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RESUMO
A Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) capacita profissionais de satide que atuam no SUS
em parcerias principalmente com as Universidades Federais, conveniadas com o MEC na
modalidade de educacdo a distancia. Iniciou em 2008 com a parceria de cinco universidades, a
seguir mais nove institui¢des se associaram em 2010 e em 2013 houve nova ampliagdo, com a
qual a UNA-SUS alcangou o niimero de 35 universidades, quantidade que se manteve até marco
de 2016. O sistema UNA-SUS disponibiliza diferentes modalidades de ensino, como curso de
especializacdo, cursos livres de atualizacdo, aperfeicoamento, qualificacdo profissional e
mestrado profissional. O objetivo geral da pesquisa foi analisar os dados epidemiologicos frente
aos cursos oferecidos pela UNA-SUS, do ano de 2008 até o primeiro semestre de 2016. Os
objetivos especificos concernem em identificar historica e legalmente a organizacdo politica e
administrativa do territorio brasileiro; estabelecer como se organizou histdrica e legalmente o
servigo de saude publica no Brasil; caracterizar o Sistema de Universidade Aberta do SUS —
UNA-SUS. A hipétese inicial da pesquisa parte da ideia de que o potencial da UNA-SUS em
oferecer educacao permanente para os profissionais da area da saude resulta na coeréncia entre a
tematica e busca por cursos ofertados com as ocorréncias epidemiologicas regionais. Para o
desenvolvimento da pesquisa foram empregados procedimentos metodologicos quantitativos e
qualitativos que envolveram pesquisa bibliografica e andlise documental em livros e revistas
eletronicas, sites com os dados epidemioldgicos e dos cursos disponiveis na UNA-SUS, além da
revisdo da legislacdo tendo como fonte principal o site do Governo Federal. A pesquisa se
estruturou em trés partes. A primeira estabeleceu a organizacao historica do territorio brasileiro,
com énfase no federalismo e na andlise dos aspectos centralizadores e descentralizadores da
préatica politica brasileira. A segunda identificou como se desenvolveram os servigos e politicas
publicas para a area da satde no que tange a historia, organizagdo e fatos politicos. E na terceira
parte, com enfoque no objeto da pesquisa, apresenta um recorte dos cursos da Universidade
Aberta do SUS (UNA-SUS) que abordam trés tematicas: tuberculose, Zika virus e
envelhecimento populacional; bem como uma andlise frente a dados epidemioldgicos
pertinentes. Esta andlise demonstrou que a hipdtese inicial ndo pode ser confirmada em relagao
ao tema tuberculose, pois a sua maior incidéncia e coeficiente de mortalidade ndo levou a mais
matriculas nos cursos, ja na tematica Zika isto ocorreu em parte, pois 23 estados tiveram baixa

ocorréncia da doenga e baixa taxa de matriculas. A hipdtese em relagdo ao envelhecimento



populacional ¢ de que houvesse mais matriculas onde o percentual de idosos dentro do estado
fosse maior, o que também nao ocorreu.
Palavras-chave: UNA-SUS. Politicas Publicas em Saude. Educagdao ¢ Saude. Educacao

Permanente em Saude.



SUMMARY
The Open University of SUS (UNA-SUS) enables health professionals who work in the SUS
(Unified Health System) mainly in partnership with Federal Universities that have agreements
with MEC in the Distance Education Program. UNA-SUS started in 2008 with a partnership of
five universities, next nine institutions joined in 2010 and in 2013 there was a new expansion in
which UNA-SUS reached a total of 35 universities, a number that remained intact until March
2016. The UNA-SUS system provides different methods of teaching, such as specialization
courses, free updating courses, improvement courses, professional qualification courses and
Professional Masters Courses. The overall objective of the research was to analyze the
epidemiological data in the courses offered by UNA-SUS, from 2008 to the first half of 2016.
The specific objectives are to identify historically and legally the political and administrative
organization of Brazil; to establish how the public health service in Brazil was historically and
legally organized; to characterize the SUS Open University System - UNA-SUS. The initial
hypothesis of the research originated in the idea that the potential of the UNA-SUS to provide
permanent education for health professionals results in consistency between the theme and
search for courses with regional epidemiological occurrences. Quantitative and qualitative
methodological procedures were employed for the development of the research using literature
and document analysis in books and electronic journals, websites with epidemiological data and
the courses available at UNA-SUS, in addition to the legislation review conducted mainly in the
Federal Government website. The research was structured in three parts. The first part
established the historical organization of the Brazilian territory, with emphasis on federalism and
analysis of centralizing and decentralizing aspects of the Brazilian political practice. The second
part identified how public policies and services developed in the health sector regarding history,
organization and political events. And the third part, focused on the research objective, presents
part of the courses offered by the Open University of SUS (UNA-SUS) that address three topics:
tuberculosis, Zika virus and population aging; as well as an analysis of relevant epidemiological
data. This analysis showed that the initial hypothesis cannot be confirmed in relation to the
tuberculosis topic because its higher incidence and mortality rate did not lead to more
enrollments in courses, as to the Zika theme this occurred partly because 23 states had low
occurrence of this disease and low enrollment rate. The hypothesis concerning population aging
is that there would be more course registrations in states that had a higher percentage of elderly

people, which also did not happen.



Keywords: UNA-SUS. Public Policies in Health. Education and Health. Permanent Education
in Health.
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INTRODUCAO

A tematica Educacdo em Satde me ¢ pertinente por conta da minha graduagao em
Odontologia e pelo meu trabalho na Prefeitura de Piracicaba/SP como responsavel pelas
palestras acerca dos cuidados referentes a higiene bucal, a pequenos grupos de pacientes. As
davidas sobre o quanto das informagdes estavam sendo apreendidas e a adequacao da linguagem
utilizada surgiam diante da diversidade de reagdo dos pacientes, que demonstravam rostos por
vezes interessados, ou que indicavam “ndo sei o que estou fazendo aqui”. Diante disso, fiz a
experiéncia de transferir as palestras as Técnicas em Satde Bucal (TSBs)!, que atingiram o
objetivo de esclarecer aos pacientes sobre os cuidados e o porqué de fazé-los. Pude constatar isso
diante do retorno que os pacientes me davam nas consultas, onde em geral, elogiavam muito as
profissionais e demonstravam satisfagdo em terem participado das sessoes.

A formacao dessas TSBs da Prefeitura Municipal de Piracicaba ocorreu no curso técnico
oferecido pela Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP. Diante do encerramento do curso
percebi que teriamos dificuldade em repor essas profissionais, pois nenhuma outra instituicdo
oferecia esse tipo de formagao na cidade. Dessa forma, a aproximagao com o campo da educacao
e suas politicas no Doutorado, podera me auxiliar a colaborar na reativacao deste curso no
municipio de Piracicaba. Para tanto, estive em contato desde 2011 com a coordenadora da area
de odontologia no municipio de Piracicaba, Sra. Dirce Valério da Fonseca, a qual tem
implementado esforcos junto a Secretaria Estadual de Satde de Sao Paulo, no intuito de reativar
o curso, nao mais ministrado pela FOP, pelos proprios funciondrios da area da odontologia da
prefeitura.

O fato de ter feito mestrado na area de Histologia, ser concursada na clinica odontologica
da Prefeitura e pretender me envolver com a educacdo das TSBs, fez com que eu sentisse a
necessidade de ampliar os meus horizontes, para além do que ocorre na clinica, no sentido de
entender como se organiza as politicas de satide e suas respectivas politicas educacionais. Em
conversa com meu orientador Dr. Cleiton de Oliveira, professor do PPGE- Programa de Pos-

Graduagao em Educagdo da UNIMEP, levantamos questdes comuns entre as areas da educagdo e

'O Técnico em Satde Bucal é o profissional habilitado a atuar na area de satide dentaria, sempre sob a supervisdo
do cirurgido-dentista, executando atividades clinicas voltadas para o restabelecimento da satde, conforto, estética e
fungdo mastigatoria do individuo como radiografias, limpeza e polimento de dentes, remogéao de tartaro, remogéo de
suturas e inser¢do de materiais restauradores em cavidades dentarias ja preparadas pelo dentista. Participa do
treinamento e capacitagdo do Auxiliar em Saude Bucal e de agentes multiplicadores das a¢des de promogao a satde,
assim como das agdes educativas ao atuar na promog¢ao da saude e na prevengao das doencas bucais (APCD, 2016).
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da satde, como o federalismo e a municipalizagdo. Por fim, o tema educagdo em saude se
revelou uma oportunidade de pesquisa, pois como ha cinco anos ndo tem sido possivel a
implementa¢ao do curso pela prefeitura na modalidade presencial, pensei em alternativas de
cursos a distancia e o sistema Universidade Aberta do Sistema Unico de Satide (UNA-SUS), por
meio da Educagdo a Distancia - EaD, se mostrou uma possibilidade de parceria viavel entre a
Secretaria de Satide do municipio de Piracicaba e alguma instituicdo Universitaria.

A UNA-SUS utiliza a modalidade Ensino a Distancia - EaD e o seu publico alvo sdo os
profissionais da satide do SUS, aos quais ¢ oferecida a oportunidade de participar de cursos cujas
tematicas pretendem aprimorar seus conhecimentos numa relagdo direta com sua realidade de
trabalho. O objetivo central da UNA-SUS ¢ complementar as possiveis lacunas na formacao
universitaria, por meio de uma redistribui¢ao do acesso a educagao via Ensino a Distancia, visto
que nessa modalidade os alunos matriculados ndo estao restritos, necessariamente, ao local fisico
onde o curso ¢ oferecido, nem a horario pré-determinado, o que poderia compensar a falta de
instituicdes e educadores em algumas regides do pais. Por outro lado, resgatando o temor de
Milton Santos (2010), esse processo também pode se tornar excludente, pois requisitos
tecnologicos exigidos para a EaD ndo estdo sempre acessiveis a todos os cidaddos.

Os conceitos, elementos e premissas que compdem o sistema UNA-SUS revelaram
politicas publicas abrangentes e complexas, o que nos fez considerar a necessidade de fazer um
recorte. Num primeiro momento a inten¢do era estudar os cursos ligados a area da odontologia,
no entanto na lista de cursos disponiveis no site da UNA-SUS, ha apenas um curso e focado
somente nas pessoas com deficiéncia. Entdo optamos por uma visdo geral de como funciona a
UNA-SUS e de seu alcance, assim escolhemos pesquisar se hd congruéncia em relacdo as
matriculas efetuadas® nas tematicas dos cursos oferecidos, com a epidemiologia de doencas de
notificacdo compulsoria (Anexo 1)’ e envelhecimento populacional, nas diferentes regides,
estados e capitais do pais. As doengas que compde esta lista entram na prioridade da Satde
Publica por causa do impacto de morbidade e mortalidade que podem ocasionar. A tuberculose ¢

uma das doengas que estava presente na primeira lista de 1914 e na mais recente, de 2016, que

2 As matriculas efetuadas ndo correspondem ao total de concluintes, inclusive porque havia cursos em andamento.

3 Foi definida pela primeira vez no Brasil no Art. 162 do Decreto n° 10.821, de 18 de margo de 1914, uma lista de
17 doengas, dentre as quais a tuberculose, que obriga o médico mediante diagndstico avisar o d6rgdo publico
responsavel (BRASIL, 1914). Esta lista foi revisada e atualizada conforme a necessidade epidemioldgica de cada
momento e a mais recente foi determinada pela Portaria n® 204, de 17 de fevereiro de 2016, na qual consta 48
doengas e agravos e obriga outros profissionais da saude ou responsaveis pelo servigo, seja publico ou privado, a
reportar o que for diagnosticado em conformidade com o Art. 8° da Lei n® 6.259, de 30 de outubro de 1975
(BRASIL, 2016).
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incluiu também a febre Zika notificada pela primeira vez em 2015. Esta escolha se justifica
como instrumento passivel de demonstracdo de como a Saude Publica lida com questdes antigas,
emergentes e as previsiveis, como ¢ o caso do envelhecimento populacional. E, neste sentido
investigamos quais os esforcos em educac¢do permanente para suprir tais necessidades. O recorte
que propusemos desenvolver se desdobra em um estudo de caso, cujo foco foi determinar e
estabelecer os contornos da investigacdo, considerando que ndo foi possivel abarcar todos os
angulos do fendmeno num tempo delimitado. “A sele¢do de aspectos mais relevantes e a
determinagdo do recorte €, pois, crucial para atingir os propdsitos do estudo de caso e para
chegar a uma compreensdo mais completa da situagio estudada” (LUDKE e ANDRE, 1986, p.
22).

Entendemos que o estudo de politicas publicas em educagdo na area da satde se mostrou
pertinente, pois representam a interpretacdo dos problemas da area e as decisdes tomadas em
niveis federal e estaduais, que determinam as diretrizes frente as necessidades e problemas
locais. As decisoes sdo influenciadas por questdes maiores, como as politicas dos demais entes
federados, o financiamento e a globalizag¢do. Dentro das diretrizes da UNA-SUS esta a inteng¢do
de complementar os saberes de acordo com doencas emergentes e recrudescimento de doencas,
ou surtos episodicos que venham a ocorrer, como foi o caso da gripe HiN; e do virus Zika. O
papel que concerne aos governos locais dentro desse sistema ¢ incentivar os trabalhadores a
aderirem aos cursos.

Consideramos apropriado delimitar o periodo da pesquisa entre 2008, posto que foi o
primeiro ano da UNA-SUS, até o primeiro semestre de 2016, periodo mais recente, com o intuito
de identificar o acumulado de ofertas e matriculas e também, porque foi o periodo cujos dados

epidemioldgicos de nosso interesse estdo disponiveis.

1 OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

No decorrer dos estudos a UNA-SUS se revelou um objeto muito amplo, por isso
entendemos ser necessario um recorte, assim optamos por utilizar dois dados concernentes a area
da saude, as ocorréncias epidemioldgicas de notificagdo compulsoria e a questdo do
envelhecimento da populacdo, no intuito de verificar se a UNA-SUS cumpriu seu papel de
oferecer cursos de acordo com essas necessidades especificas. Esse recorte se justifica porque

contempla uma doenga, no caso a tuberculose, que estd presente no solo brasileiro desde as
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capitanias hereditarias e entrou para a primeira lista de doengas de notificacdo compulsoria em
1914, e estava presente de forma significativa até os dados da Secretaria de Vigilancia Sanitaria
de 2014, a febre Zika por ser uma doenga emergente, com o primeiro caso de notificagdo em
2015, além do fato de ambas as doengas causarem significativo impacto de morbidade e
mortalidade. A questdo do envelhecimento populacional foi selecionada por ser uma questiao
previsivel de acordo com os dados estatisticos e que envolve nio sé doengas, como agravos* no
decorrer do envelhecimento, o que gera a necessidade de profissionais da saude capacitados para
atender a todas estas ocorréncias.

Considerando seus limites e visando contemplar os seus objetivos a pesquisa foi tracada
de forma a apreciar os principais conceitos, elementos e caracteristicas que permeiam o objeto de
estudo. Nesse sentido, tracar o objetivo envolve aspectos como, planejar, delimitar o objeto e
definir como observa-lo (LUDKE e ANDRE, 1986). Temos assim, como objetivo geral da
pesquisa analisar os dados epidemioldgicos disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE em relagdo com os cursos oferecidos pela UNA-SUS, do ano de
2008 até¢ o primeiro semestre de 2016. Como objetivos especificos propusemos identificar
historica e legalmente a organizagdo politica e administrativa do territdrio brasileiro; estabelecer
como se organizou histoérica e legalmente o servico de saude publica no Brasil; caracterizar o
Sistema de Universidade Aberta do SUS — UNA-SUS.

A nossa hipdtese inicial parte da ideia de que o potencial da UNA-SUS em oferecer
educacdo permanente para os profissionais da area da saide resultaria na coeréncia entre a
tematica e busca por cursos com as ocorréncias epidemiologicas regionais.

A Universidade Aberta do Sistema Unico de Satide - UNA-SUS foi instituida em 2008
por meio de uma parceria entre a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo da Saude
(SGTES) e a Organizagdo Pan-Americana de Satide, em convénio com Organizacdo Mundial de
Satde (OPAS-OMS), com o intuito de criar condi¢gdes necessarias para constituir “uma rede
colaborativa de instituicdes académicas, servigos de saude e gestdo do SUS, destinada a atender
as necessidades de formagdo e educacio permanente do SUS . Com essa politica ptiblica na
area de educacdo em satde a proposta ¢ que os profissionais tenham a oportunidade de

complementar seus conhecimentos dentro das suas realidades cotidianas de trabalho, sendo

4 “Agravo a Satde — mal ou prejuizo a satide de um ou mais individuos, de uma coletividade ou populagio” (SAO
PAULO (Estado), 2007).

SDisponivel em http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/234-sgtes-p/sgtes/9630-
universidade-aberta-do-sus Acesso em 5 mai. 2015.


http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/234-sgtes-p/sgtes/9630-universidade-aberta-do-sus
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/234-sgtes-p/sgtes/9630-universidade-aberta-do-sus
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assim a intencdo do UNA-SUS ¢ a de suprir uma suposta lacuna de aprendizagem na area da
satde no pais vinculada a pratica do SUS.

Valemo-nos de procedimentos metodologicos baseados em pesquisa bibliografica e
analise documental, e utilizamos dados quantitativos e qualitativos, ponderando que o estudo
compreendeu a relagdo entre dados epidemioldgicos, oferta de cursos proporcionados pela UNA-
SUS, o papel das instituicdes e prerrogativas dos trés niveis de governos da federagdo. Para
tanto, nos apoiamos em pesquisa bibliografica em sites e livros, e analise documental, a partir da
internet ¢ dos dados disponiveis nos sites da UNA-SUS®, do IBGE” e DATASUS®. Para revisio
de literatura acerca da tematica estudada visitamos o site do indexador Scielo’ e de outras
revistas eletronicas, conforme indicagdes ao longo do texto; e, a revisdo das leis se deu
principalmente pelo site’’ oficial do Portal do Palacio do Planalto.

Sobre as fontes de informagdo, Chizzotti (2010) compreende que o problema a ser
pesquisado pode originar-se “[...] da observa¢do direta e da reflexdo sobre fatores observaveis,
de leituras e de andlises pessoais, de fontes documentais ou escritas” (p.16). Ainda explicita que
a pesquisa documental deve responder a questdes objetivas da investigacdo e o autor deve saber
para que servem as informacodes, quais os documentos necessarios, como ¢ onde encontra-los e
como se utilizar deles.

De acordo com Liidke e André (1986) a ideia do pesquisador isento ndo existe, pois o
mesmo desde a sua escolha pelo tema da pesquisa, como da sua op¢do de abordagem, fontes e
métodos que utilizard, demonstra a sua forma de pensar, o que difere de um conceito tendencioso
de s6 focar um lado da questdo. A pesquisa pode ser dentre outras condi¢des analitica,
quantitativa e qualitativa, devendo assim reunir as caracteristicas de analisar os dados coletados
por medidas que se utiliza e destacar o significado dos liames que encontra. A partir da segunda
metade do século XX a investigacdo qualitativa constituiu-se num método de pesquisa cientifica,
suas bases sdo “a concepcdo da realidade que as funda, o processo de validacdo dos
conhecimentos que adotam e dos resultados que obtém” (CHIZZOTTI 2010, p.26).

O importante para Chizzotti (2010) ¢ que o resultado da pesquisa aproxime-se o quanto
possa da realidade e para isso, o autor deve escolher os instrumentos e métodos pertinentes, além

de procurar variaveis e fazer consideragdes sobre elas. Algumas particularidades podem fugir ao

¢ Disponivel em <www.unasus.gov.br> Acesso em 10 mar. 2013.

7 Disponivel em <http://ces.ibge.gov.br/base-de-dados/links-base-de-dados.htmI> Acesso em 27 out. 2015.
8 Disponivel em <(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#cober> Acesso em 23 nov. 2015.

? Disponivel em <http://www.scielo.br/> Acesso em 13 jan. 2013.

19 Disponivel em <http://www4.planalto.gov.br/legislacao> Acesso em varias datas.


http://www.unasus.gov.br/
http://ces.ibge.gov.br/base-de-dados/links-base-de-dados.html
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#cober
http://www.scielo.br/
http://www4.planalto.gov.br/legislacao
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investigador, que poderd posteriormente resgatad-las no caso de um resultado muito fora da
expectativa. “A investigacdo qualitativa em educag@o assume muitas formas e ¢ conduzida em
multiplos contextos” (BOGDAN E BIKLEN, 1994, p.16).

Ainda segundo estes autores a investigacao qualitativa nao se restringe a um tratamento
estatistico de seus dados e varidveis, € preciso observar os seus fendmenos e sua complexidade
no seu ambiente natural. A pesquisa qualitativa ndo permite um planejamento total acerca das
hipoteses, ¢ preciso derivar a investigacdo do caminho que ela percorre e a partir dos seus
resultados levantar as hipoteses.

Dentro da pesquisa documental utilizamos fontes primarias de o6rgdos que realizam
pesquisas € os arquivos disponiveis sdo publicos, contendo também documentos oficiais. As
fontes estatisticas foram obtidas de censos oficiais disponiveis na internet. Para Rampazzo
(2005) a estabilidade das informagdes ¢ um ponto importante na pesquisa documental.

Todo este material serviu para fundamentar ¢ montar a linha do tempo dos
acontecimentos histéricos com relacdo aos objetivos especificos. A literatura inicialmente
pesquisada foi relativa a questdo federativa, como ocorreu essa questdo na area da saude, o
mesmo se deu em relacdo ao processo de municipalizagdao, por ultimo fizemos o estudo da
literatura do objeto em si, no caso a UNA-SUS. Apos a leitura dos textos, passamos a verificar

os dados encontrados nos sites do IBGE e da UNA-SUS.

2 ESTRUTURA DO TEXTO

A presente pesquisa envolve a temdtica de politicas publicas na area da educacdo no
campo da saude e considerando seus limites, pretende verificar se a tematica e oferta de cursos
da UNA-SUS mantém uma congruéncia frente as ocorréncias epidemiologicas no pais e em cada
regido. O texto se estrutura em cinco sec¢des, a primeira parte € a introducdo, a segunda parte
compreende o desenvolvimento historico do territorio brasileiro, focando nas caracteristicas do
federalismo. Analisa os aspectos centralizadores e descentralizadores de cada momento da
legislag@o e da pratica politica brasileira ao contextualizar os diferentes periodos historicos por
meio de leis e da conceituacdo de termos como federalismo, centralizacao e descentralizacao.

Uma vez embasadas as especificidades conceituais e legais do federalismo no Brasil, a
terceira parte da pesquisa se ocupa de como se desenvolveu os servicos e politicas publicas para

a area da saide no que tange a histdria, a organizacdo e aos fatos politicos. O processo de
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municipalizacdo ¢ visto a partir das Constituicdes e leis, as quais alternaram movimentos
centralizadores e descentralizadores que os precederam.

A quarta parte trata de politicas publicas na educagao da area da saude e utiliza para tanto
como objeto de analise, a Universidade Aberta do SUS - UNA-SUS. Expomos que a Unido tem
sido preponderante nas politicas publicas tanto na educacdo, como na saude ao utilizar
prerrogativas de indugdo, com transferéncia de verbas vinculadas a determinados programas, por
exemplo, a Estratégia de Satide da Familia (ESF) ou o Fundo de Manutencao e Desenvolvimento
do Ensino Basico e de Valorizagao dos Profissionais da Educa¢ao (FUNDEB), em relacdao ao
financiamento do ensino. A iniciativa do governo federal em instituir a UNA-SUS revela nao so
uma preocupagdo quanto a atualizacdo dos conhecimentos técnicos dos profissionais de saude
que trabalham no setor publico, mas também serve de meio de influéncia quando aborda o
“como atender”. Em seguida passamos a abordar a criacdo do SUS e a responsabilidade sobre a
formagao de recursos humanos como prevé o Art. 200, inciso III da Constituicdo Federal de
1988: III — “ordenar a formagdo de recursos humanos na area de saude” (BRASIL, 1988),
posteriormente institucionalizada pelo Ministério da Saude em 2003, por meio da criagdo da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saiude (SGTES). A seguir tratamos de
revisar histdrica e legalmente como se constituiu o Sistema UNA-SUS e a sua composi¢do atual.
Por fim, confrontamos os dados dos cursos com os dados epidemiolodgicos das doengas de
notificacdo compulsoéria e envelhecimento populacional.

A quarta parte do texto ¢ onde fazemos as consideragdes finais, destacando a revisdo

historica com a anélise dos dados encontrados na pesquisa.
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CAPITULO I - CARACTERISTICAS DO FEDERALISMO BRASILEIRO

A organizagdo de um estado federativo pressupde a divisdo de poderes, entre o centro ¢
os demais entes federados. Essa distribui¢do pode ter um carater politico e/ou administrativo,
como também pode incluir estados/provincias e distritos/municipios como entes federados. Além
disso, observa-se que nao ha centralizagdo e nem tampouco descentralizagdo absolutas, ha graus
variados de centralizagdo e de descentralizagdo, constituindo um continuum. Iniciaremos o
Capitulo com um breve retrospecto historico da origem do federalismo e suas definigdes e a
seguir, a caracterizacdo do federalismo brasileiro, organizada em dois periodos, antes e apos a
Constituicao Federal de 1988. Para tanto, faremos uma revisao da literatura e das constituigoes
brasileiras destacando fatos relevantes em cada periodo. O conhecimento sobre federalismo e sua
dindmica deve preceder o estudo de importantes politicas nacionais, como ¢ o caso das areas de

Educagao e Saude.

1.1 FEDERALISMO, CENTRALIZACAO, DESCENTRALIZACAO

A respeito do federalismo, Bobbio, Matteucci e Pasquino (1998) no dicionario de
“Ciéncias Politicas”, dividem a andlise do termo em vérios topicos, discutem cada um sob bases
tedricas e contextualizam as situacdes vivenciadas pelos paises europeus € os da América do
Norte. Vamos nos ater na questdao estrutural do federalismo em relacdo a Constituicdo de um
pais, sobre esse aspecto os referidos autores entendem que para Kant o federalismo tem um

sentido mais amplo:

Kant ¢ [...] o primeiro grande pensador federalista e a sua contribuicdo
teorica consiste em ter fundado o Federalismo numa visdo autonoma dos
valores e do curso historico. Todavia, ndo tendo refletido sobre a natureza
da inovagdo constitucional que permitira a fundacdo dos Estados Unidos
da América, ndo conhecia o funcionamento do Estado federal e, portanto,
ndo possuia os instrumentos conceptuais para conceber, de uma forma
real, a possibilidade de um Governo democratico mundial capaz de
limitar a soberania absoluta dos Estados, mas que também por eles fosse
limitado (BOBBIO; MATTEUCCI; PASQUINO, 1998, p.480).

Centralizagdo e descentralizacdo sdo movimentos muito importantes de serem entendidos

no federalismo, porque determinam as prerrogativas, investimentos e o gasto fiscal de cada ente
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federado frente as politicas publicas. Em termos pedagogicos, poderiamos classificar
centralizagdo e descentraliza¢do, assim como Weber (1979) fez em relagdo aos tipos de
dominacio legitima, sendo que para o autor esses tipos seriam ideais'!. Da mesma forma,
dificilmente encontraremos um governo absolutamente centralizado ou descentralizado, porque
sempre haverd a necessidade administrativa e/ou politica de mesclar centralizacdo e
descentralizagdo. Mas, podemos observar o seu predominio ou tendéncia em cada momento de
um dado governo.

Apoiando-nos novamente em Bobbio, Matteucci e Pasquino (1998) podemos caracterizar

os termos centralizacdo e descentralizacdo da seguinte forma:

Temos centralizacdo quando a quantidade de poderes das entidades locais
e dos 6rgaos periféricos € reduzida ao minimo indispensavel, a fim de que
possam ser considerados como entidades subjetivas de administragdo.
Temos, ao contrario, descentralizacdo quando os o6rgdos centrais do
Estado possuem o minimo de poder indispensavel para desenvolver as
proprias atividades (p.330).

A transferéncia de recursos do poder central para os demais entes pode se dar de diversas
formas. Ha uma tendéncia em utilizar medidas equalizadoras no sistema federativo onde as
verbas sdo repassadas para os demais constituintes federais de duas formas - incondicionais e
condicionais - a primeira se refere as transferéncias automaticas pré-estabelecidas e a segunda,
em geral, estd vinculada a algum programa que o poder central deseja desenvolver, havendo
assim exigéncias na maneira de utilizar este recurso. Algumas vezes as verbas condicionantes
podem ser utilizadas como um instrumento de conotagdo politica (ANDERSON, 2009).

A partir da Constituicdo de 1787, os Estados Unidos da América passaram a constituir
um Estado soberano, dando origem ao federalismo, ha divisdes de responsabilidades e
competéncias e a conservagdo da autonomia local, todavia com um unico ente soberano: o
governo federal. E interessante observar, que no caso norte-americano a tradi¢do do poder local é
forte, considerando, dentre outros possiveis fatores, a forma como se deu sua colonizagao.

De acordo com Fausto (2013), enquanto nos Estados Unidos, em sua origem, a
colonizagdo teve por objetivo o povoamento, no Brasil a finalidade era a exploragdo, o que fez

grande diferenca no que diz respeito a distribuicdo da populacdo nos espacos geograficos e as

1" Para Weber havia trés tipos puros de dominagdo legitima: dominagdo legal, em virtude de estatuto; dominagdo

tradicional, por crenga na santidade das ordenacdes e dos poderes senhoriais ha muito existentes; dominacéo
carismatica, em virtude de devocdo adotiva & pessoa do senhor e seus dotes sobrenaturais. Eles eram assim
considerados tipos ideais, contudo na pratica eles nao ocorriam de maneira exclusiva (WEBER, 1979).
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intengdes dos que se instalaram. A organizagdo do espaco politico do territorio brasileiro se da
com a chegada da expedi¢do de Martim Afonso de Souza (1530-1533), enviado pelo regente
Dom Joao III, preocupado em colonizar a nova descoberta. Para tanto, criaram-se as capitanias
hereditarias, dividindo o territdrio em quinze partes, estas eram administradas por donatarios,
que “tinham o monopdlio da justica, autorizacdo para fundar vilas, doar sesmarias, alistar
colonos para fins militares e formar milicias sob o seu comando” (p. 41). Contudo, esse modelo
ndo deu certo, excetuando-se as capitanias de Sao Vicente e Pernambuco: “Fracassaram as
capitanias, mas prosperava a terra; malograva-se o sistema, mas vingava o negécio” (FAORO,
2001, p.143).

Ainda segundo Fausto (2013), em 1549 Dom Jodo III enviou Tomé de Souza para
estabelecer o Governo-Geral do Brasil, fixando um “polo administrativo na organizagdo da
Colonia” (p. 43) e o nomeou o primeiro governador-geral. O Brasil se organizava como coldnia
de um estado absolutista, portanto, centralizador, embora as capitanias tivessem certa autonomia
administrativa, delegada pelo poder central. A economia era escravista, exportadora e
latifundiaria.

O autor ainda destaca que as instituigdes da administracao colonial durante o Governo-
Geral ndo tinham uma especializagdo e definigdo como as de hoje, e os papéis entre executivo e
judiciario as vezes eram ocupados pela mesma pessoa. Apos a transferéncia da sede do governo
da Bahia para o Rio de Janeiro, em 1763, ao rei tornou comum a outorga do governador-geral em
vice-rei e capitdo-general do mar e terra do Estado do Brasil, dispondo assim das for¢as armadas
e acentuando o poder na pessoa, definindo um estado patrimonialista, segundo os conceitos de
Weber (1979).

Com a vinda da familia real para o Brasil em 1808, uma nova etapa se inaugurou, uma
vez que aqui se instalou a sede do governo portugués, novos arranjos fizeram-se necessarios,

acarretando a organizagdo do que viria a constituir o Estado brasileiro:

Entre 25 e 27 de novembro de 1807, cerca de 10 a 15 mil pessoas
embarcaram em navios portugueses rumo ao Brasil, sob a protecdo da
frota inglesa. Todo um aparelhamento burocratico vinha para a Coldnia:
ministros, conselheiros, juizes da Corte Suprema, funcionarios do
Tesouro, patentes do Exército e da Marinha, membros do alto clero
(FAUSTO, 2013, p.105).

Dom Jodo VI decretou a abertura dos portos do Brasil em 28 de janeiro de 1808, fato que

levou a termo o estatuto colonial e beneficiou principalmente a Inglaterra, seus comerciantes e
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proprietarios rurais exportadores, por causa do acesso livre aos portos, enquanto os comerciantes
portugueses tiveram os seus interesses feridos (FAORO, 2001). Esse fato levou muitos
comerciantes portugueses a protestarem o que fez o principe reconsiderar concessoes € a partir
de um decreto de junho de 1808, ficou limitado o comércio livre a apenas alguns portos
(FAUSTO, 2013).

