pastoral da Crianca, Secretarias Estaduais e Municipais de Salide, e de
organizages ndo-governamentais.

Concepcgao
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Implementacao

Em relacdo aos atributos do Programa, ha necessidade de aperfeicoamento
quanto &

- Pertinénciadas agbes: 0 Programa segue umaldgicaque priorizaaasssténcia
nosdiversos nivels de atencao (bésica, secundaria, terciériae de reabilitacdo)
combinada com uma execucdo descentralizada e o estabelecimento de
parcerias com outros 6rgaos, governamentais e ndo-governamentais.

- Suficiénciadas agdes. as aces do Programade Salide da Crianca, constantes
do PPA 2000-2002, necessitam ser ampliadas paraviabilizar, com eficiéncia
e eficacia, amelhoria das diversas aces de promocéo e assisténcia a salide
paraseu publico-avo: recém-nascido, notadamente de alto risco; aos menores
de um ano; e menores de cinco anos.

- Adequacdo dos indicadores: é pertinente, para maior precisdo na afericdo
de resultados e consi derando os avangos ocorridos, asubstitui¢io do indicador:
Taxade Prevaénciado Aleitamento Materno, cujos indices em 1996 e 1999
eram, respectivamente, 40,3% e 50%; pelo indicador Taxa de Prevaléncia
do Aleitamento Materno Exclusivo de 0 a4 meses, cujos indices em 1986 e
1999 eram, respectivamente, 3,6% e 35,6%.

- Estratégia para a Implementacdo: a estratégia de implementacdo do
Programa precisa ser aperfeicoada quanto a forma de repasse dos recursos
envolvidos (convénios, repasse fundo a fundo, contrato de repasse €tc.), no
sentido de um tramite mais rdpido, o que permitiria uma melhor execucdo
das metas estabelecidas.

Fazem parte do financiamento global da Salide da Crianca recursos aocados na
Secretariade Asssténciaa Salde /M S, destinados ao pagamento de procedimentos
como: Acreditacdo de Hospitaisdal niciativaHospital Amigo daCrianca, do Projeto
de Regigtro Civil de Nascimento, do Teste do Pezinho, do aojamento conjunto, do
pediatra na sdla do parto e da internacdo do recém-nascido de baixo peso.

No PPA 2000-2002, foram alocados em quatro subprojetos/atividades o vaor
de R$ 8,125.524 milhdes. Estes recursos foram utilizados no desenvolvimento
de quatorze atividades executadas de forma direta ou indireta pelo Programa
de Salde da Crianca e Aleitamento Materno.

As parcerias publico-privadas, estabelecidas pelo Programa de Salde da
Crianga, por intermédio de protocolos de cooperacdo e de atuacdo conjunta,
foram agregados novos recursos e competéncias que maximizaram e
promoveram aexpansdo de atividades do Programa. E o caso do Projeto Carteiro
Amigo, desenvolvido pelo Ministério da Salide, Ministério das Comunicagdes e
Empresade Correiose Telégrafos; o Projeto Metodo Mae-Canguru do Ministério
da Salide em parceria com a Fundacdo ORSA, o BNDES e apoio técnico dos
Centros Nacionais de Reférencia.

Atualmente, sdo parceiros do Ministério da Salide:

- Ministério das Comunicacdes, por intermédio dos Correios - Projeto Carteiro
Amigo;

- Ministério da Cultura, por intermédio da Fundacdo DPaschoall - Projeto
Biblioteca Viva em Hospitais da Rede SUS;

- Banco BNDES e Fundacéo ORSA - Projeto Metodo M&e-Canguru;

- Citibank e Fundagdo Abring - Projeto Biblioteca Vivaem Hospitais da Rede
SUS;



Casa Civil, Corregedorias Estaduais de Justica dos estados e DF, Arpen-

BR, Anoreg-BR, SES, Maternidades do SUS - Projeto de Registro Civil de

Nascimento; e

- Corpo de Bombeiros Estaduais e Municipais - Projeto Bombeiro daVida

As parcerias na area governamental com maior grau de vinculagdo sao:

Secretarias Estaduais de Salde;
Secretarias Municipais de Salide;
Secretaria de Assisténcia a Salde - SAS;
Secretaria de Assisténcia Socidl;

Area Técnica de Politicas de Alimentaczo;
Area Técnica da Salide da Mulher;

Area Técnica de Salide do Adolescente;
Area de Trauma e VioléncialAstec/SAS;
Programa Salide da Familia - PCS/PSF,;
DST/Aids,

Comunidade Solidéria; e

Conanda/MJ.

As parcerias na area nao-governamental com maior grau de vinculagéo s3o:

Pastoral da Crianca;

Sociedade Brasileira de Pediatria - SBP;

Agéncia de Noticias dos Direitos da infancia - ANDI;
World Alliance for Breastfeeding Action - WABA; e

Associacao Brasileira Interdisciplinar da Aids - ABIA.

As parcerias com organisSmos internacionais com maior grau de vinculagdo sfo:

Unicef; e
Organizacdo Pan-Americana de Salde - OPAS.

Pode-se afirmar que as parcerias sdo imprescindiveis na questao da construcao
das politicas publicas de modo geral, e em especial na salide da crianca.

Todas as ages e projetos executados sGo0 monitorados em seu desempenho
fisico. O nivel central recebe das coordenactes de salide da crianca, dos estados
e municipios, todas as informagdes relativas ao processo de implantacéo e ou
implementag&o. Asatividadesreslizadas viaconvénios com os Centros Nacionais
de Referéncia paraa Salde da Crianga sdo monitoradas por meio de assessorias
técnicas e pelo envio de dados para o nivel central.

A equipe gerencial do Programa tem procurado um constante e permanente

aperfeicoamento e atualizacdo nos assuntos pertinentes a salide da crianca. A
equi pe técni catem participado regularmente dos cursos de atualizacao referentes
ao PPA.
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As equipes de salide da crianca, dos nivels estaduais e municipais, tém recebido
aportes para capacitacao e treinamento nas atividades da salide da crianca. No
periodo do PPA 2000-2002, foram capacitados 50.648 profissionais de salde.

Em relac@o aos mecanismos de participacdo da sociedade, a descentralizacdo
do Programafaz com que estados e municipios devam incorporar essas préticas
junto aos seus usuarios, especiamente nas Unidades Bésicas de Salde -UBS
,onde sd0 desenvolvidos programas educativos junto as maes e as familias. A
equipe gerencid recorre a visitas periodicas de assessoria técnica aos estados
e municipios para estimular e acompanhar essa questdo. Os congressos,
seminarios, workshops séo féruns importantes para a busca e troca de
experiéncias exitosas que permitam a andise do quadro de participacdo do
usudrio/beneficiério na condugdo do Programa.

As pesquisas de satisfacdo dos usuarios sao elaboradas e executadas por meio
de diversos métodos quantitativos e qualitativos visando aferir resultados das
acOes e 0 impacto sobre a salide da crianca. S8o utilizados instrumentos como:
guestionérios, consultas de acompanhamento, pesquisas por amostragens
diretamente pelo Ministério e por meio de cartas aos usuarios do SUS, visando
identificar hospitais/maternidades com atendimento considerado bom. As
pesquisas sdo fontes de referéncia para validar alguns indicadores, adequar
novos instrumentos de avaliacdo e redirecionar as atividades da area.



Saude da Familia

Objetivo do Programa: ampliar 0 acesso da populagéo aos servicos basicos de
salde tendo as equipes de Salde da Familia como eixo estruturante.

A variacgo dos indices dosindicadores do Programa demonstra que os objetivos
foram alcancados. Esses indicadores mostram a ampliacdo do acesso da
populacéo aos beneficios trazidos pela atuacéo de Equipes de Salde da Familia -
ESF e Agentes Comunitarios de Salde - ACS, medida pela ampliacéo do nimero
de equiipes e agentes; e 0 impacto positivo da atuacdo dessas equipes nas condices
de salide da populacdo, materidizado pela reducdo das taxas de mortaidade.

Quanto ao indice de cobertura da populacéo pelos ACS, a meta prevista para
2002, de 150 mil agentes, foi ultrapassada em dezembro de 2001, quando ja
estavam atuando 153 mil agentes comunitarios de salde. Portanto, a meta
prevista para 2002, no més de dezembro deste mesmo ano, ja havia sido
ultrapassadaem 17%, ou sgja, 175,4 mil agentes qualificados, atendendo a90,7
milhdes de pessoas, cerca de 53% da populacdo, em 5.076 municipios.

E importante registrar que o aumento do percentual da populacéo coberta por
ACS néo correspondente ao crescimento do nimero de agentes em atuacéo,
por causa do limitador de cobertura em 100% decorrente de gjustes realizados
na férmula de cdlculo para que nenhum municipio apresente mais de 100% de
sua populacdo coberta por essas agoes.

Quanto acobertura da popul agéo pelas ESF, em dezembro de 2002, o Programa
ja contava com 16.698 equipes, atendendo a 55 milhdes de pessoas, 31,8% da
populacdo em 4.161 municipios, ou sgja, atingiu-se 83% da meta proposta para
este ano. Comparado ao ano 2001, verifica-se um crescimento de 25% nesta
cobertura.

Iniciada em 2001, as acdes de salde bucal, voltadas para a prevencéo e
tratamento odontol 6gicos, contavam com a atuagdo de 2.248 equipes formadas
por dentistas, auxiliares de consultério denta e técnicos de higiene buca, em 1.288
municipios. Em dezembro de 2002, jaexistiam 4.261 equipes, atuando em 2.302
municipios, atendendo a 26 milhdes de pessoas, cerca de 15% da populagéo. Isto
sgnifica um crescimento de 89% em relacdo a dezembro de 2001.

Com relagéo aosindicadores de mortalidade infantil por doencadiarréicaaguda
e por infecgdo respiratéria aguda, em menores de cinco anos de idade, a
velocidade da melhoria destes indicadores diminui na medida em que
intervencBes mais complexas passam a ser exigidas.

Quanto as taxas de mortalidade, sua reducdo ndo possui apenas uma relacéo
diretacom aatuacdo das equipes. Apesar desse ser um fator importante, outros
estdo presentes, como, por exemplo, 0 acesso a alimentacdo adequada e
condices adequadas de saneamento basico.

Com relacdo ao Indicador de Cérie Dental - CPO-D, cuja viabilidade de
cumprimento depende de um inquérito que estd em fase

inicial, o Departamento de Atencéo Bésica prop0s em 2001 [feteoe ey
ainclusdo de um novo indicador que o complementa: taxade
coberturada popul aggo pel as acies se salide bucal vinculadas
as equipes de salde da familia. A meta para 2002, desse
novo indicador, € que sgjam cobertas pelas equipes de salide
bucal 32% da populagéo brasileira.
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O principio operaciona do PSF, delimitacdo de clientela, estabelece um vinculo
das equipes e das unidades basi cas de salide da familia com a populagéo, o que
tem possibilitado o resgate da rel acéo de compromisso e de co-responsabilidade
entre profissionais de salide e usuarios dos servicos. 1sso se constitui um grande
diferenciador do modelo tradiciona de prestacdo de servicos de salde.

A velocidade de expansdo do Programa comprova a adesdo de gestores
estaduais e municipais aos seus principios. Iniciado em 1994, apresenta um
crescimento expressivo nos trés tltimos anos, impulsionado por uma série de
medidas tomadas pel o Governo Federal, destacando-se a suainclusio no Plano
Plurianua - Avanca Brasil.

Os principais resultados obtidos, no periodo de 2000 a 2002, envolvem:

- redistribuicdo regional dos recursos financeiros para a Atencdo Bésica a
Salide, com a implementacdo do Piso de Atencdo Basica - PAB;

- ampliacdo do acesso da populacdo as acdes e servicos de sallde;
- ampliacdo do acesso da populacdo as acles e servicos de salde bucal;

- ampliacdo do acesso da populagdo a medicamentos béasicos, com a
implementacdo da Farmécia Popular; e

- intensificagdo da capacitacio de recursos humanos para atuarem nas agoes
e servigos de salide, segundo os principios do PSF.

Neste dltimo resultado citado, € importante ressaltar que a mudanca do modelo
de atencdo a salide impds uma capacitacdo dos profissionais envolvidos. Por
isso foram intensificadas as ages de apoio aformagao de Polos de Capacitacao,
formacdo de educacdo permanente de pessod para a Salide da Familia, como
espaco de articulagdo de uma ou mais instituicdes voltadas para a formacéo e
educacdo permanente de recursos humanos em saude, vinculadas as
universidades ou ingtitui ¢des de ensino superior e que se consorciam ou celebram
convénios com secretarias estaduais e/ou municipais de saide para
implementarem programas destinados aos profissionais vinculados ao PSF.

A evolucdo histérica do Programa e os dados disponiveis no Departamento de
Atencdo Bésica, da Secretaria de Politicas de Salide, do Ministério da Salide,
indicam a viabilidade de a cance dos indices previstos para 2003. Por exemplo,
aém, dos agentes em atuacdo no Pais, 0s municipios solicitaram autorizacdo, que
foi concedida, paraimplantarem mais 30 mil ACS. Quanto as ESF, mais 6.900,
aém das 16.657 implantadas, j& estéo autorizadas pelo Ministério da Salde.

A mudanca do modelo de financiamento da atencdo bésica, com aimplantacéo
do Piso de Atencdo Basica - PAB, permitiu um significativo incremento nas
acOes basicas de salide. O PAB substitui 0 pagamento por prestacdo de servicos,
gue vinha sendo praticado pelo Governo Federal ha mais de duas décadas.
Com aimplantagéo desse Piso, 0s recursos financeiros federais para a atengéo
béasi ca passaram a ser transferidos mensalmente, diretamente do Fundo Nacional
de Salide para os fundos municipais.

Para 2003, espera-se obter aampliacdo do nimero de ESF nos municipios com
mais de 100 mil habitantes, com consequiente aumento da cobertura popul acional
por estas equipes.



A tendéncia daimplantagdo do Programa, embora amplie 0 acesso aos Servicos
de salide de segmentos popul acionai s até entéo excluidos, tem que ser melhorada,
passando a incorporar os grandes centros urbanos. Até dezembro de 2002,
apenas 22% da populacdo dos municipios brasileiros com mais de 100 mil
habitantes estavam vinculadas as ESF.

Nesse contexto, o atual desafio assumido € o de estender a cobertura do PSF
aos grandes municipios, que possuem uma rede de servicos estabelecida, mas
insuficiente; qualificar a atuagéo das ESF, com a garantia da resol utividade de
suas acdes e da referéncia e contra-referéncia
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Como problema a ser enfrentado, com a criagdo do Programa, aponta-se a
existéncia de um contexto socia em que predomina um modelo de atencdo
tradicional e historicamente hegemdnico no Pais, centrado na doenca,
concentrando majoritariamente acGes e recursos para o tratamento ou
abordagem restritade riscos, configurando-se em um model o de cunho curativo,
gue privilegia uma medicina de dto custo, exercida de forma verticalizada e
excludente, que inviabiliza préticas interdisciplinares e intersetoriais coerentes
com intervencdes sobre os mltiplos fatores que sabidamente sdo determinantes
do processo salide-doenca.

Com o objetivo de ampliar o acesso da populagdo aos servicos basicos de
salde, tendo as equipes de salide dafamiliacomo eixo estruturante, o Programa
foi incluido no Plano Plurianua 2000-2003, tendo como justificativaanecessidade
de ampliar aresolutividade dos servicos e de reduzir as taxas de morbidade por
causas prevenivels, mediante a reorganizacdo do modelo de atencéo a salide.

O PSF tem provocado um importante movimento para a nova organizacéo do
modelo de atencdo a salde vigente. Considerado como estratégia estruturante
do sistema, imprime uma nova dinémica na forma de organizacdo dos servicos
e agdes de salde.

A estratégia Salide da Familia combina os enfoques preventivo, educativo e de
promocao asalde, com aprotecdo especifica, diagndstico e tratamento oportunos
e com conduta reabilitadora. O enfoque tradiciona da atencdo, voltado para o
individuo, é superado pela centralidade dafamilia, dacomunidade e do ambiente,
e pela atuacdo em todo o processo salde-doenca, de forma continua no tempo
€ no espaco geogréfico.

Ao incentivar a participacdo das liderancas em todas as fases de
operacionalizacdo do PSF, as equipes valorizam as potencialidades locais e
contribuem para elevar o capital social das populagdes assistidas. O grande
desafio, hoje, para a reorganizacdo da atencéo bésica a partir da estratégia
Salde da Familia, é a sua implantagcdo e consolidacdo nos grandes centros
urbanos.

A tendéncia daimplantagcdo do Programa, embora amplie 0 acesso aos Servicos
de salide de segmentos popul acionais até ent&o excluidos, tem que ser melhorada
passando aincorporar os grandes centros urbanos. Até setembro de 2001, apenas
15% da populacdo dos municipios brasileiros com mais de 100 mil habitantes
estavam vinculadas as ESF.

Nesse contexto, o atual desafio assumido € o de estender a cobertura do PSF
aos grandes municipios, que possuem uma rede de servicos estabelecida, mas
insuficiente; qualificar a atuagéo das ESF, com a garantia da resol utividade de
suas acdes e da referéncia e contra-referéncia

Concepcgao
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Outro problema que precisa ser superado é o encaminhamento de pacientes
para exames complementares e apoio terapéutico. Nem sempre ha garantia de
atendimento adequado desses pacientes. A Norma Operacional da Assisténcia
- NOAS/SUS 01/2001 e 01/2002 aponta e induz o caminho da regionalizagéo
da assisténcia para vencer esse desdfio.

V arios aspectos do Programa precisam ser aperfeicoados, intensificados, sem,
entretanto, implicar mudancas na PLOA 2003. Entre esses aspectos, destacam-
se:

- redefinicdo do modelo de financiamento do Programa em grandes centros
urbanos - esse tema é tratado pelo Projeto de Implantacéo e Expansdo da
Salide da Familia - Proesf, cuja implementacao € financiada com recursos
do Tesouro Nacional e do Banco Mundial, conforme contrato assinado em
26 de setembro de 2002;

- ampliacdo e agilizacdo das acgbes de capacitacdo de recursos humanos -
esse tema também estd incluido no Proesf e estratégias operacionais para
seu enfrentamento estéo desenhadas,; e

- implantagdo das redes regionalizadas de servigos de salide, visando garantir
resol utividade para as Equipes de Salide da Familia.

Com relacdo a edtratégia de implementacdo, alguns aspectos necessitam ser
aperfeicoados:

- ampliar aarticulacéo com o Ministério da Educacdo no campo daformagéo
de profissionais para atuarem na atencdo bésica segundo os principios do
PSF;

- com relagdo aos recursos repassados a estados, devera haver uma forma
de garantia de aplicacdo dos recursos de contrapartida. Deverdo, ainda, ser
definidas fontes suficientes e mecanismos regulares para financiamento dos
polos de capacitacéo; e

- aperfeicoamento das metodologias e instrumentos de monitoramento e
avaliacéo do Programa.

Dentre os aspectos da estratégia de implementacdo que mais contribuiram para
0 acance dos resultados do programas, destacam-se:

- as mudangas ocorridas na modalidade de financiamento do Programa: a
partir de novembro de 1999, os incentivos financeiros foram vinculados a
cobertura populacional do Programa nos municipios;

- parcerias com gestores municipais,
- parcerias com instituicdes de ensino superior; e
- adocdo de préaticas avaliativas.

No dmbito do Programa, destacam-se algumas acles redlizadas e que ndo
estdo expressas no PPA:

- Acbes de acompanhamento, avaliagéo e controle => redlizacdo regular de
auditorias nos municipios para fiscalizar o uso dos recursos financeiros e
analisar agestéo do sistemalocal; avdiacdo daimplantacéo e funcionamento
do PSF no Brasil; avaliacéo da assisténcia farmacéutica basica; avaliacdo
do Piso de Atencdo Basica - PAB; avdiacdo do perfil dos profissionais do
Programa Salde da Familia - PSF (perfil dos médicos e enfermeiros do



PSF no Brasil); determinacéo e avaliagdo do custo do PSF; e avaliacdo dos
Polos de Capacitagdo, Formagdo e Educagdo Permanente dos Profissionais
do Salide da Familia.

- Capacitacdo das ESF => recursos provenientes do orcamento federd e de
recursos de empréstimo do Projeto Reforsus - Fontes BID e BIRD, foram
alocados para: desenvolvimento dos Pélos de Capacitacdo (50 convénios);
realizacdo das especializages e residéncias multiprofissionais.

- Aquisicdo de equipamentos => aquisicdo de equipamentos para audiovisua
(TV evideo), informética (impressoras e computadores) e mobiliario em gerd,
composto de 6.385 kits, para3.452 ingtitui gdes beneficiadas, sendo SM S, Polos
de Capacitacdo e coordenaches do PACS/PSF; e aquisico de equipamentos
paralaboratorio, entregue a55 prefeituras beneficiadas, 28 convéniosenvolvendo
aquis G&o de equipamentos para serem instalados em servigos ambulatoriais de
atuacao ou de referéncia das equipes de Salide da Familia.

- Producdo de materiai s didati co-pedagdgicos => manuais, apostilas, cartilhas,
revistas, informes dentre outros.

O padréo de execucdo financeira do Programa, no periodo 2000-2002, esta
dentro do previsto, considerando que nos respectivos anos os recursos foram
liberados a0 longo do exercicio em fluxo compativel com a programacdo, com
relacdo a maioria das acles. Por exemplo, a transferéncia dos recursos
integrantes do Piso de Atencdo Bésica- PAB, partefixaeincentivosfinanceiros
a0 PSF/PACS e Salde Bucal, do Fundo Naciona de Salide para os fundos
municipais, ocorreu mensalmente, conforme previsto.

Entretanto, paraaacéo de Capacitacdo de Recursos Humanos em Atencéo Basica,
0s recursos de 2001 néo foram liberados, néo causando prejuizos maiores porque
foi possivel contar com restos a pagar de 2000. Por outro lado, o incremento de
recursos na LOA 2002 agilizou o processo de implementacdo do Programa.

Verificou-se, em 2002, restri¢des causadas pela inadimpléncia de estados, que
impediu o fechamento de convénios para a realizacdo de cursos de residéncia
e especializacdo. Damesmaforma, também houve outras restrigdes rel acionadas
a contratacdo de instituicdes para realizacdo dos cursos de residéncia e
especializacdo, devido a

- dificuldades das ingtituicdes em apresentar toda a documentacdo necessaria
para efetivacdo do contrato de prestacdo de servico, principamente as
certiddes negativas,

- emaguns casos ndo houve participacdo de nenhumainstituicao no processo
licitatorio;
- demora na tramitagcdo dos processos; e

- baixa demanda por parte dos alunos em alguns cursos, motivada sobretudo
por dificuldades de conciliagdo do calendario dos cursos com o calendario
do ano Ietivo.

Em termos de pessoal, houve um grande esforco no sentido de propiciar um
aprimoramento técnico-administrativo aos profissionais envolvidos nas atividades
de geréncia e coordenacdo das agdes do PSF no nivel central. Para isso, ha
dois profissionais cursando doutorado na drea de Gestéo em Salide, dez cursando
mestrado profissionalizante em Gestéo de Sistemas de Salide e em Administragdo
de Salde/Gestdo dos Sistemas de Salde; aém de profissionais cursando
especializacdo e outros cursos de menor duracdo.
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Continua em evolugdo arealizacdo de capacitacdo nas unidades da Federacéo,
através dos pdlos de capacitacdo, formacdo e educacdo permanente do pessoa do
PSF, uma rede de indtituigdes comprometidas com integragdo ensino - pesquisa,
voltadas para atender a demanda de pessod preparado para o desenvolvimento da
estratégia de Salde da Familia e a organizacdo da atencéo bésica.

Durante 0 ano de 2001, relatérios quadrimestrais, preenchidos pelos pélos,
apresentaram, em um primeiro momento, a producdo e resultados al cangados
na acdo de Capacitacdo de Recursos Humanos em Atencdo Béasica. Foram
capacitados 50.514 profissionais em 2000, 85.090 em 2001, incluindo a
capacitacdo de ACSem dengue e das equi pesde salide bucd e, 90.135 profissionais
até setembro de 2002. Foram estabelecidos 67 cursos de especidizaggo em nivel
de graduacdo, em Salde da Familia, com 3.031 profissionais cursando, e dezenove
cursos de residéncia, com 395 profissionais cursando.

Em 2002, cabe citar que os recursos materiais e a infra-estrutura, no nivel
central, foram adequados para a implementacéo do Programa. Porém, ha que
se destacar que nos muni cipios aindahéa deficiénciarelacionadaainfra-estrutura
e déficit de recursos materiais, assim como escassez de profissionais (médicos
e enfermeiros) para integrarem as equipes de Salide da Familia. E, também,
insuficienteaquaificacdo das equipeslocais, onde ocorre ainadequacado do curriculo
dos cursos de medicina e enfermagem para 0 exercicio das atividades do PSF.

E importante destacar, quanto aos recursos humanos no nivel central, que grande
parte dos consultores envolvidos na gestédo do Programa é contratada por
intermédio de organismos internacionais, o que deixa certa vulnerabilidade no
Programa, tendo em vista, principa mente, defini¢do do Ministério Pblico quanto
aos aspectos e prazos relacionados a este tipo de contrataco.

O desempenho das parcerias ha execucdo das tarefas e no cumprimento das
metas acordadas vem sendo satisfatério. O PSF, por ser uma estratégia de
organizacdo da atencdo basica, possui umarelagdo intrinseca com vérias éreas
do Ministério da Saide, tais como salide dacrianga, satide damulher, pneumologia
sanitéria, dermatol ogia sanitéria, doencas sexua mente transmissiveis, controle
de endemias, entre outras, e fornecem o contelido das agdes desenvolvidas
pelas equipes de salde da familia. No gera, o desempenho fisico das acbes
executadas por essas areas ficou dentro do previsto.

E importante também registrar aparceriafinanceirae operaciona com o Projeto
Reforsus, que tem apoiado acles de capacitacdo e aquisicdo e distribuicao,
para as unidades de Salide da Familia, de equipamentos de informética e outros
voltados para assisténcia. A parceria entre o Ministério da Salde e organismos
internacionais foi fundamental para o atual estégio de desenvolvimento do
Programa, assim como com estados e municipios que aderiram macicamente
a0 Programa. Uma parceria precisa ser ampliada: com os estados, no sentido
de viabilizar incentivos estaduais ao PSF.

Os principios e as caracteristicas operacionais do PSF e do trabal ho dos agentes
comunitarios de salide potenciaizam a participacdo social, em todas as etapas
de implantagéo e implementacdo do Programa. Para a adesdo do municipio ao
PSF, é exigida a sua aprovacdo pelo Conselho Municipa de Salde, a quem
compete também acompanhar todo o desenvolvimento dapoliticalocal de salide.
As equipes de saude da familia sdo estimuladas para apresentar,
sistemati camente, seus resultados aos consel hos |ocais ou municipais de salde.