Apesar do fim da guerra na Europa em 1814 com a derrota de Napoledo, Dom Jodo VI
permaneceu na colonia e em dezembro de 1815 declarou o Brasil parte do Reino Unido, junto a
Portugal e Algarves. Com o passar do tempo, tanto no Brasil, como em Portugal ocorreram
alguns acontecimentos que iriam culminar na independéncia da colonia. No Brasil houve a
Revolta Pernambucana em 1817, por ocasido do tratamento privilegiado dado aos portugueses,
todavia o movimento foi derrotado no mesmo ano. Em 1820, inspirados por ideias iluministas,
revolucionarios militares em Portugal pressionaram o retorno do rei para o pais e estabeleceram
uma junta provisoria, a qual convocou as Cortes do Brasil e de Portugal, para elaborarem uma
nova constitui¢do, cabendo ao Brasil cerca de 70 a 75 deputados, enquanto Portugal ficaria com
o restante, totalizando 200. Contudo, a participacdo brasileira ndo chegou a ser concretizada. No
Rio de Janeiro, o rei se viu obrigado diante das manifestagdes populares e das tropas
portuguesas, a reformar o ministério e convocar juntas governativas onde nio existiam, para
preparar as elei¢des indiretas para as Cortes. Medidas tomadas pelas Cortes antes da chegada da
representacdo brasileira provocaram descontentamentos na Colonia. “Os governos provinciais
passam a ser independentes do Rio de Janeiro, subordinando-se diretamente a Lisboa”
(FAUSTO, 2013, p.114).

Em abril de 1821, Dom Jodao VI retorna para Portugal a fim de garantir seu lugar no

trono, o que torna o terreno preparado para a independéncia e reorganizacao do Brasil:

Todos os obstaculos pareciam vencidos: o rei estava em Portugal, embora
deixasse o inquietante rebento no Rio de Janeiro, a independéncia do
reino afasta o fantasma da Santa Alianca e a desconfianca da Inglaterra,
pacificadas com a permanéncia do sistema monarquico. O sentimento
brasileiro, em unidade com as guarni¢cdes portuguesas que forcaram a
ades@o ao movimento de 24 de agosto, encontra neste primeiro ar liberal,
a quebra do velho e odiado sistema dos despoticos governadores e
capitdes-generais. As capitanias atingem a dignidade de provincias,
comandadas por juntas de governo, sistema depois homologado pelas

Cortes (FAORO, 2001, p.307).
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Todavia, o principe regente permanece no Brasil e aprofunda o distanciamento com
Portugal, pois cria um exército brasileiro, convoca uma Assembleia Constituinte, recomenda ndo
empossar empregados vindos de Portugal nos governos provinciais € considera inimigas as
tropas portuguesas em agosto de 1822. O que leva neste mesmo ano a declaracao da
independéncia do Brasil em 7 de setembro, sendo coroado Imperador com o titulo de Dom Pedro
I, tornando o Brasil uma monarquia entre as republicas e colonias que havia entdo na América
Latina (FAUSTO, 2013).

Inicia-se assim, o periodo denominado Primeiro Reinado, que se estende até 1831, o qual
foi idealizado para constituir um Estado nacional de maneira a garantir sua organizacdo e
unidade, que segundo Faoro (2001), nunca foi ameagada, apesar de Fausto (2013) registrar que
algumas provincias defendiam a permanéncia da ligacdo com Portugal, contudo estas ndo
objetivavam fazé-lo de forma independente.

Dom Pedro I convocou uma Assembleia Constituinte, para em seguida dissolvé-la com o
apoio dos militares e promulgou a Constitui¢do em 1824, a qual foi redigida por um grupo por
ele determinado, apesar de que o resultado ndo diferiu muito da proposta original. Assim, o
governo ficou definido como mondrquico, hereditario e constitucional, a religido catolica
continuaria oficial. O Poder Legislativo era composto por um Senado vitalicio, no qual o
imperador escolhia um nome diante de uma lista triplice enviada por cada provincia, e uma
Camara temporaria. O voto era censitario e indireto. O pais foi dividido em provincias cujos
presidentes eram nomeados pelo imperador. Instituiu-se o Conselho de Estado, composto por
conselheiros vitalicios nomeados pelo imperador e o Poder Moderador, que deveria interpretar a
vontade e o interesse nacional (FAUSTO, 2013).

A concentragdo de poderes na mao do imperador, representada por prerrogativas como
dissolver a Camara, veto as decisdes da Camara e do Senado, nomeacdo dos presidentes das
provincias e dos senadores resultaria em um governo central forte, o que causava
descontentamento entre os liberais (ABRUCIO, 1988). Conforme o Artigo 83 e seus incisos, da
Constituicdo de 1824, quem detinha o poder de propor e deliberar sobre as leis, mesmo as
municipais era a Camara dos deputados, excluia-se assim o poder local da Camara Municipal
(ARAUJO, 2013).

Em sete anos alguns acontecimentos minaram o poder de Dom Pedro I, dentre eles uma
politica externa fracassada, com o envolvimento em guerras nos anos de 1825-1827, o que

causou o endividamento do pais e amealhou antipatias pelo recrutamento forcado. Esses



25

acontecimentos foram seguidos pela morte de Dom Jodo VI em 1826, que poderia levar a uma
aproximagdo com Portugal, o que ndo era bem visto pelos brasileiros, além do afastamento do
Exército por conta das derrotas militares e do mal visto privilégio dado aos portugueses que
assumiam postos de comando (FAUSTO, 2013).

Diante desse cenario desfavoravel e considerando a luta pelo trono portugués, Dom Pedro
I abdicou, em 7 de abril de 1831, deixando em seu lugar o herdeiro Dom Pedro de Alcantara, que
em virtude da menoridade ndo pode assumir o trono. Em respeito a Constitui¢ao de 1824, foi
formado um governo provisorio, que sobre a regéncia de Regente Feijo juntamente com Evaristo
da Veiga e Bernardo Vasconcelos, deram inicio as reformas. O “projeto de reforma
constitucional aprovado na Camara dos Deputados em 1832, que daria origem ao Ato Adicional,
no seu artigo primeiro declarava ser o Brasil uma monarquia federativa” (p.55), mas durante o
seu tramite este artigo, juntamente com outros ndo foi aprovado no Senado. Por fim, numa
sessdo conjunta entre as duas casas parlamentares, os senadores ¢ deputados aprovaram o Ato
Adicional de 1834 (DOLHNIKOFF, 2005).

O Art. 10, ao relacionar as competéncias das Assembleias Provinciais, faz referéncia ao

que se denominava ensino das primeiras letras a ser desenvolvido de forma descentralizada:

Art. 10. Compete as mesmas Assembléias legislar:

2°) Sobre instru¢do publica e estabelecimentos proprios a promové-la,
ndo compreendendo as faculdades de medicina, os cursos juridicos,
academias atualmente existentes e outros quaisquer estabelecimentos de
instrugdo que, para o futuro, forem criados por lei geral (BRASIL,
1834).

Segundo Faoro (2001) o Ato Adicional significou uma abertura para as comunicagdes
entre o centro e as forgas locais. Aqui se encontrariam as exigéncias federalistas pelo lado dos

liberais e as necessidades da monarquia, com a manutenc¢do do Poder Moderador:

Elas seriam implantadas, ladeando as exigéncias federalistas e os
propositos republicanos, em contraste a alianga, entdo pela primeira vez
esbogada, entre Republica e federagdo, como expressdes de uma
ideologia comum, no esquema de autogoverno em todos os niveis

territoriais (p. 304).

Em julho de 1840, Dom Pedro II ¢ coroado, com postura ainda mais centralizadora,

arrefecendo a disputa entre o poder central e o poder regional (provincias e vilas). Numa
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demonstragdo da reagdo conservadora as reformas liberais, ¢ aprovada em 1841 a Lei de
Interpretacdo do Ato Adicional, marcando a disputa de forcas entre conservadores e liberais,
respectivamente entre os defensores da centralizacdo e da descentralizagdo. Dom Pedro II
restaura o Poder Moderador ¢ o Conselho de Estado, que reforcam a postura centralizadora
durante o seu reinado (FAUSTO, 2013).

A proclamacdo da Republica em 1889 exige uma nova Constituicdo, proclamada em
1891, que define no seu Artigo 1° como forma de governo, sob o regime representativo, a
Republica Federativa constituida pela unido das antigas Provincias, agora denominadas Estados.
O antigo Municipio Neutro ¢ denominado Distrito Federal, com sua mudanca prevista para o
planalto central da Republica. Assim se efetiva a descentralizagdo politica do Brasil, na qual os
Estados tém autonomia para se dividir ou anexar a outros e formar novos estados (BRASIL,
1891).

Os Artigos 63 a 67 da Constitui¢ao de 1891 relacionam as atribui¢des dos Estados e suas
proibicdes, cada Estado passa a reger-se pela propria constitui¢do, limitada pela Constituicao
Federal. Estes entes federados assumem responsabilidades e competéncias e se organizam de
forma a assegurar a autonomia dos municipios como previsto no Artigo 68 (BRASIL, 1891). O
Artigo 5° encarrega a cada Estado prover as necessidades do seu governo, para tanto prevé a

arrecadagdo de impostos no artigo 9°:

E da competéncia exclusiva dos Estados decretar impostos:

1 °) sobre a exportagdo de mercadorias de sua propria produgio;

2 °) sobre Imoveis rurais e urbanos;

3 °) sobre transmissdo de propriedade;

4 °) sobre industrias e profissdes.

§ 1° - Também compete exclusivamente aos Estados decretar:

1 ° ) taxas de selos quanto aos atos emanados de seus respectivos
Governos e negocios de sua economia;

2 °) contribui¢des concernentes aos seus telégrafos e correios.

§ 2° - E isenta de impostos, no Estado por onde se exportar, a produgdo
dos outros Estados.

§ 3° - S6 ¢ licito a um Estado tributar a importagdo de mercadorias
estrangeiras, quando destinadas ao consumo no seu territorio, revertendo,
porém, o produto do imposto para o Tesouro federal.

§ 4° - Fica salvo aos Estados o direito de estabelecerem linhas
telegraficas entre os diversos pontos de seus territérios, entre estes e os de
outros Estados, que se ndo acharem servidos por linhas federais, podendo
a Unido desapropria-las quando for de interesse geral (BRASIL, 1891).
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O federalismo permite a articulacdo entre as forcas regionais e o governo federal,
havendo troca de interesses, de forma que os governadores orientam os deputados e senadores a
apoiarem o presidente no Congresso, ao receberem em troca politicas de incentivo a valorizagao
do café, por exemplo. A politica do Café com Leite ¢ uma demonstracdo da forca regional, onde
em um acordo entre os grupos mineiro e paulista houve alternancia a presidéncia do pais de 1898
até 1930, sendo o primeiro presidente mineiro Campos Sales e o ultimo paulista, Washington
Luis. A cisdo entre os governos mineiro e paulista se da com a insisténcia de Washington Luiz
em eleger o seu sucessor paulista Julio Prestes e assim, Minas Gerais entao se coliga com o Rio
Grande do Sul. Em 1930 Washington Luis ¢ deposto por um golpe de Estado e o presidente Julio
Prestes nao ¢ empossado, em seu lugar Getulio Vargas assume um governo provisorio que
perdura quinze anos (FAUSTO, 2013).

Esse periodo vai denominar-se Era Vargas, com um regime autoritdrio e fortemente
centralizado, os Estados praticamente perdem sua autonomia, Vargas queima as bandeiras
estaduais com o intuito de demonstrar a mudancga de dire¢do do poder, agora do centro para a
periferia. Uma nova Constitui¢do ¢ formulada em 1934, a organizacdo federativa ¢ conservada,
mas a autonomia efetiva dos Estados se reduz cada vez mais, e em 1937 entra em vigor uma
Constituicao autoritaria, num regresso patrimonialista onde o poder estatal ja se sentia em
condi¢des de comandar a economia (FAORO, 2001).

A inser¢do do Brasil no cendrio internacional, apoiando os Estados Unidos, que
defendiam fortemente o regime democratico, trouxe uma forte contradi¢do para o interior do
governo Vargas. O General Gées Monteiro, um dos idealizadores do Estado Novo, demonstrou a
perda de apoio de Getulio Vargas e serviu para efetivar a transi¢do do regime de maneira
gradativa. Finalmente Vargas cede a pressdo e convoca novas eleicoes para 1946. No mesmo ano
¢ promulgada a Constituicdo Federal formulada por uma Assembleia Constituinte e um periodo
democréatico ¢ retomado. A autonomia dos Estados ¢ recuperada numa amplitude menor do que
na Primeira Republica. Concomitantemente ampliagdo no processo de industrializagdo e
urbanizagdo, com mudanca crescente da populacao do campo para as cidades (FAUSTO, 2013).

Em abril de 1964 um golpe militar interrompeu o periodo democratico e alterou a
Constituicao por meio de atos institucionais, com destaque para o Ato Institucional numero 1,
Al-1 do dia 9 de abril, que modificou as elei¢des para Presidente da Republica e os seus poderes
e cassou os direitos politicos por “Comandantes-em-chefe das Forcas Armadas” sem prévia

avaliag¢do judicial, e o Ato Institucional nimero 5, AI-5 de 13 de dezembro de 1968, o qual
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legalizou os excessos da ditadura, permitiu ao governo decretar estado de sitio previsto na
Constituicdo de 1967 e assim suspender garantias individuais inclusive, em alguns casos, o
direito de habeas corpus. O presidente poderia também determinar o recesso do Congresso
Nacional. Em 1969 ¢ promulgada uma Emenda Constitucional, ndo pelo Congresso Nacional,
mas pelos ministros militares e neste mesmo ano uma junta militar escolheu como presidente
Emilio Garrastazu Médici, que assumiu o poder até 1974 e acentuou a ditadura, no periodo em
que esteve no poder legalizou a pena de morte ¢ a censura foi praticada deliberadamente. O
federalismo se enfraquece cada vez mais diante da concentragdao de poder politico e fiscal do
governo central (BRASIL, 2015).

O governo do presidente general Ernesto Geisel (1974-1979) iniciou uma transi¢ao lenta
para a abertura politica e o seu sucessor presidente general Jodo Baptista Figueiredo (1979-1985)
deu continuidade ao processo com a anistia aos presos politicos € a aprovacdo do
pluripartidarismo. Em 1985 Tancredo Neves foi eleito pelo Colégio Eleitoral, mas em virtude de
sua morte assumiu a presidéncia o vice José Sarney.

Vimos até o momento os principais movimentos centralizadores e descentralizadores no
federalismo brasileiro, bem como algumas leis que repercutiram nesses aspectos. Agora
entraremos numa nova etapa, sobre a Constitui¢do Federal de 1988, que se da na época de

abertura politica, com o pais recém-saido da ditadura militar.

1.2 A CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

Os fatos precursores a Constitui¢ao Federal de 1988 surgiram ainda no periodo ditatorial
como a Carta Politica pela Constituinte, lancada no Encontro Nacional do MDB em 1971, o
Manifesto do MDB que pediu convocacgdo da Constituinte em 1977, pedido reiterado em 1980 na
8* Conferéncia da OAB e o manifesto da Alianga Democratica que estipulou a convocacdo da
Constituinte em 1984 (BRASIL, 2015).

Ja com a volta da democracia veio a Mensagem n° 330, de 28 de junho de 1985, na qual
o Presidente José Sarney encaminhou ao Congresso a proposta de convocacdo da Assembleia
Nacional Constituinte, logo em seguida a Criagdo da Comissdo Provisoria de Estudos
Constitucionais para elaborar anteprojeto de Constituicdo em 18 de julho de 1985 e a Emenda

Constitucional n® 26 de 27 de novembro de 1985 que convocou a Assembleia Nacional
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Constituinte e concedeu anistia aos presos politicos, o que culminou nas Plenarias do Movimento
Pro-Constituinte em dezembro de 1985 (Idem).

No ano seguinte, em 1986, ao lancamento do Plano Cruzado e a declaragao da moratéria
dos juros da divida externa em fevereiro, se alia a entrega de abaixo assinado com mais de 19 mil
assinaturas pela Constituinte em margo, ¢ com a publicacdo do Anteprojeto Constitucional da
Comissao Provisoria de Estudos Constitucionais, presidida por Afonso Arinos, finalmente em 15
de novembro de 1986 ocorreu a eleicdo dos deputados federais e de dois ter¢os dos senadores
que comporiam a Assembleia Constituinte. Foi a primeira eleicdo do Congresso Nacional em
que o direito de sufragio se estendeu aos analfabetos, direito este garantido pela Emenda
Constitucional n° 25, de 1985 (Idem, 2015).

Segundo Souza (2001) as questdes e consequéncias relativas a descentralizacdo e ao
federalismo nas subcomissdes ¢ comissdes que envolviam o assunto na Assembleia Nacional
Constituinte (ANC) ndo foram discutidas. A Subcomissdo da Unido, Distrito Federal e
Territorios concentrou seus esforgos na autonomia do Distrito Federal e na captagdo pelo mesmo
de recursos destinados aos Estados € Municipios, nao se esfor¢ando para incluir o Municipio
como ente federado, diferente do que ocorreu na Subcomissdo dos Municipios e Regides,
influenciadas pelos trabalhos do Instituto Brasileiro de Administragdo Municipal - IBAM, o qual
aprovou a inclusdo do Municipio como ente federado. As subcomissdes anteriores ndo
discutiram as consequéncias da descentralizacdo e do federalismo, mas a apoiavam, assim como
a Subcomissao dos Estados e a Subcomissao do Sistema Tributario e da Divisdo e Distribui¢ao
de Receitas. Essa questdo parecia implicita entre os parlamentares, ainda que ndo se soubesse ao
certo suas derivagdes ela se apresentava como oposi¢ao ao regime autoritidrio fortemente
centralizado. Posteriormente, as Comissdes que abordaram federalismo e descentralizacao
também ndo as discutiram, apenas estudaram a forma de viabiliza-las. No seu relatério Richa!?
argumenta que o principal objetivo da comissdo ¢ “a questdo da autonomia e o problema da
descentralizagdo, porque a democracia requer a descentralizagdo de poder” (p.529).

Souza (2001) aponta ainda as contradicdes na Comissao de Organizagdao do Estado, que
se deteve nas propostas relativas as clivagens territoriais, distanciando-se do seu foco que era a
defini¢do de um novo formato para o Estado e a forma como os governos subnacionais deveriam
lidar com a descentralizagdo. O fato de querer andar na contramdo dos militares, que criaram

novos Estados, explicava o esfor¢o. Essa questdo ¢ retomada na Comissao de Sistematizacao,

12 Senador José Richa (PMDB-PR), relator da Comissdo de Organizador do Estado na ANC.
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que sofre pressdo para a criagdo de sete novos estados, mas resultou apenas na criagdo de
Tocantins e alterou a condi¢ao de Roraima e Amapa para Estado; nessa comissdo prevaleceu
mais a negociagao para a resolucao de conflitos, do que por confrontos nas questdes relativas ao
federalismo e a descentralizagdo. Esta Comissdo estabeleceu um prazo de cinco anos para a
municipaliza¢ao do ensino, tal proposta ndo fez parte da Carta Magna (OLIVEIRA, 1999).

Foram elaboradas vérias versdes para a Constituinte, em junho, agosto e outubro de 1987
e em fevereiro e julho de 1988, com destaque para esta Ultima que mantém a redugdo dos
recursos federais, ao passo que atribui novas obrigacdes para o mesmo. O consenso era no
sentido de fortalecer as esferas subnacionais, tdo constrangidas pelo regime anterior, mas ainda
na Comissdo de Sistematizagdo uma alianga conservadora suprapartidaria denominada Centrao
negociou questdes federativas para produzir acordos ndo vinculados as essas questdes (SOUZA,
2001).

A Constituicdo foi promulgada em 5 de outubro de 1988 (BRASIL, 1988) e inaugurou
um novo periodo da organizagdo federativa brasileira, por incluir o municipio como ente
federado, e também a legitimacdo da redemocratiza¢do do pais. O Brasil abre um processo de
descentralizagdo politica e financeira em relagdo aos estados e municipios, que passaram a
assumir novos papéis, com novas atribuigdes e competéncias. A participacdo popular ¢ dos
grupos organizados poderia atender as demandas das minorias e a descentralizagdo financeira
efetivar a ac¢do dos governos subnacionais. O Distrito Federal acumulou competéncias
concernentes aos estados e municipios. Foram estabelecidas as competéncias exclusivas e
concorrentes entre os entes federados.

A inclusdo do municipio como ente federado foi uma das principais inovagdes da
Constituicao de 1988, acompanhada do reconhecimento legal de que era preciso um aparato
financeiro e administrativo para um maior aporte de recursos. A maior descentralizagdo se
exemplifica no campo educacional uma vez que ao Municipio ficaram os encargos da educacao
infantil e juntamente com o nivel estadual a manutencdo e o desenvolvimento do ensino
fundamental. Foram, também, estabelecidas as atividades exclusivas e concorrentes entre os
entes federados. O novo arranjo descentralizador, com uma perspectiva de federalismo forte, fez
sentido enquanto oposicdo ao momento anterior onde ditadura e centralizagdo estavam
fortemente vinculadas. Esses novos papéis por parte dos entes federados neste contexto fez com

que a Constituicao assumisse um papel de “refundadora”:
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A “terceira onda de democratizagdo” tem produzido nos paises nela
envolvidos diferentes experiéncias e resultados. Em alguns, a
redemocratizacao implicou a elaborac¢do de Constitui¢des “refundadoras”,
gerando novos pactos e compromissos politicos e sociais. Em outros, ela
foi acompanhada da descentralizagdo politica e financeira para os
governos nacionais. Em muitos paises federais, a redemocratizacao, a
descentralizagdo e as novas Constituicdes mudaram o papel dos entes
federativos. O Brasil ¢ um exemplo onde todos esses fatores ocorreram
simultaneamente (SOUZA, 2001, p.513).

A preocupacio de José Serra!® era fundada na questio de troca de sinais em relagdo a
ditadura militar, onde a periferia agora constrangeria o centro, dotando-o de atribui¢des sociais e
reduzindo os seus recursos financeiros. Durante as subcomissdes e comissdes era clara a
preocupacdo com 0s governos subnacionais, mas ndo com a Unido, inclusive com a baixa
participagdo de seus representantes técnicos e burocratas e com o sinal verde do presidente José
Sarney para aprofundar a descentralizagdo e o federalismo (SOUZA, 2001).

De fato, foi 0 que ocorreu em relacdo as politicas sociais. Os servigos de municipalizacao
das areas da educagao e satde foram uma tendéncia apos a Constituicdo Federal de 1988. Houve
um aumento de transferéncia de matriculas do ensino fundamental dos estados para os
municipios da ordem de 34,5%, no periodo entre 1997 ¢ 2000 e a transferéncia dos servigos da
satide para os municipios foi considerada bem sucedida (ARRETCHE, 2002).

Os processos de municipalizagcdo dessas areas deram-se de distintas formas, com maior
resisténcia na area de educagdo do que da satde, abordaremos este assunto com mais detalhes no
capitulo seguinte. O entendimento de todo esse processo historico ¢ necessario para
posteriormente entendermos e analisarmos como se deu a implantagio do Sistema Unico de
Satde — SUS e consequentemente, o foco dessa pesquisa a Universidade Aberta do SUS — UNA-
SUS.

13 Deputado Federal pelo PMDB de Sdo Paulo. Relator da Comissdo do Sistema Tributario, Orgamento e Finangas
da Assembleia Nacional Constituinte de 1988.
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CAPITULO II - DESENVOLVIMENTO DA SAUDE NO BRASIL

No capitulo anterior, a discussdo acerca das especificidades conceituais e legislativas do
federalismo no Brasil se deu com o intuito de embasar o debate a seguir de como se desenvolveu
0s servigos e politicas publicas para a area da satide no que tange a historia, a organizagao e fatos
politicos. Destacaremos as Constitui¢des de cada periodo e as leis que dizem respeito aos

movimentos de centralizagdo e descentralizagdo nesta area que culminaram na municipalizagao.

2.1 HISTORICO DOS SERVICOS E POLITICAS PUBLICAS

A composi¢ao do histérico acerca dos servigos e politicas publicas da area da saude no
Brasil foi estruturada de acordo com os periodos mais marcantes em questdes de rupturas ou
intervengdes do poder central, que culminaram em mudancas na forma como se dava a
participacao dos entes federados e na amplitude do atendimento a populagao. Assim, esse topico
subdivide-se em quatro periodos: Colonial e Imperial; Republicano de 1889 a 1964; Governo

Autoritario Militar; Redemocratizagao.

3.1.1 Periodo Colonial e Imperial

No geral a organizacao dos servicos de satide no Brasil se d4 de forma muito acanhada no
periodo colonial, seguidos de alguns avancos da organizagdo do aparelhamento estatal ainda no
periodo imperial, sucedidos historicamente de incrementos implementados conforme os
momentos da politica, de surtos epidémicos e do desenvolvimento cientifico.

Em 1521, Dom Manoel baixa o Regimento do Fisico-Mor e do Cirurgido-Mor do Reino e
institui os Comissarios-Delegados nas Provincias, inclusive no Brasil. Em 1550 o Brasil-Col6nia
segue as praticas vigentes em Portugal que determina a fiscalizagdo dos géneros alimenticios
pelos almotacéis se torna extensiva ao Brasil (FUNASA, 2015).

No que diz respeito aos surtos de doencgas, segundo Eidt (2004), em 1600 ha registro de
lepra no Brasil, na cidade do Rio de Janeiro, ¢ como resposta o governo portugué€s construiu
lazaretos. No final do século XVII hé registros de ocorréncia de febre amarela na Bahia e em

Pernambuco de forma epidémica (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008). A aten¢do a satde na Colonia
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dependia do atendimento filantropo feito por religiosas das Santas Casas, como ¢ o caso da
Misericordia do Pard, fundada em 1650 (MIRANDA, 2015). Quem ndo tivesse acesso a estas
institui¢des fazia uso de curandeiros, benzedeiras, sangradores, parteiras e profissionais boticas
(farmacéuticos). No Brasil Colonia nao havia preocupacao do governo portugués em relagao a
area da Saude, apesar de algumas intervengdes no combate a lepra, peste e relativo controle
sanitario nos portos (MACHADO, 1978). A atencdo aos portos se justificava diante de uma
economia agraria exportadora que utilizava mio de obra escrava trazida por navios da Africa
(OLIVEIRA, 1983).

No periodo colonial os profissionais médicos formados na Europa eram raros no Brasil, a
maior parte do atendimento era realizada por diferentes outras pessoas supostamente entendidas
no assunto e¢ a ampliagdo do numero de profissionais boticas (farmacéuticos), parteiras e
sangradores era dificultada pela exigéncia em obter licenga do império portugués para exercer
estas profissdes, pois tinham que enviar os papéis para Portugal, devido ao aparato burocratico
reduzido da Colonia, além da proibi¢do da instalagdo de cursos superiores. Essa situacdo se
modificou com a instalacdo do aparelhamento burocratico da Corte Portuguesa no Brasil em
1808, assim, os pedidos de licenca para exercer as profissoes de satide ja ndo sdo mais enviados
para Portugal. Nessa data houve a criagdo da primeira organiza¢ao nacional de satide publica no
Brasil e em 27 de fevereiro, foi criado o cargo de Provedor-Mor de Saude da Corte e do Estado
do Brasil, embrido do Servigo de Saude dos Portos. Criaram-se também as primeiras instancias
de Saude Publica, que se restringiam a fiscalizar os portos e os servigos de saude, dentre elas a
Fisicatura, responsavel por fiscalizar o exercicio da medicina e a Provedoria-mor, a qual
fiscalizava os navios com o objetivo de barrar a entrada de novas doengas no litoral brasileiro
(FUNASA, 2015).

Diante da Independéncia do Brasil em 1822 a Fisicatura, 6rgdo ligado a Coroa
Portuguesa, foi extinta, o que representou sob alguns aspectos uma acao descentralizadora com a
Lei de 30 de agosto de 1828, onde nos seus Artigos 1° e 2°, extingue os postos de nomeacao
central de ‘“Provedor-moér, Physico-mér e Cirurgido-mor do Império”, e transfere suas
responsabilidades para o poder local, as Camaras Municipais e Justi¢as ordindrias, como visto
nos artigos 3°, 4° e 5° da mesma (BRASIL, 1828). Posteriormente, esse posicionamento ndo foi
alterado pelo Ato Adicional de 1834, o qual mantém a tendéncia de descentralizagdo na saude
(BRASIL, 1834). Outro aspecto advindo da independéncia foi a oportunidade de ampliar o

ensino médico:
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Em 1829, foi criada na Corte a Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro,
transformada em 1831 em Academia Imperial de Medicina. Em 1832, os
cursos médicos cirurgicos existentes na Bahia e no Rio de Janeiro foram
transformados em faculdades de Medicina, passando a expedir diplomas
médicos, farmacéuticos e parteiras. (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008,
p.335).

A descentralizacdo da Satde ocorreu num momento em que a centralizagdo seria
necessaria por conta de frequentes epidemias de febre amarela, variola e dengue. Isso levou ao
questionamento da capacidade técnica da Camara Municipal em dirigir os assuntos pertinentes a
area da saude por parte da Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, pois quem
assumia a responsabilidade do setor era o segundo vereador mais votado, que nao
necessariamente entendia do assunto (GALVAO, 2015).

O préximo fato que influenciou as a¢des no campo da satde foi o inicio do reinado de
Dom Pedro II, em 1841, em um contexto politico e sanitario desfavoravel o que levou a
retomada da coordenacdo e fiscalizacdo da area da satde pelo governo central, mas os
investimentos eram muito reduzidos, continuou limitado aos lazaretos, enfermarias improvisadas
e internagdo de doentes mentais. O modelo centralizado e com pouca ou nenhuma transferéncia
de recursos para as provincias, mesmo durante epidemias, ¢ um obstaculo a ampliacdo do
atendimento a popula¢do no Segundo Reinado. Assim, o final do Império “retrata o momento de
formulagdo das primeiras agdes governamentais de satde, ainda restritas aos principais
aglomerados urbanos e a algumas doengas epidémicas com repercussdoes econdmicas”
(ESCOREL e TEIXEIRA, 2008, p.333).

A situacdo sanitdria se agravava, a epidemia de febre amarela na Bahia em 1849 se
espalhou na regido litoranea até alcangar o Rio de Janeiro, causando grande nimero de mortes e
estigma a capital do Império. Com o intuito de contrapor a essa situagdo o governo imperial

reforma os servigos de satude:

Ainda em 1846, a Junta Vacinica da Corte foi transformada em Instituto
Vacinico do Império, somando a atribuigdo de proceder a vacinacdo
antivaridlica na Corte as atividades de fiscalizacdo dos servigos locais de
vacinagdo a serem criados pelas diversas camaras municipais. Entre 1849
e 1851 estabeleceu-se a Junta Central de Higiene Publica, que passou a
coordenar as atividades de policia sanitaria, vacina¢do antivariolica e
fiscalizacdo do exercicio da medicina, efetuadas pelas provedorias de
saude criadas nas provincias (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008, p.335).
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Por meio de decretos eventuais, verbas foram destinadas para impedir a propagagdo de
epidemias, socorrer enfermos e necessitados e também, sanear espagos insalubres urbanos, como

no Decreto n°® 598 de 14 de setembro de 1850:

Art. 1° - E Concedido ao Ministerio do Imperio hum Credito
extraordinario de duzentos contos para ser exclusivamente despendido no
comego de trabalhos, que tenddo a melhorar o estado sanitario da Capital
e de outras Povoacgdes do Imperio, como o deseccamento de lugares
alagadicos, que se tenhdo reconhecido insalubres, o estabelecimento de
vallas, e canos de despejo, e reparagdo e limpeza dos existentes, a
multiplicacdo de depositos de agua para uso, ¢ asseio das Povoagoes e
outros trabalhos de semelhante natureza; entre os quaes preferira o
Governo os que julgar mais urgentes (BRASIL, 1850).

Em 1850, a ocorréncia e a letalidade da variola e da tuberculose em jovens aumentaram
diante das agdes sanitarias insuficientes das “Juntas Municipais do Controle de Navios e Satde
dos Portos e Autoridades Vacinadoras™. A ultima iniciativa importante na época do Império foi o
Decreto n°® 7.027 de 6 de setembro 1878, o qual determinou a desinfeccdo das casas e
estabelecimentos publicos em atencgdo a proposta da Junta de Higiene Publica para o controle de

doengas contagiosas.

2.1.2 Periodo Republicano de 1889 a 1964

Em 1889 termina o periodo do Império pela Proclamada a Republica, acompanhada de
fendmenos como a industrializacdo e a urbanizacdo. Contudo, esse novo modo de vida
republicano caracterizado pela industrializacdo e por uma ocupacdo desordenada do espago
urbano e falta de instalagdes sanitarias adequadas, sdo fatores que propiciavam a disseminacao
de doencas, o que fez com que s6 a vacinagdo contra a variola ndo fosse capaz de reverter o
quadro vigente, por isso as doencgas emergentes com essa nova fase e com uma crescente
imigracdo, vém a ser fonte de cuidados normativos a partir de 1890 quando foi constituido o

Conselho de Saude Publica e a Inspetoria Geral de Higiene:

Em 1890, foi constituido o Conselho de Satude Publica que foi além da
preocupacgdo com 0s portos nacionais, incluiu o espago urbano da cidade
do Rio de Janeiro. Através da criacdo da Inspetoria Geral de Higiene, o
Estado tornou-se responsavel pela vigilancia das localidades e habita¢Ges
populares, assim como pela direcao e propagacgdo do servigo de vacinagio
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e pela fiscalizacdo da alimentagdo publica, do consumo e fabrico de
bebidas nacionais. (COSTA, 1985, p.46)

O final do século XIX e inicio do século XX no Brasil foram marcados por uma transi¢ao
politica, do Império para a Republica, mas também uma transi¢do econOmica, com a cultura
cafeeira passando a ser responsavel por mais da metade da exportacdo brasileira nesse periodo
(FAUSTO, 2013). Muitos imigrantes aportaram no pais, pelo estimulo do governo no intuito de
suprir a mao de obra para a cultura cafeeira e a nascente industrializagao. Esse foi um periodo
fértil em pesquisas na area da Saude, com nomes de expressao nacional como Adolfo Lutz, Vital
Brasil, Emilio Ribas e Oswaldo Cruz, que se esforcam junto ao governo para a manutencao de
uma politica sanitaria permanente. Foi também um momento de formulagdo das acdes
governamentais em salde, circunscritas ainda as dreas urbanas e doencas incapacitantes ao

trabalho:

A legislacdo de 1889, apesar de procurar apresentar um carater
abrangente, refletiu ainda a extrema dificuldade de operacionalizar
praticas de saiude publica nacionalmente. Assim, o espaco de acdo se
restringiu a cidade do Rio de Janeiro. Esta caracteristica seria comum a
toda legislacdo federal de saude publica até os anos 20. Exceto em
relacdo ao saneamento dos portos, a legislacdo sanitaria central estava
pautada pelos problemas médico-sanitarios do Rio de Janeiro. (COSTA,
1985, p.46).