A coordenacao do PSF ainda ndo implantou, de forma sistemética, um processo
de consulta aos usuérios do Programa para mensurar seu grau de satisfacéo
com a prestacdo de servicos. Em alguns municipios, esse tipo de consultaja é
redlizado e utilizado pararedirecionar a gumas acdes e, principa mente, apostura
dos profissionais. No @mbito da coordenagéo, existe umacentral de atendimento
gue responde as questdes vinculadas ao Programa. Apesar de atender a um
ndmero expressivo de consulta de usuérios, ela é procurada mais por gestores
e profissionais de salide.

Cabe citar que, quanto ao monitoramento do desempenho fisico das agdes com
execucdo descentralizada, o Sistemade Informacdes da Atencdo Basica- SIAB,
criado em 1998, permite 0 acompanhamento regular do nimero de equipes
implantadas, gerando informagdes para transferéncia de recursos financeiros
de incentivo do Fundo Nacional de Salde para os fundos municipais de salide.
Com relacdo as agoes viabilizadas por convénios (implementacéo e pdlos de
capacitacdo), o monitoramento é realizado por relatérios quadrimestrais de
execucdo das metas.

Relatério Anual de Avaliagéo - PPA 2000-2003
Exercicio 2002




Relatério Anual de Avaliagéo - PPA 2000-2003
Exercicio 2002

Saude da Mulher

Resultados O Programatem por objetivo reduzir amorbimortaidade damulher por complicagOes
da gravidez, parto, puerpério e outros agravos da condicdo feminina.

Os indicadores do Programa séo: Coeficiente de mortalidade materna;
Coeficiente de atendimento pré-natal e Taxa de cesarianas no SUS.

Osfatores de correcdo da subnotificacdo da mortalidade materna (definidos na
década de 1990) ndo estdo adequados a redidade atual. O Programa adota
como indicador ataxa de |etalidade materna nos hospitais do SUS. Jaestaem
andamento um estudo naciona paraidentificar aatual magnitude e estruturada
mortalidade materna nas cinco regifes do Pais, a partir do qual sera possivel
estimar novos fatores de correcéo do coeficiente, obtido apartir das declaragtes
de 6bito, e monitorar os niveis de mortalidade materna no Pais.

A taxa de letalidade materna no SUS diminuiu de 34,8 dbitos em 100 mil
internagoes em 1997 para 28,6 em 2001, e esta mesma taxa, no momento do
parto, declinou de 32,5 para 24,2 ébitos em 100 mil partos no mesmo periodo.

A taxa de cesariana no SUS ja tem se mantido de acordo com a meta prevista
para 2003, que é de 25%.

Com relacdo ao coeficiente de atendimento pré-natal, ndo foi detectadamelhoria
no periodo de 2000 a 2002 (média de 4,2 consultamulher). O sistema de
informagdes ndo tem sido alimentado pelatotalidade dos municipios, o queimpede
de registrar o aumento desse indice, mesmo que este tenha acorrido. A
implantacdo do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento em mais
de 4 mil municipios brasileiros propicia o aumento de consultas de pré-natal.
Nestes municipios, havera viabilidade de se acancar o indice previsto para
2003 e a verificagdo se dara pelo sistema Sisprenatal.

As principais a¢0es que possibilitaram o alcance dos resultados no periodo
2000-2002 foram:

- Melhoria da Qualidade da Assisténcia a Gestagdo, Parto e Pés-Parto

Acdes mediadas por mecanismos de financiamento da assisténcia no Sistema
Unico de Salide - SUS; melhoria da qualidade da assisténcia ao parto (acdes
iniciadas em maio/98: inclusdes de procedimentos e regjustes de valores de
remuneracdo na tabela SIH/SUS; melhoria da qualidade em urgéncias e
emergéncias obstétricas (Sistema de Gestacdo de Alto Risco); melhoria da
qualidade da assisténcia pré-natal: melhoria da informago das mulheres sobre
gravidez, parto e pos-parto; capacitacdo de profissionais de salde; vigilancia
do 6bito materno; e conhecimento mais preciso da magnitude e estrutura da
mortalidade materna.

- Ampliacéo do acesso ao Plangiamento Familiar

Provisdo de insumos; capacitacdo de profissionais; e
Gerente: promoc&o da melhoria da gesto.

Tania Di Giacomo do Lago . A
e -Implantagéo do Programa Nacional de Controle do Céncer

de Colo do Utero - PNCCU.

- Assisténcia a mulher em situacdo de violéncia.




Humanizagdo da assisténcia: com o objetivo de reconhecer e incentivar
maternidades que fazem parte da rede SUS, o Ministério da Salde criou o
Prémio Galba Araljo dirigido a institui¢des que se destacam na humanizacéo
do atendimento a gestante e ao recém-nascido, estimulam o parto normal com
alojamento conjunto e o aeitamento materno. Desde sua primeira edico, em
1999, quinze maternidades ja foram premiadas em todo o Pais.

- Regi&o Norte: Maternidade Alvorada - Manaus/Amazonas

- Regi& Nordeste: Unidade Mista Felipe Camar&o - Natal/Rio Grande do Norte
- Regido Centro-Oeste: Maternidade Nascer Cidaddo - GoidnialGoias

- Regido Sudeste: Maternidade Haideé Espgjo Conroy - Betim/Minas Gerais

- Regido Sul: Fundagéo Hospitalar de Trés Barras - Santa Catarina/Santa
Catarina

Primeiros resultados/parcerias desta acdo: no ano de 2001, o Ministério da
Salide iniciou um processo de capacitacdo paraa atencao humanizada ao parto
e nascimento em parceria com o Centro de Humanizagdo das Préticas
Terapéuticas- CHPT do Hospital S8o Pio X, de Ceres (GO), um dos vencedores
do Prémio Galbade Araljo. O objetivo da capacitacdo em atencdo humanizada
a0 parto - nascimento é discutir com os profissionais de salide a necessidade do
desenvolvimento de habilidades rel acionais que favorecam aevol ugdo fisiol 6gica
do ciclo gravidico-puerperd, enfatizando a qualidade da relacéo terapéutica
como a base para a humanizagdo da assisténcia.

Além disso, acapacitagdo visaestimular o parto normal e o aleitamento materno
e a adogdo de rotinas e préticas que respeitem a autonomia das mulheres e
evitem procedimentos técnicos invasivos. Até o0 momento, nestas capacitagdes,
estéo envolvidos o Hospital Barbara Heliodorado Acre, Hospital daMulher do
Amapa, Maternidade Frei Dami&o e Instituto Candida Vargas da Paraiba,
Hospital Materno-Infantil da Universidade Federal do Maranh&o, Maternidade
Nascer Cidaddo de Goiania, aUniversidade Federal da Paraiba - Departamento
de Enfermagem de Salde Publica e Psiquiatria, o0 Hospital Universitario
Clemente de Faria - Unimontes, Hospital Sofia Feldman, as Secretarias
Municipais de Salide de Macei6 e Recife e a Secretaria Estadual de Salide de
Mato Grosso. Até novembro de 2002, foram capacitados 139 profissionais de
salde, em sua maioria médicos e enfermeiras.

Por meio de um convénio com o Hospital Sofia Feldman, iniciou-se cursos para
formacao de doulas comunitérias, nesse contexto de buscar melhorar a asssténcia
prestada a mulher e ao recém-nascido durante o trabalho de parto e o nascimento.

Estudosredizados em diversos paises, entreeles o Brasil, demonstraram resultados
perinatais favoravels com a introducdo de doulas redizando atividades de apoio
durante o trabalho de parto, tais como: suporte emociona, medidas de conforto
fisico (como massagens, banhos e compressas), suporte de informagdes etc.

Outra iniciativa para a assisténcia a maternidade é o Programa Trabalhando
com Parteiras Tradicionais, que visamelhorar aassisténciaao parto domiciliar
realizado por parteiras tradicionais, buscando sensibilizar gestores estaduais e
municipais e profissionais de salde para reconhecerem as parteiras como
parceiras na area da assisténcia obstétrica.

O Programa Traba hando com Parteiras Tradicionais insere-se entre as estratégias
do Ministério da Salide para a reducéo da morbimortalidade materna, perinatal e
neonatal. Em 2001, haviam sido capacitadas 539 pessoas e, em 2002, foram mais
517, totdizando 1.056 desde aimplantacdo do Programa até agosto de 2002.
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Em agosto de 2002, o Programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais foi

uma das experiéncias agraciadas com o Prémio Hélio Beltréo, no 7° Concurso
de Inovagdes na Gestéo Publica Federal, o que denota o reconhecimento desta
iniciativa como experiéncia bem-sucedida, em especia no que se refere ao
estabel ecimento de parcerias entre o Governo Federal, secretarias estaduais e
municipais de salide e organizacOes ndo-governamentais, para a superacao de
problemas e busca de melhorias na qualidade de vida.

Além das acles voltadas para a assisténcia a maternidade, o Programa Satide
da Mulher também atua na promocao do plangiamento familiar. O Ministério
da Satide retomou a compra centralizada de insumos anticoncepcionais no ano
2000, com a perspectivade atender, no primeiro ano, 30% da demanda potencial
para anticoncepcdo no SUS. O atendimento cresceria para 60% e 100% no
segundo e terceiro ano, respectivamente.

Foram comprados e distribuidos, nos meses de outubro de 2000 e abril de 2001,
0s seguintes métodos anticoncepcionais: 6.210.600 cartelas de pilulas de baixa
dosagem; 582.300 ampolas de injetavel trimestral; 158 mil unidades de DIU e
30 mil unidades de diafragma.

Ap6s adistribuicéo, foi realizada uma avaliacdo da utilizacdo dos métodos que
tomou por base os balancetes enviados pelas secretarias estaduais de salide e
das capitais e 0 nimero de diafragmas fornecidos e DIUs inseridos conforme
boletim SIA/SUS, no periodo dejaneiro de 2000 até abril de 2001. Os balancetes
indicaram que em treze estados ndo havia estoques de métodos anticoncepcionais
nos amoxarifados estaduais. Nos demais, havia estoque central de DIUs e/ou
diafragmas €/ou injetéveis trimestrais. Os boletins do SIA/SUS, por sua vez,
ndo indicavam aumento do nimero de diafragmas fornecidos ou de DIUs
inseridos, sendo alguns dados pouco confiavels.

Os resultados da auditoria realizada nos meses de abril e maio de 2001, pelo
Departamento Naciona de Auditoria do SUS - Denasus, sobre a distribuicéo
dos métodos anticoncepcionais indicaram que dos oitenta muni cipios auditados,
65 receberam algum tipo de método anticoncepcional enviado pelo Ministério
da Saude (81%). Que as coordenacdes estaduais e regionais do Programas de
Salde da Mulher desconhecem, em sua maioria, a situacdo das acles de
Plangjamento Familiar desenvolvidas nos municipios e utilizam critérios de
distribuicdo dos métodos contraceptivos que ndo levam em consideracdo a
realidade local, além da existéncia de estoques significativos de DIUs e
diafragmas em amoxarifados regionais e municipais. Em muitos casos, estes
insumos foram enviados amunicipios que ndo possuem profissionais capacitados
na rede publica para indicacdo ou insercéo destes métodos.

Também foi observado que as centrais de abastecimento farmacéutico estaduais
(com excegdo para RJ, SP, PR e MT), regionais e municipais dos estados
auditados ndo ofereciam condigBes adequadas de armazenamento. Em muitos
muni cipios verificou-se também, ainsuficiénciade recursos humanos capacitados
paraaacao educativaem salide sexual e reprodutivae, também paraaprescricéo
de métodos anticoncepcionais, principalmente para a inser¢do do DIU e
orientacdo e indicacdo do diafragma.

Diante destes fatos, foi interrompida temporariamente a compra de métodos
contraceptivos e reaizada uma licitagdo para Ata de Registro de Precos de
todos os métodos contraceptivos para que estados e municipios que desegjassem
fazer a compra pudessem ter acesso a pregos menores.



Tais dados foram levados para apreciacdo na reunido com representantes deste
Ministério, de secretarias estaduais e municipais de salide, reunido tripartite,
que em marco de 2002 aprovou uma nova estratégia apresentada pela Area
Técnica Salde da Mulher/MS, que visa o0 envio de métodos contraceptivos
diretamente para as secretarias municipai s de salide, trimestralmente, aexemplo
do que ja ocorre com a Farmacia Popular.

Esta apto areceber contraceptivos do Ministério da Salde, todo municipio que
em marco de 2002 estivesse com: pelo menos uma equipe de salide da familia
habilitada ou termo de adesdo a0 Programa de Humanizacdo do Pré-natal e
Nascimento aprovado ou pelo menos um médico contratado pelo Programa de
Interiorizagdo da Saude.

Para atender a anticoncepcdo de emergéncia, no primeiro semestre de 2001, o
Ministério da Salde adquiriu o anticoncepcional hormonal oral de emergéncia,
Levonorgestrel comp. 0,75mg, quejaestaem fase de distribuicdo aos municipios
e também aos servigos especiaizados naass sténciaamulher vitimade violéncia
sexual.

A capacitacdo em salide sexual e reprodutiva € outra importante iniciativa em
plangamento familiar. Nos estados do Amapéa, Acre, Parg, Tocantins, Goiés,
Alagoas e Paraiba estéo ocorrendo capacitacdes em salide sexual e reprodutiva,
com enfogque no plangjamento familiar para adultos e adolescentes, para a
implantacdo de centros de capacitacdo em servico.

Estas capacitacdes estdo sendo realizadas pelas Areas Técnicas Salide da
Mulher e Saide do Adolescente e do Jovem em parceria com 0 Setor de
Plangiamento Familiar da Escola Paulista de Medicina e com a Reprolatina.
No total, foram capacitados 193 profissionais de salide (médicos, enfermeiras,
assistentes sociais e psicologos), em 2001.

A Atencdo a Salide daMulher em Situag&o de Viol énciatambém é umaatividade
fundamental. A prevencdo e tratamento dos agravos decorrentes da violéncia
doméstica e sexua sdo prioridades do Ministério da Salide desde 1998.

A Area Técnicade Salide daMulher constituiu umacamarateméticade violéncia
doméstica e sexual, com a participacdo de organizacdes do movimento de
mulheres e especidistas, que definiu as diretrizes politicas e estratégias que
orientaram as agOes redlizadas até 0 momento. Asagies desenvolvidaspriorizaram
ainducdo de politicas locais, voltadas para a prevencéo e tratamento dos agravos
decorrentes da violéncia contra a mulher, por meio de assessoria técnica e
financiamento de projetos paraimplementacéo de redes integradas e promogdo do
intercAmbio de experiéncias redizadas em diferentes regides do Pais.

Foram produzidos, entre 1998 e 2002, documentos normativos para orientacéo

da prética em servicos de salide e agdes comunitarias.

- Norma Técnica de Prevencéo e Tratamento dos Agravos Decorrentes da
Violéncia Sexua contraMulheres e Adolescentes (12 ed - 1998; 22 ed - 2002).

- Caderno de Atencdo Basica sobre Violéncia Intrafamiliar — dirigida as
Equipes de Salde da Familia.

- Cartilhasobre Direitos Humanose Violéncialntra-familiar (2001) —dirigida
aos 150 mil Agentes Comunitarios de Salide.

- OrientagOes para profilaxiade DST, HIV e Hepatites Virais Pos-exposi¢do
(Anexo da Norma Técnica).

- RecomendagBes para Apoio Psicossocia a Vitimas de Violéncia (Anexo da
Norma Técnica).
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Foram investidos R$ 690.113,00 em proj etos que beneficiaram dez estados entre
1999 e 2002. Os recursos destinaram-se a capacitacdo de pessoal, producéo
de materiais educativos e instrucionais, realizacdo de eventos para divulgagéo
dos servicos e organizacdo da rede assistencial.

Em 1997, a populagdo feminina contava com dezessete servigos de referéncia
para assisténciaintegral a salde damulher em situacdo de violéncia. Em junho
de 2002 este nimero chegava a 74 servigos. O apoio do Ministério da Salide
aos estados, em conjunto com parceiros da academia, organizagdes ndo-
governamentais e da cooperacdo internacional, entidades de classe, secretarias
municipais e estaduais, € responsavel pelo aumento significativo de servicos e
ampliacdo da cobertura para quase todos os estados brasileiros.

Ap6s a andlise dos avangos alcancados pelo Programa, € possivel apontar o
principais resultados obtidos no periodo 2000-2002:

- Aumento no nimero de consultas de pré-nata: o nimero anua de consultas de
pré natal no SUS passou de 5,4 milhdes em 1997 para 10,1 milhGes em 2001,
aumentando a média de consultas por mulher de 2,0 para 4,2 nesse periodo.

- Reducéo dataxa de cesarea: ataxa de cesarea no SUS declinou de 32,5%
em 97 para 25,1% em 2001, tendo obtido maior declinio relativo nos trés
estados em que elas eram mais dtas: MT, MS e GO.

- Reducéo naletaidade maternahospitalar no SUS: ataxadeletalidade materna
no SUS diminui de 34,8 6bitos em 100 mil internagdes para 28,6 no mesmo
periodo e estamesmataxa, no momento do parto, declinou de 32,5 para 24,2
obitos em 100 mil partos.

- Ampliagéo do acesso ao plangjamento familiar: 4.568 municipios com oferta
regular de métodos anticoncepcionais, com uma coberturaanual de usuérias
estimada em 2,8 milhdes de mulheres em 2002.

- Aumento do nimero anua de exames citopatol 6gicos. 0 nimero anua de
exames citopatol 6gicos realizados no SUS passou de 6,8 milhdes em 1997
para 8,6 milhdes em 2001.

- Ampliacéo do nimero de servicos de referéncia para atencdo a mulher em
situacdo devioléncia: em 1997, a popul agéo feminina contava com dezessete
servicosdereferénciaparaassisténciaintegra asalide damulher em situacao
de violéncia. Em junho de 2002, este nUmero chegava a 74 servicos.

- Adesdo de 3.803 municipios ao Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento - PHPN, em 2002. Em dezembro de 2001 eram 2.665. Apés o
esforcoinicial, daadesdo dos municipios, o Ministério passou adesenvolver
uma série de atividades para efetivar e operacionalizar o PHPN nas
localidades que ja aderiram. 1sso abrange a realizacdo de oficinas de poés-
adesdo e de assisténcia obstétrica nos estados, 0 suporte e treinamento para
uso do sistema informatizado Sisprenatal, além do apoio aos estados e
muni cipios na criacdo de uma estrutura gerencial do PHPN, na organizacéo
de redes de referéncia para o atendimento as gestantes e capacitacdo dos
profissionais de salide. Estd em andamento a realizacdo de um Projeto de
Pesquisa paraavaliacdo nacional do PHPN, em parceriacom o Departamento
de Ciéncia e Tecnologia em Salde - Decit e a Unesco.



- Capacitacao de profissionais de salide da Rede SUS em plangjamento familiar
e assisténcia pré-natal. O Ministério da Salide esta capacitando mulltiplicadores
em assisténcia em plangiamento familiar e assisténcia pré-natal paraa atencao
basica, em onze capitais, mediante cooperacdo técnica com a Federacdo
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia - Febrasgo. Até o més de setembro de
2002 foram capacitados quinze multiplicadores e 270 profissionais médios e
enfermeiras nos municipios de Beém, Goidnia e Mace6.

Para 2003, espera-se capacitar profissionais de salide em plangjamento familiar
epré-natal nas 27 capitais do Pais; ofertar regularmente métodos contraceptivos
paratodos os municipiosdo Pais e promover amelhoriada assisténcia obstétrica
por meio da operacionalizacdo do PHPN em todos os municipios aderidos ao
Programa.

A necessidade de atencdo especifica a salide da populagéo feminina foi
amplamente reivindicada pelo movimento organizado de mulheres no Pais a
partir dofind dosanos 1970, quando o setor publico somente ofereciaas mulheres
assisténcia durante a gestagdo e o parto. Este movimento levou o0 Ministério da
Salde alancar o Programade Assisténcialntegral a Salide daMulher - PAISM
em 1984.

Foi um grande avango, pois 0 sistema de salde passou a considerar, como
legitimas, demandas como o atendimento as queixas ginecoldgicas, ao
plangjamento familiar e a questdes relacionadas a sexuaidade. A ingtituicao do
Programa evidenciou, também, aidéiade que os problemas na salide reprodutiva
das mulheres estavam associados as suas condi¢des sociais e as relacoes
estabelecidas entre elas e os homens.

Para enfrentar problemas desse tipo em um Pais com 60 milhdes de mulheres
adultas, sendo 46 milhGes em idade fértil, era preciso desenhar estratégias capazes
de atendé-las de forma plena nos mais de 5.500 municipios. Sem o atendimento
nessa extensao e volume necessarios seria impossivel vencer estes desdfios.

Em 1998, o Ministério da Salde deu prioridade a salide da mulher. Trés linhas
principais de acdo foram definidas e projetos especificos foram elaborados
para enfrentar cada um dos problemas em todas as regifes do Pais.

A primeira consiste em apoiar as mulheres em suatarefareprodutiva. Incluem-
se aqui a ampliacéo do acesso a informagdes e métodos para o plangjamento
familiar e amelhoria da assisténcia a gestacéo e ao parto, afim de garantir que
as mulheres possam viver o evento damaternidade sem riscos e receber atengéo
humanizada.

Umaoutrafrente de trabalho tem como objetivo reduzir ao maximo amortdidade
feminina por causas evitaveis, como o cancer de colo do Utero e Aids. Como
estas doencas ocorrem mais freglientemente em mulheres pobres, evitalas
significatambém diminuir adesi gual dade no tempo de vidamédio entre mulheres
de diferentes classes sociais.

A terceiralinhade agdo prioritériadiz respeito a participacdo do setor salide no
esforgo nacional para barrar a violéncia contra a mulher, responsabilizando-se
pelo adequado atendimento destas mulheres pelos servicos de salide, em
articulacdo com os demais setores envolvidos.

A seguir, a relagdo entre as principais causas identificadas do problema que
deu origem a0 Programa e as agdes existentes ou necessarias, mas ainda ndo
registradas no PPA:
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Altas taxas de mortalidade materna:  acBes mediadas por mecanismos de
financiamento da assisténcia no Sistema Unico de Salide - SUS; melhoria
da informac&o das mulheres sobre gravidez, parto e pos-parto; capacitacdo
de profissionais de salide; vigilancia do 6bito materno; e conhecimento mais
preciso da magnitude e estrutura da mortalidade materna.

Altas taxas de mortalidade por cancer de colo do Gtero: implantacéo do
Programa Nacional de Controle do Cancer de Colo do Utero - PNCCU. A
partir dos resultados do projeto-piloto Viva Mulher, delineou-se 0o PNCCU,
em parceria com o INCA, SE e SAS e apoio das sociedades cientificas
afins. A implementacdo naciona do Programa deu-se a partir da primeira
Campanha Naciona de Combate ao Cancer de Colo do Utero, em agosto
de 1998. A seguir, passou-se afase de consolidacéo das agdes de prevencao,
deteccdo precoce e tratamento, na rotina dos servigos, passando a
coordenacéo do Programa ao INCA.

Acesso restrito a diversidade de opgdes contraceptivas. ampliagcdo de acesso
a0 plangjamento familiar por meio da provisdo de insumos e capacitacdo de
recursos humanos para a assisténcia e geréncia das acoes.

Dentre os aspectos do Programa que necessitam ser aperfeicoados destacam-se:

Suficiéncia das agdes: faz-se necessria ainclusdo de agbes no Programa que
se relacionem a consolidacéo dos instrumentos de gestéo da assisténciaa salide
da mulher no SUS e ampliacdo do escopo de problemas a serem enfrentados.

Adequacdo dos indicadores: os fatores de correcdo da subnotificacéo da
mortalidade materna (definidos na década de 1990) ndo estdo adequados a
realidade atual. O Programa adota como indicador a Taxa de Letalidade
Materna nos Hospitais no SUS. Ja estd em andamento um estudo nacional
gue identifique a atual magnitude e estrutura da mortalidade materna nas
cinco regides do Pais, a partir do qual se poderdo estimar novos fatores de
correcao do coeficiente, obtido a partir das declaractes de 6bito, e monitorar
melhor os niveis de mortaidade materna no Pais.

Desafios e Perspectivas

Consolidacdo dos instrumentos de gestdo da assisténcia a salide da mulher
no SUS

Durante este periodo, énfase foi dada a criacdo de mecanismos de gestéo
no SUS para de fato implementar e dar sustentabilidade a assisténcia a
salde da mulher. Para o proximo periodo, é fundamental consolidar estes
mecanismos e estendé-los para outros problemas ou eventos que afetam a
salide da mulher.

Mobilizacdo das mulheres e maior participacdo da sociedade civil organizada

A sociedade civil organizada tem participado, ao longo do periodo, das
discussdes de propostas e estratégias de acdo para o enfrentamento de
problemas. 1sto, no entanto, ocorreu fundamentalmente em insténciasformais
de participacdo, como o0 CNS, a CISMU, comissdes assessoras e em foruns
promovidos peladreatécnica. Além disso, organizagdes de mulheres atuaram,
com o financiamento do Ministério da Salide, na execugdo de agdes como
capacitagdo de conselheiros de salde, na formagdo de voluntérias para
prevencdo do cancer ginecoldgico, para a capacitacdo de parteiras e na
elaboracdo de material educativo.



E necessério ampliar a parceria com organizagdes deste tipo para mobilizar
as mulheres em todas as regides do Pais, empoderando-as para o auto-
cuidado e para o controle social. Estas sio condi¢des imprescindiveis paraa
melhoria da situacdo da salide da mulher no Pais.

Ampliacdo do escopo de problemas a serem enfrentados

Destacam-se aqui a promo¢ao da salide das mulheres a partir dos cinguenta
anos, o enfrentamento do cancer de mama e a definicdo mais objetiva de
uma estratégia especifica para controlar a epidemia de Aids na populacéo
feminina.

Avaliacdo do impacto das estratégias, da qualidade da assisténcia prestada
pelos servicos e da satisfacdo das usuarias

Até o momento, foram conduzidas avaliacBes das estratégias desenvolvidas,
focalizando aimplementacéo de acles, e resultados monitoraveis a partir de
informagdes disponiveis nos sstemas do Ministério da Salde e de edtatisticas
vitals, uma vez que ndo ha tempo ainda para avdiar indicadores de impacto.
Nosproximosanos, isto serapossivel enecessério. E defundamental importancia
também apoiar a redizacdo de pesquisas operacionais capazes de aferir a
qualidade da assisténcia prestada pelos servicos e a satisfacdo das usuarias.

Outros produtos desenvolvidos ho ambito do Programa:

Aprimoramento da assisténcia obstétrica a partir de intervengdes na tabela
SIH/SUS de remuneracdo de procedimentos da assisténcia obstétrica.

Reducdo da taxa de cesarianas.
Melhoria da assisténcia ao parto domiciliar realizado por parteiras.

Apoio técnico e financeiro para Cursos de Especiaizaco em Enfermagem
Obstétrica.

Apoio aimplementacdo de projetos para sistemas locais de sallde, por meio
de celebracdo de convénios.

Elaboracdo, producéo e distribuicdo de materia técnico/educativo para a
assisténcia obstétrica e de instrumental técnico para o pré-natal.

Organizagdo, ampliagdo e qualificagdo da assisténcia obstétrica nos
municipios por meio daimplantacdo do Programa de Humanizacéo do Pré-
Natal e Nascimento - PHPN.

Apoio aimplantacdo dos Sistemas Estaduai s de Referéncia Hospitalar para
atendimento a gestante de ato risco.

Criagao de centro de parto normal no &mbito do SUS.

Readequaco fisica e tecnolégica da rede assistencial do SUS na &ea de
Maternidade - Projeto Reforsus.

Aquisicdo e distribuicdo de insumos para implementacdo da assisténcia ao
plangjamento familiar no SUS.

Apoio a implementacao de projetos para servicos locais de salde,
especidizados na assisténcia @ mulher em situacdo de violéncia sexua e
estruturacdo de redes integradas de prevencdo e atendimento as vitimas,
envolvendo &reas de Seguranga Publica, Justica e Educacao.
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Implementacao

Destacam-se, abaixo, 0s aspectos da estratégia de implementacdo que
necessitam ser aperfeicoados:

- Plano de acdo com metas, prazos e responsaveis. diversos parceiros
envolvidos na implementacdo de acgbes descentralizadas (esfera federal,
estadual e municipal). V&rios niveis de responsabilidade afetando a
contribuicéo de cada um para o sucesso das agoes.

- Plano de avaliacéo: avaliagdo do impacto das estratégias, da quaidade da
assisténcia prestada pelos servicos e da satisfacdo das usuérias. E de
fundamental importancia também apoiar a realizacdo de pesquisas
operacionais capazes de aferir a qualidade da assisténcia prestada pelos
servicos e a satisfacdo das usuarias.

- Organizacdo dos trabalhos no ambito das unidades descentralizadas:
insuficiéncia de recursos humanos e materiais nas estruturas de trabal ho.

- Formade articulacdo com as partesinteressadas. necessidade deinstrumentos
capazes de aferir a qualidade da assisténcia prestada pelos servicos e a
satisfacdo das usudrias.

- Forma de repasse dos recursos. longo periodo de tempo para recursos
financeiros por meio de convénios.

- Forma de participacéo do publico-alvo: mobilizacdo das mulheres e maior
participacdo da sociedade civil organizada. E necessério ampliar parceria
com organizagdes para mobilizar as mulheres em todas as regides do Pais,
empoderando-as para 0 auto-cuidado e para o controle social.

- Mecanismosde controle social: conscientizar as mulheres para o auto-cuidado
e para o controle socia é imprescindivel para a melhoria da situacéo da
salde da mulher no Pais.

Dentre os aspectos da estratégia de implementacdo que mais contribuiram para
0 acance dos resultados, tem-se:

- A intervencdo na remuneracdo dos procedimentos, regjustando ou limitando
va oresde pagamentos, propiciaram bonsresultados paraaass sténciaobstétrica.

- A implantagdo de programas diretamente em municipios, como o Programa
de Humanizagcdo no Pré-nata e Nascimento e o Plangamento Familiar,
otimizou recursos, promoveu a organizacdo de rede de servicos locais e
ampliou 0 acesso da populagéo feminina

- Parcerias com institui¢cdes da sociedade civil para capacitacdo e treinamento
de recursos humanos.

A execucdo financeira do Programa é redlizada por meio de celebracdo de
conveénios de repasse financeiro paraasinstituigdes executoras, sgjam de ambito
federal, estadual, municipal ou privado. O Programa recorreu a um maior
envolvimento das parcerias com a sociedade civil como forma de superar as
restrigdes na viabilizagdo financeira, buscar reducéo de custos e introduzir
inovagoes de gestéo.

Entretanto, em 2002, 0 Programan&o conseguiu executar areimpressio edistribuicéo
do materia técnico/educativo que da suporte as agdes de melhoria da qualidade da
assténciaobstétrica. Neste mesmo ano, foi evidenciadaainsuficiénciade recursos
materiaise deinfra-estrutura. A execucéo do Programa depende das coordenagbes
edtaduais e municipais e observa-se que muitas vezes 0s recursos materiais e de
infra-estrutura foram insuficientes para a implementacéo das agoes.



Em relacéo ao monitoramento do desempenho fisico das acfes executadas de
forma descentralizada, o que se monitora, com relacdo a assisténcia (SUS), éo
numero de mulheres atendidas ou beneficiadas. Os dados relativos a freqiiéncia
com que essas mulheres sdo assistidas sdo obtidos do sistema SIH-SUS. Para
0 monitoramento da execucdo das agles descentralizadas (processo) utiliza-se
o relatério técnico operacional de cada projeto.

Em relacdo ao esforgo de capacitacdo, verifica-se: aparticipagdo em congressos
€ seminarios, nacionais e internacionais, tem permitido a atualizacéo da equipe
gerencia; e a elaboracdo de manuais técnicos e as capacitactes desenvolvidas
com sociedades médicas, ONG e instituicdes privadas sdo instrumentos
gerenciais para apoiar a atuacao nos nivels estaduais € municipais.

Os principais parceiros do Programa sdo as organizagdes ndo-governamentais
e as Sociedades Médicas.

Parcerias com outros programas do PPA: Programa Salide da Crianca, Programa
Salde do Adolescente e Jovem, Programa Bolsa-Alimentacdo, Programa
Prevencao e Controle do Céncer e Assisténcia Oncoldgica e Programa Salde
daFamilia.

Parceriaque aindando pdde ser realizada: Programa Alfabetizacdo de Adultos,
visando promover a alfabetizacdo de parteiras nas Regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste. Observacdo: ndo houve tempo habil para plangjamento da acéo
conjunta.

Quanto aos mecani smos de participacdo da sociedade, destacam-se: o Conselho
Naciona dos Diretos das Mulheres - CNDM e a Comiss&o Internaciona de
Salide da Mulher - CISMU, com representantes do movimento de mulheres,
das universidades, da Pastoral da Crianca e de sociedade cientifica

O Programa ndo possui sistema de consulta sistemética e representativa. As
pesquisas (regionais e nacionais) sao instrumentos que geram informagdes Uteis
sobre o grau de implementacdo das medidas.

Ao longo deste periodo, o Programa Salide da Mulher ingtituiu medidas para
gue o SUS incorporasse a assisténcia a salide da mulher nos seus problemas
prioritérios, de modo a reduzir os agravos decorrentes deste problema.

Além disso, o Programa também desenvolve estratégias/acbes que apoiam o
desenvolvimento dessa assisténcia por parte dos estados e municipios.

Os principais objetivos do Programa foram atingidos e podem ser sintetizados
pela reducéo daletalidade materna hospitalar no SUS.

Os principais obstaculos estéo relacionadas ao processo de definicéo de
responsabilidades nostrés niveis de gestdo, alentiddo dos processos burocréticos
e adificuldade de fixacéo de profissionais qualificados.
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Saude do Jovem

Resultados Objetivo do Programa: Prevenir os principais agravos incidentes na populacéo de
jovens entre 10 e 24 anos de idade pelaidentificacdo de grupos de risco, deteccdo
prematura de jovens doentes, educacéo preventiva e reducdo da gravidez precoce
na adolescéncia, situagdes de violéncia e abuso de dcoal e outras drogas

A variacao dos indices dosindicadores do Programaocorreu conforme o previsto.

A reducdo desses indices ndo depende unicamente das estratégias e acoes
desenvolvidas pelo Programa, por serem questdes multifatoriais, envolvendo
assm diversos setores da sociedade. As agBes do Programa apenas contribuem
para tal reducéo.

No entanto, vale ressaltar que, nesse periodo, 0 Programa desenvolveu varias
acOes que repercutiram numa ampliagdo no atendimento diferenciado aos
adolescentes na rede SUS e na implantacéo de Redes de Servigos Espacos
Jovens, que visa a integracdo dos servicos dos diversos setores da sociedade
(satde, educacdo, acdo social, cultura, turismo etc.) com o objetivo de
proporcionar uma melhor qualidade de vida aos adolescentes. Tais agles, a
longo prazo, poderdo impactar nos indicadores.

Os resultados alcangados no periodo de 2000 a 2002 foram:

- ampliacdo emehorianaqualidade daass sténciaasaldeintegra do adolescente;
humanizacdo e melhoria da qualidade do atendimento a gestante adolescente;

- melhoria da informacdo dos adolescentes sobre questdes relacionadas a
sexualidade, violéncia, participagao juvenil, entre outros temas de interesse;

- ampliacdo do acesso ao plangjamento familiar; e
- assigténcia a adolescentes em situacdo de violéncia.

E importante citar que, em 2002, foram realizadas diversas capacitagdes de
recursos humanos, dentre estas, a capacitacéo de equipes multiprofissionais
para implantacdo de centros de referéncia para o atendimento a adolescentes
em situacdo de violéncia; centros de referéncia para capacitacdo em salde
sexual e reprodutiva; e de equipes de salde da familia do Estado do Ceara
Além disso, 0 projeto Espaco Jovem proporcionou uma participacao efetiva
dos adolescentes e jovens nas politicas locais.

Quitros resultados, alcancados com agdes estruturadas por meio de parcerias
com outros Programas do Ministério da Saude, ONGs, Organismos
Internacionais, estados e municipios:

- sensibilizac8o e capacitacao de 21.455 profissionais (salide, educacéo, acéo
socid, justica), lideres comunitérios e adolescentes;

- implantagéo das agbes de Protagonismo Juvenil em doze estados,

- implantacdo Centros de Referéncia, para atendimento e capacitacdo, em salide
sexud e reprodutiva em cinco estados, em parceria com a salide da mulher;

-elaboracdo e impressdo de 957.500 materiais instrucionais
(para profissionais) e educativos (para adolescentes);

Gerente:

José Domingues dos Santos Junior L ) ]
-criacdo, em parceria com a OPAS do site www.adolec.br

e adimentacdo do diretdrio de noticias do site Adolec/Brasil
(http://mww.bireme.br/bvs/adol ec) com resumos das principais noticias sobre
adolescéncia e juventude veiculadas na midia brasileira; e




- implantagdo de nove redes articuladas de servigos intersetoriais, com
atendimento direto a cerca de um milh&o de adolescentes, desenvolvendo
atividades de salide, educacdo, cultura, esporte e cursos profissionalizantes.

N&o houve nenhuma modificacdo na previsdo original para o acance do(s)
indice(s) em 2003.

Em 2001 e 2002, por entraves politicos'administrativos ndo foram liberados
recursos financeiros para a execucdo da maioria das estratégias dos planos de
acdo 2001/2002, inviabilizando a continuidade do processo de crescimento e
atuacdo com qualidade do Programa. As poucas a¢des que ndo dependiam de
recursos financeiros especificos do Programa, foram desenvolvidas por meio
de parcerias. A contribuicdo do Programa, para a reducdo dos indicadores,
junto a outros setores da sociedade, ficou restrito ao apoio técnico.

Apesar das dificuldades enfrentadas pelo Programa, espera-se alcancar em
2003, dentre outros, os seguintes resultados:

- sarvicos diferenciados e qualificados para garantir uma atencdo integra a
salde dos adolescentes e jovens, nos trés niveis que preconiza o SUS;

- maior insercdo e participacao efetiva dos adolescentes no sistema de salide
e organizacdo de servicos que enfatizem procedimentos que atinjam,
prioritariamente, as demandas mais prementes da salide deste contingente
populaciond;

- mobilizagdo social, em torno das necessidades e potencialidades dos
adolescentes e jovens,; e

- redizacdo de estudos e pesquisas relativas aos adolescentes e jovens que
abordem questdes referentes a salide ou que fagcam interface com ela,
principalmente, no sexo masculino e na faixa etaria de 10 a 14 anos,, ja
identificados em outros estudos como grupo vulneravel, principa mente aos
agravos relacionados as causas externas.
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Os Direitos Humanos Universais foram reconhecidos em 1966, através dos
pactos Internacionais de Direitos Civis e Politicos e de Direitos Econémicos,
Sociais e Culturais. Para atender estas demandas especificas, criou-se um
sistema especial de protecdo que destaca alguns sujeitos, coOmo: 0S negros,
mulheres, criangas, adolescentes, idosos e deficientes, que se materiaiza nas
diversas Convencdes firmadas pelas Nagbes Unidas. No Brasil o cumprimento
das obrigagdes internacionais assumidas e 0 reordenamento de NOSSOS Marcos
juridico-institucionais as exigéncias das Convencdes | nternacionais de Direitos
Humanos tornaram-se preceitos constitucionais.

O Programa partiu, em 1989, da premissa de que os adolescentes (10 a 19 anos
de idade), pela importancia demogréfica do grupo e pela vulnerabilidade aos
agravos asalde, bem como as questfes econdmicas e sociai's, nas suas vertentes
de educacao, cultura, trabaho, justica, esporte, lazer e outros, determinavam a
necessidade de atencdo mais especifica e abrangente.

Em 1999, apos a conferéncia internacional, em Portugal, de ministros e
responsaveis pela juventude, ampliou-se a faixa etaria do atendimento do
Programa para 24 anos, dada a situagdo social e econdbmica do Pais que
vulnerabilizavatambém, osjovens de 20 a24 anos. Hoje, esse grupo populaciona
(10 a 24 anos de idade) representa cerca de um terco da populacdo brasileira,
mostrando vulnerabilidade, cada vez mais precoce, aos agravos a salide sexual
e reprodutiva e principalmente as violéncias e acidente de transporte, entre
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outros, cujos resultados podem ser analisados pel os indi ces de morbimortalidade
de jovens brasileiros de todos os niveis socioecondmicos. A evolugdo desses
problemas evidencia que:

- Oindice de gravidez cresce nas adolescentes de 10 a 19 anos, principa mente
com baixa escolaridade e pobres, das Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

- Os indices de DST/HIV também mostram a tendéncia de juvenilizacdo da
AIDS.

- O uso de drogas, inclusive dlcool e tabaco, cada vez mais precoce, esta na
raiz de uma série de agravos, entre os quais destacam-se os acidentes de
trénsito, as agressdes, depressdes clinicas e disturbios de conduta, ao lado
de comportamento de risco no &mbito sexual, a transmissdo do HIV pelo
uso de drogas injetaveis e outros problemas de salide como doencas
cardiovasculares e neoplasias, decorrentes do abuso destas substancias.

Na adolescéncia tém importancia os eventos intra e extradomiciliares como
exploracdo sexua e do trabalho juvenil, agressdes fisicas, homicidios e lesdes
auto-infligidas e no seio da familia abusos, negligéncia e abandono.

O principal fator de mortalidade sfo as causas externas, representadas pel o conjunto
de acidentes de trangporte e agressies e S0 crescentes em todas as regides do
Pais, modificando-se afreqliénciapor faixaetériae por sexo. Umacausaimportante
nas mulheres s30 0s 6hitos por intercorréncias na gravidez, parto e puerpério.

A seguir, a relagdo entre as principais causas identificadas do problema que
deu origem a0 Programa e as agdes existentes ou necessarias, mas ainda ndo
registradas no PPA:

- Gravidez => O Programa ja desenvolve integracdo com o Programa de
salde da mulher para desenvolvimento de agBes em salide reprodutiva e
violénciaintrafamiliar; com o MEC naimplantaco dos temas transversais
sobre salde e orientacdo sexua dos PCN; capacitacdo de profissionais de
salde, educacao de liderangas comunitérias e jovens para o desenvol vimento
de agdes educativas e de assisténcia. O Programa pretende implementar a
qualificacdo de profissionais da atencdo béasica na atencdo a salide do
adolescente e do jovem para a organizacéo de servicos de salde que déem
assisténcia diferenciada aos adolescentes no plangjamento familiar, no pré-
natal, parto e puerpério, com agdes educativas, com facilidade de acesso e
constancia dos insumos necessarios e acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, como prevencdo de agravos a salide de maneira integral,
em especial, sexualidade e salde reprodutiva.

- DST/Aids => O Programa ja desenvolve integracdo com o Programa de
salde da mulher e CN DST/AIDS para desenvolvimento de aces em salide
reprodutiva e violénciaintrafamiliar; com o MEC naimplantacgo dos temas
transversais sobre salide e orientacdo sexual dos PCN; capacitacdo de
profissionais de salide, educacéo de liderancas comunitérias e jovens para o
desenvolvimento de acBes educativas e de assisténcia. O Programa pretende
implementar a qualificacdo de profissionais da atencéo bésica na atencdo a
salde do adolescente e do jovem para a organizacao de servigos de salde
gue déem assi sténcia diferenciada aos adol escentes no plangjamento familiar,
visando a dupla protecéo e assisténcia diferenciada aos adolescentes
portadores de DST e HIV.

- Violéncia e Acidente de Transporte => Articulagdo com o Programa de
salde da mulher e trauma e violéncia para a organizacdo de servicos de
salde que déem assisténcia diferenciada aos adolescentes vitimas de
violéncia intrafamiliar, com insumaos para contracepcdo de emergéncia e
retrovirais e atendimento psicossocia as vitimas. Criar mecanismos legais



e/ou normativos que amparem a obrigatoriedade da notificagdo compul séria
de violéncia, sobretudo sobre as cometidas contra criancas e adolescentes,
formular politicas publicasintersetoriais parao atendimento acompanhamento
e prevencdo, destinadas especialmente aos jovens e aos mais pobres
(principais vitimas davioléncia), bem como as criangas e jovens em situacao
derisco pessoal e socia e dependénciade drogas e suas familias; possibilitar
gue os jovens sgjam protagonistas do enfogque de uma politica de seguranca
publica, especialmente por serem as maiores vitimas e também, se
constituirem no grupo que mais comete transgressdes sociais, contribuir na
implementacdo da Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias com acles articuladas e integradas de diversos
setores da sociedade para minimizar o impacto da violéncia; sensibilizar os
profissionais dos servigos de salide para que hgjauma prevencéo davioléncia
ingtitucional cometida pelos servicos de salide.

Uso de drogas => A¢des integradas com os diferentes setores da sociedade
para desenvolver estratégias de prevencao ao uso de drogas, principa mente
o dcool, na faixa etéria de 10 a 14 anos; melhorar a qualificacdo de
profissionais de salide no atendimento integral a adolescentes; desenvolver
com o0 MEC o Projeto de capacitacdo de profissionais para prevencdo de
agravos na salde reprodutiva e uso de drogas.

Uso de drogas => Articulagdo com outros setores como educagdo, agdo socia
para juntos incentivar a participacao juvenil, como estratégia de prevencdo e
promocao de salide, perspectivas viaveis para projetos de vida, promover agoes
educativas com foco nas questBes de sexualidade com enfoque de género,
autocuidado, amor préprio e desenvolvimento de autonomia

Dentre os aspectos do Programa que precisam ser aperfeicoados, destacam-se:

Suficiéncia das agfes: a construcdo de instrumentos de gesto a Assisténcia
a salide do adolescente e do jovem na rede SUS tornou-se uma meta do
Ministério da Salide parasubsidiar os profissionais aorganizar servigos aptos
a atenderem resolutivamente a demanda.

Adequacdo dosindicadores. 0 a cance dos indices previstos paraosindicadores
ndo depende unicamente das estratégias e agdes desenvolvidas pelo
Programa. As agles do Programa contribuem paratal reducdo. Seria mais
produtivo para o Programa se os indicadores também medissem o processo
relacionado a implantacdo/implementacéo e quaificacdo dos servicos.

Outros aspectos que precisam ser melhorados no escopo do Programa:

formular uma Politica Nacional, dentro dos principios do SUS, que atenda
integralmente as necessidades de adolescentes e jovens,

sensibilizar gestores estaduais e municipais,

mel horar amobilizaggo comunitéria, aparticipacdo dajuventude no processo
de construcdo da Politica Naciona de Salide do Adolescente e do Jovem;

construir indicadores factiveis com as agdes do Programa e a criagdo de
metodologia sistemética de avaliagao;

promover maior insercdo e participacdo efetiva dos adol escentes no sistema
de salide por meio da organizacdo de servigos que enfatizem procedimentos
que atinjam, prioritariamente, as demandas mais prementes da salide deste
contingente populacional, de acordo com a faixa etéria;
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definir em base epidemiol 6gica os procedimentos, a serem pagos pelo SUS
relacionados a atencdo integral a salde do adolescente; e

avaliar e redirecionar as politicas de salide com o objetivo de favorecera
gualidade de vida dos jovens e adolescentes.

O Programa priorizou agOes para estruturar e aprimorar 0s servicos de atencdo
aos estados e municipios. Nesse sentido, vérias agbes foram implementadas no
decorrer desse periodo, como:

elaboracdo de material instrucional para profissionais e materia educativo
para adolescentes,

capacitacéo de recursos humanos, para a qualificagdo do atendimento;

apoio técnico e financeiro aos encontros de adol escentes realizados no Brasil
(ENA, Tribos Jovens, entre outros);

articulagdo com outros segui mentos da soci edade, visando a potencializagdo
das agdes (Febrasgo, SBP, CFP, ABEN, Pastoral da Crianca, ANDI);

criacdo do site www.adolec.br, em parceria com a Bireme/OPAS/OMS;

implantacéo de redes de servigos espacos jovens, que visa a integracdo dos
servicos dos diversos setores da sociedade;

projeto de capacitacio em masculinidade paraformar equipes multiplicadoras
nos estados,

consolidagdo da politica nacional de redugdo da morbimortalidade por
acidentes e violéncias;

realizacdo de Seminarios Macrorregionais sobre Violéncia Urbana e Salde
Publica, onde buscou-se proceder a um diagndéstico das situacdes regionais
e suas especificidadeslocais, com ampladiscussio sobre os diversos aspectos
gue geram o crescimento da violéncia e a formulacéo de linhas de acéo e
diretrizes que possam contribuir para a adocdo de politicas intersetoriais de
reducéo da violéncia e promocao da qualidade de vida; e

elaboracdo de protocol os de atendimento para apoiar os servicos béasicos de
salde.

Destacam-se aspectos da estratégia de implementacéo que precisam ser
aperfeicoados:

Plano de avaliacdo: € necessario aconstrucdo de metodologiaeinstrumentos
de avdiacdo, no sentido de uniformizar e estruturar as informagoes.

Organizagdo dos trabalhos no &mbito das unidades descentralizadas:
insuficiéncia de Recursos Humanos e despreparo gerencial.

Forma de repasse dos recursos (convénios, repasse fundo a fundo, contrato
de repasse etc.): atraso no repasse pelo mecanismo de convénios e falta de
autonomia no gerenciamento financeiro.

Forma de participacdo do publico-alvo: a partir deste ano comegamos a
fomentar a participagdo juvenil nos diversos setores que desenvolvem
trabalhos com esse segmento.

Mecanismos de controle social: existem movimentos de jovens, no Pais, no
entanto, ndo estdo estimulados a cobrar seus direitos.



A principal dificuldade na implantagdo e/ou implementacdo das acbes do
Programa sdo: 0 descomprometimento politico com as questdes da juventude, e
o despreparo gerencial de alguns coordenadores estaduais para o
encaminhamento das a¢fes no estado.

Como aspectos da estratégia de implementacdo que mais contribuiram para o
alcance dos resultados, tem-se:

- A parceria com organizacOes da sociedade civil, para capacitacdo de
profissionais e/ou assessoria aos estados e municipios projetos de relevancia
local.

- O acompanhamento sistemético dos projetos desenvolvidos pelos estados e
municipios, no sentido de monitorar e assessorar as equipes no
desenvolvimento das aces.

- A articulagdo com os diversos setores da sociedade civil organizada,
principal mente do segmento jovem, para o exercicio do controle socia sobre
0s servicos de salde, enfocando a qualidade do atendimento a adolescentes
e jovens.

Verifica-se que houve um impacto positivo napopul agdo-alvo, visto que ocorreu
um aumento substancial de profissionais qualificados para o atendimento aesse
segmento. Antes existiam centros de referéncia para adolescentes, com
atendimento bésico, em algumas capitais do Pais, mantidos pelas secretarias
estaduais de salide, mas depois da municipalizacdo da execucdo das acles,
estas foram incorporadas pelo municipio e agumas foram desmontadas.

As acles bésicas passaram a ser realizadas pelas equipes do Programa Saude
da Familia que, por ndo terem qualificacdo para o atendimento diferenciado,
nao o faziam. Hoje essas equipes estéo sendo capacitadas, em todo o Pais, por
diversas frentes, convénios com associacfes profissionais, congressos,
seminarios, distribuicdo de manuais e a capacitacdo adistanciade multiplicadores.

No entanto, quanto a2001 e 2002, por entraves pol iticos/administrativos ndo foi
liberado recurso financeiro para a execucdo da maioria das estratégias dos
planos de agdo, inviabilizando a continuidade do processo de crescimento e
atuacdo com qualidade do Programa. As poucas agdes que ndo dependiam de
recurso financeiro especifico do Programa, foram desenvolvidas por meio de
parcerias. Em 2002, o Programa s conseguiu desenvol ver suas atividades gracas
a boa articulagéo com outras areas do Ministério como, Salde da Mulher,
Coordenacdo Nacional de DST/AIDS, Trauma e Violéncia, Departamento de
Atencéo Béasica, Coordenacao de Promocdo da Salde, entre outros.

Os recursos orcamentarios para a execucao das agdes que seriam executadas
em 2002 sdo liberados por projetos financiados via convénios. Para o
cumprimento dametafisicado Programaforam negociados vinte projetos, com
universidades, ONG, estados e municipios, mas s foram empenhados trés
projetos por problemas administrativos.

O Programa também tem enfrentado problemas em termos de recursos
materiais e de infra-estrutura. As equipes locais estdo desfalcadas, e ndo estéo
devidamente qualificadas para atender as especificidades da salde dos
adolescentes. Na gerénciado Programa, a equipe é composta por um psicélogo,
uma enfermeira e uma pedagoga, ou sgja, apenas trés técnicos para assessoria
atodos os estados do Pais.
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O Ministério da Salde tem algumas estratégias para sanear tais problemas,
como o incentivo aimplantacéo do Programade salide dafamilia, aimplantacéo
do Programa de I nteriorizacéo dos Trabal hadores de Salide e uma capacitacéo
em massa das equipes.

Quanto a0 monitoramento das agBes descentralizadas, 0 mesmo € realizado
por um técnico do Programa, mediante assessoria e supervisdo in loco. A
maior dificuldade com relacdo a elaboracdo de um mecanismo de controle de
execucao sfo as diversas trocas de Gerente que interrompem 0S processos em
andamento. O desempenho fisico dessas acles foi abaixo do previsto, pois as
Secretarias Municipais de Salde ndo tém interesse em implantar as acfes do
Programa, utilizando-se da justificativa que 0 mesmo ndo dispde de repasses
financeiros especificos para a execucdo das acoes.

Uma das principais estratégias de implementacdo do Programa € a capacitacéo
de recursos humanos, visando alevar aos profissionais dos estados e municipios
treinamento quanto a temética do Programa e as necessidades locais. Essas
capacitacdes sd0 integradas com outras &reas do Ministério da Salde, visando
apotencializacdo dos recursos disponiveis. Procura-se manter osinterlocutores
informados quanto a Congressos e Cursos, com financiamento da passagem e
hospedagem, a cargo dos gestores estaduais e municipais. Para organizacéo de
servicos e um atendimento diferenciado e de qualidade aos adolescentes é
indispensavel ainstrumentalizacéo dos profissionais.