A economia cresceu, mas, os investimentos na Salude e a organizagdo dada pelo Império
se mantiveram. A vacinagdo obrigatdria contra a variola em todo o territorio nacional e a criagdo
de uma lista de doengas de notificagdo compulsoria sdo os destaques para essa época. Os
municipios e estados assumem as atribui¢des dos servigos de saide com a Constituicdo de 1891,

fato que caracterizou uma descentralizacdo nesta area:

Art. 5° - Incumbe a cada Estado prover, a expensas proprias, as
necessidades de seu governo e administragdo; a Unido, porém, prestara
soccorros ao Estado que, em caso de calamidade publica, os solicitar.

Art. 63 - Cada Estado reger-se-ha pela Constituicdo e pelas leis que
adoptar, respeitados os principios constitucionaes da Unido.

Art. 68 - Os Estados organizar-se-hdo de férma que fique assegurada a
autonomia dos municipios, em tudo quanto respeite ao seu peculiar

interesse. (BRASIL, 1891).
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Os Conselhos Consultivos criados no Império foram substituidos por unidades
burocraticas sob responsabilidade do poder local e que deveriam ter papel executivo € nao

apenas normativo ou consultivo o que demonstra a direcdo da descentralizagao dos servigos:

Os o6rgdos municipais criados para os servicos de controle sanitarios
assumiram tarefas que estavam sob o dominio do poder local. E o
objetivo do controle sanitdrio articulou-se diretamente com as
necessidades econOmicas das classes dirigentes nacionais e do
desenvolvimento do capitalismo internacional. [...] Intervir objetivamente
sobre grupos sociais cuja capacidade de trabalho era fundamental

preservar (COSTA, 1985, p.36).

A Lein® 23, de 30 de outubro de 1891, determina que o Ministério da Justica e Negocios
Interiores incorpore o Ministério do Interior e o Ministério da Instru¢do Publica, Correios e
Telégrafos (BRASIL, 1891b). A partir de 1897, os servigos relacionados a Saude Publica
ficaram sob a jurisdi¢do do Ministério da Justica e Negocios Interiores, compreendidos na
Diretoria Geral de Saude Publica. Quando os poderes locais ndo foram suficientes para conter os
problemas sanitarios, o Estado eventualmente se fez presente nas calamidades e epidemias, ainda
que rompendo as regras do federalismo constitucional e, assumiu os servigos de higiene da
Capital Federal por lei do Congresso em 1902, que também incluiu notificagdo compulsoria de
algumas doengas (COSTA, 1985).

As agOes na area da satde ainda se concentraram no combate as epidemias, fiscaliza¢des
sanitarias, internacoes de doentes mentais ¢ construcoes de lazaretos, além da vacinagao
obrigatoria. A prova do baixo investimento nessa area estd na distribui¢do dos recursos gerais do
or¢amento da Unido, que foi de 1% em 1889, enquanto a imigracao estrangeira foram destinados
7%, aos Ministérios da Guerra e Marinha 19,6% e as estradas de ferro 35% (COSTA, 1985).

Todavia, em alguns momentos houve investimento:

Além de ter seu raio de acgdo limitado a Capital Federal, as atividades de
saude publica nos primeiros anos da Republica se voltavam quase que
exclusivamente para as epidemias que eram combatidas principalmente
pela segregacdo dos acometidos. Em 1900, para evitar que uma epidemia
de peste bubdnica surgida em Santos atingisse a cidade, o governo
republicano criou o Instituto Soroterapico Federal — posteriormente
denominado Instituto Oswaldo Cruz — que deveria produzir vacinas e
soros contra doengas epidémicas (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008,
p.341).
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No governo do Presidente Campos Salles (1898-1902) houve pressdo por parte dos
cafeicultores em relagdo a mao de obra estrangeira assalariada (FILOMENO, 2010). Assim, no

periodo que se segue as agdes sanitarias se concentram no sentido de preservar essa mao de obra:

As ag0es sanitarias realizadas a partir de 1903 estiveram contextualizadas
pelas extensas repercussoes sociais das politicas de defesa da renda do
setor exportador cafeeiro, que marcou todo o ultimo decénio do século
passado, e pela pressio financeira do Estado sobre a circulagdo
monetaria, objetivando o equilibrio das contas publicas durante o governo
Campos Salles (1898-1902) (COSTA, 1985, p. 53).

A pandemia de gripe espanhola alcangou o Brasil em setembro de 1918 e ndo tardou a
deflagrar uma epidemia que causou uma sequéncia de mortes e de prejuizos nos setores
produtivos (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008). Lugares de lazer que proporcionavam
aglomeragodes foram fechados, no més de outubro o Rio de Janeiro parecia um grande hospital, a
epidemia gerou inclusive a paralisa¢do das fabricas e ao fim do més foram decretados alguns
dias de feriados para que as pessoas ndo saissem de casa (COSTA, 1985).

A calamidade foi tamanha que o governo apelou para proibir a liberdade de imprensa, os
dados sobre as mortes ndo eram confiaveis, além de alguns ntimeros ndo serem notificados a
autoridade sanitaria. “A completa incapacidade das institui¢cdes de satde publica em dar resposta
a crise das condicdes sanitarias da popula¢do obrigou no dia 26 (setembro de 1918) o aparato
policial a sequestrar populares para o trabalho de abertura de covas” (COSTA, 1985, p. 87).
Todo esse contexto levou a queda do entdo ministro Carlos Seidl e abriu caminho para o projeto
de reforma sanitéaria de Carlos Chagas.

Em dois meses foram mais de 12 mil mortos no Rio de Janeiro e mais de 5 mil mortos em
Sao Paulo, mas assim que os casos novos comegaram a escassear o Estado fechou hospitais e
postos de satde. Esse contexto favoreceu a discussdo e organizacdo do movimento sanitario
brasileiro com o surgimento da Liga Pro-Saneamento do Brasil em 1918 e a criacdo do
Departamento Nacional de Satde em 1920, que formalizou as praticas sanitarias. “O
Departamento de Satde Publica, consolidado através de sucessivos decretos entre 1920 e 1924,
institucionalizaria de maneira irreversivel as praticas sanitarias no interior do aparelho do Estado
na Primeira Republica” (COSTA, 1985, p. 105).

Os intelectuais da area médica ja organizados € num contexto favoravel se inserem no

meio politico, onde as praticas médicas e a sobrevivéncia do setor produtivo se aproximaram. A
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Sociedade Brasileira de Higiene, criada em 1923 funcionaria como apoio para o Departamento
Nacional de Saude, coincidindo inclusive os seus presidentes (COSTA, 1985).
Dentro dessas novas perspectivas a escola também foi colocada como parceira das agdes

de saude:

“A crianga seria o primeiro estagio da pratica educacional em saude cuja
finalidade tultima seria atingir os padrdes sanitarios familiares. A
principal instituicdo onde a acdo educativa em saude deveria ser exercida
seria a escola. O principal agente da educacdo higiénica, a professora.”

(COSTA, 1985, p. 108).

A assisténcia médica estatal avangcou quando em 1923, com a Lei Eloy Chaves, o
governo instituiu as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), que tiveram como
beneficiarios os ferrovidrios (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008).

O interesse do capital internacional em investir no Brasil exigia uma melhor condi¢do
sanitaria, o que favoreceu o investimento da Fundagdo Rockfeller na primeira metade do século
XX, sendo de fundamental importancia sua atuagdo contra a febre amarela e organizagdo do
modelo de atengdo a satide com a criagcdo dos Centros de Saude em nivel local, ao oferecer
diferentes servicos e especialidades. Em Sao Paulo, Paula Souza foi o responsdvel pela
organizagdo desses servicos que concentravam num sé local diversas especialidades, inclusive
com a presenca de professoras instruidas em assuntos sanitarios e que atuavam como educadoras
de higiene. Esse modelo de atencao descentralizada da populacdo foi de tal forma exitoso, que se
ampliou para o Rio de Janeiro e para outras capitais do pais (COSTA, 1985).

Com a subida de Getulio Vargas ao poder os sanitaristas viram uma antiga demanda ser
atendida, quando nos primeiros meses de governo foi criado o Ministério dos Negocios da
Educagdao e Satude Publica (Mesp), pelo Decreto n° 19.402, de 14 de novembro de 1930 e
posteriormente em 1934, instituida a Inspetoria dos Centros de Satide. Em relacdo a satde o
Servigo de Profilaxia da Febre Amarela é reativado em 1930 e o convénio com a Fundagao
Rockfeller ¢ reestabelecido em 1932, pois houve um novo surto de febre amarela no Rio de
Janeiro entre os anos 1927-1928 (COSTA, 1985; FUNASA, 2015).

No periodo de 1930 a 1934 o governo trocou quatro vezes o ministro do Mesp, em 1934 ¢
retomada a normalidade constitucional e Gustavo Capanema assumiu o Ministério
permanecendo ai até a saida de Getulio Vargas em 1945. As campanhas sanitdrias interrompidas

em 1930 tiveram continuidade em 1935 e a satide publica iniciou a composi¢ao do seu proprio
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perfil (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008). Em 1936, houve um aporte na organizagdo publica com
a criagdo do Instituto de Patologia Experimental do Norte (Ipen), atual Instituto Evandro Chagas,
mediante a Lei n® 59 de 11 de novembro de 1936 (IEC, 2015), e também a criagdo do Servigo de
Maléria do Nordeste (SMN). No inicio de 1937 entra em vigor a Reforma Capanema que
reformulou o Ministério, passando a denominar-se Ministério da Educagdo e Saude (MES). Em
virtude dessa reestruturagdo foi ampliado o Departamento Nacional de Saude, que também foi
renomeado e criaram-se oito Delegacias de Saude que correspondiam aos oito distritos em que o
pais tinha se dividido; a finalidade era ter a participagdo dos servigos locais consonantes com 0s
federais, além de supervisionar os servicos federais. Também foram instituidas as Conferéncias
Nacionais de Saude que tinham por objetivo a questao administrativa, a integrag¢ao e a regulacao
das normatizagdes internas, a primeira Conferéncia ocorreu em 1942 (ESCOREL e TEIXEIRA,
2008). Essa reestruturacdo ocorreu tanto na Saide como na Educacdo e contribuiu para troca de
informagdes dentro de cada area, favorecendo o entendimento do governo federal sobre o
andamento das a¢des estaduais.

O Decreto-Lei n° 3.171, de 2 de abril de 1941 (BRASIL, 1941) que promove a Reforma
Capanema da Satde Publica Federal ocorre sob a orientagio de Barros Barreto!'* e permaneceu
praticamente inalterada até 1953. O documento extingue algumas instancias, define as
competéncias do Departamento Nacional de Satde e dentre outras providéncias cria: Divisdo
Sanitaria de Lepra; Servico Nacional de Tuberculose; Servigo Nacional de Febre Amarela;
Servico Nacional de Malaria; Servico Nacional de Peste; Servico Nacional de Doencas Mentais;
Servigo Nacional de Educagao Sanitaria; Servico Nacional de Fiscalizagao de Medicina; Servigo
de Saude dos Portos; Servico Federal de Aguas e Esgotos; Servigo Federal de Bioestatistica e
Sete Delegacias Federais de Saude (FUNASA, 2015).

Essa reorganizagdo resultou numa centralizacdo dos servicos, que estava em consonancia
com o desejo de Getulio Vargas de permanecer no poder, o que ocorre em 10 de novembro de
1937, quando se inaugura a fase do Estado Novo, autoritario e centralizador, e entra em vigor a
Carta Constitucional elaborada por Francisco Campos (FAUSTO, 2013). A tentativa de acabar
com os servicos municipais de saude e transferi-los para as mados dos agora interventores
estaduais, a criacdo de diversos servigos nacionais direcionados para doengas especificas foram
os aspectos centralizadores da area da satude, além da criacdo de mais instancias de poder que

disputavam entre si 0 orcamento.

14 Jodo de Barros Barreto (1890-1956) foi um médico sanitarista e professor brasileiro, que dirigiu o Departamento
Nacional de Satde nos anos 1937/1939/1942/1945 (UFPA, 2010).
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Em relacdo a saude o sanitarismo campanhista, centralizador e autoritario, alcangou o
auge. Neste periodo o MES se encarregou da satide publica, controlar epidemias e outras agdes
da coletividade constituiriam sua area de agdo, enquanto a assisténcia médica previdenciaria

cuidaria de grupos populacionais especificos, o que marcou a separagao das areas:

A assisténcia publica (médica) era de carater individual, destinada aos
individuos acometidos por doencas que lhe impediam de trabalhar. O
publico-alvo das agdes assistenciais do Estado varguista era composto por
pobres indigentes, criangas e idosos. A assisténcia individual ndo estava
sob o controle do MES — ou era exercida livremente pelos médicos ou, no
caso dos trabalhadores, estava sob a responsabilidade dos servigos
vinculados ao Ministério do Trabalho, Industria e¢ Comércio. O
distanciamento da saude publica da medicina previdencidria permaneceu
por um longo periodo em nossa sociedade e determinou a ampliacdo
desmesurada da assisténcia médica de cunho individual frente as
atividades de saude publica (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008, p. 366).

Uma nova Constituicdo foi promulgada em 18 de setembro de 1946, mantendo a
Reptiblica Federativa e definindo as atribui¢des da Unido, Estados e Municipios. J& na éarea
previdencidria os inativos e pensionistas foram incluidos na assisténcia médica previdencidria,
ainda mais ampliada com a substitui¢ao do modelo de seguro pelo de seguridade social; e, no seu
Artigo 157 estendeu o beneficio sanitdrio, hospitalar e médico ao trabalhador e a gestante,
inclusive de forma preventiva. Todos esses beneficios exigiam um maior aporte financeiro
governamental, que passou de 2,3% dos recursos arrecadados em 1945 para 10% em 1952, o que
se manteve até 1962. Contudo, o governo nao aumentou a sua arrecadacao na mesma propor¢ao
que os beneficios requeriam o que vai gerar posteriormente uma crise financeira da previdéncia,
a qual culmina na defesa de abolir a contribuicdo tripartite entre os governos federal, estadual,
municipal (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008).

Apdés um periodo fora do poder Vargas retorna em 1951, dessa vez eleito
democraticamente (FAUSTO, 2013). Nesse periodo destaca-se a criacdo do Ministério da Satde
pela Lei 1.920, de 25 de julho de 1953, o qual ¢ regulamentado pelo Decreto n® 34.596, de 16 de
novembro de 1953. Assim, dissocia-se o Ministério da Educacdo e o da Saude (BRASIL, 1953).
A criagdo do Ministério envolveu discussdes médico-sanitarista-parlamentar a respeito de qual
modelo adotar para satde, o que envolvia projetos politicos diferentes.

O avango normativo e a institucionalizacdo federal da satide abrigam o importante
objetivo de minar os servigos municipais que tinham aproxima¢do com a oligarquia local,

contrariando assim o federalismo praticado na Primeira Republica ao centralizar a politica de
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saude. Esse novo modelo era justificado por agéncias internacionais como a Organizagdo
Panamericana da Satde (Opas). Essa organizagao internacional apoiou o Instituto Oswaldo Cruz,
hoje Fundagdao Oswaldo Cruz, na produgdo de vacina contra a febre amarela, pois havia uma
percep¢ao de que a doenga precisava ser erradicada do continente, nao adiantaria um pais
combaté-la, pois ela seria posteriormente reintroduzida, por questdes migratérias (LIMA,
FONSECA e HOCHMAN, 2005).

Getulio Vargas retoma seus projetos econdmicos investindo nas industrias de base e nas
obras de infraestrutura, com um ideal nacionalista. O sanitarismo desenvolvimentista se
constituiu nesse periodo, ao defender a ideia de que a saude da populagdo depende do
desenvolvimento econdmico, assim cria “um estatuto de orientagdo constitucional do Ministério
da Saude até o golpe militar em 1964” (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008 p. 370).

Gettlio Vargas morre em 1954, em 1955 sdo convocadas elei¢des, as quais sdo vencidas
por Juscelino Kubitschek (JK) que fica no poder até janeiro de 1961 (FAUSTO 2013). Em 1960,
no final do seu governo, JK aprovou a Lei Organica da Previdéncia Social (Lops) que “[...] por
um lado uniformizou os direitos dos segurados de todos os institutos no padrdo dos melhores
Instituto de Aposentadoria e Pensdes - IAPs; por outro, incorporou a proposta de limitar a
participagdo da Unido na receita previdenciaria” (ESCOREL e TEIXEIRA, 2008, p. 377). No
governo de Juscelino Kubitschek a proposta era manter a coordenagdo e controle no nivel
federal, enquanto as ac¢des preventivas e curativas ficariam para os municipios.

Janio Quadros ¢ eleito e assume a presidéncia em 1961, contudo apods oito meses
renuncia, o vice-presidente Jodo Goulart também tem um mandato curto, todavia traz novas

ideias a questao sanitaria:

A estratégia da municipalizacdo condensou o novo projeto sanitario, que
pretendia ser descentralizado e sustentado em um modelo de cobertura
dos servigos de satide, comecando pelo atendimento basico prestado por
auxiliares da saude e se estendendo até o nivel terciario, com atendimento
médico hospitalar especializado. O que foi sugerido na Conferéncia
Nacional de 1963 era uma lei municipal para todos os municipios criarem
seus servicos de saide. Em 1963, dos 3.677 municipios havia 2.100 sem
nenhuma estrutura de satde (FADUL, 1978, p.74).
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Em 1962, numa disputa pela presidéncia da conservadora Sociedade Brasileira de
Higiene (SBH) ' o Servigo de Saude Publica (Sesp) perde para o Ministério da Saude sob a
orientagdo de Mario Magalhdes'® defensor do sanitarismo desenvolvimentista e que participou de
momentos centralizadores como a Reforma Carlos Chagas, o Estado Novo e a Reforma
Capanema, defensor da municipalizacdo da saude. Apesar da influéncia direta da presidéncia da
SBH nas diretrizes do Ministério da Satde, a redu¢do de doencas com o uso de pesticidas e
antibioticos enfraquecia sua tese de que era necessario atender primeiro as condi¢des basicas a
vida como alimentacdo, moradia e vestimenta e que antes de construir um hospital eram
necessarias obras de saneamento de 4gua e esgoto.

Em 1962, Mario Magalhdes, entdo presidente da SBH, organizou o XV Congresso
Brasileiro de Higiene e preparou terreno para a convocac¢ao da 3* Conferéncia Nacional de Satde

em 1963, presidida pelo entdo Ministro da Saade Wilson Fadul'”:

Nesta Conferéncia aparecem as teses de municipalizacdo como modelo
de organizagdo de servigos de saude, ausentes da politica Souto -Maior.

Nao chegam a definir o significado da expressdo [municipaliza¢do dos
servicos de saude] nem o papel que caberia ao MS [...] consideragdes
genéricas [...] criticas a centralizacdo federal, ao esvaziamento do papel
executor dos municipios, a dispersdo, superposi¢do e multiplicidade de

15 A Sociedade Brasileira de Higiene influenciava nas decisdes da politica de satide nos dmbitos estaduais e nacional
e congregava sanitaristas de todo o pais, e até 1962 mantinha uma postura com base no sanitarismo tradicional
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2008, p.371).

1Mario Magalhdes foi, por mais de vinte anos, o principal mentor da corrente de pensamento conhecida como
‘sanitarismo desenvolvimentista’. Em 1962 foi eleito presidente da Sociedade Brasileira de Higiene e, em 1963, foi
indicado pelo ministro da satde como secretario-geral da III Conferéncia Nacional de Saude, ocupando o cargo de
diretor da divisdo de organizacdo sanitaria que recebia todos os trabalhos a serem apresentados no evento. Também
foi o relator da comissdo técnica incumbida do estudo sobre o tema da municipalizagdo dos servicos de satude
(ESCOREL, 2015, p. 2454).

“O sanitarismo desenvolvimentista nasceu no contexto das lutas pela democratizagdo do pais durante o Estado Novo
e no bojo do processo de industrializacdo e urbaniza¢do que comegava a se desencadear. [...] A critica dirige-se ao
sanitarismo campanhista, centralizador e autoritario que, nascido da Reforma Carlos Chagas em 1920-21, alcangara
seu auge em 1938-45, quando Barros Barreto, diretor do Departamento Nacional de Satde, com o aval politico do
Ministro Gustavo Capanema, elevou esse o6rgdo a qualidade de central de comando e execugdo da politica de saude
publica nacional, através de uma multiplicidade de programas verticais centralizados, esvaziando, a um tempo, tanto
o papel dos estados nas divisdes regionais quanto dos municipios no atendimento das prioridades locais.” (Labra
M.E. Sanitarismo Desenvolvimentista, 1988, p. 15).

A filosofia da municipalizacdo foi introduzida no Plano Trienal de Desenvolvimento Economico e Social (1963-65),
proposto pelo Ministro do Planejamento, Celso Furtado, do presidente Jodo Goulart, mas assim como todas as
propostas do sanitarismo desenvolvimentista foram suprimidas pela ditadura civil-militar, que chegou ao poder em
1° de abril de 1964. (ESCOREL, 2015).

170 Plano Trienal foi utilizado como justificativa para a solicitagdo da 3* Conferéncia Nacional de Saude, para que
as autoridades municipais e federais coordenassem com a administracdo federal. A Municipalizagdo dos servigos de
saude foi um dos quatro temas oficiais da Conferéncia” (ESCOREL, 2015, p.2458).

Wilson Fadul foi um dos ultimos cassados apés o golpe de 64. Autor do Decreto que estabelecia as bases para a
implantacdo da industria quimica farmacéutica nacional (FADUL, 1978, p.74).
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orgaos, ao alto custo/beneficio de organizagdes tipo SESP, a baixa
cobertura etc. (ESCOREL, 2015, p. 2458).

2.1.3 Periodo do Governo Autoritario Militar

Depois de um conturbado periodo politico, surge um novo momento histérico no pais,
iniciado com o Golpe Militar, o qual se caracterizou por uma forte centralizacdo de poder e
cerceamento da democracia e de direitos civis e politicos.

Dentro do movimento sanitarista, Wilson Fadul (1978) e Maéario de Magalhdes se
mostravam favoraveis a municipalizacao, entendiam que era o meio de criar servigos minimos de
saiide em cada municipio brasileiro, ou seja, eram contrdrios a verticalidade do sistema e sua
centralizagdo. Wilson Fadul também nao concordava com a separacdo da saude previdenciaria e
saude publica, para ele a saude deveria ser tratada como um Unico objeto. No entanto, devido ao
golpe militar de 1964 o que se estruturou foram sistemas distantes dos seus pensamentos, como
veremos a seguir.

A centralizagao e verticalidade na area da Saude e a falta de entendimento entre os
diferentes servigos federais permanecem, sobrepondo tarefas. O autoritarismo permitiu a redug¢ao
da participagdo orgamentdria da Unido nos gastos publicos por meio das reformas financeira e
fiscal de 1964 e 1965, previdenciaria em 1966 e tributaria e administrativa em 1967. O governo
federal reduziu os investimentos em gastos sociais € os elevou em infraestrutura. A centralizacao
financeira aumentou a dependéncia dos estados e municipios das transferéncias de verbas do
governo federal. (ESCOREL, TEIXEIRA, 2008; TEIXEIRA et al., 1988). Como veremos a
seguir uma nova organizag¢ao institucional se deu na area da saude durante o periodo da ditadura.

Durante a primeira década da ditadura militar o modelo previdenciario de atengado estatal
a satde sobrepujou o Ministério da Saude que perdeu poder e verba. Pelo Decreto-lei n® 72 de 21
de novembro de 1966 a ditadura militar constituiu o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS)'®, uniformizou os beneficios e isentou a Unido de 6nus de contribuicdo paritaria. A
previdéncia assume entdo funcdo assistencial e distributiva, limitada aos trabalhadores com

carteira assinada. Apesar de tender a universalizagdo com inser¢do gradual de trabalhadores

8Unificou os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) dentro do INPS, acarretou assim, centralizagdo
administrativa e financeira, assim os trabalhadores foram afastados da gestdo (BRASIL, 1966).
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rurais e de outros segmentos e de inserir algumas agdes até entdo ndo previstas como acidentes
de trabalho, uma grande parcela da populacdo ndo era contemplada pelo INPS. Dessa parcela, os
incluidos nos programas governamentais de saide - materno-infantil, tuberculosos, hansenianos-
recebiam atendimentos nos centros de satde publica, para os demais restavam duas opcdes de
acordo com os recursos financeiros, Santas Casas e entidades filantropicas para os que nao
podiam pagar e consultérios e clinicas privadas para os que dispunham de recursos (ESCOREL,
2008).

A partir dessa organizagdo algumas caracteristicas vao se definir na area médica: a
valorizagdo da pratica médica individual e do atendimento especializado, necessitando assim de
equipamentos e medicamentos de alto custo, estimulando o crescimento de empresas
farmacéuticas e de tecnologia em satde, pratica médica capitalista voltada para o lucro. A
tendéncia a universalizagdo do INPS ndo foi acompanhada pelo aumento da sua estrutura, que
inicialmente contou com o que ja havia dos IAPs, obrigando assim a contratacdo de servigos de
terceiros, com privilégio do setor privado. O Decreto-lei n° 200, de 25 de fevereiro de 1967',
sobre a Reforma Administrativa prevé a compra de servicos de terceiros, assim o INPS passa a
ser o maior comprador de servigcos privados da saide e a maneira de pagamento era uma enorme
fonte de roubo das contas publicas, com cobrangas indevidas (ESCOREL, 2008; OLIVEIRA e
TEIXEIRA, 1986).

Na sande, as politicas de Planejamento reforcaram a privatizagdo dos
servigos médicos, através da compra de servigos pela Previdéncia, sob a
forma de unidades de servico. As palavras de ordem eram a
produtividade, o crescimento, a desburocratizacao e a descentralizagdo da

execucdo de atividades (BRAGA e PAULA, 1987, p.200).

19 Conforme o Decreto-lei n° 200/67:
Capitulo III - Da Descentralizacao

Art. 10. A execugao das atividades da Administragdo Federal devera ser amplamente descentralizada.

§ 1° A descentralizag@o sera posta em pratica em trés planos principais:

a) dentro dos quadros da Administragdo Federal, distinguindo-se claramente o nivel de dire¢do do de execugdo;

b) da Administragdo Federal para a das unidades federadas, quando estejam devidamente aparelhadas ¢ mediante
convénio;

¢) da Administra¢ao Federal para a 6rbita privada, mediante contratos ou concessoes.

§ 7° Para melhor desincumbir-se das tarefas de planejamento, coordenagdo, supervisdo e contrdle e com o
objetivo de impedir o crescimento desmesurado da maquina administrativa, a Administragdo procurara desobrigar-
se da realizagdo material de tarefas executivas, recorrendo, sempre que possivel, a execucdo indireta, mediante
contrato, desde que exista, na area, iniciativa privada suficientemente desenvolvida e capacitada a desempenhar os
encargos de execugdo.

§ 8° A aplicagdo desse critério estd condicionada, em qualquer caso, aos ditames do interesse publico e as
conveniéncias da seguranga nacional (BRASIL, 1967).
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Outra modalidade da terceirizagdo da saide, incorporada na previdéncia social, estava
compreendida nas empresas particulares que, mediante convénio com empresas de medicina de
grupo para oferecer assisténcia médica aos seus empregados, ficavam isentas de contribuir para o
INPS, o que fragmentava ainda mais a aten¢ao a saude do trabalhador, que ja tinha trés
programas distintos: Ipase, para os funcionarios publicos; o INPS para os trabalhadores urbanos;
e o Funrural, para os trabalhadores rurais; de acordo com a lei n° 6.439 de 1 de setembro de 1977
(DATAPREV, 1977).

Em relagdo as pesquisas da area, funcionarios do Instituto Oswaldo Cruz - IOC foram
vitimas de perseguicdo da ditadura militar, o que fez alguns imigrarem diante da impossibilidade
de desenvolverem seus trabalhos, com o fechamento de seus laboratorios, aposentadorias
compulsodrias e proibicdo de trabalhar. O pesquisador Rocha Lagoa nomeado como diretor do
IOC em 1964 e como ministro da Saide em 1970 participou das agdes contra os cientistas,
inclusive também cassando os direitos politicos de dez deles, em consequéncia do exposto o IOC
entra em decadéncia (ESCOREL 2008).

De acordo com Arouca (2003) as origens do movimento da reforma sanitdria promovida
pelos militares no Brasil, se basearam no modelo preventivista que surgiu no inicio da década de
1960 e se difundiu nos Estados Unidos com o intuito de alterar a pratica médica, contudo sem
alterar a organizacdo da atencdo a saude, que era de carater liberal. Em 1968 a Reforma
Universitaria cria os departamentos de Medicina Preventiva (DMP) em todas as faculdades de
Medicina, os quais realizam a abordagem histérico-estrutural dos problemas de saude®®. Até
1970, a maior parte dos programas comunitarios estava vinculada a esses departamentos e foram
vivenciados por estudantes nas suas praticas extramuros (ESCOREL, 2008).

A partir dessa vivéncia constrdi-se a teoria social da saude que vai se contrapor a outras

duas diferentes correntes, a preventivista liberal e a racionalizagdo técnica:

A teoria social da medicina adotou como conceitos bdasicos a
determinagdo social da doenga, a historicidade do conceito satide-doenca,
o processo de trabalho, o poder médico ¢ a medicalizagdo. Como
conceitos estratégicos, a abordagem médico-social adotaria a pratica
politica e a consciéncia sanitdria como parte da consciéncia social,
visando a partir desta pratica, a uma transformagao social (ESCOREL,
2008, p.396).

20 A abordagem histdrico estrutural dos problemas de satde significa a adogdo da teoria do materialismo historico e
dialético, do marxismo, para analisar os processos de saide e adoecimento numa determinada sociedade. Isso
envolve considerar a determinacdo da infra-estrutura econdmica na distribui¢do desigual das doengas entre as
classes sociais” (ESCOREL 2008, p. 394).
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Ernesto Geisel (1974-1979), quarto presidente do periodo autoritario militar, langou o II
Plano Nacional de Desenvolvimento (II PND) que estabelecia o Ministério da Saude como
campo normativo, € o Ministério da Previdéncia Social, voltado para o atendimento médico-
assistencial individualizado (BRASIL, 1973). O II PND foi o predecessor da Lei 6.229, de 17 de
julho de 1975, que dispde sobre o Sistema Nacional de Satde e¢ no Art. 1° incisos I a0 V

determina a distribui¢ao dos papéis da saude em cinco ministérios:

I - do Ministério da Saude, ao qual compete formular a politica nacional
de saude e promover ou executar acdes preferencialmente voltadas para
as medidas e os atendimentos de interesse coletivo [...].

II - O do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com atuagao
voltada principalmente para o atendimento médico-assistencial
individualizado [...].

IIT - O do Ministério da Educagdo e Cultura, incumbido principalmente
da formagdo e da habilitacdo dos profissionais de nivel universitario,
assim como do pessoal técnico e auxiliar necessario ao setor saude [...].
IV - O do Ministério do Interior, atuando nas areas de saneamento,
radicacdo de populacdes, desenvolvimento regional integrado e
assisténcia em casos de calamidade publica [...].

V - O do Ministério do Trabalho, quanto a higiene e seguranga do
trabalho, a prevencdo de acidentes, de doencas profissionais e do
trabalho, a prote¢do, disciplina corporativa e politica salarial das
profissdes de saude [...] (BRASIL, 1975).

Assim, as acgoOes diretas em Saude nao estavam concentradas no Ministério da Saude e
sim no Ministério do Interior. Em relacdo a distribui¢do de atribuigdes entre os estados,

municipios e Unido verifica-se que ndo fica bem clara a real distribuicao das agdes:

Art. 3° Em relagdo a cada area de atuac¢do, a Unido exercerd acgoes
proprias e supletivas:

I - No campo da satde coletiva, agao propria no combate as endemias, no
controle das epidemias, nos casos de calamidade publica e nas agdes de
carater pioneiro, utilizando na medida do possivel a colaboragdo dos
Estados e Municipios.

II - No campo da satde individual, agdes proprias e supletivas, de
preferéncia conjugando os esforcos e recursos da Unido, dos Estados e
dos Municipios e das entidades privadas.

O Art. 4° da referida Lei, prevé a compatibilizagdo entre os objetivos, metas e agdes
frente as coordenadorias de saude e o governo federal.
Para Escorel (1999), as bases institucionais que estimularam o crescimento sanitario em

seu processo de articulagcdo e crescimento surgiram vinculadas ao II PND e, sdo elas: o setor
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satde do Centro Nacional de Recursos Humanos do Instituto de Pesquisa Economica e Aplicada
(CNRH/Ipea), a Financiadora de Estudos e Projetos (Finep) e o Programa de Preparacdo
Estratégica de Pessoal de Saude da Opas (PPREPS/Opas). Essa forma de organizagao tornou
possivel o financiamento de projetos e desenvolvimento de recursos humanos.