Dentre os parceiros do Programa destacam-se: organizages internacionais,
associagOes de classe — ABEN, Febrasgo, SBP, CPF etc.; e organizaces da
sociedade civil.

As principais parcerias desenvolvidas com outros programas sdo: Salde da
Mulher, CN DST/AIDS, Departamento de Atencéo Béasica (Salde daFamilia),
trauma e violéncia, Ministério da Educacdo, Ministério da Justica e Ministério
da Previdéncia e Acéo Socia etc.

As parcerias que ainda ndo foram firmadas, mas que trariam vantagens paraa
implementag&o do Programa: univers dades; movimentos organizados, fortal ecer
parcerias com ministérios da previdéncia e assisténcia socia; esporte e turismo
etrabalho. E importante o trabal ho com as universidades no sentido de capacitar
as equipeslocais e legitimar os protocol os para organizagao dos servicos e com
outros ministérios que tenham interfase, sabemos que para a reducdo dos
indicadores é necess&rio 0 desenvolvimento de estratégias conjuntas para
potencializar o desenvolvimento da juventude.

N&o existern mecanismos de participacao da sociedade no &mbito do Programa,
bem como pesquisas de satisfacdo do usuario, pelafata de interesse por parte
dos gestores estaduai's e municipais em investir recurso financeiro em pesquisa
de quaidade no atendimento.

Nesse periodo o Programa enfrentou diversas dificuldades, como:

- Problemas de base administrativa como constantes trocas de gerente,
deficiéncia de pessoal qualificado e mecanismo de repasse mediante
convénios.

- Problemas de prioridade de gest@o nos estados e municipios que ainda néo
priorizam agdes para este grupo etario.



Saude do Trabalhador

O Programatem como objetivo reduzir riscos, acidentes e doencas relacionadas
a0 ambiente e processo de trabalho; e como indicadores: Taxa de Intoxicacdo
por Metais Solventes Organicos e Gases Toxicos, e Taxa de Notificacdo de
Internagdo por Acidente ou Doenca Relacionada ao Trabalho.

Asag0es, aindaem processo de execucdo, ndo puderam proporcionar 0 impacto
desgado na reducdo dos indices de doencas e de acidentes relacionados ao
trabalho. Os resultados obtidos em 2002 ficaram abaixo do esperado.

No momento, haregistro de 34% de redugdo dataxa de mortalidade relacionada
a0 trabalho no triénio 1999/2001, com base na meta de reducéo de 40% dos
acidentes fatais até 2003, que integra as metas do PBQP. Ressalva-se a
necessidade de examinar a metodol ogia utilizada no tratamento dos dados e no
quantitativo da Populagdo Economicamente Ativa- PEA, com base na Pesquisa
Naciona de Amostra de Domicilios - PNAD 2001. Para atingir a meta foram
desenvolvidas agdes em parceria com os ministérios do Trabalho e Emprego,
da Previdéncia e Assisténcia Social e da Salde.

AcOes Descentralizadas
Implantacdo/lmplementacéo da Atencdo a Salide do Trabal hador:
- 52 convénios executados;

- 72 F6runsingtitucionais (Oficinas, Seminarios e Reunifes Técnicas), atingindo
cerca de 400 municipios — 2000-2002;

Capacitacéo de Recursos Humanos em Salide do Trabal hador — 2000-2002

- 2.037 profissionais de salde capacitados em Rede de Cuidados Integrais e
LER;

- 3.367 multiplicadores capacitados em Salide do Trabalhador para Atencéo
Bésica;

- 210 multiplicadores em Vigilancia a Salde do Trabal hador;

- Tota de5.614 profissionais capacitados.

Producéo de Instrumentos Educativos e Instrucionais

- Mddulo Instrucional de Satide do Trabalhador para Atengéo Bésica- 2002;

- Manua de Procedimentos para os Servicos de Sallde - Doencas Relacionadas
ao Trabaho - 2001,

- Caderno de Salde do Trabal hador - Legislacéo - 2001;

- Caderno de Salide do Trabal hador — L egidlacdo — 22 Edicao revistae ampliada
- 2002;

- Caderno de Saude do Traba hador para Atencdo Basica, N° 5-2001;

- Lesbes por Esforcos Repetitivos (LER) Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabaho (DORT);

Gerente:

- Série A de Normas e Manuais Técnicos, n° 103; n° 104;
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n° 105 e n° 106 - 2001. (Parceria SES - SP/IMS - BEEWCICUIERTUUELERIIE

Editoracéo e Impressdo Gréfica);

- Protocolo de Investigacdo, Diagnostico, Tratamento e Prevencdo das LER
- 2000;
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Producdo de cinco videos: Acidente do Trabalho; Uma Crianca € uma
Crianca; Abandono e Exploracdo Infantil; LER/DORT e Ambientes
Saudaveis de Traba ho,em parceria com o Programa Educacdo em Salide e
veiculadosjunto a TV Futura; e TV Escola- 2001,

- 18 mil cartazes, 12 mil cartilhas e 11 mil folders.

Apoio a Gestdo Descentralizada

12 Assessorias para o Desenvolvimento da Atencdo a Satide do Trabalhador
em estados e municipios;

Producgo deinstrumentos de gestéo: PoliticaNaciond de Salide do Traba hador
- PNIST/2000; Plano de Ac¢ao de Salde do Trabahador - PAST/2000; Projeto
Empresa Saudével - 2000; Termo de Adeso do PAST - 2001; Projeto Rede de
Capacitacdo em Salide do Trabalhador na Atencéo Bésica - 2001; Proposicao
de Agdes Minimas em Salide do Trabahador para o Pacto do Plano Diretor de
Regiondizacdo; PDR (Proposicdo a NOAS/SUS 01/2001); Comunicagéo de
Acidente de Trabalho - CAT Unica- 2001.

Publicac&o de Instrumentos Educativos e de Orientagdo Normativa

Termo de Cooperacdo Técnica entre Ministério da Salide e Ministério da
Previdénciae Assisténcia Socia que visadisponibilizar parao DatasusM S
os dados rel ativos a aci dentes e doengas rel aci onados ao trabal ho, por estado
emunicipio, oriundos da CAT.

Participagéo na Elaboracéo de Portarias, Coordenadas pela SASMS

Portaria n.° 1.969/GM, de 25 de outubro de 2001 - Dispde sobre o
preenchimento de autorizacdo de internacéo hospitalar (AIH, nos casos de
quadro compativel com causas externas e com doencas e acidentes
relacionados ao traba ho);

Portaria1.679/GM, de 20 de setembro de 2002 - Digple sobre aEstruturacéo
da Rede Nacional de Atencdo Integral a Salde do Trabahador no SUS;

Portaria n® 656, de 20 de setembro de 2002 - Estabelece Normas para o
Cadastramento e Habilitacdo dos Centros de Referéncia em Salde do
Trabalhador - CRST;

Portarian® 666, de 30 de setembro de 2002 - Inclusdo do Servico de Atencéo
a Salide do Trabalhador na Tabela SIA/SUS.

Desenvolvimento de Projetos Especiais

Monitoramento e Vigilancia da Populacdo Exposta a0 Benzeno no Brasil;

Monitoramento e Vigilanciada Populagdo Expostaao Asbesto-Amianto (em
desenvolvimento);

Rede de Cuidados Integrais em LER/DORT (inicio 2000/em
desenvolvimento);

Desenvolvimento de Acgdes Macrorregionais de Erradicacdo do Trabalho
Infantil (cinco oficinas macrorregionais de sensibilizac&o).

Obs: a estimativa de acance dos indices depende de informagdes de base estadudl,
gue estd0 em fase de processamento. A base de dados utilizeda refere-se a 2001.

Outros resultados obtidos, ndo expressos no PPA 2000-2003:

Elaboracdo e aplicagdo do Mddulo Instruciona de Capacitagio em Atengéo
Bésica (Modulo do Instrutor e do Aluno).

Elaboracdo da Cartilha Familia, Salde, Trabaho e Meio Ambiente, para
Agentes Comunitérios de Salde.



Os acidentes, doencas e mortes relacionadas ao trabaho no periodo de 1990 a
1998, segundo o0 Anuario Estatistico da Previdéncia Social, foram, em nimeros
absolutos, respectivamente 4.141.125, 173.156 e 35.705. Esses numeros
correspondem ao registro dos eventos ocorridos em 30% da populagdo coberta
pelo Seguro de Acidente do Trabalho - SAT, ressaltando-se a ocorréncia de
expressiva subnotificagdo desses dados, na ordem de aproximadamente 70%.
Acredita-se que esse problema podera ser minimizado apartir daagéo articulada
das macropoliticas (Econdmica, Industrial e de Geracdo de Trabaho e Renda
etc.). O setor Saude contribui para a diminuicao da ocorréncia desses eventos,
em parceria intra e extra-setorial.

Alguns aspectos conceituais do Programa necessitam de aprimoramento:

Adequacdo do objetivo ao problema- A factibilidade do Programaimplicaem
ampliar a capacitacdo dos profissionais de salde, concomitantemente com a
atencdo da salde do trabal hador na rede de servicos, focalizando os problemas
de maior magnitude; acidentes graves, lesdes por esforgos repetitivos - LER,
pneumoconioses, perda auditiva induzida por ruido - PAIR, dermatoses
ocupacionais e intoxicagdes por solventes organicos, metais pesados e gases
toxicos. Destaque-se ainda a intoxicacao por agrotéxicos.

Adequagdo dos indicadores - Considerar a taxa de mortalidade por acidente de
trabal ho com o objetivo de permitir o dimensionamento do impacto do Programa.

Matriz de fontes de financiamento - Ha necessidade de ampliacéo de recursos
provenientes de outras fontes, tais como BNDES e organismos internacionais.

A seguir, a relagdo entre as principais causas identificadas do problema que
deu origem a0 Programa e as agdes existentes ou necessarias, mas ainda ndo
registradas no PPA:

- Modelo de Desenvolvimento Socioecondmico Vigente: Introducéo de critérios
de promocédo da Salde nas Politicas de Desenvolvimento Econdmico,
Industrial e do Comércio, de Ciéncia e Tecnologia com vistas aimplantagdo
de empresas e/ou similares e ao repasse de incentivos financeiros.

- Existéncia de processos produtivos obsoletos e de tecnologia de ponta:
Controle de riscos e agravos decorrentes dos processos produtivos por meio
da insercdo de praticas promotoras da salde, de estratégias de capacitacdo
e de treinamentos sisteméticos.

- Falta de cultura na abordagem da relacdo entre processo de trabalho e
adoecimento: Préticas promotoras deintroducao dessa abordagem no ambito
do setor educaciona e da salde.

Segundo dados do MPAS, referentes a 2000, 0s gastos soci oecondmicos com a
execucdo insatisfatéria da Politica de Salde do Trabalhador, foram da ordem
de 23,6 bilhdes, considerando beneficios acidentarios, reabilitacéo profissional,
aposentadorias especiais, salde, re-treinamento, horas de trabalho perdidas e
transtornos familiares. Os gastos do Setor Satide nos anos 2000 a 2002, foram
estimados em 63,3 milhdes (Fonte: MS/SASDCAS-Datasus). Estes dados
apontam 0s possiveis prejuizos socioecondmicos com a morbimortalidade
relacionada ao trabalho, inferindo a necessidade de ajuste nas politicas
soci oecondmicas.
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Implementagao Embora estejaem andamento, a expansio das agdes de Salide do Trabalhador
na Rede de Salde, ainda ndo foi suficiente para causar impacto redutor
significativo nos indicadores de doencas e agravos a salde dos trabal hadores.

O orcamento ndo foi executado em sua totalidade em decorréncia de fatores
tais como: modaidade de repasse por convénio que implicam em atraso nos
repasses financeiros para estados e municipios, dificuldades gerenciais como
ainda baixa descentralizaco, baixa capacidade operativaloca,, equipe central
reduzida para apoio e cooperacao técnica.

Em conseqliéncia ocorreram: prorrogacéo de aproximadamente 98% dos
convénios cel ebrados, baixaexecucdo financeirado ano fiscal, ndo cumprimento
das metas estabel ecidas e reducéo do orgcamento proposto para o ano seguinte.
Portanto, o cumprimento de metas fisicas, ficou abaixo do previsto, mesmo
porque os recursos financeiros liberados ficaram aguém das necessidades de
execucao previstas naLOA 2002 - R$ 13.987.000,00, tendo sido aprovado
R$ 5.100.000,00, e empenho liquidado R$ 1.189.923,44. Deve-se aindalevar
em consideracao: atraso nos repasses financeiros para os estados e municipios,
fata de autonomia do gerente, bem como, baixa capacidade operativalocal. A
insuficiénciade recursos originadiminuicdo do nimero de profissionais de salide
a serem capacitados, ateracdo no plano de trabalho origina e prorrogacéo do
prazo limite de execugéo.

Outras restricdes ao bom desempenho das a¢bes de maior impacto foram:

- atraso na prestacéo de contas dos estados e municipios - os estados e
municipios tém alegado que o atraso na prestacdo de contas deve-se as
dificuldades nos processos de licitagdes para compra de equipamentos. Falta
distribuidor local dos equipamentos licitados, mudangas de governos, e

- contratos, convénios e licitacles - dificuldades nos processos de licitagdes
para compra de equipamentos e falta de distribuidores locais dos
equipamentos licitados.

Muitas vezes tende-se a formar um circulo vicioso, pois o atraso na liberacéo
derecursosinviabiliza o cronogramae atraso no cumprimento das metas, o que
leva a solicitacdo de prorrogacdo da execucdo do projeto. A prorrogacao, por
suavez, ndo pode ser negada, sob pena de comprometer o que jafoi executado
€ 0 que estd em execucgao.

A atuacdo por meio de projetos, a exemplo da Rede de Cuidados Integrais em
LER e da Vigilancia a Populagdo Exposta ao Benzeno no Brasil, foram
estratégias que contribuiram para a obtencdo dos resultados. Tais projetos
aperfei goaram os mecani smos de ag&o descentralizados, evidenciando o contexto
dos problemas relativos a salde do trabalhador e melhorando a capacidade
diagndstica dos estados integrantes.

A realizacdo dos cursos de capacitacdo em Salide do Traba hador na Atencéo
Bésica e Vigilancia foram adiados por diversas vezes, tendo em vista o atraso
do repasse dos recursos financeiros aos estados ou municipios,dificuldade do
pagamento de hora-aula aos professores que administraram 0s cursos; 0 néo
pagamento de passagens e didrias aos professores, a ndo disponibilidade de
agenda por parte dos instrutores, tendo em vista o adiamento dos cursos
previamente agendados pelas coordenages estaduais e municipais.

Para monitoramento sobre o desempenho fisico das acBes com execugao
descentralizada, as informacfes sao obtidas por meio de relatérios, oficinas de
avaliacdo, informacdo via e-mail, telefone e visitas de técnicos in loco para




avaliacdo das acbes desenvolvidas peo convénio. No ambito da geréncia foi
iniciado 0 processo de discussdo de um instrumento para monitoramento e
avaliacdo das acles. As principais dificuldades enfrentadas foram: atraso na
liberac&o dos recursos financeiros para os projetos estaduais e municipais; baixa
capacidade operativa e consequiente descumprimento do cronograma de
utilizacdo dos recursos financeiros pelos parceiros e equipe técnica reduzida
para 0 acompanhamento operacional das metas estabelecidas. Esses fatores
dificultaram o controle da execucdo fisica. Para melhorar o desempenho fisico
das acBes com execucao descentralizada, sugere-se o desenvolvimento de Curso
de Gestéo nas 27 Unidades Federadas, aumento de pessoa técnico e ampliacdo
do processo de capacitacdo em curso.

Os estados e municipios ndo dispdem de recursos humanos adequados para
implementacdo do Programa, além da Coordenacéo ser gerenciada por
profissionais que ndo sdo da area. A insuficiente qualificacdo dos recursos
humanos das equipes locais em gestéo tem gerado algumas dificul dades como:
aplicacdo dos recursos financeiros de acordo com o quefoi proposto no convénio;
discusséo local sobre 0 cumprimento das metas.

Os esforcos da equipe gerencial voltados para capacitacdo, foram aém das
expectativas, levando-se em conta a reducéo da equipe técnica. Possibilitou-se
a participacéo de dois Técnicos da Coordenacéo de Salde do Trabalhador no
Curso de Especiaizacdo em Gestdo Compartilhada e Valores Humanaos, com
carga horériade 360 horas, realizado durante o expediente de trabalho. Espera-
se que 0 mesmo possa redundar no melhor desempenho da érea.

A capacitagdo nos estados e municipios foi avaliada pela Oficina de Trabalho,
com a participacdo de representantes dos Estados de SP, TO, CE, AP, GO, PB
e MT. Os resultados desta oficina foram positivos, sendo produzido um
instrumento de avaliacdo para o processo de capacitagdo. O materia utilizado
para a capacitacdo esta sendo testado.

Dentro das limitagBes locais, as SES e SMS esforcaram-se para viabilizar a
realizac8o, em parcerias, dos cursos de capacitacdo da atencéo basica e com
outras instituicdes. Em alguns estados foram realizados mais de um curso, a
exemplo de Goiés, 0 que significou fator positivo, visto que os profissionais
foram sensibilizados e capacitados para o desenvolvimento do Projeto
Observatorio em Satide do Traba hador que objetivaconstruir préticasintegradas,
multissetoriais e transversais.

No plano intra-setoria estabel eceu-se parcerias com os Programas Salde da
Mulher e Salide Mental. A parceria com os Programas Salide da Crianca e do
Adolescente, Dermatologia Sanitéria, Pneumologia e Salide Buca encontra-se
em fase de articulagdo, com algumas agdes ja definidas. A inter-relacdo destes
programas é imperiosa para o desenvolvimento de acles transversais e
potencializagdo dos resultados. Contudo, existem dificuldades de acesso aos
planos de acdes de outras areas que possuam interface com o Programa e a
falta de cultura institucional de integracdo sistemética das acles de salde de
um modo geral e das préprias demandas dos programas. No plano intersetorial,
€ necessario desenvolver parcerias com os ministérios do Melo Ambiente; da
Ciéncia e Tecnologia; da Agricultura; da Educacdo e da Industria e Comércio
para consecucéo dos objetivos do Programa.

A parceriacom os ministérios do Trabalho e daPrevidénciae Assisténcia Social
resultou no cumprimento da meta Trabalho € Vida e na atualizagdo de normas
regulamentadoras.
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No ambito do Ministério da Salide, fez-se parceria com o Departamento de
Atencdo Bésica a qual propiciou a producdo de materiais educacionais e
instrucionais, e acapacitacao de profissionais darede em Salde do Trabalhador.

O desenvolvimento do campo da salide do trabahador € muito dependente da
articulacdo com a sociedade, visto que as normas ingtitucionais e legais que o
regem exigem mecanismos de controle social, especialmente pelos conselhos
de salide e suas comi ssbes de salide do trabal hador, no plang/amento e execucdo
das agdes. O Programa foi concebido nesta perspectiva e o grau moderado de
participacéo da sociedade, deve-se ao fato de que esses mecani smos encontram-
Se em processo de ingtituigéo.

No processo de avaliagdo da capacitacdo foram ouvidos os participantes dos
diversos cursos ministrados e, por meio de questionarios, avaliou-se 0s
conhecimentos adquiridos para modificacdo do atendimento em salde do
trabalhador. A avaiacdo dos instrumentos de orientagdo e de educacéo foi
positiva. A atencdo aos trabalhadores nas unidades de salide é considerada
como regtiva, assistencial, direcionada aos agravos (carecendo de acdes pro-
aivas dirigidas aos fatores de riscos, que determinam esses agravos) e sem a
preocupacdo com os consequientes direitos previdenciarios dos trabal hadores.

Entende-se que a implementacdo de pesquisa de satisfacéo dos usuérios deve
estar inserida na politica de saide como um todo. E, dessa maneira, conter o
componente relativo ao Programa Salide do Trabahador. A periodicidade para
esse componente que mais parece adequada é bianual, portanto, ndo temos um
instrumento especifico para medir o grau de satisfacdo do usuério.



Saude Mental

O Programatem como objetivo reverter o atual modelo hospitalocéntrico para
um model o deintensificag8o daatencéo extra-hospitdar, implementando servigos
ambulatoriais, de base comunitéria que permitam a reinsercéo do paciente na
comunidade e a sua integracéo familiar e social. A diminuicdo do nimero de
leitos e, conseqlientemente, do nimero de internagdes devem caminhar junto
com a criagdo e a consolidacdo destes servigos substitutivos.

O Programa apresenta doisindicadores: Prazo M édio de PermanénciaHospitalar
por Transtornos Mentais no SIH/SUS; e Taxa de Gasto com Internagcdes por
Transtornos Mentais no Total de Gastos com Salide Mental no SUS.

O indice para o indicador Taxa de Gastos em InternagBes Psiquiétricas em
Relacdo ao Total de Gastosem Salide Mentd tem diminuido, conforme esperado,
passando de 94% no inicio do PPA para 80,28% em 2002.

Em relacéo ao indicador Prazo M édio de PermanénciaHospitalar por Transtornos
Mentaisno SIH/SUS, pode-se observar umadiminuicéo gradativa. Considerando
os dados obtidos junto ao Datasus, no inicio do PPA o prazo médio de
permanéncia era de 49 diagmés; em 2001 esta média estava em torno de 45,5
dias'rmés. Embora no Datasus o nimero médio de dias apareca em torno de 47
diassmés, em 2002 (Brasil), observa-se que na maioria dos estados esta média
esta em torno de 40 diagmés.

A partir de 2001 foi estabelecido um mecanismo de registro e diferenciacéo
para os pacientes com longo tempo de permanéncia em regime de internacéo,
0 que implicou em aumento do tempo médio de permanéncia registrado para
este subconjunto de pacientes, mas com reflexo no cdmputo geral, pelamudanca
dos mecanismos de registros e ndo por aumento no tempo meédio real de
internagdo. Assim, para se calcular o indicador referente ao tempo médio de
internacdo fez-se necessario distinguir os transtornos que acarretam uma
permanéncia continuada.

Nos dois Ultimos anos foi possivel observar uma diminuicdo do nimero de
internagdes, concomitantemente com a consolidagdo dos servigos substitutivos.

No ano de 2002, foram obtidas grandes conquistas no fortalecimento da rede
de atencéo em salide mental, de base comunitaria. O panorama evoluiu de 295
sarvigostipo CAPS cadastrados em junho de 2002 para 424 servicos, tipo CAPS,
sendo 382 para transtornos na area de salde mental e 42 especificos para
transtornos decorrentes do uso de acool e drogas. Houve também a avaiacdo
por meio do instrumento PNA SH/Psiquiatriade 244 hospitais psiquiatricose 59
unidades psiquiatricas em hospitais gerais.

Considerando o periodo de 2000-2002, foram muitos os resultados positivos no
Programa Salide Mental.

A diminuicao do prazo médio de permanéncia hospitalar por
transtornos mentais vem ocorrendo, porém ainda de forma
muito lenta. E necesséario dar continuidade e fortalecer o

Gerente:
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Resultados

processo de qualificacdo dos hospitais psiquidtricos, em [RECEEUEREENEINCELILUBEMEILERTY

especial acontinuidade do Programa Nacional de Avaliacdo
dos Servicos Hospitalares (PNASH/Versdo Psiquiatria), e
incentivar a expansdo e a consolidacgo da rede extra-hospitalar.
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Em relacdo ao indicador taxa de gastos com internacdes psiquiatricas por
transtornos mentaisno SUS, é possivel observar umadiminuicdo gradual, porém
constante, que acontece juntamente com o aumento dos investimentos de
recursos Nos servicos extra-hospitalares, com o aumento gradativo da rede de
assisténcia ambulatorial. Cabe continuar 0 processo de expanséo da rede
assistencial substitutiva, fortalecendo e incentivando também os servicos
residenciais terapéuticos.

Deum modo geral, osimpactos sobre o publico-alvo tém sido bastante positivos,
a programacdo da érea contempla um dos maiores desafios da area, que é a
ampliacdo da cobertura assistencial, aumentado o nimero de servigos extra-
hospitalares, aém de melhorar a qualidade da atencdo por meio do Programa
Nacional de Capacitacéo e Atualizacdo de profissionais que atuam na area,
Nao SO NOS servigos especificos da area mas também junto as equipes daatencdo
bésica de salde.

No Programa Saide Mental, tem-se procurado desenvolver acles que visem
ainclusdo e participacao efetivados usuarios, familiares, gestores e prestadores
de servicos de forma paritaria. O impacto do Programa sobre o publico-alvo é
considerado positivo, tendo em vigta a efetiva participaco de representantes
dos usuarios do SUS por ocasido de reunides, eventos, conferéncias. Além
disso a area de salde mental tem participado efetivamente da Comissdo
Intersetorial de Salde Mental, do Conselho Naciona de Salide.

Em relagdo as agOes desenvolvidas em 2002, destacaram-se: a realizagdo do
Seminério Naciona para Reorientacdo dos Hospitais de Custddia e Tratamento
Psiquiétrico que marcaoinicio de umaimportanteinterlocucéo entre o Ministério
da Salide e o Ministério da Justica e as insténcias estaduais € municipas; o
fortalecimento do Programa Nacional de Capacitacdo de RH segundo os
principios da Reforma Psiquiétrica; e o lancamento do Programa Naciona de
Atencgo Comunitéria Integrada para os Usuérios de Alcool e Outras Drogas.

Um dos principais impactos negativos sobre o publico-avo do Programa é a
nao execucdo fisica e orcamentéria da agdo do incentivo bénus. Esta acéo tem
como objetivo principal beneficiar os pacienteslongamenteinternados, auxiliando
na manutencdo dos mesmos no processo de desingtitucionalizagcdo. Desde o
inicio do PPA tem-se buscado, sem éxito, resolver uma pendéncia juridica.
Embora a Lei n° 10.216, no seu artigo 5, tenha previsto a criagdo de politica
especificade altahospitalar planejada e reabilitacéo socid assistida. Estevinha
preocupando a rea, pois em funcdo da ndo execucdo fisica e orcamentéria, 0s
recursos destinados para essa agdo vém diminuindo a cada ano. Porém, no
atual Governo, esta acdo sera executada a partir da publicacdo de uma Medida
Provisoria Presidencial.

Muitos desafios ainda existem para a area como a consolidacdo da rede
assistencial; a reducdo gradual dos leitos psiquiatricos; a avaliacao/
reclassificacdo de outros servicos extra-hospitalares como os hospitais-dia e
ambulatérios; a atencdo psiquiétrica em hospitais gerais, a garantia da
continuidade daaplicacdo do PNASH/Versdo Psiquiatria; agarantiadaal ocacdo
dos recursos do FAEC, ou outra fonte, que consolide o0s servigos de atencdo
psicossocial cadastrados em 2002 e que serdo cadastrados; a ampliacdo e
consolidacdo dos servicos residenciais terapéuticos, aém da formulagdo de
politicas especificas de atencdo em salide mental para a populacdo prisiond,
Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, criancas e adolescentes,
adolescentes em medida socioeducativa etc.