Dentro do Orcamento Geral da Unido o MPAS — Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social detinha apenas para o seu setor de saude dezesseis vezes mais recursos do que o
Ministério da Satde, o que demonstrava o pouco prestigio em relacdo aos recursos financeiros
do ultimo em comparagdo ao primeiro (MELLO, 1981). Ao mesmo tempo em que havia um
grupo encastelado no MPAS defendendo interesses do setor privado, no Ministério da Saude
formava-se um grupo que iria combater estes interesses (ESCOREL, 2008).

Assim, podemos resumir que os anos do governo Geisel (1974-1979) ndo referendaram
mudangas do modelo de atengdao a Satide, mas um periodo de estruturagdo de um movimento
contra-hegemonico, onde ocorre mudanga da arena politica e se origina 0 movimento sanitario,
que segundo Escorel (1999) teve trés vertentes principais: o movimento estudantil ¢ o Centro
Brasileiro de Estudos de Satude (Cebes); os Movimentos de Renovacdo Médica e de Médicos
Residentes; e os profissionais da academia.

No governo seguinte, do presidente Jodo Figueiredo (1979-1985), ocorre em 1981 um
desdobramento do que vinha ocorrendo no fim do governo Geisel com uma greve geral dos
médicos, os quais pleiteavam melhores salarios e condigdes de trabalho, mas também
questionavam a politica de satide e o mercado de trabalho. Uma das agdes de Figueiredo foi o
Programa de Interiorizacdo das Ag¢des de Satde e Saneamento (PIASS) responsavel por a¢des
em cidades com populacao inferior a 20 mil habitantes e passou a integrar o Programa Nacional
de Servigos Basicos do Ministério da Saude (ESCOREL, 2008). Houve um momento em que a

procura por consultas individuais aumentavam, pois:

O quadro epidemioldgico que passou a evidenciar-se mostrava a
coexisténcia de doengas infecto-contagiosas e doengas cronico-
degenerativas. Além disso, enfermidades como doenca de Chagas,
esquistossomose e malaria, que incidiam preponderantemente na zona
rural, passaram a assolar também as cidades (BRAGA e PAULA,
1987, p.234).

O Programa Nacional de Servigos Bésicos de Satde, criado em parceria com os técnicos
de dois ministérios, Previdéncia e Saude, ndo chegou a ser colocado em pratica, pois para o

contexto politico da época era considerado muito progressista:
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Este (Programa) teve como objetivos gerais, a reestruturacdao e ampliacao
dos servigos de saude, saneamento ¢ habitagcdo. Tinha como pressuposto
basico a hierarquizagdo das formas de atendimento, de forma tal que a
atencdo primaria se constituisse na porta de entrada dos clientes no
sistema de satide. Além disso, colocavam-se também como pressupostos
basicos, a participacdo comunitaria, a integragdo dos servigos existentes
(publico e privado) e a regionalizagdo definida por area e populacdo

(BERTOLOZZI e GRECCO, 1996, p. 390).

O Conselho Nacional de Administragdo de Satde Previdenciaria (CONASP) foi
constituido de forma autoritaria, com a proposta de um plano para integrar as acdes nos trés
niveis - federal, estadual e municipal — e priorizar as agdes primadrias principalmente a assisténcia
ambulatorial. Previa um sistema verticalizado e com participacdo do setor privado. Segue-se a
este o Plano de Ac¢des Integradas de Satude, que previa maior racionalidade dos servigos basicos
do setor publico e descentralizacdo do planejamento e administracdo. Houve lenta adesdo dos

municipios ao convénio por varios fatores:

Essa morosidade era decorrente, além de outras causas, da caréncia de
informacdes para a definicdo do Plano de Aplicacdo Municipal, bem
como e, acima de tudo, pela postura do INAMPS que impunha
determinadas exigéncias (BERTOLOZZI e GRECCO, 1996, p.391).

Para conter os gastos da Previdéncia Social com a assisténcia médica, em novembro de
1981 o governo federal langa o pacote da previdéncia que criou o Conselho Consultivo de
Administragdo da Saude Previdenciaria (Conasp), o qual tinha por finalidade apresentar
propostas para este fim. Este orgdo estava vinculado ao MPAS e conglomerava representantes do
governo federal, dos patronais, dos trabalhadores e dos médicos. Em agosto de 1982 foi
aprovado o ‘Plano Conasp’, que deveria ser implementado pelo Inamps, compunha-se de 33
projetos e programas. Dentre eles o Programa de Ag¢des Integradas em Saude (PAIS), que
propunha um convénio trilateral.

A vpartir do segundo semestre de 1983, o PAIS passou a ser
implementado em alguns estados do Brasil por meio de convénios e
termos aditivos, desenvolvendo-se em um contexto institucional que
refletia de forma particular a crise governamental, com a falta de recursos
financeiros e de coordenacdo por parte do governo (ESCOREL, 2008, p.
423).
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Contudo em janeiro de 1984 o PAIS foi transformado em AIS. As Ac¢des integradas de
Satde (AIS) eram uma estratégia governamental, que contemplava interesses municipais e
estaduais, e que conferia maior racionalidade aos servigos basicos do setor publico, através do
estabelecimento de convénios com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Em maio de 1984, as AIS foram adotadas como estratégia federal de reordenamento da
politica nacional de saude, contemplando o principio da descentralizagdo do processo de
planejamento e administracdo e todos os estados haviam assinado os convénios (ESCOREL,
2008). Para Rodrigues Neto (2003) a participagdo do movimento sanitario ai se da, dentro da
direcdo geral do Inamps, com o acesso as informagdes e evolugdo do processo politico

proporcionado pelas AIS.

2.1.4 Periodo da Redemocratizacio

O movimento sanitério participou da campanha das Diretas Ja! juntando-se a uma grande
mobilizagdo da sociedade civil que pleiteava eleigdes diretas para presidente da Republica. A
proposta de unificacdo do sistema de saude fazia parte das ideias do movimento sanitario e foi
incorporada pelo PMDB, posteriormente integrou o Plano de Governo — Comissdao do Plano de
Acdo Governamental (Copag), criada por Tancredo Neves (ESCOREL, 2008). Tancredo Neves
foi eleito presidente e José Sarney vice-presidente, mas o primeiro faleceu antes de assumir e o
vice tomou posse com presidente em 15 de marco de 1985, pondo fim ao periodo ditatorial do
regime militar.

A Reforma Sanitaria brasileira nao foi setorial, ela comeca na satde, mas ndo se esgota
neste ambito, ha um entendimento de que ¢ necessario melhorar as condi¢des de saude e da
qualidade de vida da populagdo e para isto torna-se necessario levar em conta os determinantes
estruturais e culturais que a influenciam. Diferiu das reformas da Organiza¢do Mundial da Satde
(OMS), da OPAS e do Banco Mundial, também nao se enquadrou na reforma sanitiria da
literatura internacional. Sua origem estd na sociedade civil e “transbordou na politica estatal”

(PAIM, 2008).

Em 1985, a nomeacdo de representantes do movimento sanitario para
importantes cargos de direcdo do Ministério da Satde — em particular de
Sérgio Arouca para a presidéncia da Fundacdo Oswaldo Cruz, ¢ no
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, de Hésio Cordeiro para a
presidéncia do Inamps — possibilitou uma inflexdo nos rumos da politica
nacional de satde (ESCOREL, 2008, p.427).
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A presenca dessas personalidades a frente do movimento na defesa da Reforma Sanitaria
no governo garantiu a insercao das ideias no plano do executivo. O que parecia consensual no
fim da ditadura, como a unificagdo do sistema de satde, com a consequente incorporagao do
Inamps, passou a conflitar quando passou para a pratica. A realizagdo da 8' Conferéncia
Nacional de Satide em 1986 foi um marco para o setor, os participantes entenderam sua
importancia pela proximidade da convocag¢do da Assembleia Constituinte e a possibilidade de
inserir novas regras no setor. O exame dos Anais da 8* Conferéncia Nacional de Satde reflete
esta preocupagdo, como no discurso do ministro Roberto Figueira Santos que escreve “O
momento ¢ decisivo [...]. Aproxima-se a instalagdo da Assembleia Constituinte, razao para a
convocagao de uma conferéncia que diferisse das anteriores na sua composicao” (1986, p.15).

Representantes das autoridades federais, estaduais, municipais e outros setores da
comunidade, inclusive usudrios participaram dos debates. Estudiosos do governo produziram
documentos de grande valor sobre o Brasil e a saude, que serviriam de base para a implantagdo

dos novos servigos:

Muito mais tranquilamente virdo os programas de cobertura universal dos
servigos de saude, de municipalizagdo, de distribuicdo de alimentos como
acdo de saude, de reidratagdo oral, de imunizagdo universal [...] e tudo o
mais que se quer como agdo curativa e preventiva [...] E a vocés usuarios
permitirad participagdo muito mais direta no planejamento, no controle de
qualidade, na gestao e fiscalizagdo das atividades [...] Povo sadio é povo
feliz. E a saude ¢ direito de todos e dever do Estado (8* CNS, 1986, p.
18).

O Ministro da Previdéncia Social, Raphael de Almeida Magalhdes, pontuou que em
quarenta e cinco anos do evento pela primeira vez se observou a representagdo macica da
sociedade civil com a presenca de sindicatos, associagdes, partidos politicos e entidades de
representacdo de moradores e considerou que o evento seria um “divisor de aguas entre a
precariedade da assisténcia e uma nova situacao” (Anais da 8* CNS, 1986, p.19). Ponderou que a
descentralizacdo era necessaria para atingir os objetivos fundamentais, ao deixar para tras a
concentracdo e centralizacao de recursos no governo federal em detrimento de outras esferas de
poder.

A municipalizacdo proposta compreendia quatro dimensdes: a gestdo colegiada, a

cobertura assistencial planejada, a qualificagdo técnica da prestagdo de servicos e a
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coparticipagdo financeira das institui¢des publicas, de forma a viabilizar o funcionamento efetivo
e ampliacdo da cobertura de servigos. Para o programa de municipalizacdo seria necessaria a
recuperagao da ociosidade e a incorporagdo dos hospitais filantropicos e beneficentes (Anais da
8" CNS, 1986). De acordo com Arouca (1986), presidente da FIOCRUZ durante a 8* CNS, o
importante ndo era modificagdo pontual no modelo, mas algo mais abrangente que

compreendesse todo um sistema de saude:

Tinha que haver uma mudanca a partir do momento em que existisse uma
consciéncia nacional tdo profunda, tdo séria, que se transformasse em
desejo politico, num desejo politico irreversivel, eu diria quase
suprapartidario, que levasse a nog¢do que o sistema de satide brasileiro
tem que ser mudado (Anais da 8* CNS, 1986, p. 35).

Como existiam muitos temas a serem discutidos era preciso ficar atento para que ndo se
esvaziasse 0 mais importante, a sadde como um direito. O objetivo da 8 CNS era colocar a
questdo da saude na esfera da Constituicdo. E como foi colocado no Congresso, esse era um
projeto nacional que ndo excluia o setor privado e as reformas econdmica, agraria, urbana e
financeira também eram necessarias.

Jairnilson Paim também esteve presente na 8 CNS e discutiu sobre a questdo do “Direito
a Satde, cidadania e estado”, e colocou a questdo de que o Estado ndo ¢ neutro, ndo pode ser
manipulado livremente e tem autonomia relativa, assim define o Estado segundo Gramsci “[...] €
todo o complexo de atividades praticas e tedricas com os quais a classe dirigente justifica e
mantém nao s6 o seu dominio, mas consegue também o consenso ativo dos governados” (Anais
da 8* CNS, 1986, p.46).

Em 1985, o Congresso Nacional aprova uma reforma ministerial que reestrutura os
Ministérios da Satde e da Previdéncia Social, o que leva a Comissdo Interministerial de
Planejamento e Coordenag¢do (CIPLAN) a utilizar as AIS como base para a redefinicdo das
politicas de satde. Em 1986, o governo Sarney aprovou aumento de verbas para o Ministério da
Satude (Paim, 1986).

No entendimento de Cordeiro (1986), para definir o servico de satide como servigo
publico era preciso descentralizar e democratizar. A ideia de municipalizar ¢ praticamente um
consenso, junto a gestdo tripartite no ambito administrativo e financeiro. Eleutério Rodriguez
Neto (1986) destaca o alto grau de consenso em relagdo a necessidade de transformacao diante

da insatisfacdo de todos os segmentos sociais na 8* CNS.



53

A 8 CNS cumpriu o papel de contribuir para a reformulacdo do Sistema Nacional de
Saude, pois teve como desdobramentos a formagao da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria
(CNRS), com composi¢ado paritaria entre sociedade civil e governo, foi responsavel por elaborar
a proposta constitucional para o capitulo da saude; e a conformacao da Plenaria Nacional de
Saude?!. A representacdo da Plenaria Nacional de Entidades da Satide fez diferenca no processo
constituinte, garantiu um capitulo sobre a satde, ausentes nas Constitui¢des anteriores, de forma
a inserir a ideologia do pensamento sanitario (ESCOREL 2008).

As diretrizes e propostas da 8 CNS foram aprofundadas na Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos para a Saude (CNRHS) realizada em outubro de 1986 com o tema "Politica
de Recursos Humanos Rumo a Reforma Sanitaria". Foi promovida pelo Ministério da Satde,
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, Ministério da Educacdo e Organizacdo Pan-
Americana da Saude, e coordenada pela Comissdo de Recursos Humanos da Comissdo
Interministerial de Planejamento (CIPLAN). Na comissdo organizadora participaram a Secretaria
de Recursos Humanos/SG/MS, Escola Nacional de Satde Publica/FIOCRUZ e Assessoria —
Comité Interno de Recursos Humanos/MS.

Como exposto no Relatério Final da CNRHS de 1986, houve a participacdo dos
profissionais da area da saude, educacdo, trabalho e administracdo como também dos usudrios do
setor saude. Apds pré-conferéncias nos 23 estados brasileiros, formaram-se as Comissdes
Estaduais interinstitucionais de Recursos Humanos para facilitar o desdobramento da
Conferéncia e manter um espago permanente de discussdo. Em nivel dos estados, vinte e dois
grupos de trabalho com cerca de 500 pessoas participaram e trouxeram questdes acerca das
realidades regionais. Para a comissdao organizadora da CNRHS de 1986 era necessario um
entendimento entre as areas de ensino e de prestagcdo de servigo, que levassem em consideracao a
realidade social. Verificou-se também, a necessidade de um melhor relacionamento entre os
profissionais da saude e os seus usudrios. E concluiu-se que para uma melhor adequagdo dos

trabalhadores a realidade brasileira era preciso observar varios requisitos.

De fato, a Conferéncia nos mostra que, ndo obstante a grande importancia
das questdes referentes ao preparo do pessoal para que sua capacitacdo
seja adequada e conveniente a realidade social brasileira, os 6rgdos de
recursos humanos devem transcender esse ambito e incorporar o estudo e
o trabalho de temas como recrutamento e selecdo, concurso, plano de

21 A Plenéria Nacional de Satde era composta por 168 entidades, com diferentes origens: movimento sindical, dos
profissionais da saude, dos partidos politicos, representantes da academia inclusive estudantes, e representantes
setoriais como dos secretarios de satide do Estado e do Municipio, e o Cebes (FALEIROS, et al., 2006).
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cargos ¢ salarios, isonomia salarial, avaliagdo de desempenho, direitos
trabalhistas e escolha dos cargos de chefias entre outros, na procura de
solugdes apropriadas e transformadoras. A integracdo com o0s
departamentos de pessoal foi proposta e torna-se indispensavel. Nao ha
como se pensar um novo sistema de satide sem passar por estas questoes.
Elas constituem, com certeza, um dos pontos de maior resisténcia as
mudangas preconizadas pela 8 Conferéncia Nacional de Saude
(Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude/
Relatorio Final, 1986, p.10).

Nesta perspectiva buscaremos entender a construgdo histérica da area e identificar a
politica de gestdo de recursos humanos do setor saude no que diz respeito a educagdo
permanente do trabalhador. Prosseguiremos com a Constituigdo de 1988 e as normas
operacionais que possibilitaram a adesdo dos municipios a nova politica de satde.
Posteriormente discutiremos a questao da educagdo permanente.

A Constituicdo Federal de 1988 contempla uma se¢do para a area e no seu Art. 196
dispde sobre a satide como direito de todos e dever do Estado, principio da Reforma Sanitaria, e
institui o Sistema Unico de Saude (SUS); no Art. 198 define as a¢des do servigo publico e no

paragrafo Unico o seu financiamento:

Art. 198. As agdes e servigcos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo, com dire¢do inica em cada esfera de governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais;

III - participacdo da comunidade.

Paragrafo tinico. O sistema unico de saude serd financiado, nos termos do
art. 195, com recursos do or¢gamento da seguridade social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal ¢ dos Municipios, além de outras fontes
(BRASIL, 1988).

A unifica¢do da assisténcia médica previdencidria ficou a cargo do governo Fernando
Collor (1990-1992) o que ocorre com a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, Lei Organica da
Satde, que regulamenta o Sistema Unico de Saude (SUS) e no seu Art. 2° determina a saude
como direito fundamental do ser humano e dever do Estado. No Art. 7° inciso IX prevé a

descentralizagao:

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do unica em cada
esfera de governo:
a) énfase na descentralizacao dos servigos para os municipios;
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b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de satde

(BRASIL, 1990).

Na Constituicdo de 1988 conforme indicado acima, a participagdo da comunidade ¢
garantida na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS), contudo ndo é especificado como se dara.
Assim, a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990 regulamenta como ocorrera a participagao dos
habitantes e também as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
saude. Essa lei procurou recuperar a participacao paritaria popular, cerceada na Lei Organica da

Satde, de carater neoliberal e mercantilista editada pelo entdo presidente Collor:

Coincidente com a elei¢cdo de Collor, o ano de 1989 foi um momento de
inflexdo da Guerra Fria, simbolizado pela queda do Muro de Berlim, com
o redirecionamento das relagdes politicas internacionais, mudando-se o
conflito ideoldgico entre socialismo e liberalismo, trazendo uma clara
supremacia do pensamento neoliberal, de defesa do mercado e de suas
politicas decorrentes (FALEIROS, 2006, p.111).

O SUS integra um novo modelo, a seguridade social, como previsto no Art. 194 da
Constituicdo, que prevé no inciso | a universalidade da cobertura e no inciso VII a gestdo

descentralizada e participativa:

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de
agOes de iniciativa dos Poderes Publicos ¢ da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social.

Paragrafo unico. Compete ao Poder Publico, nos termos da lei, organizar
a seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

I - universalidade da cobertura e do atendimento;

VII - carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com
a participacdo da comunidade, em especial de trabalhadores, empresarios

e aposentados (BRASIL, 1988).

O Art. 195 dispde sobre o financiamento tripartite e a origem dos tributos para tal fim:

Art. 195. A seguridade social sera financiada por toda a sociedade, de
forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes
dos or¢amentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, e das seguintes contribuigdes sociais:

I - dos empregadores, incidente sobre a folha de salarios, o faturamento e
o lucro;

II - dos trabalhadores;

III - sobre a receita de concursos de prognosticos (BRASIL, 1988).
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Como ndo ¢ nosso objetivo detalhar o SUS citaremos apenas as mais importantes
diretrizes e seus principios: universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia; igualdade
na assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; integralidade da
assisténcia; participagdo da comunidade; descentralizagdo politica-administrativa. A partir do
SUS a satde deixa de ser uma questdo setorial, ganha uma nova abrangéncia, para contemplar
este novo modelo foi necessaria a orientagcdo de politicas econdmicas e sociais neste sentido, a
integragdo com as demais politicas publicas e atuagdo entre as trés esferas de governo
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

A 9* CNS ocorreu entre 10 e 14 de agosto de 1992 e teve como tema “Municipalizagdo ¢é
o caminho”, a comissdo organizadora expde na Apresentacdo do Relatério Final a reafirmagao
do SUS como estratégia para a satde, a descentralizagdo passando pela municipalizacdo como o
meio de alcanca-la. A participagdo paritaria dos representantes do governo, funcionarios da
saude e usudrios do SUS legitima esta conferéncia. Em relagdo aos Recursos Humanos, dentre
outras coisas, propoe a realizagdo de uma Conferéncia Nacional sobre Recursos Humanos de
Saunde.

Com a queda do presidente Collor em 1992, o seu vice Itamar Franco assumiu a
presidéncia em outubro do mesmo ano. Em setembro de 1993, ocorreu a II Conferéncia Nacional
de Recursos Humanos em Saude - CNRHS seguindo, portanto a recomendagdo expressa na 9*
Conferéncia Nacional de Saude - CNS. Silva (1994) na apresentacdo do relatério final desta
conferéncia destaca que o momento vivido quando da I CNRHS ainda era de indefinigdes, pois
ocorreu em 1986 e o SUS s6 foi criado em 1988 e regulamentado em 1990. Assim, a prioridade
daquele momento foi a viabilizacdo do SUS e a garantia da sua universalidade, como dever do
Estado e direito de todos, garantida na Constitui¢ao. O autor ainda destaca que o agravamento da
precarizacdo do trabalho, a falta de compromisso entre os gestores, prestadores de servigos,
servidores e usudrios da saude e o processo de formagdo desse trabalhador também precisavam
ser considerados. Evidenciou também certa superposicao do trabalhador, usuario e representante
da gestdao o que nao legitimava sua representatividade paritaria. Por fim, houve a recomendagao
que se rompesse o circulo vicioso entre o SUS e as politicas de formacdo e, a valorizacao
estratégica da area.

Em 1° de janeiro 1995 Fernando Henrique Cardoso (FHC) ¢ eleito presidente. A 10* CNS
foi realizada em setembro de 1996, com representacdo paritdria, os usuarios representavam

metade dos participantes. Antecederam este evento 3000 Conferéncias Municipais de Saude,
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seguidas de Conferéncias Estaduais, que elegeram 1.260 representantes com a participagdo de
todos os estados e do Distrito Federal (DF). Estiveram presentes também os representantes dos
segmentos que compdem o Conselho Nacional de Saude. O tema central foi “SUS - Construindo
um Modelo de Atengao a Satde para a Qualidade de Vida”. A Carta da 10* CNS traz criticas ao
modelo econdmico neoliberal do governo federal, que sob a alegacdo de modernizagdo procura
impor o Estado minimo para as politicas sociais e maximo para o grande capital nacional e
internacional, dissimulado na politica de Reforma Administrativa e do Estado (Relatorio da 10*
CNS, 1996, p.8).

Em relagdo aos recursos humanos para a saude a 10* CNS colocou que a implantagdo de
uma Politica de Recursos Humanos para a Satde deveria ser feita pelo Ministério da Saude e as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude com o envolvimento dos setores interessados e
deliberada pelos Conselhos de Saude. Ao contemplar dentre outros itens a capacitacdao
permanente e a educagdo continuada, o Ministério da Saude ficou responsavel por elaborar, com

a aprovacao do Conselho Nacional de Satude, uma:

Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos com principios que
regulem a agdo e a relagdo das esferas de governo com relagdo aos
trabalhadores no ambito do SUS e que inclua uma “agenda de
prioridades” para implantagdo desta Politica (Relatério da 10* CNS,
1996, p.54).

Ainda em relagdo a 10* CNS ficou sob a responsabilidade do Ministério da Saude
convocar a III Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude, pautando nela a
elaboracdo do Plano Nacional de Desenvolvimento de Recursos Humanos para o SUS e a
regulamentacdo do inciso III, do Artigo 200, da Constituicdo Federal. E, juntamente com as
Secretarias Estaduais € Municipais de Saude deveria nos termos da Lei Federal n.® 8.142/90,
assegurar os critérios aprovados na Resolucdo do Conselho Nacional de Satde n° 12, de 03 de
outubro de 1991 e permitir o acesso a programas de formagao, capacitacdo, educacio continuada
e reciclagem.

Este movimento resultou na elaboracdo de um documento posteriormente revisto no
Seminario Nacional. O documento em questdo contou com a contribui¢do de juristas e das
demais partes interessadas como gestores, trabalhadores e usudrios com seus respectivos
representantes e resolvidas as contradi¢des foi apresentado a 11* Conferéncia Nacional de Saude

em 2000:
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Principios e Diretrizes para a Norma Operacional Bésica de Recursos
Humanos para o SUS (NOBRH/SUS), indicando a elabora¢do de um
instrumento normativo a ser pactuado entre os gestores do SUS, por meio
da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e publicado pelo CNS, a ser
implementado pelas trés esferas de governo (IPEA, 2005).

O processo de descentralizacdo da Saude apos a criagdo do SUS ocorreu durante a década
de 1990, os municipios passaram a ter poder decisério, responsabilidade sobre a gestdo dos

servigos e da administracdo dos recursos financeiros:

[...] o SUS construiu, entre 1988 e 1993, uma complexa estrutura
institucional para a tomada de decisdes, a qual deve viabilizar a
realizacdo dos objetivos da politica de satde, bem como respostas aos
novos desafios proprios a sua implementagio (ARRETCHE, 2003,
p-331).

Os municipios aderiram ao SUS de forma gradual e ndo obrigatdria, o governo federal
utilizou-se de Normas Operacionais Basicas (NOB) para detalhar as formas e responsabilidades
do Municipio frente a adesdo ao SUS nas diferentes modalidades. A capacidade de indugdo do
governo federal ficou demonstrada a cada NOB editada frente as adesdes efetivadas pelos
municipios, como se segue, as NOBs 91/92, 1074 (22%) (LECOVITZ, 2001), a NOB/93, 3127
(63%) (QUEIROZ, 2001) e a NOB/96 (99,6%) (LEVCOVITZ, 2001). Quanto aos estados 26 se
habilitaram na NOB/93 e posteriormente 12 destes migraram para a NOB/96.

As NOBs 91/92 tinham caracteristicas pouco atraentes para o0 municipio por isso Arretche
(2003), considera expressivo os 22% de adesdo inicial. A NOB/93 teve boa participagdo dos
municipalistas e foi concebida por um processo de debates (CARVALHO, 2001; GOULART,
2001) e resultou na efetiva descentralizacao proposta pelo SUS. Com isso, o Estado brasileiro
altera a sua configuragdo centralizadora, mas permanecem algumas caracteristicas do antigo

modelo:

[...] a articulagdo publico X privado na provisdo de servicos; a natureza
do contrato de trabalho dos médicos que prestam servigos ao setor
publico; a insuficiente regulamentacdo do setor de saude suplementar até
1998 —, o fato é que, ainda assim, o Brasil substituiu um modelo de
assisténcia a satde baseado no principio contributivo e centralizado por
um modelo em que o direito legal de acesso gratuito a acdes e servigos de
saide em todos os niveis de complexidade ¢ universal e no qual a
prestacdo de servicos esta organizada de modo hierarquizado e
descentralizado (ARRETCHE, 2003, p.332).
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A NOB/93 teve por objetivo disciplinar o processo de descentralizagdo tendo em vista a
organizacdo do SUS, para tanto definiu como pressupostos a redistribuicdo de poderes,
envolvimento dos atores para legitimar as decisdes, financiamento tripartite, rupturas com as
praticas em vigor. Considerou por isso, um periodo de transi¢do e definiu como o objetivo mais
importante a mudanca de eixo do modelo de atendimento para “[...] a assisténcia integral,
universalizada e equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a pratica da responsabilidade
sanitaria em cada esfera do governo, em todos os pontos do sistema” (BRASIL, 1997, p.23).

Trés ambitos de atuagdo e sua composicao ficaram assim definidos: o d&mbito nacional

)*2 ¢ o Conselho Nacional de Saude®*; o ambito

pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT
estadual pela Comissdo Intergestora Bipartite (CIB)** e o Conselho Estadual de Satide (CES)* e
no ambito municipal pelo Conselho Municipal de Saade®®. Um fluxo decisorio ficou definido
para melhor articular e definir o papel de cada um. De acordo com a NOB/93 das condigdes de
gestao:

O processo de descentralizacdo, objetivo desta norma, dar-se-a através de
diferentes sistematicas de relacionamento entre a esfera federal e as
outras duas esferas politico-administrativas, propiciando a convivéncia de
situacdes diferenciadas no que se refere as condigdes da gestdo do SUS
nos estados e municipios (BRASIL, 1997).

22 Comissdo Intergestores Tripartite - integrada paritariamente por representantes do Ministério da Saude e dos
orgdos de representacdo do conjunto dos Secretarios Estaduais de Saide/CONASS e do conjunto dos Secretarios
Municipais de Saude/CONASEMS, tem por finalidade assistir o Ministério da Saude na elaboragdo de propostas
para a implantacdo e operacionalizacdo do SUS, submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizador do Conselho
Nacional de Saude.

18 Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite- CIB, criadas pela Norma Operacional Basica - NOB/93/MS,
como forum de pactuagdo entre os gestores federal, estadual e municipal (SANTOS, 2008, p.15).

23 Constituido pelo Decreto n® 99.438, de 07 de agosto de 1990, atua como 6rgio deliberativo na formulagdo de
estratégias e no controle da execugdo da Politica Nacional de Satde.

24 Comissdo Intergestores Bipartite - integrada paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual de Satde e do
orgdo de representacdo dos Secretarios Municipais de Satde do estado, devera ser criada e formalizada através de
portaria do Secretario Estadual de Saude, sendo a instancia privilegiada de negociacgdo e decisdo quanto aos aspectos
operacionais do SUS. O Secretario de Satide do municipio da capital serd considerado membro nato desta Comissao.
Cada estado contard com uma Comissdo Bipartite, cujas definicdes e propostas deverdo ser referendadas ou
aprovadas pelo respectivo Conselho Estadual, submetendo-se ao seu poder deliberativo e fiscalizador.

25 Conselho Estadual de Saude - instincia permanente e deliberativa, atua na formulagdo de estratégias e no controle
da execugdo da Politica Estadual de Satde, com composicdo e atribui¢cdes previstas em lei estadual, observado o
disposto na Lei 8.142, de 1990.

26 Conselho Municipal de Saude — instincia permanente e deliberativa, atua na formulagdo de estratégias e no
controle da execu¢dao da Politica Municipal de satde, com composicao e atribuigcdes previstas em lei municipal,
observado o disposto na Lei 8.142, de 1990.
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Segundo Albuquerque (1997), a garantia da participacdo de todas as instancias
envolvidas na discussdo da NOB/96 pelo Ministro da Satude Adib Jatene e a experiéncia das

normas operacionais anteriores fortaleceu a confianca e demonstrou a importancia da viabilidade

do SUS. A NOB/96 tem por finalidade:

[...] promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico
municipal e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da atengcdo a saude
dos seus municipes (Artigo 30, incisos V e VII, e Artigo 32, Paragrafo 1°,
da Constituigdo Federal), com a conseqiiente redefinicio das
responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Unido, avangando
na consolidagdo dos principios do SUS (BRASIL, 1996).

A NOB/96 aperfeicoou e reordenou a gestdo do SUS, pois redefiniu os papéis de cada
esfera de governo e os instrumentos gerencias para tal fim. Os municipios e estados poderiam

aderir a NOB/96 por dois mecanismos de gestdo:

a) GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA; e b) GESTA0 PLENA
DO SISTEMA MUNICIPAL. Os municipios que ndo aderirem ao
processo de habilitacdo permanecem, para efeito desta Norma
Operacional, na condi¢ao de prestadores de servigos ao Sistema, cabendo
ao estado a gestdo do SUS naquele territorio municipal, enquanto for
mantida a situagdo de ndo-habilitado. A partir desta NOB, os estados
poderdo habilitar-se em duas condicdes de gestdo: a) GESTAO
AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL; ¢ b) GESTAO PLENA DO
SISTEMA ESTADUAL. Os estados que ndo aderirem ao processo de
habilitagdo, permanecem na condicdo de gestdo convencional,
desempenhando as fung¢des anteriormente assumidas ao longo do
processo de implantagdo do SUS ndo fazendo jus as novas prerrogativas
introduzidas por esta NOB, exceto ao PDAVS?’ nos termos definidos
pela SVS/MS. Essa condi¢do corresponde ao exercicio de fungdes
minimas de gestdo do Sistema, que foram progressivamente incorporadas
pelas SES, ndo estando sujeita a procedimento especifico de habilitagdo
nesta NOB (BRASIL, 1997).

Quanto ao financiamento ficou definida que a responsabilidade tripartite estd de acordo
com a Constituicdo Federal de 1988 no Art. 194, inciso VI, paradgrafo tnico que dispde sobre a

diversidade da base do financiamento e Art. 195 determina as principais fontes especificas:

Folha de Salarios (Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 - COFINS) e o
Lucro (Fonte 151 - Lucro Liquido). Até 1992, todas essas fontes
integravam o or¢amento do Ministério da Satide e ainda havia aporte
significativo de fontes fiscais (Fonte 100 - Recursos Ordinarios,
provenientes principalmente da receita de impostos e taxas). A partir de

27 Programa Desconcentrado de A¢des de Vigilancia Sanitaria (PDAVS)
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1993, deixou de ser repassada ao MS a parcela da Contribuigdo sobre a
Folha de Salarios (Fonte 154, arrecadada pelo Instituto Nacional de
Seguridade Social - INSS). Atualmente, as fontes que asseguram o maior
aporte de recursos ao MS sdo a Contribui¢ao sobre o Faturamento (Fonte
153 - COFINS) e a Contribui¢do sobre o Lucro Liquido (Fonte 151),
sendo que os aportes provenientes de Fontes Fiscais sdo destinados
praticamente a cobertura de despesas com Pessoal ¢ Encargos Sociais.
Dentro da previsibilidade de Contribui¢des Sociais na esfera federal, no
ambito da Seguridade Social, uma fonte especifica para financiamento do
SUS - a Contribuigdo Provisdria sobre Movimentagdes Financeiras -. esta
criada, ainda que em carater provisorio. A solugdo definitiva depende de
uma reforma tributdria que reveja esta e todas as demais bases tributérias
e financeiras do Governo, da Seguridade e, portanto, da Satde. Nas
esferas estadual e municipal, além dos recursos oriundos do respectivo
tesouro, o financiamento do SUS conta com recursos transferidos pela
Unido aos Estados e pela Unido e Estados aos Municipios (Conselho
Nacional de Saude, 2014).

Para os municipios e estados que ndo aderiram a NOB/96 ficaram mantidas as
responsabilidades assumidas até entdo, como previsto no item das disposi¢des provisorias. Para
que os municipios se habilitassem, a gestdo plena da atengdo basica dependeria da aprovagao na
CIB — Comissdo Intergestores Bipartite dos estados habilitados as condi¢des de gestdo avancada
e plena do sistema estadual, cabendo recursos ao CES — Conselho Estadual de Saude. A CIT —
Comissao Intergestores Tripartite decide sobre a gestao plena do sistema municipal e utiliza para
isto o relatorio formalizado em ato da SAS/MS?%; no caso da gestdo convencional a CIT utiliza o
processo de avaliacdo elaborado e encaminhado pela CIB, e formalizada em ato do MS.

Vazquez (2011) ao estudar os efeitos das transferéncias condicionadas apds a NOB/93 e
NOB/96 verificou que o Ministério da Satde fez uma série de transferéncias automaticas para os
programas considerados prioritarios. Cajueiro (2004) explicita que a NOB/93 ainda tinha
deixado espago para incertezas, principalmente com rela¢do ao aporte financeiro, para que os
municipios assumissem a gestdo da politica de saiude, esse temor ¢ reduzido com a NOB/96

diante do grande numero de adesdes verificado:

Esta nova regulagdo também promoveu uma mudanca na logica dos
repasses por meio das transferéncias fundo a fundo para o atendimento da
atencdo basica, tendo como referéncia um valor per capita previamente
fixado, multiplicado pelo nimero de habitantes de cada municipio,
compondo dessa forma o Piso Assistencial Basico (PAB) (VAZQUEZ,
2011, p.1206).

ZBSecretaria de Atengdo a Saude do Ministério da Saude. Disponivel em
<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/conheca-a-secretaria-sas> Acesso em 8§ dez. 2014.
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Para melhor regular o destino dos recursos o governo alterou o Piso Assistencial Bésico,
para Piso da Atencao Basica (PAB), que tinha dois subtipos: o PAB fixo que pagava um valor
per capita multiplicado pela populagdo do municipio € o PAB variavel que estava vinculado a
adesdo dos municipios a determinados programas como o Programa de Saude da Familia
(PSF)?. Isto se tornou ferramenta para incentivar os municipios a aderirem aos programas do
governo federal e priorizar a descentralizagdo (VIANA ¢ MACHADO, 2009). Como resultado,
0s governos subnacionais aumentaram os seus gastos em saude e o Ministério da Saude alcangou
uma efetiva descentralizagao (VAZQUEZ, 2011).

A conjuntura no inicio do governo FHC era de “financiamento insuficiente e grande
pressdo por aumento de gastos sociais, sobretudo na area da saude; falta de politicas nacionais de
educacdo basica e intenso conflito no campo” (FAUSTO 2013, p.505). Adib Jatene, Ministro da
Satde (01.01.1995 2 07.11.1996) no governo FHC, fez o corpo a corpo no Congresso Nacional e
conseguiu a aprovagdo da lei n® 9.311, de 24 de outubro de 1996 que instituiu a Contribuicao
Provisoria sobre Movimentacao ou Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza
Financeira - CPMF - cuja verba se destinava a Saude, o que contrariou a equipe econdmica do
governo. A descentralizacdo da saude foi se consolidando também durante este periodo.

Como resultado deste processo no ano 2000 os municipios atingiram uma produgao
ambulatorial de quase 90% e mais de 80% da rede ambulatorial, e, também de grande
importancia houve a queda do desvio padrdo, o que significa que a descentraliza¢do da saude
contribuiu para reduzir as diferengas entre os municipios de uma maneira global (MARQUES e
ARRETCHE, 2003).

Como demonstrado por Medici (2002) e Ferreira e Morais (2002) o gasto consolidado em
Satde passou de 9,6% em 1985, para 35% em 1996 e 43% em 2002. A Emenda Constitucional
n® 29, de 13 de setembro de 2000, teve por objetivo garantir os recursos minimos para o

financiamento das agdes e servigos publicos de satude, para tanto alterou os artigos 34, 35, 156,

2 “Q Programa de Satde da Familia ou PSF no Brasil, conhecido hoje como Estratégia de Saade da Familia, por
ndo se tratar mais apenas de um programa, teve inicio em 1994 como um dos programas propostos pelo governo
federal aos municipios para implementar a Atengdo Primaria. A Estratégia de Saude da Familia visa a reversao do
modelo assistencial vigente, em que predomina o atendimento ao doente, na maioria das vezes em grandes hospitais.
[...] No Brasil, a origem do PSF remonta a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios em Saude (PACS) em
1991 como parte do processo de reforma do setor da saude, desde a Constituigdo, com intengdo de aumentar a
acessibilidade ao sistema de saude e incrementar as agdes de prevengdo e promogio da satude” (REIS; ARAUJO;
CECILIO, s/d).
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160, 167 e 198 da Constituicdo (BRASIL, 2000). Isso auxiliou a reduzir as diferencas do valor
aplicado em satde no periodo de 2000 a 2006:

Nota-se uma significativa queda na desigualdade horizontal em relagdo
ao gasto per capita total aplicado por cada municipio no periodo
analisado, explicada pela redugdo das diferencas em relagdo ao gasto
proprio e também a distribuicdo mais equanime das transferéncias do
SUS, especialmente em relagdo ao PAB fixo e variavel (VASQUEZ,
2011).

A partir dos dados apresentados até entdo, podemos considerar que a efetivagao do SUS e
o aporte de recursos a partir da garantia de transferéncias do governo federal, possibilitaram a
descentralizacdo da saude, principalmente por meio da municipalizagdo, a qual por sua vez gerou
também um aumento dos investimentos locais com recursos proprios®’. Nesse processo 0s
estados assumiram os procedimentos de média e alta complexidade, enquanto os municipios
atuaram na aten¢ao basica.

Em 2001 foi publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Saade 01/01 (NOAS/SUS
01/01), instituida pela Portaria GM/MS n. 95, de 26 de janeiro de 2001. Esta norma foi resultado
de negociagdes e discussdes entre os gestores e, serviu para dirimir dificuldades quanto as
responsabilidades e organizagdo do sistema por parte dos municipios (CONASS, 2007).

A NOA/SUS 01/02 instituiu o Plano Diretor de Regionalizagcao (PDR) como instrumento
de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no Distrito
Federal e incumbiu as secretarias de Satde dos estados e do Distrito Federal a elaboragao da
Politica de Dinamiza¢do Regional - PDR. Esta norma operacional basica também definiu um
Programa de Atencdo Bésica - PAB ampliado para cada municipio de acordo com os servigos
assumidos, definindo um valor pelo procedimento e um aporte de recursos per capita para os
servicos ambulatoriais de média complexidade.

A alocagdo de recursos federais utilizou a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI)
elaborada pelas respectivas Secretarias de Estado da Satide, como norteador para a distribuicao

de recursos de acordo com a populagado local e a populagdo referenciada de cada municipio e:

A partir de sua publicacdo os municipios puderam se habilitar em duas
condigdes: Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada e Gestdo Plena de
Sistema Municipal de Satde. Os estados puderam se habilitar em duas

30 Para saber mais consultar a tese de doutorado de Daniel Arias Vasquez 4 Regulagdo Federal Como Mecanismo
de Ajuste: uma andlise da lei fiscal e do financiamento das politicas de educagdo e saude. Disponivel em
<http://www.bibliotecadigital.unicamp.br/document/?code=000767700> Acesso em 10 out. 2012.
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condigdes: Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena de
Sistema Estadual (CONASS, 2007, p.114).

A NOA-SUS 01/02 enfatizou o processo de regionalizacdo e hierarquizagao pela

municipalizacao dos servigos, conforme seu Artigo 1°:

Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saide — NOAS-SUS 01/2002 que amplia as
responsabilidades dos municipios na Atengdo Basica; estabelece o
processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizagdo dos
servigos de saude e de busca de maior eqiliidade; cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Satde e
procede a atualizag@o dos critérios de habilitagdo de estados € municipios
(BRASIL, 2002).

De acordo com Reis, Aragjo e Cecilio (s/d) as normas operacionais anteriores careciam
de clareza no que diz respeito a sua organiza¢dao e prestacdo de servicos. Assim a NOA-SUS
01/02 traz detalhadamente essas informag¢des, de maneira que poderia dar mais seguranca aos
municipios que a aderissem.

No primeiro ano do mandato do Presidente Luis Inacio Lula da Silva em 2003, houve
esforcos para que a NOBRH/SUS fosse efetivada, o governo federal criou nesse ano a Secretaria
de Gestao do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES), vinculada ao Ministério da Saude.
Dentre as propostas aprovadas pelo Conselho Nacional de Saide em 2003 e pela 12* CNS a
educagdo permanente estd incluida, levando em consideracdo as necessidades da populacio e a
realidade regional e social (IPEA, 2005).

A TII Conferéncia Nacional Gestdo do Trabalho ¢ da Educacdo na Satude®' foi realizada
em 2005, doze anos apds a II CNRH/SUS e com o reforco da 9* e 12* CNS de Saude que
reiteravam a necessidade de uma NOB/RH-SUS e pediam a regulamentacao do artigo 200 inciso

III, da Constitui¢ao Federal. Assim:

O CNS, por meio da Comissdo Intersetorial de Recursos Humanos
(CIRH), realizou oficinas de recursos humanos por todo o Pais, gerando a
oportunidade de se discutir a importancia do trabalho e da valorizagao
dos trabalhadores do SUS, bem como a necessidade da aplicacdo de
mecanismos efetivos de gestdo que pudessem ressignificar as praticas na
gestao, nos servigos, na formacao e no controle social de forma efetiva e
operacional (IPEA, 2005).

31 Entendeu-se que o trabalhador do SUS ndo deveria ser reconhecido como insumos, portanto alterou-se o termo
Recursos Humanos para Gestdo do Trabalho.
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Em 2006 o Ministério da Saude edita a Portaria n°® 399, de 22 de fevereiro de 2006, o
Pacto pela Saude, que reformou as relacdes entre os entes federados, inclusive no que diz
respeito ao seu financiamento. Os gestores que aderiram a esta Portaria assinaram um termo de
compromisso que incluiam o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao. As Prioridades e
metas definidas no Pacto pela Vida deveriam ser desenvolvidas pelos entes federados. O Pacto
em Defesa do SUS tinha por objetivo reforgar a ideia do SUS como politica de Estado mais do
que politica de governos. O Pacto de Gestao procurou reduzir as competéncias concorrentes e
para tanto deveria “definir de forma inequivoca a responsabilidade sanitaria de cada instancia
gestora do SUS: federal, estadual e municipal, superando o atual processo de habilitacdo”
(BRASIL, 2006). Ja a Portaria n° 648, de 28 de margo de 2006 estabeleceu o Programa de Saude
da Familia (PSF) como estratégia prioritdria para a reorganiza¢do da Atencdo Basica.

O Pacto pela Saude foi instituido em 2006 e a adesdo dos gestores foi feita pela assinatura
de um Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), que envolvia um conjunto de reformas
institucionais a serem renovadas anualmente e estabelecia metas para cada ente federado, alterou
as transferéncias de recursos divididos em: Atencdo Bésica, Média e Alta Complexidade da
Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimentos em
Satude. Segundo Santos (2008) a municipalizagdo da saude, juntamente com a formagao das
comissoes bi e tripartite, os conselhos de saude e as politicas adotadas pelo SUS permitiram que
o quadro de metade da populagdo excluida antes da década de 1980 se revertesse € os nimeros

de atendimento aumentassem:

Em 2007, 2,7 bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 610 milhdes de
consultas, 10,8 milhdes de internagdes, 212 milhdes de atendimentos
odontolédgicos, 403 milhdes de exames laboratoriais, 2,1 milhdes de
partos, 13, 4 milhdes de ultrassons, tomografias e ressonancias, 55
milhdes de fisioterapia, 23 milhdes de agdes da vigilancia sanitaria, 150
milhdes de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1 milhdes de cirurgias, 215 mil
cirurgias cardiacas, 9 milhdes de sessdes de radioquimioterapia, 9,7
milhdes de sessdes de hemodialise e o controle mais avangado da aids no

terceiro mundo (SANTOS, 2008, p.13).

Santos (2008) ainda destaca que o subfinanciamento e as insuficiéncias da gestao local do
SUS sdo entraves para mais avangos ¢ que o or¢amento federal aprovado para 2008 foi de R$
48,5 bilhdes, montante insuficiente diante do crescimento populacional, da inflagdo na Saude e

da necessidade de incorporacdo de novas tecnologias. A deducdo dos gastos com saiude no
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Imposto de Renda (IR) e outras agdes que ndo ressarcem o SUS, também minam a sua
potencialidade.
O estudo de municipios paulistas em relagdo a gestao local do SUS observou:

e A baixa resolutividade da rede basica de servigos, por influéncia inclusive do
modelo biomédico*? complexo industrial farmacéutico e da incorporagio de altas
tecnologias;

e Encaminhamentos desnecessarios € excessivos, repeticdo de exames,
poliprescricdo medicamentosa e perda de motivagdo para o trabalho;

e Dificuldade de acesso aos servicos e pouca flexibilidade de atendimento;

e A formacdo dos profissionais de saude dificulta o atendimento integral e
resolutivo e influencia na dificuldade de trabalhar em equipe;

e Deficiéncia na gestdo, aliada inclusive a ideia de consumo de servigos pelos

usuarios (CECILIO, 2007).

A ma gestdo, a formacdo inadequada dos profissionais de saude para a realidade de
trabalho do SUS e o subfinaciamento contribuem para a demora do atendimento e baixa
resolutividade dos casos, a qual de acordo com Santos (2008), leva a judicializacdo da saude e
repressdo da demanda e pode resultar na estratificagdo do atendimento de maneira que o SUS
concentrou a atencao a saude aos 80% mais pobres da populagdo, enquanto os 20% restantes
alocaram-se na satide suplementar por meio da compra de planos de saude privados.

Um sistema informatizado foi criado para monitorar cerca de quarenta indicadores do
Pacto pela Vida o SISPACTO. O SUS ¢ um processo ainda em construcao no que diz respeito a
municipalizacdo da saude, ao compromisso das trés esferas do governo, ao envolvimento de
mecanismos de controle social, como os conselhos municipais de satde que resultaram em
grandes avangos para a satde plblica brasileira. A proposta do SUS ndo foi estatizar®® a satde,
mas ampliar o acesso e melhorar os indices, assim a rede complementar - planos de saude
privados, parcerias, convénios, compras de consulta e exames - ainda fazem parte do sistema.

Apesar de ter reduzido as desigualdades regionais, € certo que quanto maior a complexidade dos

32 0 modelo biomédico foi definido a partir do Relatorio Flexner publicado em 1910 a pedido da American Medical
Association, patrocinada pela Fundagdo Carnegie de Educagdo. Este relatorio foi resultado de uma vistoria em 155
universidades norte-americanas de medicina e destas 20% utilizava o modelo cartesiano-newtoniano: “As criticas e
sugestdes sublinhadas no relatorio estavam de acordo, [...] com a ideologia das corporagdes capitalistas. Tinha como
objetivo fixar diretrizes para o ensino de Medicina nos Estados Unidos e Canada” (FONTES, 1997, p.49).

33 Art. 4° § 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Satide (SUS), em carater complementar.
Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.
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procedimentos maior a concentragdo nos grandes centros, o que pode também ser verificado na
rede privada.

A presidente Dilma Roussef sucedeu ao presidente LULA em 2011 e em relagao ao SUS
manteve o processo de descentralizacao e a Estratégia de Saude da Familia como protagonista
dos incentivos federais.

A Emenda Constitucional n® 29/2000 teve seu Artigo 198 regulamentado pela Lei

Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, segundo a qual:

Art. 5° A Unido aplicara, anualmente, em agdes e servi¢os publicos de
saude, o montante correspondente ao valor empenhado no exercicio
financeiro anterior, apurado nos termos desta Lei Complementar,
acrescido de, no minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal
do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei
orgamentaria anual.

Art. 6° Os Estados e o Distrito Federal aplicardo, anualmente, em agoes e
servigos publicos de satde, no minimo, 12% (doze por cento) da
arrecadag@o dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que
tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso I e o inciso Il do caput do art.
159, todos da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios.

Art. 7° Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em
acoes e servigos publicos de satde, no minimo, 15% (quinze por cento)
da arrecadagdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de
que tratam o art. 158 ¢ a alinea “b” do inciso I do capute o § 3° do art.
159, todos da Constituicdo Federal.

Art. 8 O Distrito Federal aplicara, anualmente, em acgdes e servicos
publicos de satide, no minimo, 12% (doze por cento) do produto da
arrecadagdo direta dos impostos que ndo possam ser segregados em base
estadual e em base municipal.

A criacdo da subvinculagdo orgamentaria ndo constitui uma novidade. Na area da
Educagdo a mesma existe desde a Constituicao de 1934, sendo mantida nas Cartas Magnas dos
periodos democraticos. Conforme a Constituicdo de 1988 a Unido cabe a aplicagdo minima de
18%, aos estados, Distrito Federal e municipios o minimo de 25% da receita resultante de
impostos e de transferéncias na manutenc¢do e desenvolvimento do ensino. A criagdo do Fundo
de Manutencdo e Desenvolvimento do Ensino Fundamental e de Valorizacdo do Magistério
(FUNDEF), criado pela Emenda Constitucional 14/96, criou - duas subvinculagdes - aplicagdo
no ensino fundamental e minimos para pagamento dos docentes (OLIVEIRA, 1999). Passada a
vigéncia deste fundo, foi aprovada a criagdo do Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento do

Ensino Bésico e de Valorizagdo dos profissionais da Educacdo (FUNDEB) pela Emenda


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art155
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art157
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art159ia
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art159ii
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art159ii
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art156
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art158
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art159ib
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art159§3
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constituicao.htm#art159§3
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Constitucional n°53/2006, mantendo as subvinculagdes para o ensino basico e para pagamento
do pessoal. Em relagdo a saide héd subvinculagdo orcamentaria, mas sem referéncia ao
pagamento de pessoal.

No capitulo a seguir trataremos da formacao dos trabalhadores do SUS e da educagao
permanente. Esta considerada elemento fundamental para a efetivagdo dos servigos da saude

publica.
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CAPITULO III - EDUCACAO NA SAUDE: UNIVERSIDADE ABERTA DO
SUS (UNA-SUS)

Conforme observamos nos capitulos anteriores o Brasil, no decorrer da sua historia,
passou politicamente por diversas fases de alternancia entre centralizagdes e descentralizagdes de
poder, culminado no século XXI em um modelo democratico federativo composto pelos entes:
Unido, estados, Distrito Federal e municipios. As diretrizes de como o campo da area da saude
seria gerido no pais também passou por periodos alternados de tutela de niveis diferentes de
poder. No século XXI o modelo que impera ¢ o de diretrizes nacionais organizadas pelo governo
federal, a serem implantadas em regime de colaboracdo com estados e municipios denominado
Sistema Unico de Satide — SUS. Dentre as prerrogativas do SUS estd a preocupagdo com o nivel
e tipo de formagao dos profissionais da area da saude como, por exemplo, o foco de estudo desta
pesquisa, a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), a qual se desenvolve em parceria com

diferentes institui¢cdes, por meio do ensino a distancia (EaD).

3.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) - FORMACAO DOS TRABALHADORES DA
SAUDE

O Sistema Unico de Saude — SUS foi criado pela Constituicao Federal de 1988, a qual em
seu Art. 198 explicita que os servigos e agdes publicas serdo geridos uma rede regional e
hierarquizada, organizada num sistema Unico a partir da descentralizagdo, atendimento integral
preventivo e assistencial, contando com a participa¢do da comunidade. As diretrizes sobre o SUS
também tratam de questdes de financiamento, fiscalizacdo, avaliagdo e contratagdo de
funcionarios, delimitando o que ¢ da algada de cada nivel de poder dentre os entes federados.
Define também as regras que concernem aos servigos de saude prestados pela inciativa privada e

no Artigo 200 estabelece as competéncias gerais basicas desse sistema de saude estatal:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substincias de
interesse para a saide e participar da producdo de medicamentos,
equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;

II - executar as agOes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como
as de satde do trabalhador;

III - ordenar a formagao de recursos humanos na area de saide;

IV - participar da formulagdo da politica ¢ da execugdo das agdes de
saneamento basico;
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V - incrementar em sua area de atuagdo o desenvolvimento cientifico e
tecnologico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu
teor nutricional, bem como bebidas e dguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producgdo, transporte, guarda
e utilizagdo de substancias e produtos psicoativos, toéxicos e radioativos;
VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho (BRASIL, 1988).

A formacgao de recursos humanos para a saude esteve em pauta na Constituicdo de 1988,
nas leis 8.080/90 e 8.142/90 e nas Conferéncias Nacionais de Saude com énfase apos a 9* CNS.
De acordo com Carvalho, Santos e Campos (2013) a primeira versdo da Norma Operacional
Bésica de Recursos Humanos para o SUS (NOB/RH-SUS) foi elaborada em 1998 e a segunda
foi publicada em 2000. Contudo, no inicio da sua implantagdo a demanda e a regulamentagdo de
parte dos profissionais do SUS ndo estavam organizadas, como no caso dos cargos de auxiliar e
técnico de saneamento, agentes da vigilancia sanitéria e de satide (BRAVO, 2000).

No entanto, desde a criacdo da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagao na Satde
(SGTES) pelo Ministério da Saude em 2003, instituiram-se diretrizes nacionais para a area de
recursos humanos, com estratégias indutoras de investimentos técnicos, politicos e financeiros. A
criagdo desse Orgdo se baseou nos resultados de uma pesquisa sobre a capacidade gestora de
Recursos Humanos para Satide em Secretarias Estaduais e Municipais de Saude de grandes
centros urbanos e a capilaridade das politicas setoriais de gestdo do trabalho e da educacdo na
saude. A partir desse momento foram apontados limites, acimulos e possibilidades para apoiar
as esferas subnacionais no Brasil, além de modelos que pudessem ser apropriados por paises
vizinhos do continente e da comunidade de lingua portuguesa (PIERANTONI; VARELLA;
SANTOS; FRANCA; GARCIA, 2008).

A formacdo dos profissionais nos cursos de saude no pais nesse periodo tendeu para o
modelo centrado no atendimento individual, curativo, especializado e hospitalocéntrico e € esse
mesmo trabalhador que vai ser admitido para trabalhar no SUS. Assim, para romper o modelo
seria necessario interferir na formagdo universitaria e técnica e na educacdo permanente do

trabalhador do SUS.

Desde a institucionalizagio do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir da
Constitui¢ao Federal de 1988, a questdo do trabalho e da formagdo tem
sido realgada como fundamental, e ¢ a que vem sofrendo o maior
processo de desregulamentagdo dentro da politica de reforma do Estado
no pais [...] varias foram as iniciativas de regulamentar uma politica de
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formagdo e desenvolvimento dos trabalhadores da saude, o que sempre
foi determinado pelos momentos institucionais do pais (SARRETA,
2009, p. 153).

Para tanto, o Conselho Nacional de Educag¢do aprovou as Diretrizes Curriculares
Nacionais para os Cursos de Graduagdo, que influiram diretamente nos cursos da area da saude,
com o objetivo de substituir os Curriculos Minimos e reformular os cursos de formagao superior
de graduagdo, ao estabelecer estratégias para implantar processos de supervisdao, avaliacao,
credenciamento e recredenciamento de instituigdes e cursos. Houve mudanga nas disciplinas
obrigatdrias, agora voltadas para habilidades e competéncias, o carater informativo dos cursos
passa a ser substituido pelo formativo, com a perspectiva da educagdo continuada. As Diretrizes
passam a ter um carater geral, com o intuito de que cada institui¢do possa elaborar seu proprio
projeto pedagogico. Outro ponto de destaque do documento ¢ a atengdo ao Art. 43 da LDB — Lei
de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional, que determina o estudo das questdes nacionais e
regionais, no sentido de estimular a prestacdo de servigos especializados a populagdo (BRASIL,
2008).

A aproximacao com os principios do SUS estdo contemplados nas Diretrizes Curriculares
dos cursos da area de saude, quando se estabelece uma conexao, considerada necessaria, entre a
formagdo e o sistema de satde publica. Estas Diretrizes reforcam o aprendizado como um
processo permanente que o estudante deve levar para além da academia, na sua atividade
profissional.

Contudo, ¢ preciso considerar que a educagdo em saude ndo escapa da tendéncia da
educagdo, onde de uma maneira geral, existe uma preocupagd@o com o mundo do trabalho, de tal
forma que ndo ¢ possivel conceber um profissional publico e um privado, mas sim, um
profissional da saude. As novas tecnologias permitiram ampliar vagas académicas inclusive para
o campo da saude, que em muitos casos utilizou o Ensino a Distancia (EaD) como ferramenta.
As questdes da qualidade e do preconceito a essa modalidade de ensino vieram a tona, mas os
cursos EaD se consolidaram. No Brasil, a implantagdo do modelo neoliberal intensificado a
partir dos anos 1990 coincide com a implantacdo do SUS, mas os principios sdo opostos, ja que o
modelo neoliberal prioriza a um papel menor do estado e maior de empresas privadas e o SUS
preconiza o atendimento publico universal a saude. Por outro lado, ambos proclamam a

descentralizagdo (ANDERSON, 1995). Dessa forma, a area da satde fica submetida:
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[...] a logica orcamentaria, a politica social a politica econdmica, em
especial as dotagdes orcamentarias e, no Brasil, subverte o preceito
constitucional. [...] ao invés do direito constitucional impor e orientar a
distribuicdo das verbas orcamentarias, o dever legal passa a ser submetido
a disponibilidade de recursos (IAMAMOTO, 2006, p. 188).

A partir daqui trataremos dos programas de educagdo permanente do SUS, com énfase
no periodo apos a criagdo da SGTES — Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude
responsavel pela implantagdo do objeto especifico dessa pesquisa a Universidade Aberta do SUS
(UNA-SUS). Abordaremos também breve revisao bibliografica sobre educagdo permanente tanto

para a area da educagdo em si como na concepg¢ao do SUS.

3.2 ACOES E PROGRAMAS DO SUS EM EDUCACAO PARA OS RECURSOS
HUMANOS

O SUS promoveu agdes e programas em educacdo para os recursos humanos da satide a
partir de 1993 com diferentes publicos-alvo, niveis educacionais ¢ modalidades. Destacaremos
dezesseis acdes e programas no periodo de 1993 a 2013 com suas referidas leis e descri¢des

resumidas. Em seguida daremos mais énfase no entendimento do Sistema UNA-SUS.
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Quadro 1 - Agdes e programas instituidos pelo governo federal brasileiro no ambito da formagao
e educagao continuada de trabalhadores da saude, 1993 — 2013.

Ano

Acio

Definicio

1993

GERUS

Desenvolvimento Gerencial de Unidades de Saude do SUS — proposta
gerencial de unidades bésicas bem como outros estabelecimentos de saude
do SUS no sentido da institucionalizagdo de mudancas na organizacao dos
servicos contemplando as necessidades e realidades locais. O componente
central da operacionalizacdo seria a capacitacdo de gerentes das unidades
de saude para avaliagdo das condigdes socio epidemioldgicas e dos
servigos, a reorganizacdo dos servigos e a condugdo de seus processos
produtivos com qualidade e produtividade (BRASIL, 1997). O GERUS
desenvolvido pelo Ministério da Satde (MS) através de Apoio de
Cooperagdo Técnica com a Organizagdo Pan-Americana de Salde em
1993 (ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA-ENSP, 2010). Em
2001 foi criada a Rede Gestdo do SUS, como a mesma sigla, com o
objetivo de elaborar e aplicar metodologias educativas para o
desenvolvimento gerencial de unidades basicas do SUS. (Organizagdo
Panamericana da Satde-OPAS, 2010).

2000

PROFAE

Projeto de Profissionalizagio dos Trabalhadores da Area de Enfermagem
— foi instituido em 1999 pela Portaria 1262/GM do Ministério da Satude
objetivando a profissionalizagdo dos trabalhadores da saiude de nivel
médio tendo como meta a qualificagdo profissional de auxiliares e
técnicos em enfermagem e a promocgdo de escolarizacdo daqueles que nao
tinham ainda concluido o ensino fundamental (BRASIL, 2010a).

2000

RET-SUS

Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Satide — ¢ uma rede
governamental criada pelo Ministério da Satide (MS), pelo Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e pelo Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) no sentido de
fortalecer a formacdo do pessoal de nivel médio que atua na area da
Saude. Foi instituida pela portaria N° 1298 de novembro de 2000
(atualizada pela portaria N° 2970 de novembro de 2009). “A RET-SUS ¢
composta pelas 36 Escolas Técnicas e Centros Formadores de Recursos
Humanos do SUS que existem em todos os estados do Brasil. Sdo todas
institui¢cdes publicas, voltadas para a formacdo dos trabalhadores de nivel
médio do sistema de satide. Dessas, 33 sdo estaduais, duas sdo municipais
e uma ¢ federal” (ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM
VENANCIO-EPSJV, 2010a).

2001

PITS

Programa de Interioriza¢do do Trabalho em Satde — criado pelo Decreto
n® 3.745, de 5 de fevereiro de 2001, constitui-se uma modalidade de
educagdo continuada em servi¢o, destinada a médicos e enfermeiros
compreendendo atividades de atengdo basica, desenvolvidas segundo o
Programa de Saude da Familia tendo como base unidades bésicas de saude
de municipios selecionados. A proposta compreende a realizagdo de
cursos de especializagdo em Satde da Familia obrigatdrios e com duragéo
de um ano (BRASIL, 2003).
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2001

PROFORMAR

Programa de Formacdo de Agentes Locais de Vigilancia em Saude —
estratégia para promocdo da formacdo profissional em Vigilancia em
Satide em todo o pais compreendendo agdes de qualificagdo dos
trabalhadores de nivel médio que atuam nesta area. “O Programa foi
responsavel pela qualificacdo inicial de cerca de 32 mil profissionais em
todo o pais [...]. Atualmente, vincula-se ao desenvolvimento articulado de
varios projetos de ensino, pesquisa ¢ desenvolvimento tecnoldgico, e de
diferentes iniciativas do Ministério da Saude no ambito da Politica de
Educagdo Permanente para o SUS, especialmente aquelas que buscam
ordenar a formacdo dos trabalhadores da éarea de vigilancia através da
discussdo do perfil de competéncias ¢ do estabelecimento de diretrizes
curriculares” (EPSJV, 2010b).

2002

PROMED

Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nas Escolas Médicas foi
langado pelo Ministério da Saude, em dezembro de 2001, em parceria com
0o Ministério da Educagdo e¢ a Organizagdo Pan-Americana da Saunde
(OPAS). Tem como objetivo principal incentivar mudangas curriculares
nas escolas médicas além de sua producdo de conhecimento e programas
de educagdo permanente mais voltados a realidade social para
fortalecimento do SUS (UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO-
UNIFESP, 2010).

2004

VER-SUS

Vivéncias e Estagios na realidade do Sistema Unico de Saude — projeto
que se destina a estudantes universitarios brasileiros da area da saide com
o intuito de propiciar na formagdo desses profissionais um contato com a
realidade dos servicos de saide e da populacdo preparando-os melhor para
a préatica neste setor e, por conseguinte melhorias atengdo a saude prestada
no SUS (BRASIL, 2010b).

2005

PRO-SAUDE

Programa Nacional de Reorientacdo da Formagao Profissional em Saude -
lancado por uma portaria interministerial (Ministério da Saude e
Ministério da Educacdo) que tem como objetivo geral incentivar
transformacgdes do processo de formacdo, geracdo de conhecimentos e
prestacdo de servicos a populacdo para abordagem integral do processo
saude doenca. Visa a aproximagdo entre a formagao de graduacdo no pais
e as necessidades da ateng@o basica. (BRASIL, 2010c). Em 2005 foram
selecionados 38 cursos de medicina, 27 de enfermagem e 25 de
odontologia (BRASIL, 2005).

2006

REGESUS

Rede de Ensino para a Gestdo Estratégica do SUS - é uma iniciativa da
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES) com o
objetivo de fortalecer e qualificar a gestdo do SUS através de uma acdo
cooperativa de instituigdes académicas objetivando o fortalecimento de
processos formativos no ambito da gestdo estratégica em saude. (BRASIL,
2010d).

2007

TELESAUDE

Programa Nacional Telessaide Brasil — instituido pela Portaria GM
35/2007 que foi revogada pela Portaria GM 402/2010.Visa a melhoria do
atendimento no SUS através de uma integragdo ensino e servi¢o por meio
de tecnologias da informacdo para promog¢do de Teleassisténcia e
Teleducagdo. “O Programa Telessaude Brasil busca criar nuacleos de
Telessaude em todo o Pais, priorizando a regido Nordeste ¢ a Amazonia
legal, conforme metas tragadas no Pacto pela Redugdo da Mortalidade
Infantil” (BRASIL, 2012a).
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2008

UNA-SUS

Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde - visa melhorar a
formagdo dos profissionais do SUS, por meio de cursos a distdncia no
sentido de qualificar até 2011, metade da mao-de-obra do SUS através de
cursos de especializagdo em Satide da Familia para mais de 52 mil
profissionais, e capacitagdo gerencial para outros 100 mil trabalhadores de
saude. O MS informa nesta proposta que a maioria (96%) dos 71 mil
profissionais de nivel superior envolvidos na Saude da Familia ndo tém
especializagdo nesta area (BRASIL, 2010e).