Sem dlvida, um dos principai s desafios é aampliacdo dacobertura, ou sga, aumentar
0 acess0 aosusudrios. Com aampliacdo darede extra-hospitalar foi possivel, embora
ainda ndo de forma tdo homogénea aumentar a oferta de servigos tipo CAPS
(satide menta e dcool e drogas), em quase todos os estados brasileiros.

Destacamos alguns dos principai s resultados em 2002:

- Implantagéo do PNASH/Psiquiatria - a aplicacdo do PNASH em todos os
Hospitais Psiquiétricos e nas unidades psiquiétricas em Hospitais Gerais,
possibilitard o acompanhamento, aavaiacéo e atomadade medidas corretivas
guando necessario, em relacdo aos servicos prestados - Rede SUS.

- Publicagcdo da Portaria n® 2.391 - a referida portaria regulamenta a Lei n°
10.216, de 2001, no que se refere as internagdes psiquiétricas voluntérias e
involuntérias, garantindo os direitos de cidadania dos portadores de transtornos
mentais que necessitam de internagoes.

Resultados Esperados para 2003:

- ampliagéo da rede extra-hospitalar, aumentando o nimero de Servicos
Residenciais Terapéuticos, Centros de Atencdo Psicossocial, aém dabusca
da melhoria da qualidade da atencdo nos hospitais gerais e ambulatérios;

- aplicagdo do PNASH/Psiquiatria em todos os Hospitais Psiquiatricos e
unidades de Psiquiatria em Hospitais Gerais;

- reducdo progressiva de 5 mil leitos psiquiétricos em 2003;

- assegurar a continuidade dos mecanismos de financiamento da rede de
servigos tipo CAPS.

- fortdecimento e ampliacéo do Programa Nacional de Capacitacéo de RH para
aReforma Psiquiétrica, incluindo os profissionais dos manicomiosjudiciarios,

- implantagcdo efetiva do Incentivo Bénus, esta acdo reforca a reintegracdo
sociofamiliar dos pacientes que vivem ha longos anos em hospitais
psiquidtricos;

- implantacdo de Programas Permanentes de Reintegracdo Social junto a
40% dos Hospitais de Custédia e Tratamento Psiquiétrico;

- incentivar a participacdo de familiares de pacientes com transtornos mentais
na discussdo do processo da reforma psiquiétrica, bem como investir na
capacitacdo do leigo, conforme modelo tedrico adotado pela OMS,
consubstanciado na nogdo de familiares como parceiros no tratamento,
promovendo um aumento da autonomia dos familiares para lidar com
problemas decorrentes de tais transtornos.
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Estima-se que 0 nimero de pessoas que necessitam de atendimento regular e
continuo (considerando-se a popul acdo brasileirade 169 milhdes) giraem torno
de 4 a5 milhGes de pessoas, portadoras de transtornos como psi coses, neuroses
graves, deficiéncia mental acompanhada de outros transtornos e pessoas com
problemas clinicos importantes decorrentes do consumo de dcool e drogas.
Além disso, existe a demanda representada por pessoas com transtornos
decorrentes da exposicdo a situacbes de vulnerabilidade social extrema e de
risco — as graves situagdes de violéncia urbana, doméstica, contraamulher e a
crianca, as situacdes de desemprego e abandono, a tragédia da exclusdo social,
S30 varios o0s exemplos, com repercussdes psicossociais intensas e graves e
gue ndo estdo sendo atendidas no sistema de salide.

Concepcgao
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Acrescente-se a esta clientela de quase 5 milhdes de pessoas, que precisaria
estar sendo atendida agora, neste momento, de maneira regular e continua,
pela rede publica, todos aqueles homens, mulheres e criangcas com outros
transtornos, de menor gravidade porém de intenso sofrimento, os quais se
manifestam como sintomas de ansiedade, depressao, fobias, condutas obsessivas,
inibi¢des, isolamento, inseguranca, sgja em decorréncia de situagdes davida ou
gue surgem aparentemente sem nenhum motivo ancorado em seu quotidiano.
Este conjunto de agravos atinge cerca de 15 milhdes de brasileiros, dos quais
uma propor¢ao muito pequena consegue ter acesso a consultas particulares ou
através de convénios do Seguro-Salide (convénios que, praticamente de forma
padronizada, estabelecem duras restri¢ces para 0 atendimento psiquidtrico ou
psicol6gico). Portanto, a situacdo se apresenta com uma importante lacuna, do
sistema publico de salde em relagdo a atencéo aos transtornos mentais. Desta
forma, a questdo da extensdo das acles de salide mental, do aumento de
cobertura e da inclusdo da salde mental no sistema de atencdo priméria ou
bésica é crucial.

A seguir, a relagdo das principais causas identificadas do problema que deu
origem ao Programa e as acles existentes ou necessarias:

- Rede de servico de atencdo menta insuficiente para atender a demanda:
ampliar e fortalecer a rede de assisténcia extra-hospitalar

- Criar mecanismos que déem suporte a desingtitucionaizacdo: implantar acéo
I ncentivo-bdnus; estimular aimplantacdo de Servicos Residenciais Tergpéuticos

- Moddo de cultura - estigma: trabalhar a mudanca de referencia da cultura

Outros produtos desenvolvidos e que ndo estédo descritos no PPA sdo a
elaboragdo de atos normativos, realizagdo de eventos técnicos, participagcdo
em comissdes e grupos de trabalho, elaboragdo de material instruciona e
publicactes técnicas.

A concepcdo do Programa é adequada, pois a reversao do modelo se justifica,
uma vez que existe no Pais um nimero significativo de pessoas, longamente
internadas em hospitais psiquiétricos, com possibilidade de altahospitalar. Sendo
necessario o fortalecimento e a ampliacéo da rede de atencdo extra-hospitaar,
em salde mental, para melhor atender a demanda existente.

Reforcando aimportancia do Programa, cabe lembrar o estabelecido naLei n°
10.216, de 2001, sancionada pelo Presidente da Republica, que dispde sobre a
protecdo dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
0 modelo assistencial em salide mental.

A estratégia de implementacdo precisa ser aperfeicoada em alguns aspectos:

- Melhorar o processo de liberaco de recursos no que se refere as varias
etapas de tramitac@o e liberacdo dos recursos referentes aos convénios
celebrados.

- Mdhorar 0 acesso de informagdes nas diferentes etapas (principalmente as
fontesrel aci onas aos S stemas que possi bilitam o acompanhamento dos proj etos).

Contribuiram para a obtencéo dos principais resultados:

- Integragdo entre as esferas de governo, nos trés niveis, no desenvolvimento
das acOes.

- Envolvimento crescente da participacdo dos usuarios e familiares.



Em 2001 os esforcos foram centrados na organizacdo e mobilizacdo das
conferéncias municipais, estaduais e a naciona de salide mental, na aprovacdo
da Lei n°10.216, e no fortalecimento das relacfes entre as diferentes esferas
de governo. Além disso foram elaborados diversos atos normativos, tendo por
objetivo a regulacdo dos servicos e a criagdo de instrumentos especificos para
avaliagdo dos mesmos, como o PNASH/Versdo Psiquiatria.

Em 2002, os esforcos foram direcionados para o fortalecimento e a ampliacéo
da rede extra-hospitaar, e para a aplicacdo do instrumento de avaliacdo dos
Servigos Hospitalares Psiquiatricos.

Cabe destacar que, em 2000, houve mudanca na geréncia do Programa. Além
disso, o Programa, que até 2000, estava ligado a Secretaria de Politicas de
Salde - SPS, passou para a Secretaria de Assisténcia a Salde - SAS. O Ano
de 2000 foi marcado pelo processo de transicdo e composicdo de uma equipe
minima para desenvolver as diferentes atribuicbes do Programa de Salde
Mental. O gerente do Programa desempenha também a funcéo de coordenador,
no ambito nacional, da &rea de salide mental.

Em 2002, os recursos financeiros liberados foram considerados insuficientes,
pois para cumprir 0 plangjamento interno do Programa é necessério aumentar
0s recursos disponiveis para a area (ampliar rede de CAPS, formagéo de RH,
redlizaco de eventostécnicos, elaborar edistribuir publicages diversas, ampliar
servigostipo residenciaisterapéuticos, ambul atérios e as unidades psiquiétricas
em hospitais gerais). Entretanto, mesmo com recursos financeirosinsuficientes, o
Programa conseguiu cumprir suas metas fisicas em relacéo a algumas agdes como
almplantacdo dos Servigos, em funcdo daa ocacdo de recursos extra-orcamentarios
e de parcerias que sdo celebradas. No entanto, SO recursos de parceiros néo
garantem a redlizaco nem a continuidade das ag0es.

No ano de 2002 o fluxo de recursos sofreu descontinuidade, prejudicando a
execucao programada pela érea, na medida em que alguns projetos aprovados
pela area ndo receberam os recursos. Em sua maioria tiveram os termos de
convénio emitidos mas ndo foram pagos. Listamos abaixo alguns pontos que
contribuiram para as dificul dades citadas anteriormente:

- Atraso na liberaco de recursos - alguns projetos que sdo aprovados com
vistas a celebracdo de convénios recebem os recursos com atraso,
acarretando o retardo da programacdo e execucdo. Em alguns casos acontece
defasagem nos valores solicitados, em especial quando so valores com
vistas a aquisicdo de equipamentos e materiais permanentes.

- Restos a pagar - alguns recursos que ndo sdo repassados aos proponentes
ficam como restos a pagar, sendo executados somente no exercicio seguinte.

- Atraso na prestagdo de contas dos estados e municipios - a prestacéo de
contas € encaminhadadireto ao Fundo Naciond de Salide - FNS. O Programa
necessita de um relato breve ou um resumo a respeito da mesma. A area
acompanha a prestacéo de algumas agdes em especial.

- Contratos, convénios e licitacbes - o repasse dos recursos € realizado
mediante celebracdo de convénios. |dentificamos uma série de dificuldades
gue véo desde a morosidade do processo, erros de preenchimento dos
formulérios, até a ndo apresentacéo da documentacdo exigida.

Houve também interferéncias nos processos de contratos e convénios na
implementacdo do Programa em 2002, dentre os fatores restritivos, citamos.
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- Inadimpléncia- estados e municipiosinadimplentes ndo cel ebram convénios.
Muitas vezes sdo municipios e estados estratégicos para o fortaecimento
do Programa.

- Exigénciade Contrapartidas - alguns estados e muni cipios consideram muito
alto o percentual de contrapartida, alguns sugerem que 0s recursos humanos
sgjam aceitos como contrapartida.

- Lentidao datramitacdo - o processo entrano nucleo estadual, que encaminha
parao FNS (Brasilia). Este Fundo analisaadocumentacado e apds encaminha
para 0 Programa, para emissdo de parecer e devolucdo para o FNS via
secretaria executiva ou gabinete do ministro, conforme orientagcdo. Quando
faltam documentos e/ou formulérios o préprio fundo entra em contato com
0 proponente para solicitar o envio e, em aguns casos, é solicitado que a
area fagca 0 contato com o proponente. Verificamos também que alguns
processo sd0 analisados pela area técnica, porém na hora da emisséo do
termo de convénio o projeto/processo € identificado como sendo de outro
Programa.Este fato dificulta o acompanhamento do processo.

O controle se da basicamente mediante o recebimento de relatérios e o
acompanhamento por meio de contato direto com as coordenacdes estaduais e
municipais de salide mental.

Um banco de dados atualizados esta sendo organizado, com dados einformages
sobre 0s servigos existentes e sobre as caracteristicas de cada servico, incluindo
0 seu desempenho, cobertura e producéo. Uma das principais dificuldades no
monitoramento refere-se ao reduzido nimero de técnicos da &rea para atender
a demanda.

O Programa tem estabelecido parcerias com diferentes instituicdes
governamentais, representacdes de usuarios e prestadores de servicos, para a
formulacdo de politi cas de atencao aos portadores detranstornos mentais. Alguns
exemplos sd0 as parcerias com 0 Ministério da Justica, para a formulagéo do
Plano Naciona de Salde no Sistema Penitenciario e da Politica Naciona de
Salide para os Adolescentes que cumprem medidas socioeducativas.

Muitas outras parcerias S0 estabelecidas, intra e intersetorial, como exemplo
pode-se citar a parceria estabelecida com o Ministério Publico na
regulamentacdo da Lei n° 10.216, no que se refere a internagdo voluntéria,
involuntariae compulsoria. Parceriacom a Coordenacdo Nacional-DST/Aids,na
elaboracdo de estudo sobre prevaléncia de HIV/Aids entre os pacientes
internados em hospitais psiquiétricos e em atendimento nos CAPS - Centros de
Atencdo Psicossocial, com O MEC e Senad na elaboracéo de documento sobre
habilidades necessarias para o curso de formacdo de técnicos em atencéo aos
portadores de transtornos decorrentes do uso de dlcool e outras drogas, Salde
da Crianca, Salde do Trabahador, MJ, OPAS/OMS, Senad, PR, MP, Camara
dos Deputados, Associacdes, ONG secretarias estaduais de salide e municipais
etc.

Estas parcerias so fundamentais na execucdo de agbes que atendam as reais
demandas dos usuarios e 0 of erecimento de atencéo integral, cons derando aspectos,
socials de garantia de direitos, de salide, de asssténcia socid, de educacao etc.

A areatécnicatem redizado, sempre que possivel, seminarios e reunidestécnicas,
com vistas ao aperfeicoamento das equipes responsaveis pela implementacéo
das agdes. As principais dificuldades encontradas referem-se a questdes de
agenda e de recursos financeiros. Cabe destacar o interesse demonstrado pelos
gestores estaduais e municipais em participar destas capacitacoes.
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Numa andlise mais detalhada em relacdo a deficiéncia de recursos humanos,
materiais e de infra-estrutura do Programa no exercicio de 2002, percebe-se
alguns fatores desta ordem que prejudicaram a sua implementacao:

- Recursos materiais insuficientes.

- Infraestrutura inadequada.

- Quantidade inadeguada de recursos humanos na equipe gerencial.
- Quantidade inadequada de recursos humanos nas equipes locais.

- Insuficiente qualificacdo dos recursos humanos da equipe gerencial - é
necessario investir na atualizacdo da equipe técnica do Programa, embora
0s mesmos apresentem qualificagdo para a realizacdo dos trabalhos.

- Insuficiente qualificacdo dos recursos humanos das equipes locais - a
formacdo de RH para a reforma psiquiétrica € uma das prioridades da érea
de salide mental. Foi incluida a acéo de capacitacdo de RH paraareforma
psiquiétrica para 0 ano de 2003. A inclusdo de tal acdo possibilitara a
formacdo, especializacdo e atualizacdo das equipes que atuam na érea de
salide mental, em especid as equipes dos novos servicos implantados.

No Conselho Nacional de Salide existe aComisséo Intersetoria de Salide Menta,
da qual o gerente participa, enquanto representante do Ministério da Salde.
Além disso, adreatem canal aberto com diferentes movimentos e representactes
de usuérios, profissionais, prestadores de servigos (movimento da luta
antimanicomial, associacdo de usuarios e familiares de salide mental, conselhos
profissionais, conselhos municipais e estaduais de salide etc.).

Ressalte-se amacica parti cipacéo e representacdo destes segmentos nos eventos
e acles desenvolvidos pela area.

Foi estabelecida parceria com a coordenacdo Disque-Salde, que muito tem
contribuido para conhecer a opinido dos usuérios. Outraformade avaliacéo da
satisfacdo do usuério se da por meio da participacdo de representantes da area
no Conselho Nacional de Salde e na Comissao Intersetorial de Salide Mental.
Finalmente, o Programa de Avaliacéo dos Servicos Hospitalares, constitui-se
uma das principais fontes de pesquisa sobre a satisfacéo dos usuarios com a
atencdo recebida.

Além destas, esta sendo organizado um instrumento de avaliacdo e
acompanhamento dos servigos extra-hospita ares que foram cadastrados em 2002.
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Saude Suplementar

Resultados O objetivo do Programa é garantir aos consumidores de planos ou seguros de
assisténcia a salde os servicos contratados e sua adequacdo ao estabelecido
na regulamentacdo do setor.

O Programa possui trés indicadores, que sdo: Coeficiente de Denlncias de
Segurados, Taxade Operadoras Fiscalizadas; e Taxade CoberturadaPopul agéo.

Todos apresentaram variagdes favoraveis e expressivas.

Indicadores 2000 2001 2002 variacao
Denuncias 017 0,26 034 100%

Fiscalizagdo 39% 64% 70% 79,5%
Cobertura 16,54% 18,10% 20,30% 21,1%

A AgénciaNaciona de Salide Suplementar - ANS, 6rgéo responsavel pelaexecucéo
do Programa, é de criacdo recente (2000), porém demonstra, pela evolucéo dos
indicadores, que esté progressivamente adquirindo maior capacidade de atuacgo.

O aumento do nimero de dentincias em 2001 deve-se a criacdo de um canal de
comunicagao com o consumidor, o disque ANS, criado neste ano. A diminuigéo
do nimero de denlncias em 2002 é atribuida ao crescimento da taxa de
fiscalizagdo desde 2001, inibindo préticas irregulares, passiveis de dentincia
Em 2002, também foi redlizada uma campanha de marketing ingtituciona, com
énfase no consumidor de planos e seguros privados de salde. Espera-se que em
2003 hgja uma reducdo no nimero de denlincias recebidas, devido a apuracéo
adequada das denuincias, atividade correl acionada a fiscalizacdo de operadoras, a
qual inibe préticas em desacordo com alegidacéo de salide suplementar.

O crescimento da taxa de fiscalizagdo ndo é apenas quantitativo, mas também
gualitativo, na medida em que houve aumento da fiscalizag&o ativa, ou sga,
aquela que ndo é originada de uma dendncia, em detrimento da fiscalizacéo
reativa, que diminuiu em quantidade, motivadatanto peladiminuicéo do nimero
de denlincias, quanto pelo aumento das fiscalizagdes ativas. Também tem-se
buscado o aperfei coamento da sistemética de fiscalizagdo, priorizando aguelas
derivadas de andlise técnica, assistencia e econémico-financeira, que cresceram
de 111, em 2001, para 942, em 2002. Além disso, foi criada a sistemética de
fiscalizag&o ativa, no primeiro semestre de 2002, de natureza bem mais
abrangente, tendo sido efetuadas 185 fiscalizacOes desse tipo no referido
exercicio. Espera-se, desta forma, reduzir paulatinamente o nimero de
fiscalizagbesreativas, oriundas de dentincias recebidas, de naturezamaisrestrita,
gue apresentou a seguinte variagdo: 8.028, em 2001; e 8.355, em 2002.

Outro resultado que merece ser mencionado € o aumento da capacidade de
garantir o cumprimento da legislagdo, por meio da normatizacéo da aplicacdo
de penaidades e da ampliacdo de seus impactos, através da
ingtituicdo do Termo de Compromisso de Ajustamento de
Conduta e Termo de Compromisso de Conduta.

Gerente:

Roger Cardoso Pires da Rosa i .
g A Camara de Salde Suplementar passou a auar de maneira

cada vez mais sistemética e a ANS passou a utilizar-se de
camaras técnicas, para maior gprofundamento da discussio dos temas do setor,
aém de indtituir a consulta publica como instrumento de debate.




No ambito da regulamentacdo, tornou-se obrigatdrio que todas as operadoras
se utilizem do Regime de Competéncia para Registro Contabil, ao invés do
Regime de Caixa que todas utilizavam, fazendo com que houvesse alteractes
no perfil de seus balancos, que passaram a ser de publicagdo também
obrigatoria. 1sso nd muda a realidade econdmico-financeira das empresas,
mas da mais transparéncia e visibilidade a desequilibrios ja existentes.

O indicador Taxa de Cobertura da Populacgo também apresentou evolucéo
positiva, aqual pode ser creditada, parcialmente, a maior seguranca contratual
propiciada pela regulamentacdo e fiscalizagdo da assisténcia prestada pelos
planos e seguros privados de salde. No entanto, vale recordar que o indice
também é diretamente influenciado por importantes variavei s macroeconémicas,
tais como o crescimento do Produto Interno Bruto e da renda disponivel,
especiamente nos segmentos de classe média.

Em relacdo a situacdo iniciamente plangjada para os indicadores, ha que se
considerar que a Salde Suplementar se constitui em uma érea de atuagéo
governamental nova, cujo conhecimento ainda é reduzido e na qual o Estado
esteve praticamente ausente nos Ultimos trinta anos, somente iniciando sua
regulacdo efetiva em junho de 1998. Assim, tendo em vista a fata de estudos
técnicos precedentes suficientes, ndo foram estabelecidos indices ao fina do
PPA para os indicadores Coeficiente de Denlincias de Segurados e Taxa de
Cobertura da Populag&o. Apenas o indicador Taxa de Operadoras Fiscalizadas
possui um indice previsto para 2003, o qual jafoi superado em mais de 40%.

E importante ressaltar que o ano de 2002 trouxe, para 0 Programa Salide
Suplementar, importantes conquistas, fazendo avancar aregulacéo de um setor
que atinge diretamente 35,4 milhdes de brasileiros. Foram editadas, em 2002,
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, 21 Resolucdes
Normativas, duas Resolugdes de Diretoria Colegiada, 112 Resolucdes
Operacionais, duas Sumulas Normativas e quinze diferentes Instrucdes
Normativas. Mais do que nimeros, cada uma dessas acdes representa a atencao
da ANS para um setor que cresceu e se desenvolveu com muitas distorgdes e,
durante mais de trinta anos, quase que sem qualquer interferéncia do Estado.

Dentre as agbes do Programa, merecem destaque: o ressarcimento ao SUS,
que encontrou um caminho mais concreto, sendo recolhidos pela ANS R$ 35
milhdes, os quais foram repassados a0 SUS; a revisio e aperfeicoamento das
primeiras normas editadas pela Diretoria Colegiada da ANS; e aampliacdo da
participacdo dos atores do setor em cdmaras e consultas.

Os avancos na metodol ogia empregada para o calculo do regjuste por variagdo
de custo dos contratos individuais e familiares, também merecem destaque.
Como conseqiiéncia, foi possivel fixar um regjuste bastante proximo ao damédia
praticada no mercado de planos coletivos, fazendo repassar para o consumidor
individual de planos e seguros privados de salide 0 ganho da negociacdo obtida
entre pessoas juridicas.

O aperfeicoamento normativo e dos mecanismos de acompanhamento e controle
das operadoras teve reflexos concretos e imediatos para o setor de salde
suplementar. Em 2002, a ANS instalou 74 diregBes fiscais, as quais geraram
sete liquidactes extrgjudiciais decretadas, cabendo mencionar que a Agéncia
orientou a absorcdo da carteira pelo mercado, a fim de evitar prejuizo a
continuidade da assisténcia aos consumidores afetados. Por esse mesmo
instrumento, em 2002 foram saneadas sei s operadoras postas em direcdo fiscal,
permitindo que seus consumidores mantenham seus planos de assisténcia a
salde em condicOes €efetivas de receber o atendimento contratado.
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Mais importante, porém, € destacar 0 caréater preventivo das agdes da ANS,
pois sdo diversas as iniciativas adotadas com vistas a evitar que as operadoras
cheguem ao estagio do regime especial. A guisa de esclarecimento — e para
ilustrar melhor essa afirmagéo — a Agéncia ja aprovou trinta Planos de
Recuperacdo, dos mais de noventa exigidos, o que, juntamente com outras
medidas, resultou o aumento do patrimdni o das operadoras em acompanhamento
na ordem de R$ 162 milhdes, dos quais amaior parcela jaintegralizada.

Osavancos obtidos em 2002, sdo refletidos nos princi pais resultados al cangados
pelo Programa, listados a seguir:

A fiscalizacdo das operadoras de salide suplementar contempla dois
importantes projetos, denominados respectivamente Cidadania Ativae Olho
Vivo. Como resultado de ambos os projetos, aANS realizou, no exercicio de
2002, 9.573 acles de fiscalizacOes em 1.319 operadoras, que geraram a
aplicagéo de 2.478 autos de infragdo. Das fiscalizagOes efetuadas, 8.846
referem-se a fiscalizaghes reativas geradas a partir de 12.028 denlincias
recebidas, em sua maioria por meio do Disgque ANS - Central 0800 de
Atendimento ao Consumidor, e 942 foram derivadas de andlise técnica,
assistencial ou econémico-financeira. Ja as fiscalizacbes pro-ativas,
realizadas apartir do segundo semestre de 2002, no &mbito do Projeto Olho
Vivo, totalizaram 185 acdes.

A ANS centralizou as operaces do ressarcimento ao SUS, estabelecendo
em 2002 uma nova metodologia para o processo. Tal medida gerou um
enorme esforgo gerencial para a manutencao e sistematizacdo do processo
de ressarcimento, imprimindo um significativo incremento no volume de
andlises e prazos. Houve, assm, uma significativa evolucéo, da ordem de
87% no nimero de beneficiérios identificados que receberam assisténcia do
SUS, na comparagao entre julho de 2001 e novembro de 2002. No mesmo
periodo, houve um acréscimo de 1.412% no valor das cobrangas as
operadoras (de R$ 11,8 milhdes para R$ 179,1 milhdes) e de 689% nos
valores efetivamente pagos pelas operadoras (de R$ 4 milhdes para R$ 32
milhdes). O objetivo do sistema de ressarcimento é recuperar 0S recursos
financeiros gastos pelo SUS na prestagdo de atendimento a benefici&rios de
planos privados de assisténcia a salide.

Como jacitado, aformade ca cul o dos regj ustes nos planos de salide avangou
bastante no exercicio 2002. A ANS adota hoje o0 méodo que é conhecido
como a regulacdo por padréo de comparacdo, que € a medida propria do
mercado, sendo que, no caso da salide suplementar, isto significou utilizar a
média dos contratos coletivos.

Fruto de diversas camaras técnicas (duas de regjuste e uma de sugestées
de revisdo técnica de pregos), a ANS incluiu uma novidade em 2002. Apds
a instrucdo da Camara Suplementar e contatos com as confederaces
médicas e entidades de consumidores, foi aberta a possibilidade de as
operadoras aumentarem o val or das consultas dos médicos. Por esse motivo,
as ingtituicdes de assisténcia a salde privada tiveram a opcao de receber
mais 1,7% de regjuste se aumentassem em 20% os valores das consultas
médicas. Dessaforma, aANS procurou valorizar equdificar o ato daconsulta
médica, que vem tendo o prego mais achatado ao longo do tempo, priorizando
esse reposicionamento para obedecer a l6gica do cuidado em salde,
considerando-se que a relacdo médico-paciente é a alavanca do bom
atendimento.