2008

PROFAPS

Programa de Formagdo de Profissionais de Nivel Médio para a Saude —
respaldado nos resultados alcancados pelo Profae, seu objetivo ¢ a
qualificacdo e ou habilitagdo de “745.435 trabalhadores em cursos de
Educacao Profissional para o setor saude, ja inseridos ou a serem inseridos
no SUS, no periodo de oito anos”. Essa formacao se dara principalmente
através das Escolas Técnicas do SUS, Escolas de Saude Publica e Centros
Formadores vinculados a gestdo estadual e municipal de saude contando
com uma articulacdo de varios segmentos tanto publicos quanto privados
(BRASIL, 2010f1).

2009

PRO-
RESIDENCIAS

Programa de Apoio & Formagdo de Médicos Especialistas em Areas
Estratégicas — trata-se de uma nova modalidade de financiamento de
Residéncias Médicas, Multiprofissionais ¢ em Area Profissional da Satde
implantada pela SGTES e o MS visando o aprimoramento da formagao de
especialistas no pais. As bolsas tem duracdo de um a cinco anos. “O
numero de residentes/ano contemplados com bolsas de programas de
residéncia médica e de programas de residéncias multiprofissionais e em
area profissional da Satide totaliza cerca de 1.300 bolsistas. A cada inicio
de ano letivo, € acrescido o mesmo numero de novas bolsas, além de ser
mantido o pagamento das iniciais, considerando-se a duragdo de cada
programa” (BRASIL, 2012b).

2009

PRO-SAUDE II

O MINISTERIO DA SAUDE, por intermédio da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacdo na Satde, no uso de suas atribuigdes, convida a
apresentacao de propostas com vistas a sele¢do de projetos de Instituicdes
de Educagdo Superior em conjunto com Secretarias Municipais de Saude
para participacdo no Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude -
PET-Satde, de acordo com o estabelecido na Portaria Interministerial no -
1.802, de 26 de agosto de 2008 e Portaria Interministerial no - 917, de 6 de
maio de 2009, assinadas pelos Ministros de Estado da Saide e da
Educacdo, e Portaria no - 3, de 7 de maio de 2009. (...)6.4. Critérios
preferenciais de selegdo: 6.4.1. Projetos que apresentem estratégias de
articulagdo com o PRO-SAUDE, por meio de suas Comissdes Gestoras
Locais, nos municipios onde este Programa se encontra em
implementacdo; 6.4.2. Projetos que apresentem estratégias de articulagdo
com a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude e as novas
diretrizes para sua implementagdo dispostas na Portaria GM/MS no -
1996/2007, por meio das CIES, nos locais onde estas se encontram
constituidas; http://www.prosaude.org/legislacao/pet-saude-
editalSet2009/edital-18-selecao2010-201 1-de16set2009.pdf



http://www.prosaude.org/legislacao/pet-saude-editalSet2009/edital-18-selecao2010-2011-de16set2009.pdf
http://www.prosaude.org/legislacao/pet-saude-editalSet2009/edital-18-selecao2010-2011-de16set2009.pdf
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Programa de Educagdo pelo Trabalho para a Saude — é regulamentado
pela Portaria Interministerial n® 421, de 03 de marco de 2010. E uma das
estratégias do PRO-SAUDE, e tem como pressuposto a integragio ensino-
servico-comunidade contando com bolsas para tutores, preceptores
(profissionais dos servicos) e estudantes de graduacdo da area da saude.
“Cada grupo PET-Saude/Satide da Familia ¢ formado por 1 (um) tutor
2010 | PET-SAUDE académico, 30 estudantes - sendo 12 estudantes monitores, que
efetivamente recebem bolsas - e 6 (seis) preceptores. Em 2011 foram
selecionados 484 grupos PETSaude/Satide da Familia, o que representa,
considerando a formagdo completa desses grupos, 9.196 bolsas/més, além
da participagdo de 8.712 estudantes ndo bolsistas, totalizando 17.908
participantes/més” (BRASIL, 2012c¢).

2011 | PROVAB Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Bésica — foi
instituido pela Portaria Interministerial n°® 2.087, de 1° de setembro de
2011. Tem o objetivo de estimular e valorizar o profissional de saude que
atue em equipes multiprofissionais no ambito da Atengdo Basica e da
Estratégia de Satde da Familia contemplando médicos, enfermeiros e
cirurgides-dentistas. O Programa conta com a supervisdo presencial e a
distancia desenvolvida por tutores de instituicdo de ensino superior,
hospitais de ensino ou outros servicos de saude com experiéncia em
ensino, selecionados por meio de edital(ais) especifico(s). Também aos
participantes esta previsto prazo de 2 (dois) anos o oferecimento de curso
de especializagdo em Saude da Familia, sob responsabilidade das
universidades publicas participantes do Sistema Universidade Aberta do
Sistema Unico de Satde (UNA-SUS). Estdo em vigor o PROVAB 2012 ¢
2013 (BRASIL, 2013a).

2013 | MAIS MEDICOS | Programa instituido pela Medida Provisoria N° 621, de 8 de julho de 2013
com a “finalidade de formar recursos humanos na area médica para o
Sistema Unico de Saude — SUS” (BRASIL, 2013b). Tem entre os
objetivos a expansdo na oferta de médicos no SUS principalmente em
regides de maior caréncia. O programa também prevé intervencdes na
formagdo em medicina como o aumento do nimero de cursos ¢ alteracdes
curriculares a entrarem em vigor a partir do ano 2015.

Fonte: Quadro elaborado por SCHOTT (2013). Disponivel em
<http://www.bibliotecadigital.unicamp.br/document/?down=000919655&idsf= > Acesso em 19 mar. 2014.

Conforme podemos observar no Quadro 1 o Ministério da Satide atuou em vdrias frentes,
inicialmente procurou preparar os gestores diante de um sistema de saide que ainda se
estruturava, com a preocupacdo de uniformizar as agdes. Posteriormente as agdes se voltaram
para modificar o ensino da graduagdo, com o intuito de aproximar os formandos aos pacientes do
SUS do municipio, tanto em relacdo ao conteudo, como ao contato direto. E por ultimo era
preciso atuar diante dos trabalhadores que ja estavam inseridos na estrutura de trabalho, ao
oferecer oportunidades para a atualizagdo de conhecimentos e posturas dos profissionais ja ativos

no SUS. No caso dos gestores os programas e acdes foram: o GERUS em 1993 e o REGESUS


http://www.bibliotecadigital.unicamp.br/document/?down=000919655&idsf
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em 2006; a UNA-SUS, criada em 2008, apresenta cursos especificos para gestores, embora nao
seja este seu objetivo principal. Em 2000 o PROFAE foi instituido para os trabalhadores da
enfermagem do SUS e no mesmo ano instituiu-se a RET-SUS para o pessoal de nivel médio. Em
2001 destinou-se o PITS a médicos e enfermeiros ¢ o PROFORMAR para Agentes Locais de
Vigilancia em Saude.

Em 2002 o PROMED se volta para a academia de medicina, propondo alteragdes
curriculares nos cursos € o VER-SUS de 2004 procura aproximar os estudantes universitarios ao
SUS; em 2005 o governo federal vai além, com uma proposta mais estruturada de mudangas na
academia com o PRO-SAUDE. No ano de 2007 o TELESAUDE procura integrar ensino e satide
com a formagdo de nucleos em todo o pais. E em 2008 o governo federal cria a UNA-SUS, que
sera objeto especifico do nosso estudo, com o intuito de promover cursos de especializagdo em
Satde da Familia para os trabalhadores do SUS. No mesmo ano o PROFAPS atendeu o pessoal
de nivel médio.

O PRO-RESIDENCIAS de 2009 financiou Residéncias Médicas, Multiprofissionais e em
Area Profissional da Satude implantada pela SGTES e o MS, induzindo assim a formagio de
profissionais nas 4reas necessarias ao SUS. O PET-SAUDE de 2010 esta inserido no PRO-
SAUDE, mas ¢ voltado ao financiamento de tutores, preceptores (profissionais dos servigos) e
estudantes de graduacdo da area da saide. O PROVAB em 2011 contemplou no ambito da
Atengdo Basica e da Estratégia de Saude da Familia médicos, enfermeiros e cirurgidoes-dentistas
e tinha por objetivo a valorizagao destes profissionais.

O Programa MAIS MEDICOS de 2013 tinha por objetivo a formacio de recursos
humanos na area médica para o SUS, previa intervengdes na formagdo em medicina a partir do
ano de 2015. De acordo com o Ministério da Satde (2015) o Programa Mais Médicos foi
estruturado em trés eixos: provimento emergencial, educagdo e infraestrutura. O primeiro eixo
foi causador de grande polémica, debates e tensdes, pois os médicos brasileiros e suas
respectivas entidades de representagdo contestavam a necessidade e a legalidade da contratacao
de médicos estrangeiros, principalmente de origem cubana. O eixo educagdo se propde a
reestruturar a educacdo médica no pais, inclusive com o intuito de solucionar a caréncia de

profissionais médicos de forma definitiva:

Assim, integram o Programa um plano de expansdo da graduagdo e da
residéncia médica e importantes mudangas no modo de formar médicos e
também especialistas. A meta do Governo Federal ¢ criar 11,5 mil novas
vagas de graduagdo e 12,4 mil vagas de residéncia até 2017. Destas, ja
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foram autorizadas mais de 5 mil vagas de graduagdo ¢ quase 5 mil de
residéncia. (BRASIL, MAIS MEDICOS, 2015).

E o terceiro eixo trata da infraestrutura e o volume de investimento ¢ da ordem de “RS$ 5
bilhdes para o financiamento de 26 mil obras em quase 5 mil municipios, das quais
aproximadamente 10,5 mil j& estdo prontas e outras 10 mil encontram-se em fase de execucao”
(MAIS MEDICOS, 2015). O Pré-Saude I e II somados tem 354 cursos selecionados sendo 57 de
medicina, 45 de odontologia e 70 de enfermagem.

Parte das acdes elencadas no Quadro I ativas em 2016 eram: GERUS, RET-SUS,
PROFORMAR, VER-SUS, REGESUS, TELESSAUDE, UNA-SUS, PROFAPS, PRO-
RESIDENCIAS, PET-SAUDE, PROVAB e MAIS MEDICOS. Das agdes restantes, 0 PROFAE
foi substituido pelo PROFAPS, o PITS encerrou em 2004, o PROMED nao foi possivel
identificar se permanece ativo, o PRO-SAUDE foi substituido pelo PRO-SAUDE II cujo tltimo
edital foi de 2012.

3.3 O SISTEMA UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS (UNA-SUS)

Em 2008 o entdo Ministro da Saude José Gomes Tempordao em reunido com os reitores
das universidades publicas do Brasil propds o Sistema Universidade Aberta do SUS, que
consistiria numa parceria entre estas universidades, o Ministério da Saude e o Ministério da
Educacdo por meio de convénios. Essa proposta foi resultado de uma acdo conjunta entre a
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagdo na Saude - SGTES e a OPAS-OMS —
Organizag¢do Panamericana de Saude — Organizacdo Mundial de Saide. A SGTES assumiu a
responsabilidade em apoiar os projetos de Especializagdo em Saude da Familia, que deveriam
oferecer pelo menos mil vagas na modalidade EaD (Brasil, 2014).

O Art. 1° do Decreto 7.385 de 8 de dezembro de 2010, que instituiu o Sistema UNA-SUS
define os trabalhadores do SUS como publico alvo, a modalidade de ensino a Educacdo a
Distancia (EaD) como meio e a finalidade a capacitacdo e educagdo permanente. O Sistema
UNA-SUS foi regulamentado pela Portaria Interministerial n® 10, de 11 de julho de 2013 e,
diferente das outras universidades brasileiras ficou instituido no &mbito do Ministério da Saude e
nao do Ministério da Educagdo. Essa mesma portaria define a sua composi¢ao no Art. 5°, nos

seguintes incisos:
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I - Rede UNA-SUS: rede de instituigdes publicas de educagdo superior
credenciadas pelo Ministério da Educagdo (MEC) para a oferta de
educacdo a distancia, nos termos da legislagdo vigente, e conveniadas
com o Ministério da Satde (MS) para atuagdo articulada, visando aos
objetivos desta Portaria;

II - Acervo de Recursos Educacionais em Satude (Acervo UNA-SUS):
acervo publico de materiais, tecnologias e experiéncias educacionais,
construido de forma colaborativa, de acesso livre pela rede mundial de
computadores; e

IIT - Plataforma Arouca: base de dados nacional, integrada ao sistema
nacional de informagdo do SUS, contendo o registro historico dos
trabalhadores do SUS, seus certificados educacionais e experiéncia
profissional (BRASIL, 2013).

Em seu Art. 3° dispde sobre a coordenacdo da UNA-SUS ao explicitar que a mesma sera
do Ministério da Satde, em conjunto com a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na
Satude e da Fundagdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ. De acordo com Litto (2014), presidente da
Associagdo Brasileira de Educacao a Distancia (ABED), as instituicdes que aderiram ao
Programa desde 2008 tiveram que lidar com profissionais de diferentes formagdes, participagdo
de estrangeiros e dificuldades de acesso as tecnologias.

De acordo com Oliveira (2014) o Sistema UNA-SUS desde sua concep¢do manteve a
ideia de educagdo em saude de forma descentralizada e sua operacionalizacdo como um quebra-
cabeca sem uma imagem final definida, onde as pegas estdo sendo desenvolvidas e encaixadas.
A adesdo ao sistema foi resultado da negociacdo entre a SGTES e as universidades interessadas,
a partir de convénios com os municipios e estados e termos de cooperagdao assinados com a
Fundagao Osvaldo Cruz.

O Sistema UNA-SUS cresceu exponencialmente ente os anos de 2008 a 2016 no que diz
respeito ao numero de ofertas de vagas e temas de cursos; ofereceu os cursos de especializacdo
em Saude da Familia como demandava a proposta inicial de 2008, assim como os cursos de
gestdo. O que parece demonstrar que ¢ um meio vidvel para a atualizagdo de conhecimentos dos
profissionais do SUS. A seguir descreveremos cada elemento que compde o Sistema UNA-SUS:

a Rede UNA-SUS, o Acervo de Recursos Educacionais (ARES) e a Plataforma Arouca.

3.4 A REDE UNA-SUS
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O convénio se deu inicialmente em 2008 com cinco instituigdes: Universidade Estadual
do Rio de Janeiro - UERJ, Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG, Universidade
Estadual de Campinas - UNICAMP, Universidade Federal do Ceara - UFC e Universidade
Federal de Santa Catarina - UFSC; totalizando 5200 vagas para curso em Estratégia em Saude da
Familia (ESF). O projeto piloto foi considerado por muitos especialistas exitoso, levando-se em
conta o custo/aluno e o custo/efetividade. Na segunda fase, em 2009, doze institui¢des
propuseram parceria junto a SGTES para tanto a exigéncia minima era produzir materiais
instrucionais para a Saude da Familia (SF) na modalidade EaD, desenvolver atividades de
pesquisa e cooperagdo técnica, oferecer cursos de especializagdo em SF com pelo menos 1000
vagas e capacitar tutores para formagao em SF (OLIVEIRA, 2015).

Das doze propostas em 2009, nove entidades se habilitaram para iniciar as parcerias,
foram elas: Universidade de Brasilia - UnB, Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto
Alegre - UFCSPA, Universidade Federal de Pelotas - UFPel, Universidade Federal do Maranhao
- UFMA, Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais - SES-MG, Universidade Federal de
Minas Gerais - UFMG, Fundacdo Estatal Saude da Familia do Estado da Bahia - FESF-BA,
Fiocruz Pantanal junto a Universidade Federal do Mato Grosso do Sul - UFMS e Universidade
Federal de Sao Paulo — UNIFESP. As universidades totalizaram 17.200 vagas de especializagao
em Saude da Familia. A dificuldade legal de contrapartida financeira para repasse de verbas para
as universidades estaduais fez encerrar a parceria com a UNICAMP, mas a UERJ permaneceu.
Posteriormente em 2013 a UNA-SUS ampliou ainda mais a sua parceria, alcancando 35
institui¢cdes parceiras®* (OLIVEIRA, 2015).

Os profissionais inscritos no Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencao Basica

- PROVAB deveriam realizar um curso de especializacdo em Atencao Basica pela Rede UNA-

3% Funda¢io Oswaldo Cruz (FIOCRUZ); Fundagdo Universidade Federal de Ronddnia (UNIR); Fundagio
Universidade Federal de Sergipe (UFSE); Fundacdo Universidade Federal do Tocantins (UFT); Instituto Federal de
Educagio, Ciéncia e Tecnologia de Santa Catarina (IFSC); Universidade de Brasilia (UnB); Universidade do Estado
do Amazonas (UEA); Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ); Universidade Estadual de Londrina
(UEL); Universidade Estadual de Santa Cruz (UESC); Universidade Federal da Paraiba (UFPB); Universidade
Federal de Alagoas (UFAL); Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto Alegre (UFCSPA); Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF); Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT); Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG); Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP); Universidade Federal de Pelotas (UFPel);
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE); Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC); Universidade
Federal de Sdo Jodo Del Rei (UFSJ); Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP); Universidade Federal do
Amazonas (UFAM); Universidade Federal do Ceara (UFC); Universidade Federal do Espirito Santo (UFES);
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UniRio); Universidade Federal do Maranhdo (UFMA);
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS); Universidade Federal do Para (UFPA); Universidade Federal
do Parana (UFPR); Universidade Federal do Piaui (UFPI); Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRIJ);
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN); Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS);
Universidade Federal do Vale do Sdo Francisco (UNIVASF).
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SUS. O Programa Mais Médicos orientava a integragdo ensino/servico conforme Art. 2° da
Portaria Interministerial n° 1.369/2013. O instrumento, assinado pelos ministros da Educagao e o

da Saude, registra no seu Art. 3° os objetivos especificos:

I - aprimorar a formagdo médica no Brasil, assegurando maior
experiéncia no campo de pratica durante o processo de formagao;

II - ampliar a inser¢do do médico em formagdo nas unidades de
atendimento do SUS, aperfeicoando o seu conhecimento sobre a
realidade da satide da populacao brasileira;

III - fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo
ensino-servico, por meio da atuacao das instituigdes publicas de educacdo
superior na supervisdo académica das atividades desenvolvidas pelos
médicos;

IV - promover a troca de conhecimentos e experi€ncias entre
profissionais da satide brasileiros e médicos formados em instituicdes
estrangeiras; e

V - aperfeicoar médicos nas politicas publicas de saude do Brasil e na
organizacdo e funcionamento do SUS (BRASIL, 2013).

Os objetivos demonstram a preocupacdo governamental em inserir os graduandos em
medicina na realidade SUS, bem como promover a atualizagdo de conhecimentos dos
profissionais que ja atuam no mesmo. O Art. 8° da Portaria citada acima determina que cabe a

coordenadoria do projeto:

IX - definir, em conjunto com o Sistema Universidade Aberta do SUS
(UNA-SUS) e as institui¢des publicas de educag@o superior brasileiras, o
moédulo de acolhimento e avaliagdo que serd oferecido aos médicos
intercambistas no ambito do Projeto;

X - definir, em conjunto com o UNA-SUS e as instituicdes publicas de
educacdo superior brasileiras, o curso de especializacdo em atencdo
basica a saide e demais atividades de pesquisa, ensino e extensdo que
serdo oferecidos no ambito do Projeto e a respectiva metodologia de
acompanhamento e avaliagdo (BRASIL, 2013).

As instituigdes de nivel superior puderam aderir ao Programa seguindo as exigéncias

dispostas no edital n. 57, de 23 de outubro de 2013, do Diario Oficial da Unido (D.O.U.). Assim,

5

22 institui¢des se inscreveram®, sendo que havia entre elas um consorcio formado entre a

35 As institui¢des habilitadas foram: Universidade Federal do Vale do Sdo Francisco (UNIVASF), Universidade
Federal do Para (UFPA), Universidade Federal de Rondonia (UFRO), Universidade Federal do Tocantins (UFT),
Universidade Federal do Amazonas (UEA), Universidade do Estado do Amazonas, Consoércio Fiocruz-UEA-UFAM
(Fiocruz/UEA/UFAM), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Universidade Federal de Alagoas
(UFAL), Universidade Federal da Paraiba (UFPB), Universidade Federal de Sergipe (UFS) , Universidade Federal
do Piaui (UFPI), Universidade Federal do Mato Grosso (UFMT), Universidade Estadual de Londrina (UEL),
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Fiocruz-Amazonas, Universidade do Estado do Amazonas (UEA) ¢ Universidade Federal do
Amazonas (UFAM). Até este edital os estados do Acre, Amapa e Roraima ndo habilitaram
nenhuma institui¢do para a UNA-SUS. Apds a habilitagao foi preciso celebrar um convénio com
0 Ministério da Satde. Com estas ultimas adesdes a UNA-SUS até o ano de 2013 totaliza 35

instituicdes distribuidas em todas as regides do Brasil.

3.5 ACERVO DE RECURSOS EDUCACIONAIS EM SAUDE — ARES

O ARES compreende, conforme descri¢do no site da UNA-SUS?®, um repositério digital
com acervo publico mantido pelas instituigdes conveniadas a Rede UNA-SUS, que visa
possibilitar assim o registro e compartilhamento das diferentes ag¢des, cursos e experiéncias. A
busca por cursos fica distribuida em varios filtros: nivel educacional, piblico-alvo®’, institui¢des,
palavras chaves, autor, titulo e tematica. Contudo, ao fazermos diferentes buscas observamos que
ha incongruéncias em relagdo as informagdes que estdo no mesmo site pertencente a UNA-SUS.

Na pesquisa por cursos disponiveis constatamos que apesar de o acervo ser aberto ao
publico da internet, ndo é possivel acessar e se habilitar para todos os cursos, ha, por exemplo,
cursos exclusivos para enfermeiros e médicos, que exigem um cadastramento prévio. Quanto as
publicag¢des disponiveis € possivel ter livre acesso. E na busca por trabalhos elaborados nos
cursos foram encontrados 2436 trabalhos na educacao superior e 144 na educacao basica.

Com o intuito de destacar as incongruéncias de informagao entre 0 ARES e a UNA-SUS,
optamos por expor os dois quadros a seguir. O Quadro 2, elaborado com informacgdes
disponiveis no ARES, ilustra um exemplo da distribui¢do dos cursos, a partir do PROVAB -
Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencao Basica, que tem alguns de seus cursos
ministrados pela UNA-SUS e demonstra a instituicdo ofertante de cursos e as Unidades da
Federacdo beneficiadas com os mesmos. Das 27 entidades federativas, 25 foram contempladas,

apenas Paraiba e Pernambuco foram as excecdes.

Universidade Federal de Sao Jodo Del Rei (UFSS) Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES), Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), Instituto Federal de Santa Catarina
(IFSC), Universidade Estadual de Santa Cruz (UESC), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRS),
Universidae Federal do Parana (UFPR).

3¢ Disponivel em <www.unasus.gov.br> Acesso em 20 abr. 2016.

37O publico-alvo ¢ definido segundo a Classificagdo Brasileira de Ocupagdes (CBO), criada ¢ mantida pelo
Ministério do trabalho, distribuida na UNA-SUS em 115 ocupagdes.


http://www.unasus.gov.br/
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Quadro 2- Institui¢des Ofertantes e Area de Cobertura dos Cursos de Especializacio do
PROVAB no ano de 2015.

Instituicio Ofertante do Curso de Especializacao Cobertura  por  Unidades da
Federacio

1 - Universidade Federal do Ceara (UFC) CE

2 - Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) MA, TO, BA, PI, RN

3 - Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) MG, AL

4 - Universidade Federal do Mato Grosso do Sul - UFMS MS, MT, RO, GO, DF

(FIOCRUZ/Pantanal)

6 - Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) ES, RJ

7 - Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto | SE, PA, AM, AC, AP, RR, RS

Alegre (UFCSPA).

8 - Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) SC, PR

9 - Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp) SP

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados disponiveis em <http://www.unasus.gov.br/>
Acesso em 5 jan. 2016.

Dessa forma, podemos conferir que a distribui¢do de cursos por instituicdo abarca a
regido territorial em que a mesma esta inserida. Assim como ¢ enfatizado que nado ¢ possivel uma
pessoa de um estado ou regido se matricular em um curso desenvolvido especificamente para
epidemiologias ou particularidades de outros estados ou regides. Essas informagdes presentes no
Acervo de Recursos Educacionais em Satide — ARES nos causaram estranhamento, posto que no
mesmo site na parte que define o que ¢ a UNA-SUS estd exposto que os cursos sdo abertos para
os profissionais de saude de qualquer Unidade da Federagao.

Enquanto que o Quadro 3 a seguir conforme podemos observar as universidades que
mais incluem cursos sdo a UFMA (729), seguida por UFSC (673), UERJ (259), UFCSPA (250),
UFC (129) e o Nucleo Telessatde Estadual do Rio Grande do Sul (100). Em margo de 2016 o
ARES disponibilizou 614 textos relativos ao nivel educacional, sendo 519 voltados para a
Educacdo Superior e 2 para a Educacdo Bésica, os demais textos ndo tem classificagdo no filtro
de pesquisa do site. E no que concerne as tematicas havia 282 para Aten¢do Primaria e Saude da
Familia; 77 para Promocao em Saude; 76 para Educagdo em Saude; 60 para Politicas de Satude e

Planejamento; e 53 para Medicamentos e Vacinas.


http://www.unasus.gov.br/
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Quadro 3- Distribui¢ao dos Cursos no ARES por Instituicao, 2008-2016.

Instituicoes Quantidade de Cursos
Nucleo Telessatide Estadual de Minas Gerais FM/UFMG 1
Escola Nacional de Satide Publica 3
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UniRio) 4
Nucleo Telessaude Estadual do Mato Grosso do Sul 7
Nucleo Telessatide Estadual do Maranhao 8
Nucleo Telessaude Estadual de Goias 9
Universidade Federal de Goias (UFG) 9
Nucleo Telessatude Estadual do Rio de Janeiro 10
Universidade de Brasilia (UnB) 18
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) 23
Nucleo Telessaude Estadual de Santa Catarina 28
Fundag¢ao Oswaldo Cruz - Unidade Cerrado Pantanal 30
Secretaria Executiva da UNA-SUS 31
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul (UFMS) 31
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) 38
Secretaria Executiva da Universidade Aberta do SUS 40
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) 51
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) 79
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 91
Nucleo Telessaude Estadual do Rio Grande do Sul 100
Universidade Federal do Ceara (UFC) 129
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) 250
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) 259
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 673
Universidade Federal do Maranhdao (UFMA) 729

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados disponiveis em <http://www.unasus.gov.br/>
Acesso em 5 jan. 2016.
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Outra questdo que nos chamou a ateng¢ao ¢ que algumas das institui¢des presentes nesse
quadro ndo estdo na lista de instituicdes disponiveis na pagina principal da UNA-SUS. Entio
devido a esse conflito de informagdes optamos por trabalhar adiante nas andlises com as
informagdes e dados disponiveis nas paginas do site denominadas O que é a UNA-SUS?® e

UNA-SUS em ntimeros®’.

3.6 PLATAFORMA AROUCA

A Plataforma Arouca consiste em um banco de dados com o cadastro do histdrico
educacional daqueles que atuam na area de satde do Brasil tanto do setor publico, como do
privado. Os dados que compdem essa plataforma vém do Ministério da Saude - Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) / Agéncia Nacional de Satde (ANS); Ministério
da Educagdo - Comissdo Nacional de Médicos Residentes (CNRM); Universidades; escolas de
saude e outras institui¢cdes de ensino. Esses dados sdo utilizados também pela UNA-SUS, para
conferir condicionantes de matricula, quando um curso online ¢ voltado para um publico
especifico.

Os gestores das trés esferas educacionais — Unido, estados e municipios - podem verificar
a disponibilidade dos cursos e sua utilizagdo por parte do seu publico e a partir disso atuar
conjuntamente na reorganizaciao e planejamento de novos cursos junto ao Ministério da Satude.
No que diz respeito a institui¢do de ensino, para aderir a Plataforma esta deve solicitar o
cadastramento ao suporte técnico da UNA-SUS. Os cursos também podem ser visualizados, de
maneira que os profissionais possam conferir as ofertas e a localidade das instituicdes que os
oferece. J4 o usuario faz um cadastro no site e pode se inscrever nos cursos disponiveis.

A Plataforma Arouca permite localizar os cursos disponiveis com facilidade e atualiza
automaticamente o curriculo dos alunos inscritos nos cursos, dando assim certificagdo ao
conteudo nela depositado. Uma desvantagem que observamos ¢ no caso de alteragdo cadastral
para incluir outras atividades ndo realizadas no sistema UNA-SUS, o acesso ¢ indeferido por

divergéncia de informagdes.

38 Disponivel em <http://www.unasus.gov.br/page/una-sus/o-que-e-una-sus> Acesso em 20 mai. 2016.
3¥Disponivel em <http://www.unasus.gov.br/page/una-sus-em-numeros/una-sus-em-numeros> Acesso em 20 mai.
2016.
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3.7 ANALISE DOS CURSOS DISPONIVEIS NA UNA-SUS, FRENTE A OCORRENCIA
DE TUBERCULOSE, ZIKA E ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A caracterizagdo historica das politicas nacionais e da area da satde brasileira nos
permitiu entender o caminho que o pais percorreu até o século XXI, onde se encontra alicergado
em um regime federativo e democratico, com um Sistema Unico de Saude — SUS gerido de
forma tripartite entre os entes federados e demonstramos como esse sistema de saude necessitava
dar aten¢do a formacgao dos profissionais da area, tendo como uma de suas agdes nesse sentido a
criacdo da Universidade Aberta do SUS - UNA-SUS.

Dessa forma, todos os conceitos ¢ dados expostos até o presente momento nos servirdo de
base para desenvolvermos a parte final dessa pesquisa que ¢ analisar se as tematicas dos cursos
oferecidos e desenvolvidos pelo Sistema UNA—SUS no periodo delimitado, vao ao encontro das
necessidades da area da satde diagnosticadas com as ocorréncias epidemioldgicas das doengas
de notificagdo compulsdria, em especifico a Tuberculose e Zika, ¢ o envelhecimento
populacional.

Assim, num primeiro momento serdo expostos os cursos oferecidos pela UNA-SUS, no
sentido de apresentar um panorama, das instituicdes que participam em cada unidade da
federacdo, as modalidades dos cursos, o periodo de ofertas de vagas e o nimero de matriculas.
Em seguida as doencas — Tuberculose e ZiKa — e o envelhecimento populacional serdo descritos,
suas ocorréncias nas unidades da federacdo identificadas e apresentados os cursos da UNA-SUS
que os abordam. E por fim, analisou se ha congruéncia entre a frequéncia dessas duas doengas e

do envelhecimento populacional, com a busca pelos cursos no conjunto de estados brasileiros.

3.7.1 Oferta de Cursos da UNA-SUS

A oferta de cursos no site”” da UNA-SUS se da de diferentes formas; em “Ofertas
Educacionais” a busca se da pela tematica dos cursos; no item “Beneficiados por Municipios de
Atuagdo” demonstra quais sdo os municipios contemplados por cursos em toda a federacdo; no
item seguinte “Regido de Saude de Atuacdo” demonstra a abrangéncia dos cursos por regido do
pais; por ultimo, os “Beneficiados por Unidades da Federacdo de Atuagdo”, este disponivel no

Quadro 4 a seguir.

40 Disponivel em <http://www.unasus.gov.br/page/una-sus-em-numeros/una-sus-em-numeros> Acesso em 10 jul.
2016.
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Como o cerne dessa pesquisa envolve confrontar dados epidemioldgicos brasileiros e
oferta de cursos da UNA-SUS, optamos por trabalhar com as unidades da federagdo, por serem
os dados que temos acesso ¢ que entendemos serem adequados para representar as principais
caracteristicas nacionais em rela¢ao a pontos em comum ou disparidades. Dessa forma, julgamos
importante inserir o quadro a seguir no texto, embora longo, pois representa os cursos oferecidos
por unidade da federagdo, a partir da institui¢do ofertante, modalidade, nome do curso, periodo
em que foi ofertado e numero de matriculas.

No que diz respeito as instituicdes que oferecem os cursos, podemos observar que com
excecdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro todas sdo em nivel federal. As
modalidades dos cursos abarcam: qualificacdo profissional, especializagdo, aperfeicoamento,
atualizacdo e mestrado profissional. As tematicas sdo variadas, incluindo a satide de grupos
especificos da populagdo, doengas de notificagdo compulsdria, saude da familia, violéncia,
atencdo domiciliar, epidemiologia, geoprocessamento, odontologia, vacinagdo, atengdo basica,
formagao de tutores de EaD, saude sexual e mental, dependéncia quimica, intoxicagdo, desastres
e qualidade da 4gua. O inicio de oferta de matricula concerne o periodo de 1 de marco de 2008 a

4 de fevereiro de 2016. E no total somam-se 337.097 matriculas.
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Quadro 4 — Distribuicao dos Profissionais Matriculados em Cursos do Sistema UNA-SUS por
Unidade da Federacao de Atuacao, 2008-2016

Instituicio Ofertante Modalidade Curso Inicio/ Fim da | Matriculas
Oferta
Secretaria de Gestao 22 out. 2014/
Estratégica e Qualificagdo Saude da Populagdo Negra 9 ago. 2015 6.717
Participativa (pertence Profissional
ao Ministério da 3 ago. 2015/ 6.539
Saude) 20 dez. 2015
Acdes Para Controle da 18 jan. 2012/
Tuberculose na Atencdo Basica 12 jun. 2016 15.380
8 mai. 2012/
2 ago. 2015 14.604
Atualizacdo do Manejo Clinico 13 jul. 2015/
da Dengue 20 dez. 2015 1.154
Secretaria de 1 dez. 2015/
Vigilancia Em Saude Qualificagdo 12 jun. 2016 5.193
(pertence ao Profissional Atualizacdo do Manejo Clinico 21 mai.2013/
Ministério da Satde) Da Influenza 2 ago. 2015 3.791
28 out. 2014/
Hanseniase na Atengéo Basica 19 jul. 2015 6.626
6 jul. 2015/
20 dez. 2015 10.806
Manejo da Coinfecgéo 18 nov. 2015/
Tuberculose-Hiv (Tb-Hiv) 12 jun. 2016 3.556
26 ago. 2011/
Unirio Especializacdo | Curso de P6s-Graduagcdo em 21 dez. 2012 302
Estratégia de Satide da Familia 29 mar. 2014/
13 dez. 2014 122
Especializacdo em Saude Da 6 set. 2012/
Familia - Provab 2012 30 jun. 2013 105
Especializacdo em Saude Da 15 mai. 2013/
Universidade de [Especializagdo | Familia - Provab 2013 14 fev. 2014 249
Brasilia Especializagdo em Saude da 14 nov. 2011/
Familia - Turma A 2 fev. 2013 238
Especializagdo em Saude da 16 abr. 2012/
Familia - Turma B 22 jun. 2013 801
Curso de Especializagcdo em 5 nov. 2013/
Satde da Pessoa Idosa 2 fev. 2015 500
23mai.2011/
8 out. 2012 268
18mar.2013/ 243
. . L 28 mar.2014
Un1vers1dad§ do Especializagdo | Curso de Especializagdo em 26 out. 2013/ 281
}Esta@o do Rio de Satde da Familia 31 ago 2015
anetro 14 br.2014/ 514
17 abr. 015
5 ma. 2014/
30 nov. 2015 137
4 ago. 2014/
30 nov. 2015 256
270ut.2014/
30 out.2015 204
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27abr.2015/
29 jan. 2016 20
Curso de Especializagdo em 25mai.2015/
Especializagdo | Saude da Familia 3 jun.2016 51
31lago.2015/
Universidade do 23 dez. 2016 76
Esta(.10 do Rio de Abordagem da Violéncia na 30 set. 2013/
Janeiro Atengio Domiciliar 10 nov. 2015 2.827
Judicializagao da Satde em 2 ago. 2013/
Qualificagdo Atengdo Domiciliar 10 nov. 2015 4.179
Profissional Politica Nacional de Satde 11 mai. 2015/ | 12.644
Integral Lésbicas, Gays, 19 out. 2015
Bissexuais, Travestis e 15 set. 2015/ 6.370
Transexuais 17 fev. 2016
30 set. 2013/
Cuidadores ¢ a Atengdo Basica 31 dez. 2013 1.073
29 set. 2014/ 392
10 jan. 2015
Gestdo do Cuidado na Atengdo | 15 jan. 2015/ 578
Domiciliar 21 mar. 2015
Abordagem Familiar na Atencdo | 29 set. 2014/ 261
Basica 10 jan. 2015
Hemograma, Anemia e 1 nov. 2014/ 196
linfoadenopatia 1 fev. 2015
Qualificagio Preven’(;zjo e Manejo ~de P.aci,epte‘s 1 nov. 2014/ 763
Profissional On,cologlcos na Atencdo Primdria a 1 fev. 2015
Saude
5 mar. 2012/ 50
29 jun. 2012
14 mar. 2012/ 48
29 jun. 2012
Universidade Federal de 16 mar. 2012/ 43
Ciéncias da Saude de 29 jun. 2012
Porto Alegre 19 mar. 2012/ 53
Cu’rso de Geoprocessamento em 29 jun. 2012
Satide 31 jul. 2012/ 45
23 nov. 2012
8 ago. 2012/ 30
23 nov. 2012
13 ago. 2012/ 48
23 nov. 2012
15 ago. 2012/ 46
23 nov. 2012
21 ago. 2012/ 50
23 nov. 2012
25 out. 2013/ 236
30 set. 2015
31 mar. 2014/ 603
29 fev. 2016
1 ago. 2014/ 201
Especializagdo | Saude da Familia - Mais Médicos 1 nov. 2015
27abr.2015/ 91
1 jul. 2016
18 mar. 2011/ 217

29 set. 2012
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3 jun. 2011/ 185
15 dez. 2012
19 ago. 2011/ 130
16 mar. 2013
13 abr. 2012/ 198
Satude da Familia - Mais Médicos | 2¢ ogut. 2013
2 jul. 2012/ 134
Universidade Federal de | Especializagao 29 jun. 2013
Ciéncias da Satde de 1 abr. 2013/ 427
Porto Alegre 28 fev. 2014
1 abr. 2014/ 295
30 set. 2015
27 abr. 2015/ 343
02 mai. 2016
05 out. 2011/ 61
28 out. 2012
Especializacdo em Epidemiologia 19 out. 2011/ 56
5 out. 2012
26 out. 2011/ 56
19 out. 2012
Curso de Especializagdo em
Satde Coletiva com 8abr. 2013/ 495
Universidade Federal Especializacdo | Concentracdo em Gestdo da 8 abr. 2014
da Bahia Atengéo Basica - Enfase em
Satde da Familia (Provab)
Assisténcia Domiciliar na Rede de 18 abr. 2013/ 2.946
Atengdo Basica a Saude 31 dez. 2013
16 jun. 2014/ 1.609
31 out. 2014
17 jun. 2014/ 348
30 out. 2014
1 mar. 2015/ 1.204
Atencdo Domiciliar na Rede Basica 30 jun. 2015
de Saude (Ad2) 2 mar. 2015/ 582
29 jun. 2015
26 jul. 2015/ 290
4 dez. 2015
27 jul. 2015/ 719
o . 4 dez. 2015
Universidade Federal de | Qualificagdo Doengas Infectocontagiosas na 2 mar. 2015/ 9
Minas Gerais Profissional Atencio Basica a Saude 30 jun. 2015
14 jul. 2014/ 362
14 dez. 2014
15 jul. 2014/ 103
Oxigenoterapia e Verificagdo 15 dez. 2014
Mecanica em Atengdo Domiciliar 1 mar. 2015/ 506
(Ad16) 30 jun. 2015
2 mar. 2015/ 506
29 jun. 2015
26 jul. 2015/ 117
4 dez. 2015
16 jun. 2014/ 673
Principios para o Cuidado 16 nov. 2014
Domiciliar por Profissionais de 17 jun. 2014/ 170
Nivel Superior (Ad13) 17 nov. 2014
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Universidade Federal de
Minas Gerais

1 mar. 2015/ 557
30 jun. 2015
Principios para o Cuidado 2 mar. 2015/ 357
Domiciliar por Profissionais de 29 jun. 2015
Nivel Superior (Ad13) 26 jul. 2015/ 200
4 dez. 2015
27 jul. 2015/ 261
4 dez. 2015
Uso Terapéutico de Tecnologias 5 set. 2013/ 3.487
Assistivas 30 set. 2014
6 set. 2013/ 609
29 set. 2014
Uso Terapéutico de Tecnologias
Assistivas: direitos das pessoas com 1 jun. 2015/ 705
deficiéncia e ampliagdo da 30 nov. 2015
comunicagio
Uso Terapéutico de Tecnologias 6 set. 2013/ 609
Assistivas: direitos das pessoas com 29 set. 2014
deficiéncia e audigdo
Uso Terapéutico de Tecnologias
Assistivas: direitos das pessoas com 1 jun. 2015/ 1.800
deficiéncia e habilidade fisica 30 nov. 2015
motora
Uso Terapéutico de Tecnologias 1 jun. 2015/ 685
Assistivas: direitos das pessoas com 30 nov. 2015
deficiéncia e visdo
1 mar. 2008/ 353
31 dez. 2009
1 ago. 2008/ 400
31 jul. 2010
Curso de Especializagdo em ! ago. 2009/ 400
Atencdo Basica 31 jul. 2011
1 mar. 2010/ 400
31 dez. 2011
1 ago. 2010/ 102
31 jul. 2012
1 ago. 2011/ 300
31 jul. 2012
1 mar. 2012/ 352
31 dez. 2013
21 out. 2013/ 171
31 dez. 2014
21 out. 2013/ 67
31 dez 2015
Especializagdo 15 mar. 2014/ 334
Curso de Especializagdo de 1 dez 2015
Estratégia de Saude da Familia 16 mar. 2014/ 45
1 dez. 2015
17 mar. 2014/ 117
1 dez 2015
18 mar. 2014/ 35
01 dez 2015
19 mar. 2014/ 423

1 dez 2015
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1 ago. 2014/ 389
31 jul. 2015
2 ago 2014/ 552
30 jul. 2015
30 ago. 2014/ 352
30 jul. 2015
24 out. 2014/ 4
29 out 2015
25 out. 2014/ 7
30 out. 2015
1 abr. 2015/ 188
31 mar. 2016
2 abr. 2015/ 35
31 mar. 2016
3 abr. 2015/ 28
Universidade Federal de | Especializagdo | Curso de Especializagdo de 31 mar. 2016
Minas Gerais Estratégia de Saude da Familia 4 abr. 2015/ 5
28 mar. 2017
19 jun. 2015/ 23
30 dez. 2016
8 jul. 2015/ 8
7 jul. 2016
8 jul. 2015/ 29
8 jul. 2016
3 ago. 2015/ 4
30 jul. 2016
1 fev. 2016/ 19
1 fev. 2017
2 fev. 2016/ 6
2 fev. 2017
3 fev. 2016/ 11
3 fev. 2017
4 fev. 2016/ 2
4 fev. 2017
Qualificagdo Abordagem domiciliar em situagdes | 15 jun. 2015/ 510
profissional clinicas comuns em idosos 15 dez. 2015
22 jul. 2011/ 319
28 set. 2016
27 abr. 2012/ 394
24 jun. 2013
2 ago. 2012/ 140
7 out. 2013
3 ago. 2012/ 294
7 out. 2013
. 28 mar. 2013/ 498
Universidade Federal de | Especializagdo Curso de Especializagdo em Saude | 30 mai. 2014
Pelotas da Familia — EaD 29 mar. 2013/ 542
30 mai. 2014
6 jan. 2014/ 368
20 dez. 2015
20 mar. 2014/ 505
27 mar. 2015
28 mar. 2014/ 654
20 dez. 2015
18 jul. 2014/ 499

25 jul. 2015
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Universidade Federal de | Especializagdo | Curso de Especializagdo em Saude 1 mai. 2015/ 510
Pelotas da Familia — EaD 1 nov. 2016
13 jun. 2014/ 2.398
Principios para o Cuidado 30 jan. 2016
Domiciliar II 14 jun. 2014/ 732
30 jan. 2016
27 fev. 2014/ 2.858
31 mar. 2015
Qualificagao 28 fev. 2014/ 8.699
Profissional Vacinagio para o Papiloma Virus 31 mar. 2015
Humano (Hpv) 5 fev. 2015/ 3.093
30 ago. 2016
6 fev. 2015/ 1.642
31 dez. 2015
17 set 2014/ 1.341
Abordagem Domiciliar de Situagdes 30 jan 2016
Clinicas Comuns em Adultos 18 set. 2014/ 650
30 jan 2016
Capacitagdo de Profissionais da 30 set. 2013/ 5.564
Odontologia Brasileira Vinculados 31 mar. 2014
ao SUS para a Atengéo e o Cuidado 1 abr. 2015/ 1.064
da Sagfie Bucal da Pessoa com 30 nov. 2015
. . Deficiéncia
Universidade Federal de 23 nov. 2015/ 57
Pernambuco Seminario II Mostra da Experiéncia UNA-SUS 24 nov. 2015
Curso de Especializacdo em Saude 28 mar. 2013/ 641
Especializagdo da Familia 28 fev. 2014
I Curso de Pés- Graduagao
(Especializacdo) em Saude da 18 nov. 2013/ 641
Familia. A Distancia (1° Ciclo e 2° 28 fev. 2014
Etapa — Mais Médico)
I Curso de Pos- Graduacao
(Especializagdo) em Satude da 31 mar. 2014/ 242
Familia. A Distancia (1° Ciclo e 2° 27 fev. 2015
Etapa — Mais Médico)
3 mar. 2014/ 101
31 mar. 2014
31 mar. 2014/ 528
I Curso de Pos- Graduagao 31 mar. 2015
(Especializagdo) Multiprofissional 25 ago. 2014/ 217
em Saude das Familias e das 31 ago. 2015
Comunidades 18 mai. 2015/ 423
31 mai. 2016
16 nov. 2015/ 55
30 nov. 2016
Curso de Capacitag@o Profissional 24 out. 2014/ 2.972
em Implantacdo e Gerenciamento do 24 jan. 2015
Servico de Atengdo Domiciliar
1 mar. 2015/ 3.615
Universidade Federal de | Qualificacao Curso de Capacitagdo Profissional 31 dez. 2015
Santa Catarina Profissional em Principios do Cuidado 2 mar. 2015/ 2
Domiciliar I 31 dez. 2015
Implantacdo e Gerenciamento do 18 abr. 2013/ 1.962
Servico de Atengdo Domiciliar 31 dez. 2013
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8 abr. 2013/ 277
Capacitagdo em Eventos Agudos na 12 jul. 2013
Atencgdo Basica 12 ago. 2013/ 979
1 dez. 2013
25 ago. 2014/ 695
24 nov. 2014
30 mar. 2015/ 870
Curso Crise e Urgéncia em Saude 29 jun. 2015
Profissional Curso de Atualizagdo em Satde
Mental da Infancia e Adolescéncia 22 mai. 2014/ 388
no ambito da Rede de Atencdo 31 ago. 2014
Psicossocial
Curso de Capacitagdo em Saude 26 mai. 2014/ 541
Mental e Trabalho em rede 13 set. 2014
demandas relacionadas ao consumo 2 jun. 2014/ 517
de Alcool e outras Drogas 29 set. 2014
21 jul. 2014/ 393
3 nov. 2014
1 set. 2014/ 1.339
Universidade Federal de 22 dez. 2014
Santa Catarina 9 fev. 2015/ 3.201
15 jun. 2015
20 jul. 2015/ 2.341
23 nov. 2015
30 out. 2013/ 416
30 jul. 2015
Curso de Especializagao 31 mar. 2014/ 1.261
Multiprofissional na Atencdo Basica 30 jul. 2015
27 abr. 2015/ 269
19 mar. 2016
20 dez. 2010/ 596
30 mar. 2012
1 set. 2011/ 533
Curso de Gestdo da Assiténcia 15 fev. 2013
Especializagdo | Farmacéutica : EaD 1 set. 2011/ 456
15 fev. 2013
19 mar. 2012/ 880
17 jun. 2013
15 mar. 2010/ 474
16 abr. 2011
Especializa¢@o em Saude da Familia 30 jul. 2010/ 674
30 abr. 2012
13 ago. 2013/ 36
17 ago. 2013
23 fev. 2013/ 749
Especializa¢@o Multiprofissional em 14 dez. 2013
Saude da Familia 13 abr. 2013/ 628
5 abr. 2014
30 mar. 2015/ 197
Apoio a Saude da Familia 31 mar. 2016
1 nov. 201/ 907
Universidade Federal de | Especializacdo Saude da Familia 6 nov. 2010

Sao Paulo
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19 out. 2015/ 74
Saude da Familia- profissionais da 8 out. 2016
atengdo basica 20 out. 2015/ 96
8 out. 2016
Saude da Familia- profissionais da
atengdo basica- Mais Médicos e 4 nov. 2013/ 436
Provab (Pab3) 1 nov. 2014
Saude da Familia- profissionais da 16 jun. 2014/
atencdo basica- Mais Médicos e 31 ago. 2015 1644
Provab (Pab5)
10 mar. 2014/ 496
Saude da Familia- profissionais da 28 fev. 2015
atengdo basica- Mais Médicos e 11 mar. 2014/ 514
Provab (Pab4) 28 fev. 2015
4 mai. 2015/ 26
Saude da Familia- profissionais da 30 abr. 2016
Especializagio aten¢do basica- Mais Médicos e 5 mai. 2015/ 234
. . Provab (Pab6) 30 abr. 2016
Universidade Federal de -
Sio Paulo 9 jul. 2012/ 118
Saude da Familia- profissionais da 8 jul. 2013
atencao basica-Provab 18 mar. 2013/ 183
23 fev. 2014
21 nov. 2011/ 1.597
Satde da Familia- profissionais da 20 nov. 2012
ESF 12 nov. 2012/ 1.615
28 out. 2013
Saude Indigena- modalidade a 1 mar. 2015/ 362
distancia 30 jun. 2016
Qualificagdo Curso de Formagao de Tutores - 16 ago. 2010/ 30
Profissional Una-Sus 24 set.. 2010
16 abr. 2010/ 499
16 abr. 2012
18 ago. 2010/ 258
31 jul. 2012
12 mai. 2014/ 552
Curso de Especializagdo em Saude 30 set. 2015
da Familia 13 mai. 2014/ 624
13 ma. 2015
13 abr. 2015/ 361
29 fev. 2016
14 abr. 2015/ 68
29 fev. 2016
Universidade Federal do | Especializagio 1 jul. 2012/ 176
Ceara 30 jun. 2013
Curso de Especializacdo, Pesquisa e 13 jun. 2013/ 638
Inovagdo em Satde da Familia 13 jun. 2014
4 out. 2013/ 292
30 set. 2015
Especializagdo em Saude da Pessoa 5 nov. 2013/ 500
Idosa 5 nov. 2014
Qualificagdo Capacitacdo sobre Influenza 17 set. 2012/ 1001
Profissional Profissionais de Vigilancia emSatde 17 dez. 2012
26 dez. 2012/ 1031
Curso de Introdugdo a Atengao 26 jun. 2013

Domiciliar
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Curso de Introdugéo a Atengao 4 mar. 2013/ 3000
Domiciliar 31 dez. 2013
Curso de Saude da Pessoa Idosa 13 nov. 2014/ 58
30 nov. 2014
Qualificagdo 2 ago. 2013/ 1.504
Profissional Intercorréncias Agudas no 31 jan. 2014
Domicilio 23 out. 2014/ 913
. . 30 abr. 2015
Un1v§rs1dade Federal do Introdugao a Aten¢ao Domiciliar 19 mai. 2014/ 3.206
Ceard 19 mai. 2015
10 jun. 2015/ 8.395
Saude da Populacdo do Campo das 10 nov. 2015
Florestas e das Aguas 19 out. 2015/ 4.903
19 abr. 2016
Capacitacdo em Saude da Pessoa 28 set. 2015/ 19.204
Idosa 31 jul. 2016
Aperfeicoamento | Estratégias de Prevengéo da Drc em 1 fev. 2016/ 1.155
Pacientes de Grupos de Risco 31 jul. 2016
Atualizacao Identificacdo dos Grupos de Risco 1 fev. 2016/ 656
para Doengas Renais Cronicas 31 jul. 2016
Especializagdo em Saude Domiciliar 1 abr. 2015/ 297
8 jul. 2016
Especializacdo em Saude da Pessoa 22 out. 2013/ 225
Idosa 20 dez. 2014
Curso de Especializagdo em Satude 12 nov. 2010/ 649
Materno-infantil 28 out. 2011
10 mar. 2014/ 282
29 fev. 2016
15 jul. 2014/ 218
29 fev. 2016
5 set. 2014/ 333
Especializagdo em Atengdo Basica 29 fev. 2016
em Satde 1 dez 2014/ 855
27 nov. 2015
17 abr. 2015/ 415
Universidade Federal do | Especializagio ?911122'22001156/ D
Maranhdo 16 fev. 2016
23 out. 2015/ 169
16 jul. 2016
Especializacdo em Nefrologia 6 ami. 2014/ 498
Multidisciplinar 6 out. 2015
12 nov. 2010/ 336
28 jan. 2012
28 nov. 2011/ 758
27 out. 2012
11 jul. 2012/ 283
20 jul. 2013
8 out. 2012/ 217
Especializagdo em Saude da Familia 8 out. 2013
4 abr. 2013/ 155
22 fev. 2014
29 out. 2013/ 180
29 out. 2014
1 abr. 2014/ 212

24 set. 2015
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27 abr. 2015/ 154
Especializa¢do em Saude da Familia 22 fev. 2016
Especializagdo 28 nov. 2011/ 503
Especializa¢do em Saude Mental 21 dez. 2012
2 ago. 2013/ 1.693
31 jan. 2014
26 ago. 2014/ 840
26 fev. 2015
10 dez. 2014/ 307
10 mai. 2015
23 fev. 2015/ 678
23 nov. 2015
11 jan. 2016/ 229
30 set. 2016
Intercorréncias no Domicilio | 30 abr. 2014/ 895
30 out. 2014
26 ago. 2014/ 431
26 fev. 2015
10 dez. 2014/ 112
10 mai. 2015
23 fev. 2015/ 276
. . 23 nov. 2015
Qualificagdo 11 jan. 2016/ 165
Profissional 30 set. 2016
30 set. 2013/ 1.316
Universidade Federal do 30 mar. 2014
Maranhio 26 ago. 2014/ 804
26 fev. 2015
Abordagem Domiciliar em 10 dez. 2014/ 248
Situagdes Clinicas Comuns 10 mai. 2015
Materno-infantis 23 fev. 2015/ 610
23 nov. 2015
11 jan. 2016/ 170
30 set. 2016
1 nov. 2014/ 147
Atencdo Integral a Satide da Crianga 1 mai. 2015
I 1 nov. 2014/ 66
1 mai. 2015
Atencdo Integral a Satide Sexual e 1 nov. 2014/ 158
Reprodutiva | 1 mai. 2015
Atencdo Integral a Satide Sexual e 1 nov. 2014/ 69
Reprodutiva I1 1 mai 2015
Capacitacdo em Dependéncia 10 set. 2013/ 326
Quimica 28 dez. 2013
2 jul. 2013/ 217
Capacitacdo em satide mental 31 out. 2013
Politica Nacional de atengdo ao 1 fev. 2016/ 3.177
portador de doenga renal cronica 31 jul. 2016
Zika: abordagem clinica na atengdo 18 fev. 2016/
basica 17 fev. 2017 27.494
1 dez. 2015/ 21.861
Universidade Federal do |Aperfeigoamento | Manejo Clinico de Chikungunya 31jul. 2016
Mato Grosso do Sul 5 ago. 2010/ 454
Curso de Po6s-graduagao em Atengao 16 dez. 2011
Bésica em Satude da Familia 1 mar. 2011/ 445

30 nov. 2012
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25 jun. 2012/ 161
30 jun. 2013
25 mar.2013/ 456
30 jun. 2014
1 out. 2013/
31 out. 2014 171
4 nov. 2013/ 578
30 jun. 2015
16 mar. 2014/ 139
31 mar. 2015
17 mar. 2014/ 381
IAperfeicoamento 1 out. 2015
31 mar. 2014/ 403
Universidade Federal do 30 set. 2015
Mato Grosso do Sul Cur;o de pds-graduagdo em Atengdo [ g jun. 2014/ 546
Baésica em Satude da Familia 31 dez. 2015
15 ago. 2014/ 138
31 dez. 2015
3 mai. 2015/ 241
30 mai. 2016
4 mai. 2015/ 81
30 mai. 2016
17 ago. 2015/ 80
31 ago. 2016
7 mar. 2013/ 15
Mestrado Mestrado Profissional em Satude da 31 mar. 2015
Profissional Familia 13 mar. 2014/ 16
31 mar. 2016
Curso de Capacitagéo de
Profissionais dos Nucleos de Apoio 3 jul. 2013/ 255
Qualificagdo a Satude da Familia- Nasf Ms 13 dez. 2013
Profissional Doengas do Aparelho Digestivo 30 nov. 2015/ 3.661
31 jul. 2016
Manejo Clinico de Chikungunya 1 dez. 2015/ 21.861
31 jul. 2016
Avaliagdo do Risco a Saude 6 ago. 2013/ 356
Humana por exposi¢io a substancia 25 nov. 2013
quimica- versao 2
Avaliacdo do Risco a Saude 15 dez. 2010/ 300
Humana por exposi¢io a substancia 20 abr. 2011
quimica- versdo 1 31 out. 2011/ 350
9 abr. 2012
Curso de Capacitagdo a distancia em 16 jan. 2012/ 300
satude, desastres e desenvolvimento- 11 jun. 2012
versao 1
Universidade Federal do | Qualificagdo Curso de Capacitacdo a distancia 9 jan. 2013/ 222
Rio de Janeiro- Instituto | Profissional em satde, desastres e 2 abr. 2013
de Estudos em Satde desenvolvimento-versio 2
Coletiva Curso de Capacitagdo a distancia 4 set. 2013/ 458
em saude, desastres ¢ 3 dez 2013
desenvolvimento-versao 3
14 mai. 2012/ 301
19 ago. 2013
Vigilancia da Qualidade da Agua 14 mai. 2013/ 352

para consumo humano

18 ago. 2013
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Qualificagdo Vigilancia da Qualidade da Agua 9 out. 2013/ 267
Profissional para consumo humano 20 dez. 2013
Universidade Federal do 15 jul. 2013/ 447
Rio de Janeiro- Instituto 17 jul 2014
de Estudos em Saude Especializagdo Especializagdo em Vigilancia em | 15 jan. 2014/
Coletiva Satide Ambiental 17 jul. 2014 504

Fonte: Quadro disponivel em <http://www.unasus.gov.br/content/arouca-em-numeros-unidade-da-federacao-de-
atuacao#overlay-context=page/una-sus-em-numeros/una-sus-em-numeros> Acesso em 28 mar. 2016.

A Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, 6rgdo federal que pertence ao
Ministério da Saude oferece um curso de qualificacdo profissional, voltado para a populagao
negra, que no total teve 13.256 matriculas. Outro o6rgao federal, a Secretaria de Vigilancia em
Saude, ofertou cinco cursos também na modalidade qualificacdo profissional, tendo como
tematicas a dengue, a influenza, a hanseniase e dois sobre a tuberculose, que alcangaram um total
de 47.854 matriculas.

A Unirio — Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro oferece apenas um curso,
de especializagdo em nivel de Po6s-Graduagdo, tendo como tematica a saude da familia e
alcangou no total 424 matriculas. A Universidade de Brasilia dispds quatro cursos de
especializa¢do, todos focados na saude da familia, com 1.393 matriculas no total. Na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro sdo ofertados dois cursos de especializagdo acerca da
saude da familia e de pessoas idosas e trés cursos de qualificagcdo profissional com as tematicas
atencao domiciliar e satide do grupo LGBT, que abarcam um total de 28.570 matriculas.

A Universidade Federal da Bahia dispde de um curso de especializacdo sobre gestdo da
atenc¢do basica, que obteve 495 matriculados. A Universidade Federal de Ciéncias da Saude de
Porto Alegre ofereceu trés cursos de especializagdo nas temadticas saude da familia,
geoprocessamento e epidemiologia e também, cinco na modalidade qualificacdo profissional
sobre atencdo basica, domiciliar, doengas do sangue e oncologia somando um total de 6.466
matriculas. Na Universidade Federal de Minas Gerais foram ofertados dois cursos de
especializacao focados em atencdo basica e saude da familia, além de dez outros cursos de
qualificacdo profissional sobre assisténcia domiciliar, doengas infectocontagiosas e diferentes
tecnologias assistivas, alcangando um total de 24. 575 matriculados.

Na Universidade Federal de Pelotas houve a oferta de um curso de especializagdo em
saude da familia e um de qualificagdo profissional de abordagem domiciliar para idosos,

somando 5.233 matriculas. A Universidade Federal de Pernambuco ofereceu dois cursos de
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especializacdo em pds-graduagdo lato sensu voltados para saide da familia e das comunidades,
quatro cursos de qualificacdo profissional em abordagem domiciliar, odontologia da pessoa com
deficiéncia e vacinagao de Hpv, além de um seminario sobre as experiéncias da UNA-SUS, com
um total de 30.943 matriculas efetuadas. A Universidade Federal de Santa Catarina
disponibilizou quatro cursos de especializacdo com as tematicas atencdo bdsica, assisténcia
farmacéutica e saide da familia e sete cursos de qualificacdo profissional sobre atengdo basica,
saude mental, atencao psicossocial de criangas e jovens, consumo de alcool e drogas e atencgao
domiciliar, obtendo um total de 26.962 matriculas.

Na Universidade Federal de Sdo Paulo houve um total de onze cursos ofertados, sendo
destes um de qualificac¢do profissional sobre formagao de tutores para a UNA-SUS e os restantes
de especializacdo abarcando as tematicas satide da familia e satde indigena, num total de 8.799
matriculados. A Universidade Federal do Ceara ofereceu quatro cursos de especializagdo acerca
da satude da familia e da pessoa idosa e seis de qualificacdo profissional sobre influenza, atencao
domiciliar, saide da pessoa idosa, intercorréncias e atengao no domicilio, saude da populagdo do
campo, florestas e dguas, contando com o total de 27.979 matriculas. Na Universidade Federal
do Maranhao foram disponibilizados sete cursos de especializagdo em saude materno-infantil,
atencdo basica, satide domiciliar, nefrologia, saide da familia, da pessoa idosa e mental e nove
cursos de qualificacdo profissional sobre abordagem domiciliar materno-infantil, satide da
crianca, saude sexual e reprodutiva, dependéncia quimica, saude mental, intercorréncias no
domicilio e doenca renal, totalizando 40.800 matriculas.

A Universidade Federal do Mato Grosso do Sul ofereceu um curso de aperfeigoamento
sobre Zika, um de especializagdo em pos-graduacdo lato sensu acerca da ateng¢do basica em
saude da familia, um de mestrado profissional em saude da familia e trés de qualificagdao
profissional voltados para saude da familia, doencas do aparelho digestivo e chikungunya,
contando com o total de 79.437 matriculas. Por fim, a Universidade Federal do Rio de Janeiro-
Instituto de Estudos em Satde Coletiva ofertou um curso de especializacao em saude ambiental e
sete de qualificacdo profissional abarcando os temas exposi¢do a substancias quimicas, desastres
e qualidade da d4gua, num total de 3.857 matriculados.

Assim, observando o Quadro 4 vemos ainda que um mesmo curso pode ofertar diferentes
periodos de inscri¢des, as tematicas mais abordadas sdo satde da familia, atencdo basica e
atencdo domiciliar e as modalidades mais desenvolvidas sdo especializacdo e qualificagao

profissional. Entendemos que ndo hd um padrdo no niimero de vagas ofertado e nas tematicas,
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que variam conforme a institui¢do. Ao fazer levantamento dos cursos oferecidos, nos chamou a
atencdo o fato da abordagem de doencas hd muito instaladas no Brasil, como ¢ o caso da
tuberculose e doengas emergentes, como € o caso da febre Zika virus, interessante notar haver
uma preparagdo profissional para o envelhecimento populacional, dessa forma optamos por
explorar essas trés tematicas em especifico, ao fazer um recorte com a abordagem detalhada a
seguir. Essa condi¢do da UNA-SUS em ndo abandonar temas antigos, ter capacidade de preparar

curso para doenga emergente e condigdes previsiveis ¢ considerado positivo.

3.7.2 Doencas de Notificacio Compulsoria

Como foi visto anteriormente, em 1891 foi criada uma lista de doengas de notificacao
compulsoria no Brasil. Isso decorreu da necessidade do controle sobre doencas, para tomada de
acdes por parte do poder publico, a fim de erradica-las com imunizagdes, quando possivel, ou
controlar, para evitar uma maior disseminacdo, e assim produzir queda nos indices de
morbidade*' e mortalidade. A Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016, foi a mais recente
revisdo desta lista de doengas (Anexo 1) que inclui agravos. Nessa lista constam 48 topicos, que
abarcam, no geral, acidentes, enfermidades, casos de dbitos, intoxica¢do, sindromes e violéncia.
Dentro desse total a UNA—SUS trabalha em seus cursos 10 tematicas: dengue, influenza, zika,
chikungunya, hanseniase, HIV/AIDS, intoxicagdo exogena, tuberculose e violéncia doméstica,
doengas infectocontagiosas. Consideramos provavel que a tematica febre amarela e malaria
estejam contempladas no curso “Saude da Populagio do Campo das Florestas ¢ das Aguas”.

As doengas e agravos de notificagdo compulséria estdo em sua maioria na base de dados
da Rede Intergerencial de Dados para a Saude - RIPSA*, excetuando-se a Influenza, o Zika
virus, a Dengue e Chikungunya que estdo disponiveis no Portal da Saude**. Provavelmente por
serem mais recentes e pelo impacto de morbidade e mortalidade que estas ultimas doencas

causam os dados sdo atualizados por semana epidemiologica (SE) o que nos disponibiliza

4 Morbidade ¢ a variavel caracteristica das comunidades de seres vivos, refere-se ao conjunto dos individuos que
adquirem doencgas (ou determinadas doengas) num dado intervalo de tempo em uma determinada populagdo. A
morbidade mostra o comportamento das doencas e dos agravos a satde na populagdo (SAO PAULO (Estado),
2007).