Finalmente, para 2003 espera-se obter 0 aperfeicoamento da acdo Implantacéo
do Modelo Normativo para as Operadoras de Planos Privados de Assisténciaa
Salde, com a elaboracdo, publicacdo, institucionalizacdo e acompanhamento
de normas e procedimentos para a totalidade das operadoras, relativos a
padronizagdo de informagdes contébeis, a garantias financeiras e a habilitacéo
a0 registro definitivo. Espera-se que, no final de 2003, todas as operadoras do
mercado estejam adotando a contabilidade padrdo e ja tenham garantias
financeiras congtituidas. Além disso, 90% das operadoras deverdo ter acesso
a0 registro definitivo de operacao.

Paraaacéo Fiscalizacgo e Monitoramento das Operadoras de Planos e Seguros
Privados de Assisténcia a Salde, espera-se um aumento significativo em sua
eficiéncia e eficacia, mantendo-se a politica de apuracdo integral de todas as
denincias registradas, por meio de fiscalizagOes reativas in loco, bem como
pel o acréscimo de mais de 50% no nimero de fiscali zagdes pro-ativas redizadas,
de 185, em 2002, paramais de trezentos, em 2003, junto as maiores operadoras
de planos e seguros privados do Pais. Serdo feitas andlises técnicas prévias
nessas operadoras e, em seguida, verificadoin loco o cumprimento datotalidade
da regulacdo a qual as mesmas estdo sujeitas.
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O Programa é implementado de forma centralizada pela Agéncia Naciona de
Salide Suplementar - ANS etem como publico-alvo direto os usuérios de planos
e seguros privados de salde, as operadoras de salde suplementar e as
prestadoras de servicos de salide €, indireto toda a populacéo brasileira usuéria
do Sistema Unico de Salide - SUS.

Vale destacar que as agdes de regulacdo diretamente realizadas pelo Programa
ndo refletem a suaenorme abrangénciaeconémicae socid. O dimensionamento
exato do tamanho do mercado de salide suplementar no Pais é tarefa ainda por
concluir, mas estima-se que o setor privado — que € objeto da regulamentacéo
propiciada pelo Programa Salude Suplementar — movimente recursos anuais
superiores a R$ 25 hilhdes, os quais sdo gastos pelas operadoras de salde
suplementar paraa prestacéo de servicos medicos, ambul atoriais e hospital ares,
dentre outros, a seus quase 35 milhdes de consumidores.

A estratégia de implementacdo do Programa Saude Suplementar é adequada,
ndo necessitando de aperfeicoamento conceitual, mas cumpre destacar que a
mesma é centralizada, pois 0 mesmo € executado diretamente pela ANS, sem
que hgja articulagdo ou repasses de recursos para estados e municipios.

A ANS é uma agéncia reguladora, vinculada ao Ministério da Salide, e assm
incorpora a implementagdo do Programa as vantagens inerentes a esse novo
instrumento de atuacdo do Estado: maior poder de atuacdo; autonomia
administrativa, financeira e politica, expressas por uma arrecadacdo propria,
decisdes em Diretoria Colegiada, cujos membros tém mandato definido em lel
€, por Ultimo, o poder legal dado as agéncias reguladoras em relacdo aefetivacéo
de suas resolugdes.

A ANS possui, ainda, importantes instrumentos para discusséo e vaidagéo da
regulamentacdo, sempre recorrendo as diretrizes estabelecidas pela Camara
de Salde Suplementar e valendo-se também dos instrumentos das camaras
técnicas, paramaior aprofundamento de temas, e das consultas publicas, como
foro privilegiado de debate.

Finalmente, o contrato de gest&o, instrumento contratua pactuado entreaANSe o
Ministério da Salde, e que estabel ece metas detal hadas de execucéo, complementa
0 processo e permite 0 adegquado cumprimento do Programa Salide Suplementar .

Concepcgao

1157
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Implementagao O Programa Satde Suplementar possui padréo de financiamento adegquado,
pois é custeado em suamaior parte por recursosfiscas, arrecadados diretamente
pela ANS, por meio dacobranca de taxas pel 0s servigos prestados as operadoras
de salde suplementar. N&o ha acbes descentralizadas em execucao por outros
Orgaos ou parceiros, pois a execucao € realizada diretamente pela ANS. Para
essas acles, ha diversos mecanismos gerenciais de controle de desempenho,
dentre os quais se destaca 0 Contrato de Gestdo, celebrado com o Ministério
da Salde, e que estabelece diversos indicadores e metas a serem atingidas no
periodo 2000 a 2003.

A ANS desenvolveu, entre os anos 2000 e 2002, vérias agBes de capacitacéo
envolvendo seus quadros técnicos, tanto aqueles localizados em sua sede, como
em seus nlcleos regionais. Tais agBes encontram-se estruturadas em torno do
plano de capacitacao do 6rgéo, o qual possui inclusive normapropria, eimpactaram
muito favoravelmente na execucdo do Programa Salde Suplementar, hgja vista
o reduzido contingente de especiadistas em salide suplementar existente no Pais.

Nos seus quase trés anos de atuacdo, 0 Programa vem progressivamente
desenvolvendo e aperfeicoando ferramentas de geracéo e disseminacdo de
informaces, a fim de integré-las aos canais de comunicagéo com a sociedade,
dando condi¢des a esta de se manifestar, opinando (nas camaras técnicas
participativas, formada por especialistas com notorio saber e atores do setor de
salide suplementar, e de conselhos deliberativos e consultivos) ou dirimindo e
esclarecendo duvidas especificas do setor (por meio do Disque ANS - Centra
de Atendimento 0800, do Portal da ANS na internet, por correio eletronico,
cartas, telefone, fax etc., tanto em sua sede, como em seus nulcleos de
atendimento regionais).

Vaeressdtar, ainda, aexisténciado Conselho de Salide Suplementar, composto
pelos Ministros de Estado da Salide, Justica, Fazenda e Plangjamento, que atua
como 6rgao consultivo e deliberativo, com competéncia para supervisionar e
acompanhar as acoes e o funcionamento da ANS.

No que se refere a satisfacdo do publico-alvo de usuarios de planos/seguros de
salide, foi redlizada, nofina de 2001, pesquisade opini&o publica, com dorangéncia
nacional, especia mente contratada, naqual foi detectado um indice de satisfacéo
de 58% dentre aqueles que procuraram a ANS para se informar ou reclamar
de seus planos de salide suplementar. Como o percentua de usuérios que ja
entraram em contato com a Agéncia ainda é reduzido, esse indice de satisfacéo
podera ser considerado apenas a partir de uma série historica, a ser construida
apartir das proximas pesquisas de opinido. Nesse sentido, aANS deverarealizar
brevemente nova pesquisaamostral de opinido, procedimento esse que pretende
institucionalizar em base anual.

A Central de Atendimento 0800, Disque ANS, criadaem julho de 2001, também
€ importante cana de comunicacdo com os usuarios e fonte de informagdes
sobre a satisfacéo do publico-avo, poisjaregistrou mais de 43 mil atendimentos
desde sua criagdo, 0s quais apresentam um indice de 81% de consultas
solucionadas diretamente.

Por outro lado, no que concerne ao publico-alvo de operadoras de planos de salide
suplementar e &fins, ha area de atendimento prépria na ANS, prevendo-se que
M serdo registrados até o find de 2002 mais de 10 mil atendimentos, sendo que o

tempo médio deretorno as consultas ef etuadas cons derado excel ente pel osusuérios.




E importante, ainda, analisar o contexto de execucso do Programa. Os recursos
materiais e a infra-estrutura foram adequados a implementacéo do Programa.
Por outro lado, a auséncia de um quadro de pessoal permanente afeta a ANS
como um todo, inclusive na area administrativa, que estaincumbida de licitar,
contratar e gerir os recursos materiais e a infra-estrutura do Programa. Dessa
forma, dificuldades de pessoa nadreaadministrativageram, por vezes, impacto
negativo na capacidade de contratar 0s servigos e adquirir 0os bens necessarios.
A deficiéncia no quadro funcional da Agéncia deve-se ao fato de a mesma
estar impossibilitada de preencher seu quadro de pessoa permanente, por conta
de Acéo Direta de Inconstitucionalidade impetrada junto ao Supremo Tribunal
Federal, aqual aimpossibilita, asagéncias reguladoras, arealizacdo de concurso
publico.
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Valorizacao e Saude do Idoso

Resultados O objetivo do Programa é promover a valorizagdo da pessoa idosa no que
concerne a sua salde, independéncia funcional e assisténcia social.

Os indicadores sdo: Coeficiente de Internacdo de Pessoas com sessenta anos
ou maisno SUS; e Taxa de Atendimento de Pessoas | dosas com Renda Familiar
per capita de até %2 salario-minimo.

A taxa de hospitalizages de individuos com sessenta anos ou mais, pelo SUS,
ano aano foi:

- 1999 - 172 hospitalizagBes por mil individuos destafaixa etéria;

- 2000 - 171 hospitalizagBes por mil individuos destafaixa etéria;

- 2001 - 152 hospitalizagdes por mil individuos destafaixaetéria; e

- 2002 - os dados somente estardo a disposicao a partir de abril de 2003.

Entre 1999 (ano anterior a0 PPA) e 2001, ocorreu uma queda percentua de
11,63% das hospitalizactes na popul acdo idosa, 0 que deveraser umatendéncia
ainda mais acentuada em 2003, devido a implantacdo de servigos extra-
hospitalares de atencdo a salide do idoso.

Espera-se que com a implantacdo dos Centros de Referéncia em Salde do
Idoso, e o inicio da oferta a esta populacdo de servicos extra-hospitalares,
aternativos ahospitalizacao, consiga-se resultados mais efi cazes e humani zados
no atendimento as necessidades de salide desta popul ag&o.

O indicedo indicador (hospitalizagdes de individuos com sessentaanos deidade
ou mais no SUS) previsto inicialmente era de 163/1.000, que correspondia ao
indice do ano de 1997. Esse indice aumentou, em 1998, para 168/1.000 e, em
1999, foi para172/1.000. Em 2000, ataxafoi de 171/1.000 e, em 2001, reduziu para
152/1.000. Dessa maneira, ameta para o fina do PPA foi atingida, até superada,
em 2001, fazendo-se necessaria apenas a manutencdo das acodes tal qual se
encontram para assegurar a continuidade da evoluc&o positiva do indicador.

Em 2002, a campanha de vacinacdo acangou 11,2 milhdes de idosos, o que
corresponde a 74,1% da populacdo estimada para esta faixa etéria, superando
a meta prevista de 70%.

O indicador de renda familiar mostrou-se ineficaz na medida em que néo foi
possivel aidentificacgo da renda dos usuérios dos servicos.

I nformagBes obtidas com os responsaveis pel as agdes do Programano Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Socid déo conta de que a meta de atendimento do
publico-alvo tem sido mantida durante o exercicio deste Plano, ou sgja, 90%
dosidosos estdo recebendo atendimento, o que, em nimeros absol utos, representa
306.200 idosos.

Concepcgao Estudos demonstraram que a populagdo com sessenta anos de idade ou mais,
que é a que mais cresce em nosso Pais, consumia uma
Gerente: quantidade desproporcional de servigos de salde, devido a
Jorge Alexandre Silvestre fata de alternativas de atendimento as suas necessidades
de salde, dentro do modelo existente. Desta maneira, se
impunha uma necessidade de abordagens inovadoras que
atendessem de maneira adequada, isto €, com mais eficécia e efetividade.




O Programa vem apresentando resultados adequados. A implantaco de servicos
extra-hospitd ares de ass ténciaasalide do idoso, juntamente com estudos, pesquisas
e eventos técnicos direcionados e campanhas de vacinagdo para pessoas com
sessenta anos ou mais, tém gerado impactos satisfatorios no indicador coeficiente
de internacdo de pessoas com sessenta anos ou mais no SUS.

O principa problema do Programa € gerencia e esta rel acionado a distribuicéo
de agdes entre 0 Ministério da Salide e o Ministério da Promocdo e Assisténcia
Socia e arelacdo entre as equipes. Cada equipe tem agido de maneiraisolada,
de modo que ndo se verifica aintegralidade do Programa. Essa deficiéncia na
articulacdo com outros mini stérios merece atencao, paraque possa ser superada.
Faz-se necessario reunir todos os responsaveis pela execucdo das acoes para
uma discussdo ampla e direta das inter-relacGes que sdo inerentes ao bom
desempenho do Programa como um todo, de modo que segjam firmados e
mantidos os canais de comunicacéo indispensaveis para tal.

Na area da salde, a execucado financeira foi aguém do esperado, porque:

- as portarias que disciplinaram os servicos extra-hospitalares em salide do
idoso sb foram assinadas em meados de abril de 2002;

- ocorreram dificuldades na solicitac&o de convénios por parte dos proponentes
por fdta de entendimento sobre as normas e preenchimento das matrizes
estipuladas pelo Fundo Nacional de Salde; e

- oano deitora limitou a possibilidade de assinatura de convénios.

A vacinacdo de idoso manteve sempre um bom desempenho, superando a meta
minima de 70% de cobertura e reduzindo o niimero de internagdes hospitaares
por infecgdes respiratorias em mais de 20 mil por ano.

A participacdo da sociedade no processo de implementacdo podera se dar por
meio do Conseho Naciona dos Direitos dos Idosos, que foi empossado em
outubro de 2002 e esta em fase de aprovacdo de seu regimento interno e de
eleicdo de sua presidéncia.
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Resultados

Gerente:

Eduardo Hage Carmo

Vigilancia Epidemioloégica e
Ambiental em Saude

O objetivo do Programa € prevenir, controlar e aertar sobre surtos, epidemias
e agravos inusitados, de maneira oportuna, a partir da permanente vigilancia
epidemiol égica e ambiental em salide sobre as doencas de notificacdo regular e
compulsoria.

Dentre os indicadores do Programa, referentes ao ano de 2002, somente a
Taxa de municipios com notificacdo regular dos agravos de notificacéo
compul sériaja estava sendo calculado para o ano de 2001. Para este indicador,
os dados para 0 seu caculo (referentes a 2002) sb estardo disponiveis em
janeiro de 2003, quando sera possivel a sua consolidacdo. O indice previsto
inicialmente, ja foi alcangado em 2001, sendo factivel 0 seu acance em 2003,
por tratar-se de meta a ser cumprida por todos 0s municipios, sob risco de
suspensdo do repasse de recursos financeiros.

Para o indicador Taxade Municipios com Informacdo Regular para Natalidade
javem sendo alcancado o indice de 99,4%, com previsdo de acance do indice
inicialmente previsto em 2003.

Para a Taxa de Notificacgo de Casos com Investigagdo Concluida em menos
de Sessenta dias, a taxa acancada € de 71,25%. Este indicador ndo constava
no Programa em 2001 e existem ainda dificul dades operacionais, por parte dos
municipios. Dentre as dificuldades destacam-se 0 tempo entre a notificagéo e o
resultado laboratorial, berm como a perda de seguimento do paciente. Entretanto,
para o ano de 2003, com a melhoria do Sistema de Informagéo de Agravos de
Notificagdo - Sinan, empreendida este ano, a previsdo de integracdo deste
Sistema com o Sistema de Informagdes Laboratoriais - Silab e o fortalecimento
da vigilancia epidemioldgica nos estados e municipios, estima-se que sera
alcancada a meta proposta de 80% para 2003.

Quanto a Taxa de Municipios com Cobertura Satisfatoria de Informactes sobre
Mortalidade, ndo é possivel o caculo deste indicador para esta unidade de
andlise. SO é possivel o seu cdculo para taxas estaduais. Para o ano de 2003,
sera proposta a modificacdo deste indicador.

O Sistema Naciona de Vigilancia Epidemiol 6gica e Ambiental em Salide vem
apresentando uma ampliagcdo no campo de atuacdo, gerando maior capacidade
de resposta aos problemas de salide mais relevantes.

Como resultados finalisticos na prevencdo e controle de doencas, podem ser
destacados:

- manutencdo da erradicacdo da poliomielite ha 13 anos,

- manutencdo da eliminagdo da febre amarela urbana ha sessenta anos,
-reducéo da febre amarela silvestre;

-eliminagéo do sarampo desde 2000;

-eliminagdo da colera desde o primeiro semestre de 2001; e

-reducdo na taxa de incidéncia de raiva humana, tétano
neonatal, rubéola congénita, difteria, coqueluche e malaria



No que diz respeito as doencas transmissiveis, dém da coordenacdo, em nivel
nacional, das acbes de prevencéo e controle para as doencas de notificagdo
compulsoria, vem sendo ampliada sua atuacéo no controle de surtos e doencas
emergentes.

Para a prevencdo e controle das doencas imunopreveniveis, destacam-se a
ampliacdo dos imunobiol 6gicos of ertados na rotina dos servigos de salide e das
coberturas vacinais no &mbito nacional.

Paraapoio efortad ecimento do Sistemade Vigilancia Epidemiol 6gicae Ambienta
em Salde, a estruturacdo e funcionamento da Rede Nacional de Laboratorios
de Salde Publica vem ampliando a capacidade de deteccdo de casos e surtos
dedoencas, possibilitando umamaior efetividade e oportunidade no seu controle.

No exercicio de 2002, os resultados foram considerados dentro do esperado, e
dentre os principais resultados al cancados no desenvol vimento de atividades do
Programa de Vigilancia Epidemiol6gica e Ambiental em Salde, destacam-se:

- Ampliagdo da area de atuacdo da vigilancia epidemiolégica 0 Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica, inicialmente com sua atuacéo redtrita as doengas
infecciosas, vem ampliando seu campo de atuacdo também para fatores de
rsco, Ndo SO para doengas transmissiveis, como para doencgas e agravos nao-
transmissiveis. Nesta érea destaca-se a organi zaco de estratégia de vigilancia
para doengas cardiovasculares, neoplasias, envelhecimento e violéncia em
colaboracdo com centros de exceléncia nestas reas especificas.

- Estruturacdo davigilanciaambienta: o Sistemade VigilanciaAmbiental, em
suafaseinicial com atuacdo restrita ao controle da qualidade da &gua para
consumo humano, aém da consolidacéo deste campo de atuagdo, vem se
estruturando para ampliar o conhecimento e capacidade de intervencdo em
fatores de risco de natureza ambiental, destacando-se, contaminantes
quimicos, residuos sdlidos, bem como problemas de salide relacionados a
contaminacdo atmosférica.

- Controle de doengas: manutencéo da erradicacdo dapoliomielite, eliminagéo
do sarampo, célera, febre amarela urbana e peste. Reducdo de outras
doencas imunopreveniveis como tétano neonatal, rubéola congénita,
coqueluche, difteria, meningite por H.influenzae eraiva. Reducdo dadoenca
de Chagas e malaria naregido amazbnica. Prevencao e controle de surtos e
epidemias (variola, febre do Nilo ocidental, antraz, influenza).

Dentre os principais resultados esperados até 2003 destaca-se a manutencao
da erradicacdo, eliminacéo e controle de doencas ja acangadas em 2002; a
reducdo da incidéncia da dengue, em comparacdo com os indices acancados
em 2002, e a prevencao de surgimento de casos ou surtos de Influenza, febre
do Nilo ocidenta evariola, dém de outros agravos deimportanciaepidemiol ogica

Considerando que trés indicadores estdo com perspectivas de terem seus indices
alcancados em 2003, com o investimento que vem sendo feito nos sistemas de
informacdo, na capacidade de operacionalizacdo da vigilancia epidemioldgica
de estados e municipios, narede delaboratdrios, navigilanciaambiental eandlise
de situagdo de salide, espera-se a manutencdo dos resultados positivos ja
alcangados, no controle de doencas, bem como a ampliacéo da prevencdo de
outras doencas e agravos transmissivels e ndo-transmissiveis.
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Concepcgdo O Programa Vigilancia Epidemiologica e Ambiental em Salde tem sua
origemingtitucional nacriacdo do SistemaNaciona de VigilanciaEpidemiol6gica
em 1976, dentro do processo de reorganizacdo dos 0rgéos de salde publica no
Brasil. Tem como objetivo a organizacéo de acOes de prevencdo e controle de
forma descentralizada, com fins de erradicacéo, eliminacéo e controle de
doencas de relevancia epidemiol dgica.

A partir daLei n°8.080, de 1990, do Sistema Unico de Salide, passa-se a exigir
uma ampliacéo do escopo da vigilancia epidemiol 6gica, no sentido da atencéo
aos principais problemas de salde brasileiros. Dentre estes, destacam-se as
doencas cardiovasculares, causas externas e neoplasias, que passam a
representar problemas de maior magnitude e transcendéncia que as doencas
transmissiveis.

Com relagéo aos aspectos do Programa que precisam ser aperfeicoados,
destacam-se:

- pertinéncia das acles. dentre as agdes do Programa, ndo se considera de
rel evanciaestratégi caaacdo Estudos e Pesqui sas de Biosseguranca do Exército;

- suficiéncia das ag0es. destaca-se a necessidade da inclusio de agdo
relacionada ao desenvolvimento de estudos sobre fatores de risco, para
doengas transmissiveis e ndo-transmissivels, que vem se colocando como
um campo estratégico de desenvolvimento da vigilancia epidemiol 6gica nos
Gltimos anos,

- ateracdo de metas fisicas: destaca-se que a acdo Estruturacéo do Sistema
Naciona de Vigilanciaem Salde tem como meta 28 sstemas, quando deveria
ser um, na medida em que o sistema naciona € Unico, descentraizado e
hierarquizado; e

- adequacdo dos indicadores - indice ao final do PPA: Taxa de Municipios
com Notificacdo Regular dos Agravos de Notificagdo Obrigatéria - 100;
Taxa de Notificagdo de Casos com Investigacdo Concluida em menos de
Sessenta dias - 80; Taxa de Municipios com Informacdo Regular para
Natalidade - 100; e Taxa de Municipios com Cobertura Satisfatria de
Informacéo sobre Mortalidade - propbe-se a substitui¢ao por: Proporcéo de
Estados com Cobertura Satisfatoria de Informagéo sobre Mortalidade.

Nao foram apontados aspectos da estratégia de implementacdo que precisem
ser modificados ou aperfeicoados.

Quanto ao aspecto da estratégia de implementaco que mais contribuiu parao
alcance dos resultados, tem-se o fator descentralizagdo como destague.

O Sistema Naciona de Vigilancia Epidemiolégica requer uma estratégia de
organizacdo de agbes de forma descentralizada, com defini¢&o de competéncias
bem estabel ecidas entre os gestores federal, estadua e municipa. A definicdo
destas competéncias é estabelecida mediante a Programacdo Pactuada
Integrada, realizada anualmente entre nivel federal e estadua e, deste, com o
nivel municipal. Para as agdes que serdo desenvolvidas pelos trés niveis, sdo
definidas metas que serdo acompanhadas conjuntamente durante 0 ano em
curso de execucdo. Para viabilizacdo do cumprimento das metas, 0s recursos
financeiros séo repassados fundo a fundo, aém da realizacdo de supervisdes,
! assessorias e capacitagdes, redizadas pelo nivel federal ao nivel estadua e,

deste, a0 nivel municipal.



A execucdo financeiravem sendo contingenciada em fungdo dadisponibilizacéo
de recursos orgamentarios em quantitativo inferior ao necess&rio para plena
execucao das acbes. Como exemplo, destaca-se a restricdo orcamentaria para
o Projeto Vigisus, com limitagdo de R$ 70 mil previstos, o que tem requerido a
suspensdo de atividades anteriormente programadas. Para o ano de 2003, estima-
se que haveramaior restricao orcamentariano ambito do Projeto Vigisus, o que
pode implicar menor execucao de atividades.

Em relacdo ao exercicio de 2002, os recursos financeiros liberados para o
Programa foram considerados, em sua maioria, suficientes, e tiveram como
base duas fontes orcamentérias principais. 0 orcamento proprio da Unido e o
acordo de empréstimo com o Banco Mundial, dentro do Projeto Vigisus. Enquanto
gue para a primeira os recursos foram suficientes e liberados ao longo do
exercicio em fluxo compativel com a programagdo para a execucao das
atividades programadas. Para a fonte de recursos do Projeto Vigisus, houve
contingenciamento e descontinuidade, 0 que gerou suspensdo de atividades
inicialmente previstas, como aguisi¢cao de computadores para descentralizacdo
dos sistemas de informagdo para 0s municipios e atividades de capacitacdo
para técnicos dos estados e municipios.

Além dalimitacéo acima, tem sido apontadainsuficiénciade recursos repassados
fundo-a-fundo para estados e municipios, particularmente para contratacdo de
pessod . Parteimportante das atividades desenvol vidas pel o Programademandam
um contingente de pessoal para execucdo de acdes de prevencdo e controle de
doencas maior do que atual mente tem sido disponivel.

V arias atividades, dentro do objeto de acdo da Vigilancia Epidemiol égica, estéo
incluidas em outros programas, em geral sob responsabilidade da Fundagéo
Naciona de Salide - Funasa. Dentre as agles executadas por outro ministério,
indica-se Estudos e Pesquisas de Biosseguranca do Exército, que embora sgja
considerada importante, congtitui relevancia menor no conjunto das acoes do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol gica.

As agles de vigilancia epidemioldgica e ambiental em salide sdo executadas
prioritariamente pelos municipios e em carater suplementar ou complementar,
pelos estados, cabendo ao nivel federal a coordenacdo do sistema, com
competéncias bem definidas. Além da realizagdo de supervisdes, assessorias
técnicas e treinamentos, 0 acompanhamento da execucéo fisica € desenvolvido
mediante monitoramento de indicadores operacionais, previamente definidos,
sgia com a utilizagdo de sistema de informag@o especifico, seja com realizagdo
de reunifes com os nives de gestdo.

A atividade de capacitacao de técnicosdos niveis estadua e municipal representa
uma das principais estratégias para desenvolvimento do Sistema Nacional de
VigilanciaEpidemiol 6gicae Ambiental, visando obter como resultadosamelhoria
na qualidade das agBes tradicionalmente desenvolvidas pelos nivels de gestdo e
aampliacdo do escopo de atuacdo. Entretanto, as insuficiéncias de umapolitica
de recursos humanos para a area de epidemiologia e controle de doencas, tem
gerado uma intensa rotatividade de funcionérios dos diversos niveis, o que tem
exigido a continuidade de um processo de capacitacdo de forma permanente.

Em relacdo a capacitacéo das equipes responsavels, as mesmas consideracoes
feitas para 0 nivel federa cabem para o nivel estadual, com o agravante da
referida insuficiéncia de pessoa técnico para coordenar, assessorar e avaliar
0S municipios ha sua &rea de abrangéncia.
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Com relacdo a adeguagd@o de infra-estrutura, recursos materiais e humanos
disponiveis no Programa, tendo em vista sua suficiéncia e sua qudificacéo, paraa
implementacdo das agbes do Programa, foram observadas no exercicio de 2002
algumas limitagbes. Dentre estas, destacaram-se:

- Infra-estrutura inadequada: para a execucéo das acOes do Programa faz-se
necessario aampliacdo e manutencao da capaci dade operacional de sistemas
de informac&o nos trés niveis de gestdo (federal, estadua e municipal).

- Quantidade inadequada de recursos humanos na equipe gerencial: a
guantidade de recursos humanos para operacionalizagéo do SistemaNacional
de VigilanciaEpidemiol 6gicae Ambienta éinsuficiente, dadaacomplexidade
e amplitude das a¢bes coordenadas pelo Programa.

- Quantidade inadequada de recursos humanos nas equipes locais: aexecucdo
das acbes requer quantidade de recursos humanos superior a existente,
atualmente no nivel local. Este tem sido um dos principais fatores limitantes
para execucao das agdes conforme todos os diagndsticos jarealizados pelos
trés niveis de gestdo. Deve-se destacar também a continua rotatividade de
pessoal envolvido na execucdo de agBes do Programa, em parte pela
inexisténcia de plano de carreira para os profissionais de salide publica.

- Insuficiente qualificacdo dos recursos humanos da equipe gerencia: a
complexidade das agdes do Programa e a necessidade de apoio técnico aos
demais niveis de gestéo, havendo ainda a necessidade de atuacdo em caréter
suplementar ou complementar, implica na necessidade de técnicos com maior
nivel de quaificacdo que o existente.

- Insuficiente qualificacdo dos recursos humanos das equipes locais. também
no nivel local faz-se necessario a ampliacdo de pessoal com maior
qualificacdo que aatua mente disponivel, conforme diagnosticos jareaizados
pelo Ministério da Salde.

Dentre as parcerias na execugdo das atividades, destacam-se os estados e
municipios, cujo desempenho vem sendo objeto de avaliacdo anud, por parte
da Funasa, a partir de metas estabel ecidas conjuntamente. O desempenho dos
estados e municipios é muito heterogéneo e tem variado ao longo dos anos, em
geral na diregdo de uma melhor execucdo fisica das agdes. Quanto aos
municipios, existe maior insuficiéncia no desempenho, na medida em que o
processo de descentralizag&o das acdes de epidemiologia e controle de doencas
€ relativamente recente. Outra parceria importante para o desenvolvimento
das atividades pela Funasa, tem sido a Organizacdo Pan-Americana de Salde
- OPAS, que tem apoiado de forma significativa o desempenho das ac0es.

Destacam-se entre as parcerias formais: Ministério da Salde, Secretaria de
Politicas de Salde, Secretaria de Assisténcia a Salde, Anvisa; e Fiocruz.

Ressalta-se que muitas agdes do Programa sdo realizadas mediante a cel ebracéo
de convénios com estados e municipios. Em 2002, detectou-se que houve
interferéncia dos processos de contratos e convénios na implementacdo do
Programa. Dentre as interferéncias observadas nos processos dos convénios
destacaram-se: as licitagbes para construgdo, que tém se processado em um
ritmo muito demorado, implicando a ndo conclusdo de convénios por varios
exercicios fiscais; e alentidao da tramitag@o de convénios. No caso de alguns
convénios, como os estabelecidos para construcdo de Centros de Controle de
Zoonoses e obras de saneamento, tém apresentado atraso sgja no processo
licitatério, seja na tramitacdo da documentacdo, o que tem gerado o ndo
cumprimento das metas estabel ecidas anua mente para esta atividade especifica,
com consequiente baixa execucdo financeira.



A participacao da sociedade, bem como da satisfagdo do usuério se ddmediante
as reunides dos conselhos municipais, estaduais e nacional de salde, com
realizacdo de reunides regulares.

Visando o aperfeicoamento dos mecanismos de supervisio foi desenvolvido
um sistema para acompanhamento das acOes executadas pelos niveis estadual
emunicipal. Entretanto, paraum aprimoramento deste processo, o nivel estadual
vem requerendo uma ampliag8o da sua estrutura, com vistas a exercer o papel
de coordenacao, namedidaem que aexecucdo das agdes ocorre prioritariamente
no nivel municipal. Neste particular, identifica-se a necessidade de definicéo de
uma politica de recursos humanos para o aperfeicoamento do SistemaNacional
de VigilanciaEpidemiol 6gica. Outro ponto deinsuficiéncia, apontado pelosnivels
estadual e municipal, diz respeito a insuficiéncia de recursos para
desenvolvimento do conjunto de acbes pelo nivel municipal e, em caréater
suplementar ou complementar, pelo nivel estadual. Para este fim, propde-se o
desenvolvimento de estimativas de custos unitarios de acOes de epidemiologia
e controle de doencas reali zadas, conjuntamente pelostrés nivels, paradefinicéo
da suficiéncia dos valores repassados pelo nivel federal.

Estatentativa de aperfei coamento dos mecanismos de supervisao hdo conseguiu
suprir, no exercicio de 2002, a necessidade de informagdes decorrentes da
execucdo das agbes do Programa. Desta forma, ndo existem informagdes
disponiveis nageréncia sobre aavaliacdo de desempenho do repasse de recursos
descentralizados, bem como sobre as agdes executadas em outros ministérios.
Também ndo houve informacdes disponiveis sobre desempenho fisico das acdes
executadas em outras unidades administrativas.
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Vigilancia Sanitaria de
Produtos e Servigcos

Resultados O Programatem por objetivo garantir aqualidade dos produtos e servicos sujeitos
avigilancia ofertados a popul acéo.

Em relacdo aos indices dos indicadores no periodo de 2000 a 2002, trés dos
cinco propostos inicialmente para avaliagdo do Programa foram considerados
inadequados devido aimpossibilidade de medicéo dastaxas: Taxade certificado
de boas préticas de fabricacdo expedidos; Taxa de produtos fraudados ou
improprios paraconsumo encontrados no mercado e Taxa de servigos aprovados
pelafiscalizagdo. Foi solicitada a exclusdo destes trés indicadores.

Os indicadores: Prazo Médio para Concessdo de Registro de Medicamentos
Novos e Prazo Médio para Obtencdo de Autorizacdo de Funcionamento de
Empresas Sujeitas a Vigilancia Sanitéria, foram medidos e atingiram os valores
previstos.

Para a avaliacdo do Programa levou-se em consideracdo a utilizagdo dos
indicadores e metas propostos para acompanhamento e avaiacdo ingtitucional
do desempenho daAgénciaNaciond deVigilanciaSanitaria- Anvisa, pactuados
no contrato de gestdo assinado com o Ministério da Salde. O contrato de gestéo
€0 principd instrumento de avaliacéo do desempenho operaciona e administrativo
daautarquia, conforme dispbe o artigo 19 daLei no 9.782, de 1999. O referido
contrato visao fomento e aexecucdo de atividades naareade vigilanciasanitéria,
com a finaidade de promover a protecdo da salide da populacdo brasileira. A
Anvisa redliza relatérios semestrais e anuais com base em tal avaliacdo.

No periodo entre setembro de 1999 e dezembro de 2000, obteve-se indice médio
de cumprimento das metas do contrato de gestéo de 93,6%. Em 2001 obteve-
se nivel geral de desempenho da ordem de 70,37%. Os altos indices de
cumprimento das metas permitem qualificar como muito bom o desempenho da
Anvisa

Naavaliacdo dos resultados em dezembro de 2002, as metas foram classificadas
em trés categorias. cumpridas, parciamente cumpridas e ndo cumpridas. Para
fins da avaliacdo, definiu-se meta parcialmente cumprida como aquela com
cumprimento acima de 70%. A avaliacdo revela que a Anvisa cumpriu quinze
metas, trés metas foram cumpridas parcialmente e apenas duas ndo foram
cumpridas. Estes nimeros apontam para um nivel gera de desempenho da
ordem de 75%, indice superior ao do desempenho de 2001.

O Programa tem apresentado resultados satisfatérios na implementacdo de
suas acbes. O fato das acOes serem descentralizadas para os estados e
municipios muito tem facilitado a execucdo do Programa. No ano de 2002
foram atingidos os indices de cobertura de 156% para as a¢Oes de fiscalizagdo
de produtos e servicos.Vale sdientar que para o calculo do quarto trimestre,
ainda ndo disponivel, foi feita uma projecéo dos dados,
levando-se em consideracdo a média dos trés primeiros
Gerente: trimestres do ano, resultando na média do 4° trimestre.

Claudio Maierovitch P. Henriques n ~ N
< Na pactuagcéo do contrato de gestédo com o Ministério da

Salde para o exercicio de 2002, foram estabelecidos vinte
indicadores e metas, com prazo de execucdo até dezembro de 2002, apresentados

aseguir:




Processamento de excedente de plasma de quaidade - 100% do excedente
processado;

Tempo de resposta a solicitacéo de informacéo - Responder em 24 horas

Percentual do nimero de acessos a Anvisa - Aumentar em 100% o nimero
de acessos (base dezembro de 2001);

Percentual de hospitais sentinela encaminhando notificagbes de eventos
adversos nas éreas de farmaco, tecno e hemovigilancia- 100% dos hospitais
sentinela encaminhando notificagtes,

Tempo de conclusio do processo de autorizacao de funcionamentode empresa
de medicamentos, cosmeéticos e saneantes - Reduzir para trinta dias;

Tempo de conclusdo do processo de autorizagdo de funcionamento de
empresa de produtos para a salide - Reduzir para vinte dias;

Tempo de conclusdo do processo de registro de cosméticos - Reduzir para
25dias;

Tempo de conclusdo do processo de registro de saneantes risco |1 - Reduzir
para4bs dias,

Tempo de conclusdo do processo de registro de medicamentos genéricos -
Reduzir paratrintadias;

Tempo de conclusdo do processo de registro de similares - Reduzir para 90
dias;

Tempo de conclusdo do processo de registro de medicamentos novos - Reduzir
para noventa dias;

Tempo de conclusdo do processo de registro de alimentos - Reduzir para
vintedias,

Tempo de conclusdo do processo de registro de produtos para a salide -
Reduzir para sessenta dias;

Tempo de conclusdo do processo de licenca de importacéo - Reduzir para
24 horas;

Avaliacao toxicol bgica para o processo de registro de agrotoxicos - Avaliar
em até 120 dias;

Tempo de conclusdo do processo de anadlise de patentes de produtos
farmacéuticos - Reduzir para 120 dias;

Atualizacdo de banco de dados relativo ao mercado de produtos
farmacéuticos - Manter 100% do banco de dados atualizado;

Percentual de avaliagdo técnica das metas pactuadas nos Termos de Ajuste
e Metas com os estados - 100% de avaliacao técnica das metas pactuadas,

Percentual de recursos financeiros da Anvisa transferidos aos estados para
cumprimento dos Termos de Ajuste e Metas - 100% de transferéncia dos
recursos aocados aos estados; e

Percentual de realizacdo de auditoria nos estados - 100% dos estados
auditados;
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Outros resultados relevantes no periodo 2000-2002 foram:

Apoio aos estados e municipios no processo de descentralizacdo das acles
de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, como forma de
incentivar os gestores do SUS no aprimoramento e efetivacdo do Sistema
Nacional deVigilancia Sanitaria;

Capacitacdo de recursos humanos em todos os nivels do sistema (federal,
estadual e municipa);

Fortalecimento da estrutura gerencial das coordenacfes estaduais de
vigilancia sanitéria, mediante processo deincentivo técnico e financeiro, por
intermédio do Termo de Ajuste e Metas assinado com estados e o Distrito
Federdl;

Realizacdo dal ConferénciaNaciona de Vigilancia Sanitéria, com o objetivo
de analisar a situacdo da vigilancia sanitaria no Pais e propor estratégias
para consolidacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria;

Cumprimento das metas fisicas, pel os estados e municipios, de fiscalizagdo
sanitéria de produtos e servicos,

Realizacdo de auditorias para acompanhamento das atividades
descentralizadas nos estados e DF;

Melhoria do processo de gestéo da Anvisa, com apoio de consultoria da
Fundagdo de Desenvolvimento Gerencial - FDG, visando agilizar e
aperfeicoar os processos de trabalho da ingtituicao;

Aperfeicoamento e implementacdo do sistema informatizado Datavisa,
possibilitando melhoria no modelo de arrecadacdo e facilitando a relagdo
COmM as empresas e UsU&rios,

Maior interacdo com a populacéo, por intermédio da disponibilizacéo de
informagdes e servigos oferecidos pela internet;

Maior interagdo com a populacdo, por intermédio do trabalho da ouvidoria,
arearesponsavel pelo recebimento de solicitacdes, reclamagdes e dendincias.

Regulamentacdo dos medicamentos genéricos;

Criagdo do Centro Nacional de Monitoramento de Medicamentos, para
monitorar o uso e os efeitos dos medicamentos comercializados no Pais;

Regulamentacdo sobre propaganda de medicamentos;
Manual do consumidor sobre rotulagem nutricional obrigatoria;

Desregulamentacdo na area de registro de produtos saneantes, cosméticos
e dimentos,

Monitoramento do risco sanitario nas areas de tecnovigilancia,
farmacovigilancia e hemovigilancia, através da implantagdo da rede de
hospitais-sentinel &

Formul&rio do fabricante ou importador de produtos médicos, com informacdes
do fabricante, do produto e do distribuidor de produtos médicos; e

Criac8o do sistema para cadastro de produtos derivados do tabaco.



Caberessdtar, que no ambito daAnvisa, o impacto do Programa sobre o plblico-
alvo se desenvolve nas agcdes de promocdo e protecdo da salide que sdo
realizadas por meio do controle sanitério da producdo e da comercializacdo de
produtos e servigos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes,
dos processos, dosinsumos e das tecnol ogias a el es relacionados. Neste contexto,
além daregulamentacao e controle de produtos e servicos no mercado da salide,
as atividades visam influenciar o comportamento das pessoas e dos agentes
econbmicos, orientando habitos de consumo de produtos e utilizacdo de servicos,
fornecendo informagdes sobre riscos decorrentes da utilizacdo de produtos e
servicos e realizando o controle de propaganda.

Como exemplo, a adocédo de politica de regulacdo econémica e de
monitoramento do mercado farmacéutico, com reflexos no preco de
medicamentos e no custo de tratamento de diversas doencas, gerando beneficios
socioeconémicos a populacdo, assim como a introducdo de medicamentos
genéricos no mercado, cuja comercializacdo € monitorada de formaaassegurar
precos em média 40% inferiores aos dos medicamentos de referéncia.

No montante dos resultados obtidos pelo Programa, destacam-se como os
principais resultados a cangados em 2002:

- O apoio aos estados e muni cipios no processo de descentralizacéo das agdes
de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria, como forma de
incentivar os gestores do SUS no aprimoramento e efetivacdo do Sistema
Naciona de Vigilancia Sanitéria - 0 apoio técnico e o fortaecimento da
estrutura gerencial das coordenacdes estaduais, facilitado pela assinatura
do Termo de Ajuste e Metas, assinado entre a Anvisa e os estados, aparecem
como pontos estratégicos para o fortalecimento das aces do Programa,
como forma de aperfei coamento e garantiado desenvolvimento das atividades
de vigilancia sanitaria nos estados e municipios.

- Cgpacitacdo derecursoshumanosem todos osniveisdo sstema (federa, estadud
emunicipa) - O objetivo maior da politica de recursos humanos da Anvisa€o
acance do perfil desgjado para a forca de trabaho e a sua atuacéo de forma
motivadaeeficaz. A propostadeincentivo acapacitacéo técnicados profissonals
dos estados e municipios aparece como grande resultado nesta area.

- Crescente interagdo com a popul agdo, por intermédio da disponibilizacdo de
informagtes e servigos oferecidos pela internet e a maior interacdo com a
populacdo por intermédio do trabalho da ouvidoria, &rea responsavel pelo
recebimento de solicitagdes, reclamacdes e dendncias — sobre esses
mecanismos de interacdo com a populacdo, convém comentar a realizacdo
da 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, que contou com a
participacdo de todos 0s setores nacionais envolvidos com o temavigilancia
sanitaria, em especia osusuarios, que puderam fazer suaavaliacdo daPolitica
Naciond deVigilanciaSanitéria, daatuacdo da Anvisaedasvigilanciassanitéarias
estaduais e municipais e sugerir proposicdes para a area. Por outro lado, a
ouvidoria, unidade responsavel por receber questionamentos, criticas,
reclamagBes e denlincias da populagéo, apresentou-se como Orgao facilitador
no encaminhamento e na cobranca de providéncias dentro daingtituico quanto
asreivindicagbes da popul agdo no cumprimento das agdes devigilanciasanitéria
e na qudidade de produtos e servicos sujeitos ao controle sanitério.

Os principais resultados esperados até 2003 foram pactuados entre aa Anvisa
e 0 Ministério da Salide com base no Termo Aditivo do Contrato de Gestéo,
acimaexpogto, contendo 0os mesmos vinteindicadores e metas paracumprimento
até dezembro de 2003.
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A vigilancia sanit&ria foi a primeira atividade do campo da salide assumida
institucionalmente pelo Estado Brasileiro, materializada no controle de
embarcagdes e dos portos, no inicio do século XIX. Ta pioneirismo ndo se
manteve em nossa histéria e uma divida imensa nesse campo acumulou-se,
tornando-se cada vez maior com o crescimento e a complexificacdo da
economia, que nem sempre respeitou os limites da salubridade de produtos,
processos e ambientes.

Conceitualmente, o campo de atuacdo da vigilancia sanitéria brasileira é
principa mente a protecdo da salide, incluindo também acbes de promocdo. Assim,
suafindidade é proteger asalde da populacéo por intermédio do controle sanitério
da producao e da comercializacdo de produtos e servicos submetidos a vigilancia
sanitéria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a
eles relacionados, bem como o controle de portos, aeroportos e fronteiras.

Naorganizacéo federativaatua, um conjunto limitado de agbes devigilanciasanitaria
€ reservado a esfera federd, incluindo o registro de produtos, a autorizacdo das
empresas fabricantes, importadoras e distribuidoras, a certificagdo das mesmas
guanto ao cumprimento de boas préticas e 0 control e sanitério de portos, aeroportos
efronteiras. Excetuadas estas, todas as atividadestém como seu primeiro responsavel
0 municipio, seguindo-se 0 estado e, SO entdo, a Unido.

A forte tendéncia municipalista, neste contexto, justifica-se da mesma forma
gue para o conjunto do sistema de salide, pela transparéncia potencial do poder
local, a possibilidade de utilizagdo mais racional de recursos, a integracdo de
diferentes segmentos do Governo e da sociedade para a obtencéo de resultados
comuns e, sobretudo, o controle social mais efetivo.

A opcédo pelacriacdo de um orgéo novo, daadministracdo indireta, foi formalizada
naLe n°9.782, de 1999, queingtituiuaAgénciaNaciona deVigilanciaSanitaria
- Anvisa, integrante do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria. A Anvisa é
uma autarquia sob regime especia e elevado grau de autonomia politico-
administrativa, conferida pelo mandato de seus dirigentes. E mantida com
recursos do orcamento da Uni&o e de arrecadacao propria, subordinando-se ao
Ministério da Salde por um contrato de gestao que estabel ece um plano anual
de metas, e as insténcias de decisdo do SUS.

Ao lado da Anvisa, responsavel pela maior parte das atividades de vigilancia
sanitaria na esfera federal, estados e municipios contam com suas préprias
estruturas. Na maior parte dos casos, sdo centros, departamentos ou
coordenacdes especificas de vigilancia sanitéria; em outros, a area é agregada
as de vigilancia epidemiol dgica, de controle de zoonoses, salide ambiental e/ou
salde do trabalhador. Cada ente da federacdo tem autonomia na definicdo de
sua estrutura organizaciona e de suas politicas administrativas.

Dentro deste contexto, o Programa Vigilancia Sanitaria de Produtos e Servigos
foi concebido com afindidade de garantir o efetivo exercicio davigilanciasanitaria
no Pais, por intermédio da integracdo das esferas federal, estadua e municipal.

A seguir, a relacdo entre as principais causas identificadas do problema que
deu origem ao Programa e as agfes existentes ou necessarias:

- Risco sanitério dapopul acdo em decorrénciada utilizacéo de produtos sujeitos
ao controle davigilancia sanitéria=> Fiscalizacdo de Produtos e de Servicos
sujeitos ao controle davigilancia sanitéria.

- Risco sanitario na populacdo em decorréncia da utilizagdo de servicos de

salde sujeitos ao controle davigilancia sanitaria=> Fiscalizacdo de Produtos
e de Servicos sujeitos ao controle da vigilancia sanitaria.



- Faltade recursos financeiros nos estados e municipios para a realizacdo das
acdes de baixa complexidade defiscaizacdo sanitéria=> Incentivo Financeiro
amunicipios habilitados a parte varidvel do Piso de Atencéo Basica- PAB
para as agdes de vigilancia sanitaria.

- Faltade recursos financeiros nos estados e municipios para a realizacdo das
acOes de média e alta complexidade de fiscalizagdo sanitéria => Incentivo
financeiro aos estados e municipios para realizacdo das actes de média e
alta complexidade por intermédio do Termo de Ajuste e Metas - TAM.

A pertinéncia das atuais agdes, a suficiéncia das acfes e das metas fisicas do
Programa seréo objeto de analise em breve na Anvisa, com vistas a fornecer
subsidios paraaformulacéo do PPA 2004-2007. Vae sdlientar quefoi solicitada
a exclusdo de trés indicadores, pela necessidade de promover a convergéncia
dos indicadores do PPA com os indicadores pactuados no contrato de gestéo
entre o Ministério da Salide e a Anvisa.

Outras agdes que impactam no resultado do Programa s&o:

- descentralizacdo das acbes de média e alta complexidade em vigilancia
sanitéria, buscando o aprimoramento e a efetivacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitéria,

- fortalecimento da estrutura gerencial das coordenagbes estaduais de
vigilancia sanitaria, mediante processo de incentivo técnico e financeiro,

- capacitacdo de recursos humanos em todos os nivels do sistema (federal,
estadual e municipal),

- desenvolvimento, implantacdo e gerenciamento de sistemas de informactes

- monitoramento do risco sanitario nas areas de tecnovigilancia,
farmocovigilancia e hemovigilancia, através daimplantacdo de umarede de
hospitais-sentinela.

Dentre os aperfeicoamentos necessarios a estratégia de implementacéo,
destacam-se:

- Forma de articulagéo com as parcerias:

Redlizada por meio de convénio e contratos e por intermédio do Termo de
Ajuste e Metas assinado entre aAnvisae os estados. Pressupfe-se agarantia
de umamelhor formade articulagdo com os parceiros estaduaise municipais
para 0 desenvolvimento das agBes do Programa. A avaiacdo constante do
Termo de Ajuste e M etas apresenta-se como umaformade acompanhamento
dos executores (estados e municipios) das agbes descentralizadas de
vigilanciasanitaria.

Aspectos da estratégia de implementacdo que contribuiram para a obtencdo

dos principais resultados do Programa:

- Assinatura do contrato de gestdo entre o Ministério da Salide e a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéaria.

- Assinatura dos termos de gjustes e metas entre a Agéncia Naciona de
Vigilancia Sanitéria e os estados.

- Descentralizacdo das agOes de baixa complexidade de vigilancia sanitaria
dos estados para 0s municipios.

- Repasse fundo-a-fundo para os municipios do Piso da Atencéo Bésica
varidvel para as acoes de baixa complexidade pelo calculo per capita.
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No periodo 2000-2001 a execucao financeirado Programa alcangou o patamar
de R$ 228,6 milhdes, representando 40% do valor previsto para a vigéncia do
Plano. A alocacdo orcamentarialfinanceira para o triénio 2000-2002 atingiu,
dessa forma, o patamar de 68% do valor inicialmente previsto. Considerando
gue a proposta orcamentaria ora em tramitacéo do Congresso Nacional prevé
dotacBes da ordem de R$ 149,3 milhdes, a alocacdo orcamentarialfinanceira
no periodo de vigéncia do Plano representou 78% (ou R$ 444,9 milhdes) do
valor inicidmente previsto (R$ 570,7 milhGes), ou sgja uma diferenca entre o
plangjado e o realizado de aproximadamente 10% e um étimo nivel de execugéo
financeira

Especificamente no exercicio de 2002, a alocacdo dos recursos financeiros ao
Programa foi adequada as reais necessidades de execucdo. Nao obstante, as
limitagbes para empenho, movimentagdo e pagamento impostas pelo decreto
n° 4.120, de 2002 e a antecipacdo do encerramento do exercicio financeiro
pelo Decreto n° 4.479, de 2002 em funcdo da transicdo governamenta foram
fatores que inviabilizaram a realizagdo de algumas despesas e a utilizagéo de
100% das dotacBes aprovadas. Todavia, estas limitagbes de recursos néo
prejudicaram o cumprimento de metas fisicas que ficaram dentro do previsto.

Apesar disso, 0 Programa teve execucdo de R$ 156,4 milhGes ou 95% da
dotacdo aprovada para o exercicio no vaor de R$ 164,5 milhdes, conforme
dados do Siafi-Gerencial.

A Anvisa, levando em consideracéo o Programa Anual de Capacitacéo - PAC
para 2001, realizou 262 eventos com um total de 1.072 participantes. No ano
2002 foram capacitados 460 profissionais, com excecdo dos profissionais
capacitados nos cursos de Especializacdo em Salide Coletiva, que foram 152 —
Areas de Concentragio em Vigilancia Sanitéria de Alimentos, Medicamentos,
Servicos de Salide, Portos, Aeroportos e Fronteiras, Administracgo Publica,
Gestéo de Pessoas, Regulacdo e Monitoramento.

A Anvisaapoiou a participagao de profissionais em mestrados profissionais em
Farmacologia Clinica e em Desenvolvimento Tecnoldgico e Controle de
Qualidade de Produtos Farmacéuticos.

Foram capacitados noventa técnicos para processo de acompanhamento da
proposta or¢camentéaria.

Foi realizado o processo de modelagem do Sistema Integrado de Gestéo de
RH, com a findidade de monitorar a funcéo de desenvolvimento de recursos
humanos na Anvisa.

No processo de formulagéo estratégica da Anvisa foram definidas duas actes
estratégicas referentes a area de Recursos Humanos:

- Desenvolver e implantar programa de capacitacéo técnica e gerencia dos
profissionais da rede de vigilancia sanitéaria com foco em processos
redesenhados e padronizados.

- Estabelecer cooperacdo técnica com instituicdes de ensino, pesquisa e de
fomento a pesguisa.

Diante destes fatos, contatou-se que no exercicio de 2002, osrecursos materiais
e a infra-estrutura sdo adeguados para a implementacdo do Programa, bem
COMO Seus recursos humanos. Porém, uma deficiéncia detectada foi a falta de
um sistemacorporativo deinformacdes. Neste ponto, cabereforcar queaAnvisa,



executora do Programa em questdo, ainda ndo possui sistema organizado de
obtencdo e sdecdo de informagdes. O sistema corporativo de informagbes da
Anvisa estd em construcdo. Tal é a sua importancia para a eficacia das acoes
de vigilancia sanitéria nos trés niveis de governo, que a construcéo do sistema
foi definida como acdo estratégica no processo de formulagdo estratégica da
agénciaem 2002. A partir de 2003, jaestara disponivel um conjunto de médulos
visando a integragdo informacional de todas as areas-fim da Anvisa

NaAnvisa, foram realizadas parcerias com as secretarias estaduais e municipais
de salide, universidades e fundagdes de ensino, institutos de pesquisa, bibliotecas,
organizacOes e servigos de salide.

Parcerias com outros programas do plano plurianual 2000-2003. Eles sdo de
responsabilidade da Anvisa ou participam de acles. S&0 eles.

- Programa Prevencdo do Controle das InfeccBes Hospitalares;
- Programa Vigilancia Sanitéaria de Portos e Aeroportos,

- Programa Qualidade do Sangue;

- ProgramaApoio Administrativo;

- Programa Previdéncia de Inativos e Pensionistras da Unido; e
- Programa Valorizacéo do Servidor Publico.

Sobre mecanismos permanentes de participacdo da sociedade, ressalta-se a
realizacdo em 2001, da 12 Conferéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria, que
contou com a participagdo de todos 0s setores nacionais envolvidos com o
tema vigilancia sanitéria, em especia 0s usuérios, que puderam fazer sua
avaliagdo da atuagdo da Anvisa e das VISA estaduais e propor 0s rumos da
politicade vigilancia sanitériano Pais.

Um importante canal de comunicacgo com a populacéo e o setor regulado, que
estd em funcionamento na Anvisa desde o ano 2000, é a ouvidoria, unidade
responsavel por receber, encaminhar e cobrar providéncias dainstitui o quanto
a acdes de vigilancia sanitéria e a qualidade de produtos e servigos sujeitos ao
controle sanitario. Em 2001, foram registradas 1.831 demandas de usuarios, e
até setembro de 2002 foram registradas 2.431 demandas. A Anvisa tem como
meta responder aos usuérios em até 24 horas.

A Anvisa disp6e de um conselho consultivo, 6rgéo da participacéo
institucionalizada da sociedade, composto por doze membros titulares
representando 6rgdos governamentais e entidades da sociedade civil (setor
regulado, comunidade cientifica, defesa do consumidor, conselho nacional de
sallde, conselho nacional de secretérios estaduais de salde, conselho nacional
dos secretérios municipais de salde). Ao conselho consultivo compete opinar
sobre as propostas de politicas governamentais, apreciar e emitir pareceres
sobre osrelatérios anuais dadiretoria colegiadada Anvisa, requerer informacdes
e fazer proposicdes a respeito das atribuicdes legais da Anvisa.

A Anvisa ja tem eaborado o instrumento de avaliacéo de satisfacdo do setor
regulado, da populacdo e do publico denunciante junto aouvidoria. A aplicacdo
do primeiro question&rio junto ao setor regulado acontecerd em novembro de
2002.
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Vigilancia Sanitaria em
Portos, Aeroportos e Fronteiras

Resultados O Programa tem por objetivo evitar a entrada e disseminacéo de doencas
transmissiveis em portos, aeroportos e fronteiras e garantir a qualidade e
seguranca dos produtos para consumo.

Analisando o indice previsto para 0 Unico indicador do Programa, Taxa de
Inspecdo Sanitéria Positiva, no periodo de 2000 a2002, verifica-se um incremento
do quantitativo de fiscalizagdes sanitérias realizadas ano ap0s ano, superando
as estimativas do Programa, que foram reavaliadas no ano de 2001.

A variacdo positiva do indice do indicador deveu-se aos seguintes resultados
das acoes:

Resultados em 2000

incremento na capaci dade de resposta e deteccao de fatores de risco sanitério,
devido a capacitacdo da equipe gerencial, técnica e administrativa das
Coordenacoes de Vigilancia Sanitaria de Portos, Aeroportos e Fronteiras
nos estados,

diminuicdo do tempo médio de anuéncia nos processos de importacdo e
exportacdo de produtos submetidos ao Sistema de Vigilancia Sanitéria,
inicialmente previsto para 48 horas e reduzido para 24 horas,

aprimoramento do sistema de informacdo nas acbes de Vigilancia Sanitéria
em Portos, Aeroportos e Fronteiras.

Resultados em 2001

Gerente:

Daniel Lins Menucci

fortalecimento da estrutura gerencial, por meio da criacdo de unidades
gestoras da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, em cada
unidade da federac@o, para desconcentraco das agBes administrativas e
financeiras de apoio as acdes de vigilancia sanitéria;

capacitacdo de 852 profissionais, representando 65% do total deprofissionais
de vigilancia sanitéria, nas éreas de Alimentos, Residuos Solidos, Controle
de Vetores, Agua de Lastro, Climatizac3o de Ar Interior, Inglés, Espanhol,
Francés de L egidacbes sobre Autorizagdo de Funcionamento de Empresas
e de Portos;

implantacdo do Projeto de Estudo Exploratério paraldentificacdo de Espécies
Patogénicas em Aguas de Lastro, em portos selecionados no Brasil e Guia
Sanitério de Embarcagbes da Organizacdo Mundia de Salide - OMS;

implantacdo do Projeto Piloto de Gestdo Integrada no Gerenciamento de

Residuos Sdlidos em Portos, Aeroportos e Fronteiras - Impacto Sanitario

Ambiental, em Recife (PE), com participacdo de instituicdes de pesquisas
USP/IAPM/Universidade de Ilhéus,

-revisdo do Regulamento Técnico dos Procedimentos de
Vigilancia Sanitériaem Portos (RDC n° 217/2001);

-implantagéo da A utorizagao de Funcionamento de Empresas
Prestadoras de Servigos em Portos, Aeroportos, Estactes e
Passagens de Fronteiras e Recintos e Terminais Alfandegados;



Realizacdo de estudos para elaboracéo da proposta de revisdo do
Regulamento Sanitério Internacional e Guia Sanitério de Embarcactes da
Organizagdo Mundial de Salide - OMS e consolidacdo do Brasil como uma
das referéncias internacionais nas acdes de Vigilancia Sanitaria de Portos,
Aeroportos e Fronteiras, como um dos 35 paises colaboradores da OMS
neste processo de revisdo das Normas Sanitérias Internacionais,

Harmonizacdo de normas e procedimentos especificos relacionados ao
controle sanitéario em portos, aeroportos e fronteiras, por meio da participacao
em féruns internacionais permanentes, como a Comissao de Comércio do
Mercosul, SGT n° 11 - Salde do Mercosul, Organizacdo Maritima
Internaciona - IMO/FAQ;

Aquisicdo denovetraillers paramelhorar as condi¢des de trabal ho os postos
de vigilancia sanitaria nas fronteiras.

Resultados em 2002

Elaboragdo e publicagdo, em forma de consulta pablica, do Regulamento
Técnico dos Procedimentos de Vigilancia Sanitariaem Aeroportos (Consulta
Publican°82/02) e do Regulamento Técnico parao Controle de Mercadorias
Importadas (ConsultapublicaAnvisa21/01);

Elaboracdo e publicacdo dos regulamentos técnicos que definem as
responsabilidades paracom a autoridade sanitaria das empresas prestadoras
de servicos de interesse para a salde publica (RDC Anvisa 345/02) e para
as boas préticas de armazenagem de mercadorias sob vigilancia sanitéria
nas areas de portos, aeroportos, fronteiras e recintos afandegados (RDC
Anvisa346/02);

Desconcentragdo administrativo-financeira das 26 Coordenagfes de
Vigilancia Sanitaria em Portos, Aeroportos e Fronteiras, existentes em cada
UF, tornando-as unidades gestoras;

Informatizagao eligacdo em rede nacional das27 Coordenagbesde Vigilancia
Sanitéria em Portos, Aeroportos e Fronteiras;

Implementacdo de reformas de adequacdo e padronizacdo das instalactes
fisicas existentes nas sedes das Coordenagdes e respectivos postos de
VigilanciaSanitéria;

Assinatura de convénio Marinha e Anvisa, para construcéo de sistema de
intercanbio de informagéo nas atividades de concessdo de livre prética e

inspecéo e despacho de embarcagdes,

Elaboracdo de proposta de Regulamento Técnico dos Procedimentos de
VigilanciaSanité&riaem Fronteiras, em fase de discussdo internaparaconsulta
publicaem 2003;

Desenvolvimento de programas de supervisao, acompanhamento, avaliacdo
e orientagdo das acdes de vigilancia sanitérias nos portos, aeroportos e
fronteiras, e recintos afandegados;

Aquisicio de ditotraillers paraabrigar as equipes de fiscalizacdo e melhorar
das condic¢Bes de trabalho nas Fronteiras,

Realizacgo do Curso Internacional de Capacitacdo sobre Manipulagdo em
Alimentos, objeto do Projeto AnvisslOPAS - OM S, capacitando autoridades
sanitérias da Triplice Fronteira Brasil/Paraguai/Argenting;
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- Elaboracdo e publicacdo de termo de referéncia para elaboracéo e andlise
de Planos de Gerenciamento de Residuos Solidos - PGRS (RDC N° 342 de
13/12/2002 - Anvisa) e definicdo de éreas de risco sanitério (Célera) para
as quais se exige classificar os residuos como do tipo A, com vistas a
segregacdo, acondicionamento, tratamento e destino final (RDC N° 351 de
13/12/2002 - Anvisa);

- Vacinagao de 158.854 pessoas contra febre amarela e emissdo de 206.941
Certificados Internacionais de Vacinagdo - CIV realizados nas setenta salas
de vacinagdo localizadas nos portos, aeroportos e fronteiras,

- Integracdo das 27 CoordenacOes de Vigilancia Sanité&ria em Portos,
Aeroportos e Fronteiras no Programa Nacional de Controle da Dengue -
PNCD para execucdo de acdes no combate a0 mosquito transmissor da
dengue em parcerias com 0s governos municipais.

Com relac@o a outras agdes desenvolvidas no ambito do Programa, destacam-se:

Quanto a0 Projeto de Gestéo Integrada no Gerenciamento de Residuos Sdlidos
em Portos, Aeroportos e Fronteiras - Impacto Sanitério Ambiental obteve-se os
seguintes resultados em 2002:

- capacitacdo dos técnicos da Anvisa e dalnfraero no Estado de Pernambuco,
do Porto de Recife e demais seguimentos envolvidos;

- identificacdo dos tipos e volumes de residuos solidos gerados nas éreas
ondefoi implantado o Projeto Piloto (Aeroporto | nternacional dos Guararapes,
Porto e Estacdo Aduaneira de Interior - EADI de Recife, no Estado de
Pernambuco);

- estabelecimento de parcerias com érgaos publicos e privados.

No Projeto de Estudo Exploratério para ldentificacdo de Espécies Patogénicas
em Aguas de Lastro em Portos sdlecionados no Brasil, foram identificadas e
caracterizadas espécies patogénicas em agua de lastro nos estados do Parg,
Ceard, Pernambuco, Bahia, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana e Rio Grande do
Sul, com os seguintes resultados:

- Caracterizacdo molecular de cepas de vibrio cholerae 01 e ndo 01 isoladas
de &gua de lastro em portos brasileiros;

- Avdiacdo da eficiéncia da troca da agua de lastro por meio de indicadores
microbiol égicos,

- Diagnéstico microbiolégico de areas de risco em seis Portos Brasileiros
(Belém, Fortaleza, Suape, Sepetiba, Santos e Rio Grande);

- Treinamento piloto de técnicos de sete postos portuarios, em analise rapida
do plancton presente na &gua de lastro.

Importante destacar ainda:

Implementacdo do sistema informatizado de gerenciamento de vacinagdo e
emissdo de certificados em rede naciona, que possibilita a emissdo gratuita e
imediata de certificados de vacinagcdo aos vigjantes vacinados nos postos da
Anvisa nos Ultimos dez anos, nos principais portos, aeroportos e fronteiras em
territrio nacional .



Ha uma ata expectativa no acance e até na superacéo dos indices previstos,
considerando a evolucdo dos indices apresentados no periodo de 2000 a 2002 e
o desenvolvimento/implementacdo das acOes de vigilancia sanitaria previstas
no Programa, tais como: cursos para capacitacdo de recursos humanos, €l aboracéo/
revisdo dosinstrumentos|egaiseforta ecimento do gpoiologistico edeinfra-estrutura,
quefavorecem amel horiae modernizacao dos procedimentos de fiscizacéo sanitéria
em portos, aeroportos e fronteiras, apesar da significativa reducéo de registros e
pedidos de anuénciallicencas de importacdo no Siscomex, devido a situacéo
econdmica mundid e dtado dolar.

Nao ha necessidade de mudanca do indice original para alcance em 2003.

Tendo em vista que o objetivo do Programa é evitar a entrada e disseminacao
de doencas transmissiveis em portos, aeroportos e fronteiras e garantir a
gualidade e seguranca dos produtos para consumo humano, por meio de
fiscalizac8o sanitéria, e considerando que asfiscalizaghes previstas parao periodo
2000-2002 ultrapassaram a meta no decorrer dos anos, pode-se afirmar que o
impacto sobre o publico-alvo do Programa foi positivo, uma vez que houve
diminuicao do risco sanitario paraapopul acdo e melhorianas condigdes higiénico-
sanitérias nasinstal agbes dos portos, aeroportos, postosde fronteiraseterminais
e recintos alfandegados.

Especificamente quanto ao cumprimento das metas fisicas previstas para o
exercicio de 2002, vemos que a execucdo fisica do periodo superou o previsto.
Esta variacdo deve-se a intensificacdo da realizacdo de inspecdes, inclusive
com o uso de forgas tarefas, realizadas para: suprir a caréncia de recursos
humanos nos Postos de Vigilancia Sanitériaem Portos, Aeroportos e Fronteiras
nos estados; atender o aumento do fluxo de vigjantes e meios de transportes
em determinadas areas de fronteiras; harmonizar os procedimentos de inspecéo
sanitéria em aimentos nas fronteiras, realizado por meio de acordo bilateral
Brasil (Anvisa) - Argentina (Anmat) e acordos do Mercosul referente ao
funcionamento dos Centros Integrados de Fronteiras no Brasil, Paraguai e
Argentina; continuar o Plano Anua de Capacitacdo - PAC daAnvisa; emelhorar
a capacidade de recebimento de mercadoriasimportadas nos portos, aeroportos
efronteiras; aumentar as atividades de controle sanitério dainfra-estrutura dos
portos, aeroportos e fronteiras e do controle de vetores, especialmente o Aedes
aegypti, com integragdo as metas previstas no Plano Naciona de Controle da
Dengue - PNCD do Ministério da Salide.
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Com aintensificacgo do cmércio internacional, que vem aumentando ano apés
ano, o Brasil comegou a fazer parte das rotas comerciais de outros paises, o
gue intensificou o fluxo de aeronaves, embarcagdes e a circulacdo de vigjantes
e mercadorias dentro do Pais. Este fato ocasionou a necessidade de controle
sanitério para se evitar aentrada de doencas transmissiveis e se criar condi¢des
de aceitacdo dos produtos brasileiros no mercado internaciona, bem como a
verificagcdo da qualidade dos produtos importados pelo Brasil, de modo a dar
eqiidade avigilancia sanitariados produtos fabricados tanto em territorio naciona
como internacional.

Ao longo do desenvolvimento do Programa Vigilancia Sanitaria em Portos,
Aeroportos e Fronteiras, verificou-se um melhor conhecimento dos atores
envolvidos no processo de fiscalizagdo sanitaria, possibilitando o estabel ecimento
de normas e procedimentos de verificacdo da eqliidade de produtos e servicos
para 0 consumo humano, bem como a prevencéo da entrada de doencas
transmissiveis por meio dos portos, aeroportos e fronteiras, de formatransparente,
baseada na avaliacdo de risco sanitério e epidemiol gico.

Concepcgao
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Para tanto, sdo realizadas acOes de fiscalizacBes sanitarias nos portos,
aeroportos, fronteiras e terminais alfandegados relacionadas ao ded ocamento
de vigiantes e meios de transportes e vacinagdo de vigiantes procedentes de
areas de risco sanitério, circulacdo de matérias-primas e produtos importados e
exportados em areas portuérias, aeroportuarias, estacdo e passagens de
fronteiras e terminais alfandegados, prestacdo de servicos em meios de
transportes e terminais de vigiantes e de mercadorias, incluindo o controle de
vetores.

Quanto aos aspectos do Programa que necessitam ser aperfeicoados, tem-se:

Caracterizacdo do publico-alvo: devem ser incluidas as comunidades
portuéria, aeroportuéria, da &rea fronteirica e terminais afandegados e a
sociedade em geral.

Suficiéncia das agdes. atualmente estd sendo desenvolvido um estudo para
0 desmembramento da acdo do Programa, direcionando-a para as areas
especificas de atuacdo. O quantitativo de acOes é suficiente, até o momento,
para o atingimento do objetivo do Programa. As atividades ligadas a essa
acao crescem ano a ano, na medida em que sdo implementadas em cada
area especifica 0s novos instrumentos que normatizam e direcionam essas
atividades, bem como na medida que as autoridades sanitarias adquirem
novos conhecimentos através dos processos de capacitacdo e atualizam os
conhecimentos ja adquiridos.

Suficiéncia das metas fisicas: a partir da revisdo dos instrumentos técnico-
normativos e de reestruturagdo administrativo-gerencial, seréo revistas e
quantificadas as metasfisicas e seusindicadores, de formaaatender o conjunto
das agdes, de acordo com o objetivo que se pretende aingir naquelas &reas de
atuacdo e harmonizadas com outros Programas da Anvisa e do SUS.

Adequagdo do indicador: em relagdo ao indicador do Programa Taxa de
inspecao sanitéria positiva, considera-se que possa ser mais especifico, por
area de atuacdo (portos, aeroportos e fronteiras), ou mesmo de grupo de
risco, para uma melhor compreensdo e acompanhamento das atividades
efetivamente realizadas e do crescimento no percentual em cada area, de
acordo com suas caracteristicas. Estudos nesse sentido estdo sendo
desenvolvidos na Anvisae dentro de um plano de gerenciamento estratégico.

Em relacdo aos aspectos da estratégia de implementacdo que precisam ser
aperfeicoados, destacam-se:

Formade articulagdo com outras unidades do Ministério: existe anecessidade
de aprimoramento da integracdo operaciona na avaliagdo e aprovacdo de
planos de gerenciamento de residuos sdlidos nas areas de portos, aeroporto
e fronteiras, bem como na harmonizacgo de elaboracdo de instrumentos
legais que envolvam agdes de varios ministérios, evitando-se conflitos de
competéncia e buscando a agilizacdo e a efetividade das agbes em relacdo
ao publico-avo.

Forma de articulagdo com outros ministérios. existem iniciativas para
integragdo e cooperagdo técnica com o Ministério da Agricultura, Pecuéria
e Abastecimento, no tocante as inspecdes de produtos importados sujeitos a
anuéncia de ambos os 0rgéos, visando agilizacdo dos processos e maior
efetividade. Primeiros contatos jaforam mantidos com o Ministério daJustical
Departamento de Policia Federal, com vistas a integracdo de sistemas de
informagdo de imigracdo e controle sanitario de vigjantes. Destacam-se 0s



projetos elaborados em conjunto com outras | nstitui ¢des, tais como: Programa
Global de Aguade Lastro, Gest#o I ntegrada no Gerenciamento de Residuos
Solidos em Portos, Aeroportos e Fronteiras, Sistema de Informagdo sobre
EmbarcagBes em parceria com o Ministério da Defesa - Comando da
Marinha

- Outros. comprometimento e participacéo efetiva dos servidores nas agdes
do Programa.

Os aspectos que mais contribuiram para o acance dos resultados foram:

- aprimoramento do sistema de informagao nas agdes de vigilancia sanitaria
de portos, aeroportos e fronteiras;

- diminuicdo do tempo médio de anuéncia nos processos de importagcdo e
exportacdo de produtos submetidos ao Sistema de Vigilancia Sanitéria;

- capacitagdo de recursos humanos;

- implantacdo de Regulamentos Técnicos dos Procedimentos de Vigilancia
Sanitéaria; e

- descentralizagdo orcamentario/financeira.

A execucao financeirano periodo 2000-2002 atendeu as demandas do Programae
a previsdo para 2003 € de que hgja continuidade das agdes iniciadas, tais como:

- capacitacdo de recursos humanos;

- adaptacdo de unidades fisicas nas coordenacfes e postos de vigilancia
sanitéria;

- aguisicdo de bens moéveis, como: equipamentos de informética, mobiliario e
veiculos, e implementacdo dos novos regulamentos.

No tocante a execucédo financeirado ano de 2002, cabe ressaltar que 0s recursos
foram suficientes para o exercicio e o nivel de execucdo razodvel. Do montante
liberado, apenas 11% ndo foi executado, tendo em vista o limite estabelecido no
Decreto 4.120/2002. Houve descontinuidade no fluxo de recursos liberados no
final do exercicio de 2002, havendo interrupcdo das atividades programadas,
mas esse fato ndo causou nenhum prejuizo de vulto a execucado das atividades.
Entretanto, em alguns momentos, aincerteza de liberacéo orcamentéria causou
um pouco de inseguranca nos coordenadores em aguns estados, uma vez que
aredlizacdo de fiscalizacOes em forca tarefa depende de pagamento de diarias
para 0 dedocamento de servidores a postos de vigilancia onde ndo existem
servidores ai lotados.

Entre o periodo de 2000 a 2002 alguns fatores favoreceram a obtencdo dos
resultados.

- capacitacdo da equipe gerencia, técnica e administrativa das coordenagctes
de vigilancia sanitéria de portos, aeroportos e fronteiras nos estados;

- redizacdo de forgas-tarefa, ou sgja, dedocamento de autoridades sanitarias
para areas onde o fluxo de meios de transportes, vigjantes e produtos sio
intensos,

- desenvolvimento de sistema informatizado mais preciso para os registros
estatisticos das atividades do Programa;
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- implantag@o de novos postos de fiscalizag8o sanitéria em portos, aeroportos
e fronteiras.

Todos esses fatores implicaram no aumento da capacidade técnica dos recursos
humanos, no aumento do niimero de registros decorrentes defiscalizagOes sanitérias,
possibilitando maior fidedignidade do sstema, bem como diminuicdo do tempo de
redlizacéo dessasfiscdizages, retratando melhor aredlidade daacdo do Programa

Outros fatores que influenciaram na variagdo dos indices foram 0 aumento das
importagdes e 0 aumento do tréfego de vigantes e de meios de transportes no Pais.

Os programas de capacitacao realizados, tanto nos aspectos qualitativos quanto
quantitativos, proporcionaram condi¢des administrativas, técnicas e gerenciais
para implementacdo do Programa, promovendo o conhecimento de novas
legislagBes especificas, aplicacdo dessas normas em servigo, bem como
atualizacdo dos processos de trabalho. Tudo isto interferiu positivamente no
desempenho dasagdes. A proposi ¢ao € que sgjam continuamente proporcionadas
novas capacitacdes, treinamentos e atualizacOes para todos os servidores, a
partir da necessidade indicada, por eles, no Plano de Capacitacéo Individual,
guando das avaiagtes de desenvolvimento, que acontecem anuamente.

Porém, mesmo levando-se em considerac@o os esforgos realizados no ambito
do Programa, algumas deficiéncias foram observadas na sua implementacdo
no exercicio de 2002. Estas deficiéncias foram:

- Recursos materiais insuficientes e infra-estrutura inadequada: devido a
extensa &rea de atuagdo nos portos, aeroportos e fronteiras, a geréncia do
Programa vem desenvolvendo junto as coordenacdes de vigilancia sanitaria
em portos, aeroportos e fronteiras um projeto de melhoriade infra-estrutura,
por meio dareforma e adequacdo das instal agdes fisicas e de abastecimento
de recursos materiais, com previsdo de conclusdo no final de 2003.

- Quantidade inadequada de recursos humanos nas equipes|ocais: aquantidade
de recursos humanos € insuficiente para atender a demanda na amplitude
existente, e com previsdo de diminuicdo gradativa do quadro, tendo em vista
aposentadorias previstas, que requer substituicdo da forca de trabalho. O
impacto maior desta deficiéncia se faz presente na execucdo das agdes de
fiscalizagcdo sanitaria em portos, aeroportos e fronteiras do Pais.

- Insuficiente qudificacdo dos recursos humanos das equipes locais. se faz
necessaria a capacitacdo continuada dos recursos humanos.

- Também no exercicio de 2002, observou-se restricbes que dificultaram a
execucao do Programa Um dos principais obstécul osfoi no tocante aos contratos,
convénios e licitagbes. A demora nos tramites para contratagdo de servigos de
terceiros, necessarios parao desenvol vimento das ages do programas, 0casionou
problemas de solugdo na continuidade e implementacéo dos trabahos.

- Foram desenvolvidas parcerias significativas com a representacéo da
Organizacdo Pan-americana de Salide - OPAS e da Organizacdo Mundial
de Salide - OM S no Brasil, possibilitando o incremento de cooperacéo técnica,
inclusive na realizacdo de capacitacdo e participacdo em reunides
internacionais, consolidando aposi¢do do Brasil como referénciainternacional
nos assuntos de vigilancia sanitéria de portos, aeroportos e fronteiras, e
maior participagdo na discussdo da revisdo do Regulamento Sanitério
Internacional e demais instrumentos de orientacdo técnica da OMS em
processo de revisao, tais como 0 Guia Sanitério para Embarcacbes e o Guia
Sanitério para Aeronaves.



Como principais parceiros, destacam-se; Departamento de Portos e Costa/
Marinha do Brasil, Instituto de Estudos do Mar Almirante Paulo Moreira /
Marinha do Brasil, Organizagdo Pan-americana de Salide - OPAS/OMS,
Fundacdo Naciona de Salide/M S, Itai pu Binacional, estados partesdo Mercosul,
Ibama/MMA, Fiocruz/MS, Ministério da Agricultura, Receita Federal/MF,
estados e municipios.

Existem parcerias com outros programas do PPA, tais como: Programa do
Sangue e Hemoderivados e Programa de Vigilancia Sanitéria de Produtos e
Servigos.

Com relaco a mecanismos de participacdo da sociedade: a Anvisa conta com
a ouvidoria e 0 conselho consultivo que tém atribuicles regimentais que
possibilitam uma maior participacdo da sociedade nas agdes de vigilancia
sanitéria, no desempenho da Anvisa e deste Programa. Dispde ainda de um
site na internet, com espaco especifico para as acles nesta area.

A satisfacéo do publico-alvo pode ser apurada por meio das seguintes medidas.

- Pelapouca procura a ouvidoria (do total das demandas encaminhadas para
a érea de portos, aeroportos e fronteiras, apenas 2,110% referiram-se ao
Programa Vigilancia Sanitaria em Portos, Aeroportos e Fronteiras,
sendo até o momento respondidas 90%), bem como pelo nimero de visitas
a0 site da Anvisa, na secéo de portos, aeroportos e fronteiras.

- O Projeto Piloto de Controle da Qualidade dos Servicos esta sendo
desenvolvido na Coordenagéo de Vigilancia Sanitaria de Portos, Aeroportos
e Fronteiras no Estado de Santa Catarina, com possibilidade de expansdo
para todas as 26 coordenactes nas demais unidades da Federacéo.

- Pesquisasrealizadas pel as comissdes | ocaisdo Prohage nos portos brasileiros
também tém fornecido indicadores satisfatérios de satisfacdo dos usuérios/
beneficiérios.

- Nos aeroportos brasileiros a Embratur realizou pesquisas anuais sobre
facilidades existentes, que contemplam as acdes de vigilancia sanitaria.
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