42 Disponivel em <http://www.ripsa.org.br/vhl/indicadores-e-dados-basicos-para-a-saude-no-brasil-idb/> Acesso em
2 set. 2015.

43 Disponivel em <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/situacao-epidemiologica-dados-influenza> Acesso em
3 jun. 2016.


http://www.ripsa.org.br/vhl/indicadores-e-dados-basicos-para-a-saude-no-brasil-idb/
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/situacao-epidemiologica-dados-influenza
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informacdes mais recentes; em junho de 2016 estavam disponiveis os dados compilados até abril
do mesmo ano.

Diante do panorama apresentado elencamos a tuberculose por ser uma doenca instalada
no Brasil desde a época das capitanias hereditarias (BERTOLLI, 2001) e de acordo com os
dados, até¢ o ano de 2014 ainda ndo estava devidamente controlada segundo a Organizacao
Mundial de Satde (OMS). A febre Zika, por ser uma doenga que emergiu em 2015 ¢ com
grande impacto de morbidade, mortalidade e sequelas para neonatais. Além dessas doencas
incluimos um olhar para nossa situacdo demografica, que tende para o envelhecimento, o que
acarreta a necessidade de profissionais preparados para essa nova situagao.

A seguir apresentaremos os indices e tendéncias da tuberculose e Zika, bem como a
contextualizagdo dessas doencas, abordaremos também o padrdo demografico brasileiro e

posteriormente destacaremos os cursos da UNA-SUS que tratam dessas temadticas.

3.7.3 Tuberculose

A tuberculose**, também denominada como Peste Branca, é uma doenca com raiz social,
presente no Brasil desde as capitanias hereditarias. Passou do periodo colonial ao Imperial sem
preocupagdes maiores das entidades publicas, em 1887 o inspetor-geral de Higiene da Provincia
alarmava sobre o numero de doentes pulmonares, que se agrava com o aumento da populagao
por conta da imigragdo estrangeira para as lavouras do café (ARRUDA, 1936). Durante o Brasil
Império a mortalidade por tuberculose ¢ estimada em 1/150 o que equivale a 6,6 casos para 1000
habitantes (CAMPOS e PIANTA, 2001). E assim permaneceu no principio do Periodo
Republicano, quando o diretor do Servigo Sanitario Estadual de Sdo Paulo entre os anos de 1898
e 1917, Emilio Ribas resolve iniciar a primeira Campanha Nacional para o combate a
tuberculose. A intervengdo publica visava principalmente a promogao da circulagdo de homens e
mercadorias para o bom andamento da economia e se restringia as grandes cidades da época: Rio
de Janeiro que ja era foco de cuidados no Periodo Imperial por ser a capital, Sdo Paulo, Recife,
Salvador e Porto Alegre (BERTOLLI, 2001).

O fato de ndo haver reconhecimento da area médica de solucdes para a tuberculose fez
com que apesar do grande numero de mortes que causava, nao houvesse investimento publico, o

qual se limitou a dispensar “verbas e servidores para o combate da febre amarela, da variola, da

4 0 bacilo causador da doenca, foi descoberto em 1822 por Robert Koch e denominado Bacilo de Koch, mas a
vacina e o tratamento eficaz s6 foram descobertos no século seguinte (SEVERO et al, 2007).
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peste bubonica e da febre tifoide”, o que levou a sociedade a assumir os investimentos para os
cuidados com os pacientes pobres e prevencdo do contdgio (BERTOLLI, 2001). Em 1907
Oswaldo Cruz diretor-geral do Departamento Nacional de Saude ndo consegue sensibilizar os

politicos do Congresso Nacional para aprovar a sua proposta:

(...) uma lei que estabelecia a obrigatoriedade clinica de notificagdo dos
casos de tuberculose, a criagdo de um servigo especializado na
enfermidade e ainda a ocupacdo de um inexistente sanatoério que o
higienista acreditava que a Marinha havia construido em Campos do
Jorddo (BERTOLLI, 2001, p. 61).

Ainda sobre a dire¢do de Emilio Ribas a tuberculose alcancou 7% dos Obitos totais
notificados no estado de Sao Paulo, do que decorreu a iniciativa de convidar o médico carioca
Clemente Ferreira originando assim a Associacdo Paulista de Sanatérios Populares para
Tuberculosos. A partir de 1903 a associacdo alterou o nome para Liga Paulista Contra a
Tuberculose (BERTOLLI, 2001).

O baixo investimento estatal e o parco conhecimento cientifico fizeram com que os
indices de mortalidade continuassem a crescer na cidade de Sao Paulo, em 1923 ocorreram
113,18 obitos por cada 100.000 habitantes ¢ em 1932 alcangou 138,72 6bitos, em diferentes
regides do estado (GRIECO e CARDOSO, 1939). Bertolli (2001) ao verificar os prontuarios da
Santa Casa de Sao Paulo constata relatos e identificagdes incompletas, diferente do que ocorre no
Sanatério Luiz Gonzaga no periodo de 1932 a 1968, cuja documentacao ¢ rica em detalhes, ao
que atribui o fato deste ultimo servir de hospital escola para os alunos da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo e da Escola Paulista de Medicina até o final da década de 1940.

De 1936 a 1945 foram realizados pelo menos vinte recenseamentos de tuberculose, com a
utilizacdo do aparelho de abreugrafia®® cedido pelo Departamento de Satide Paulista a

Universidade de Sao Paulo e posteriormente ao Instituto dos Bancarios:

A comunidade estudantil foi o estrato mais visado da populagdo estadual,
instruindo onze inquéritos com base no exame dos alunos matriculados
nas escolas de educagdo elementar e também duas pesquisas centradas
nos estudantes dos primeiros anos dos cursos oferecidos pela
Universidade de Sao Paulo (BERTOLLI, 2001, p. 88).

45 Método desenvolvido pelo médico brasileiro Manoel Dias de Abreu em 1936, utilizava radiografia do térax e
fotografia, passou a ser exigido para admissdo em algumas escolas e para obtencdo do atestado de saude para o
trabalho até 1990 (MACIEL et al, 2012).
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A fidelidade académica de parte da comunidade cientifica da época a escola francesa
voltava as costas para as novas descobertas nos Estados Unidos e Alemanha e foi alvo de
discordia entre grupos profissionais, o que acarretou lentiddo cientifica na adog¢do de novos
métodos de tratamento. Apesar de contestacdes, o tratamento com isolamento em clima frio de
altitude, como Campos do Jordao/ SP, ja ndo era aceito por algumas correntes.

De acordo com Leite e Telarolli (1997), a mortalidade por tuberculose no Rio de Janeiro
em 1946 se aproxima de 1.000/100.000 habitantes e em outras capitais 246/100.000 habitantes.
Nesse momento as politicas publicas comegam a dar mais aten¢ao a doenga, até mesmo por uma

maior cobranga por parte da populagio:

Em nivel publico, ficou patente que a tuberculose serviu como
mecanismo de relacionamento entre o Estado e¢ os cidadaos. Doenga ¢
doente tornaram-se um bindmio fundamental, dialético, para o duplo
objetivo: da explicacdo do publico e do privado.

[...] As visOes sobre a tuberculose e o tuberculoso, na medida em que se
inscrevem em linhas historiograficas, permite que a Historia Social da
Doenga e do Doente seja vista como uma unidade federativa do
conhecimento na qual agregam-se multiplas tensdes coletivas e
individuais. (BERTOLLI, 2001, p. 234).

A vacina para a tuberculose foi desenvolvida na Franca e utilizada em humanos a partir
de 1921, ¢ denominada BCG (B-bacilo, C-Calmette e G-Guerrin), em homenagem aos cientistas
que a desenvolveram, ¢ incentivada a partir de 1948 pela OMS e incluida no seu calendario de
vacina a partir de 1974, apresenta uma cobertura vacinal de 80% a partir da década de 1990, com
excecdo de alguns paises africanos (PEREIRA, 2007).

O primeiro antibiotico eficaz para tuberculose, a estreptomicina, descoberto em 1944 por
Selman Waksman, cientista ucraniano naturalizado estadunidense, ndo conseguia solucionar dois
problemas, a adesdo do paciente ao tratamento, que se prolonga de 6 a 12 meses e o
desenvolvimento de bacilos resistentes, que requeriam novos antibidticos para o combate.

A expectativa de erradicar a doenga até 1970 ndo se concretizou (LEITE e TELAROLLI,
1997). A AIDS surge em 1981 e com ela observa-se o aumento de casos da tuberculose em

individuos infectados. A tuberculose ¢ declarada emergéncia global em 1993 e a Organizagao
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Mundial da Saude recomenda a estratégia DOTS — Tratamento Diretamente Observado*® para o
controle mundial. Em 2000, foi observada uma polarizagdo da tuberculose, onde 80% da doenca
se concentraram em 20 paises, dentre os quais o Brasil (BRASIL, 2006). Outros fatores que
ainda no século XXI contribuem para a dificuldade de controle da tuberculose ¢ a resisténcia aos
antibioticos, a desigualdade social, o envelhecimento da populag¢do e os movimentos migratdrios

(BRASIL, 2006). Dentre as estratégias para o combate estao:

[...] o fortalecimento da estratégia de Tratamento Supervisionado (TS), a
capacitacdo de profissionais dos diversos niveis de atengdo a saude que
assistem aos pacientes acometidos pela doenca e a investigacdo
diagndstica de sintomaticos respiratorios, isto €, das pessoas que
apresentam tosse ha mais de trés semanas (MACIEL et al, 2012, p.
229).

Em 2000, os paises que ainda tinham incidéncia de tuberculose se reinem em Amsterdam
e assumem o compromisso de aumentar a cobertura DOTS, a partir da detec¢do de 70% dos
casos e cura de 80% até 2005, ao assegurar recursos humanos e financeiros, garantir a utilizacao
dos recursos de forma eficiente e eficaz, implementar um programa nacional dentro dos padrdes
da OMS, melhorar o acesso as medicagdes, ter uma base de dados para acompanhar os resultados
e promover parcerias locais e internacionais (Amsterdam Declaration to Stop TB, 2000).

Até o ano de 2005 o Brasil ocupou o 14° lugar entre os 22 paises responsaveis pela
tuberculose no mundo e 35% dos casos notificados anualmente na Regido das Américas. Nesse
mesmo ano o Conselho Diretor da OPAS adotou a Resolugio CD46.R1247: “Estratégia Regional
para o Controle da Tuberculose para 2005-2015”, assim o Programa Nacional de Controle da

Tuberculose do Brasil elabora seu plano estratégico para 2007-2015. (BRASIL, 2006):

No Brasil, a tuberculose constitui a nona causa de hospitalizacdo e a
quarta causa de mortalidade por doencas infecciosas. Segundo dados do
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo do Ministério da
Satude (SINAN/MS), o numero total de casos registrados em 2005 foi de

46 “DOTS: em inglés — Direc-tly Observed Treatment Short Course, preconizado pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), envolve 5 componentes: comprometimento politico com o programa, deteccdo de casos pela
baciloscopia, tratamento de curta duragdo e diretamente observado, regularidade na manutengdo de medicamentos e
sistema de informag@o que permita um monitoramento dos resultados. A partir do ano de 1993, a propria OMS
aponta a tuberculose como doenga em estado de emergéncia mundial” (URIAS; WATANABE; BERTOLOZZI,
2005, p.85).

47 Disponivel em <http://www.paho.org/bra/index.php?option=com_docman&task=doc view&gid=927> Acesso
em 2 jun. 2016.
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87.233. Uma taxa de incidéncia de 41,9 por 100.000 habitantes
(BRASIL, 2006, p. 3).

O Ministério da Saude admite que esses casos devam estar subnotificados (BRASIL,
2006), informagao confirmada por Sousa e Pinheiro (2011) que detectam falhas na qualidade do
sistema de informacdo e estes sdo os subsidios utilizados para o planejamento de politicas
publicas de saude de maneira a beneficiar as dimensdes humanitarias, economicas e de saude
publica envolvidas nesta doenga. Desde 2006 o tratamento gratuito fornecido pelo governo por
meio do Plano Nacional de Controle da Tuberculose, tem se esfor¢ado para erradicar a doenga,
tendo por base a rede de atencdo basica do SUS, contudo esta ainda ¢ considerada um grave

problema de saude publica:

Os indicadores de monitoramento da doenca estdo distantes das metas
propostas pelo Ministério da Saude: curar 85% dos diagnosticados e
reduzir a menos de 5% o abandono de tratamento. As a¢des de vigilancia
epidemiologica e a descentralizacdo do tratamento para a atengdo basica
sdo estratégias importantes para reduzir a incidéncia da doenca
(BRASIL, 2010).

Siqueira-Batista et al, 2006, afirmam que o tratamento para a tuberculose ja ¢ consolidado
na literatura cientifica, no entanto sua pesquisa com médicos e enfermeiros no estado do Rio de
Janeiro demonstra a capacitacao insuficiente dos funciondarios da saude das Equipes de Saude da
Familia - ESF no que diz respeito a detec¢do e tratamento da tuberculose, com o nivel de
conhecimento inferior a 40% do necessario com nota média de 3,8 (no maximo de 10,00) e apos
a capacitacdo de 8 horas a nota média de 5,5, o que foi considerado pelos autores um nivel de
conhecimento ainda baixo. A pesquisa ainda identificou que os médicos e enfermeiros dos ESF
estudados, apresentaram dificuldades teodricas na compreensdo do quesito imunologia da
tuberculose.

Faganha et al (2009) confirmam essa lacuna de capacitagdo em pesquisa realizada em
Fortaleza envolvendo cinco unidades de Programa de Satde da Familia, que apresentou um
aumento na detec¢do de Tuberculose de 180% apds capacitagdo profissional de médicos e
enfermeiros e do pessoal de nivel médio e elementar, o que inclui os Agentes Comunitarios de
Satude. Siqueira-Batista et al (2006) em estudo preliminar realizado entre o periodo de novembro

de 2003 a abril de 2004 no Hospital das Clinicas de Teresopolis, Constantino Ottaviano, da
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Fundagio Educacional Serra dos Orgdos (FESO), constatou que de 60.000 pacientes avaliados
apenas 40 foram encaminhados para o servigo municipal de controle da tuberculose, o que levou
a supor que apesar de outros pacientes apresentarem queixa de tosse ha mais de trés semanas o
atendimento foi voltado apenas para a queixa principal do paciente. Segundo o autor a
reorganizacdo federativa da saide dada pela implementagdo do SUS nd3o se sustenta, ha
necessidade de investimento na capacitacdo profissional e na base do atendimento em todos os
niveis: elementar, médio e superior.

Ainda em 2006, o Ministério da Saude apresentou o Plano Estratégico para o Controle da
Tuberculose no Brasil para os anos de 2007-2015, que leva em consideragao o Relatorio Global
da OMS, no qual a taxa de detec¢do da tuberculose alcangou 58%, distante da meta inicial de
70% e destaca que o Brasil estda em 14° lugar entre os 22 paises que concentram 80% da
tuberculose detectada no mundo. Esta doenga € responsavel pela nona causa de hospitalizagao e
quarta causa de mortalidade por doencgas infecciosas. Em 2005 o nimero de casos registrados foi
de 87.233, a taxa de incidéncia de 41,9 por 100.000 habitantes e destes 88.4% (77.120) sdo casos
novos de tuberculose (BRASIL, 2006).

De acordo com o Global Tuberculosis Report 2014, em 2013 a tuberculose ainda ¢ uma
das doengas infecciosas mais mortais do mundo e estima-se que 9,0 milhdes de pessoas
desenvolveram tuberculose, dentre as quais 1,5 milhdes foram a dbito e destas 360 mil eram HIV
positivo, considerando que a maioria das mortes € evitavel este € um numero considerado
inaceitavel. O aumento de casos em 2013 ¢ considerado por conta da melhora na deteccdo dos
casos e registros nos paises afetados. Apesar da taxa de incidéncia da tuberculose global
apresentar uma queda de 1,5% ao ano entre 2000 e 2013 e de 45% da mortalidade entre 1990 e
2013, este progresso necessita sofrer incremento para alcangar o objetivo de reduzir em 50% até
2015. O financiamento no combate ainda apresenta um déficit de investimento de cerca de 2
bilhdes de reais dos 6,3 bilhdes gastos em 2014 pelos 122 paises que concentram 95% da doenga
do mundo. E preciso que esses paises intensifiquem as medidas para melhorar a adesdo e
monitoramento do paciente (WHO, 2014).

No decorrer da leitura deste documento - Global Tuberculosis Report 2014 — nos chamou
a atencdo o fato de que em suas 171 paginas aparecem apenas 11 vezes as palavras Health
workers (trabalhadores de saude), 5 vezes a palavra education (educagdo) e 5 vezes a palavra
trained (treinados). A nosso ver i1sso significa que nao hé a devida preocupacao com a educacao e

formagdo dos trabalhadores da area da saude. Fica claro que as propostas se concentram em
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aumentar os investimentos biliondrios em pesquisa, medicamentos e testes para deteccdo da
doenca. Contudo, a questdo da descentralizagdo dos servigos de saide nos paises ¢ um fator
apontado positivamente pelo relatorio.

Assim, a seguir evidenciaremos os cursos da UNA-SUS que focam o combate a

tuberculose.

3.7.3.1 UNA-SUS e Tuberculose

Apresentamos a seguir os cursos da UNA-SUS que focam a tuberculose, ambos na
modalidade qualificacdo profissional e EaD, elaborados pela Secretaria Executiva da UNA-SUS
e com iniciativa da Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da Saiude, em parceria com
a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). E posteriormente confrontaremos a frequéncia do

curso por unidade da federagdo com a ocorréncia epidemioldgica da doenga.

3.7.3.1.1 Acoes para Controle da Tuberculose na Atencao Basica

Este curso esteve disponivel desde 18 de janeiro de 2012 até 12 de junho de 2016 ¢
apresentou o acumulado de 15.380 matriculas. E autoinstrucional, com carga horaria de 30 horas,
tem acesso livre, mas para receber certificado®® ¢é preciso ter Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), ativo ou inativo, nas seguintes ocupagdes: Assistente
Social; Bidlogos; Biomédicos; Profissionais de Educacdo Fisica; Enfermeiros; Farmacéuticos;
Fisioterapeutas; Fonoaudiologos; Médicos Clinicos; Médicos em Especialidades Cirurgicas;
Médicos em Medicina Diagnostica e Terapéutica; Médico Veterinario; Nutricionistas;
Cirurgides-Dentistas; Psicologos e Psicanalistas; e Terapeutas Ocupacionais.

O publico alvo ¢ os profissionais da Aten¢do Bdasica e o seu objetivo € atualizar o
conhecimento sobre o manejo dos casos de tuberculose. A pagina do curso da UNA-SUS pontua
que a capacitagdo ¢ uma das estratégias para melhorar o acesso e promover o tratamento da

doenga, e que o fortalecimento das acdes descentralizadas foi um importante passo para o

controle da doenca.

4 De acordo com as informagdes disponiveis no site da UNA-SUS o certificado serd emitido no formato de
declaragdo de participagdo em curso de qualificacdo profissional, oferecido pelo Ministério da Saude.
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,

E composto por trés unidades que abordam: contextualizacdo, epidemiologia e
etiopatogenia®® da doenca; diagnostico, aspectos clinicos e a¢des programaticas recomendadas;

e, o terceiro contempla os protocolos nacionais para o tratamento da doenca.

3.7.3.1.2 O curso Manejo da coinfeccao TB-HIV

A tuberculose ¢ a doenga mais letal do mundo de acordo com o relatorio da Organizagao
Mundial da Saude (2015) e ¢ a causa mais frequente de morte de pessoas com AIDS no Brasil,
de acordo com o Ministério da Saude. Estima-se que um terco da populacdo mundial estd
infectado pelo bacilo da tuberculose e, que destas 10% desenvolverdo a doenga, metade nos
primeiros dois anos da doenga e metade ao longo da vida. Ou seja, a cada ano, 10% das pessoas
infectadas pelo bacilo irdo desenvolver a doenga ativa. Essa condi¢do ¢ muito diferente para a
populagio HIV*®, que tem o risco de desenvolver tuberculose de 3 a 21 vezes maior comparada a
populacao geral (BRASIL, 2015).

O curso ¢ langado em novembro de 2015 durante o 10° Congresso de HIV/AIDS e na
primeira oferta 8.250 profissionais de diferentes areas se inscreveram e destes 3 mil concluiram,
sendo a maioria enfermeiro (36,7%), seguido por técnicos e auxiliares de enfermagem (26,2%) e
médicos (9,5%), distribuidos em mais de 1200 municipios. O estado de Sao Paulo liderou as
matriculas com 456 inscri¢des, seguido do Ceara com 355 e Minas Gerais com 322.

Sua plataforma EaD disponibiliza recurso para individuos com capacidade auditiva
comprometida e também a op¢do de fazer download das aulas para poder se utilizar delas off-
line. Apesar de constar como 45 horas de curso, caso seja completamente explorado os textos e
links disponiveis, essa carga horaria pode se ampliar. E dividido em trés etapas que tratam de
aspectos de apoio psicossocial e manejo clinico de coinfec¢do, diagndstico de tuberculose nas
pessoas que tem HIV e, casos clinicos interativos que simulam situacdes reais.

Apo6s o profissional completar as trés unidades, um questiondrio € aplicado para
selecionar os que trabalham em servigos que manejam antirretrovirais, ou atuam em Sservigos
para atendimento de pessoas que tem HIV/AIDS. Somente os que se encaixarem nesse perfil sdo

selecionados para frequentarem a quarta unidade. Essa condi¢do nos parece equivocada,

# Anélise especializada das causas que ocasionam o desenvolvimento de certas doengas (SAO PAULO (Estado),
2007).

50 A infecgdo por HIV possibilita uma série de outras coinfecgdes, mas a tuberculose é bastante frequente porque
atua no organismo de forma sinérgica, ou seja: a infec¢do por HIV facilita o desenvolvimento de tuberculose e,
quando a pessoa tem tuberculose, automaticamente ela tem uma progressao da Aids.
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considerando que os pacientes HIV/AIDS circulam em todos os servigos de saude. Para receber
o certificado o profissional também deverd responder aos questionarios de trés casos clinicos e
ter nota minima de 90 pontos.

Dessa forma, ao observar as caracteristicas apresentadas desses dois cursos que focam o
combate da tuberculose, podemos perceber que ambos s3o da modalidade qualificagdo
profissional, sendo que o primeiro tem um perfil mais geral, pois estd voltado ao controle da
tuberculose na atencao basica a saide do SUS e tem o objetivo de complementar a formacgao dos
profissionais participantes com informagdes gerais sobre a doenga, enquanto o curso de manejo
da coinfec¢do TB-HIV, tem um foco especifico em profissionais que lidam especificamente com
as duas doengas combinadas, inclusive exigindo estudo de casos na capacitagdo. Entendemos
assim, que no geral, esses cursos atendem a proposta da UNA-SUS de oferecer formacao

continuada a diferentes profissionais do SUS por meio da EaD.

3.7.3.2 Analise das Ofertas dos Cursos com a Tematica Tuberculose, Mediante a

Distribuicao da Populacio Brasileira

Conforme destacamos acima a UNA-SUS oferece dois cursos com a tematica da
tuberculose: “Ac¢des para o Controle da Tuberculose na Atengdo Basica” e “Manejo da
Coinfeccao Tuberculose-HIV (TB-HIV)”. Com o propésito de avaliar a ocorréncia das
matriculas, fizemos o levantamento dos dados de acordo com as informagdes disponiveis no site
da UNA-SUS e organizamos a sua distribui¢do em quadros. E, no intuito de verificar se havia
alguma coeréncia entre a distribuicdo das matriculas e a epidemiologia da tuberculose no Brasil
organizamos em quadros a incidéncia dos casos de tuberculose’! por 100 mil habitantes nos anos
1990, 2000, 2010 e 2012 e, o indice de mortalidade por tuberculose nos anos de 1990, 2000,

2010 e 2014; ambos por Unidade da Federacdo. Para tanto utilizamos como fonte de dados os

51 De acordo com a Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Satde a Taxa de Incidéncia de casos de
tuberculose: estima o risco de um individuo vir a desenvolver tuberculose em qualquer de suas formas clinicas,
numa determinada populacdo em intervalo de tempo determinado. Indica a persisténcia de fatores favordveis a
propagacdo do bacilo Mycobacterium tuberculosis, que se transmite de um individuo para o outro, principalmente a
partir das formas pulmonares da doenga. Taxas elevadas de incidéncia estdo geralmente associadas a baixos niveis
de desenvolvimento socioecondmico e a insatisfatorias condigoes de assisténcia, diagnostico e tratamento de
sintomaticos respiratorios. Outro fator a ser considerado ¢ a cobertura vacinal pelo BCG e coinfeccdo HIV. Esse
indicador pode sofrer influéncia de fatores relacionados & melhoria das a¢des de controle da tuberculose como a
busca de casos. A intensificacdo da busca ativa de casos em determinado municipio pode ser o responsavel pelo
aumento da incidéncia e vice-versa (Ministério da Satde, BVS, 2014). Disponivel em
<bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/panorama%?20tuberculose%20brasil 2014.pdf> Acesso em 20 mai. 2015.
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Indicadores e Dados Basicos para a Satide no Brasil 20123 (IDB 2012) da Rede Intergerencial
de Informacgdes para a Saude (RIPSA) do Ministério da Saude.

Estes sdo importantes indicadores, pois o Ministério da Saude redefine metas utilizando
esta base de dados, como a reducao de 50,0%, em relacao a 1990, dos coeficientes de incidéncia
e de mortalidade por tuberculose a serem alcancados em 2015 (Ministério da Saude, BVS, 2014).
Esta meta foi pactuada em 2009 por meio do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do
Ministério da Satde e, pelo panorama apresentado a possibilidade disso ocorrer nos parece

dificil de ser alcancada.

Quadro 5 - Taxa de Incidéncia da Tuberculose por 100 mil/habitantes, por Unidade da Federacao
- anos 1990, 2000, 2010 ¢ 2012.

UF 1990 2000 2010 2012
Acre 87,63 57,93 41,85 45,73
Alagoas 51,1 40,85 36,21 35,07
Amapa 71,54 47,38 28,68 29,49
Amazonas 94,55 73,78 66,73 67,64
Bahia 60,67 49,58 37,23 35,44
Ceara 74,05 46,04 42,59 40,76
Distrito Federal 43,29 18,53 11,21 14,01
Espirito Santo 59,12 43,04 37,07 35,07
Goias 29,59 21,93 14,77 15,08
Maranhdo 81,6 52 32,09 29
Mato Grosso 52,63 48,04 38,68 42,66
Mato Grosso do Sul 55,63 42,59 33,52 37,08
Minas Gerais 44 34,78 19,86 18,8
Para 66,74 48 47,5 44,96
Paraiba 44,67 38,79 27,66 30,06
Parana 28,36 24,04 22,75 20,71
Pernambuco 53,02 48,09 47,02 52,21
Piaui 64,33 43,65 25,75 23,19
Rio de Janeiro 43,91 98,27 70,74 70,57
Rio Grande do Norte 57,17 64,68 28,72 30,08
Rio Grande do Sul 49,25 46,65 46,03 45,68
Ronddnia 68,62 39,79 29,76 36,35
Roraima 70,6 57,65 28,86 24,49
Santa Catarina 27,6 25,24 27,22 28,93
Sao Paulo 52,19 49,18 39,21 38,92
Sergipe 45,56 30,82 25,05 24,4
Tocantins 47 21,35 13,37 13,47
Total 51,75 47,81 37,52 37,28

52 IDB 2012. Disponivel em <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#demog> Acesso em 20 mai. 2016.
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Fonte: Quadro disponivel em <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/d0202.def.> Acesso em 12
mai. 2015.

Analisaremos a tendéncia da incidéncia da tuberculose comparando o ano de 1990 com o
ano de 2000; o ano de 2000 com 2010 e o ano de 2010 com 2012. Na comparacdo entre os anos
de 1990 e 2000 houve uma tendéncia de queda generalizada excetuando o Rio Grande do Norte
que elevou de 57,17 para 64,68 ¢ o Rio de Janeiro de 43,91 para 98,27; um aumento muito
expressivo € que pode estar relacionado a incidéncia de HIV, o que exige um estudo
complementar. Em 1990 o Amazonas detinha o maior numero de casos 94,55 ¢ em 2000 foi
ultrapassado pelo Rio de Janeiro 98,27. O resultado final de casos para o Brasil apresentou queda
nesta comparacao.

A comparacgdo entre os anos de 2000 e 2010 apresentou queda generalizada, excetuando-
se Santa Catarina que teve um pequeno aumento de 25,24 para 27,22. O Rio de Janeiro teve uma
queda expressiva nesta comparacao de 98,27 para 70,74; outros estados que apresentaram uma
queda expressiva foram: Acre, Bahia, Maranhdo, Piaui, Rio Grande do Norte, Paraiba, Minas
Gerais, Sao Paulo e Mato Grosso. O Rio de Janeiro ainda manteve o maior nimero de casos no
ano de 2010. O Brasil manteve a queda dos casos.

Entre os anos de 2010 e 2012 o Brasil apresentou uma queda discreta dos casos de 37,52
para 37,28. Nesta comparagdo praticamente ficou dividida ao meio as tendéncias, 13 Unidades
da Federagdo apresentaram aumento dos indices, sendo que Mato Grosso e Mato Grosso do Sul
tiveram uma eleva¢do maior, com um acréscimo de 4 por 100 mil hab. Os demais estados foram:
Acre, Amazonas, Amapa, Goids, Distrito Federal, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco,
Rondonia, Santa Catarina e Tocantins. As 14 Unidades Federativas restantes que apresentaram
queda dos indices foram: Alagoas, Bahia, Ceard, Espirito Santo, Maranhdo, Minas Gerais, Par4,
Parand, Piaui, Roraima, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Sergipe. O Rio de
Janeiro com 70,57 casos/100mil hab. ainda manteve o indice mais alto em 2012 em relacao as
outras Unidades Federativas.

No geral, o Brasil apresentou queda da taxa de incidéncia da tuberculose entre os anos
1990 e 2012 e na comparacdo entre os anos estudados, mas como ainda em 2012 apresenta um
valor de 37,28, consideramos que a probabilidade de alcangar um valor inferior a 26,00, meta

estabelecida para o ano de 2015, ainda esta longe de ser alcancada.
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O quadro a seguir apresenta o coeficiente de mortalidade de tuberculose> nos anos de
1990, 2000, 2010 e 2014, para o Brasil e Unidades da Federacdo, apesar do tratamento ser
publico e gratuito pelo SUS, o tempo para o tratamento ainda ¢ considerado longo, de 6 meses a
um ano, o que dificulta a adesdo do paciente ao tratamento ou sua finalizacdo; outro fator
importante ¢ o fato do tratamento diretamente observado (TDO), recomendado pela OMS, nao
ter alcangado todas as unidades de saude da familia, em 2011, apenas 45,7% dos casos novos

foram acompanhados por meio dessa estratégia (Ministério da Saude, BVS, 2014).

33 “Para este calculo o Ministério da Satde fez uso da 10* Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), e utilizou os codigos referentes a tuberculose (de Al5 a
A19), sendo eles: m A15: tuberculose respiratoria com confirmacéo bacteriologica e histologica; m A16: tuberculose
das vias respiratorias sem confirmacgdo bacteriologica ou histologica; m A177: tuberculose do sistema nervoso; m
A18: tuberculose de outros o6rgdos; m A19: tuberculose miliar. Segundo defini¢do da OMS, sdo entendidas como
causas basicas de morte: (1) a doenga ou a afecgdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patologicos que
conduziram o individuo diretamente a morte; e (2) as circunstancias do acidente ou da violéncia que produziu a
lesdo fatal. As causas associadas compreendem as causas terminais, as intervenientes, as consequenciais e as
contribuintes” (Ministério da Saude, BVS, 2014). Disponivel em
<bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/panorama%?20tuberculose%20brasil 2014.pdf> Acesso em 20 mai. 2015.
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Quadro 6 - Série Historica do Coeficiente de Mortalidade de Tuberculose, Brasil, Regides e
Unidades Federadas de residéncia por ano de Diagndstico (1990, 2000, 2010 e 2014).

UF 1990 2000 2010 2014
Acre 3,7 3,6 2 2,4
Alagoas 2,5 2,4 2,9 3,3
Amapa 2,5 1,7 1,9 1,5
Amazonas 3,8 4 3,2 3,3
Bahia 3,8 3,3 2,9 2,1
Ceard 2 2,8 2,8 2,1
Distrito Federal 1,9 1 0,5 0,5
Espirito Santo 2,3 2,3 1,8 2
Goias 0,9 1,4 0,8 0,9
Maranhdo 1,9 2,1 2,8 2,3
Mato Grosso 2,2 3,3 3,2 2,2
Mato Grosso do Sul 2,4 3,3 2,7 2
Minas Gerais 2,4 1,8 1,5 1,1
Pard 3 2,1 2,3 2,6
Paraiba 1,7 1,7 2,3 1,7
Parana 2 2,5 1,1 1
Pernambuco 4,8 5,4 4 42
Piaui 2,6 2,2 2,3 1,5
Rio de Janeiro 9,1 6,7 57 5
Rio Grande do Norte 2 2,5 1,9 1,6
Rio Grande do Sul 3,6 3,3 2,4 2,2
Rondonia 44 2,8 1,7 1,4
Roraima 3,9 3,4 0,9 0,4
Santa Catarina 1,1 1 1 0,9
Sao Paulo 4,1 4 2,1 1,8
Sergipe 2,3 1,8 1,9 2,4
Tocantins 0,3 1 0,9 0,7
Brasil 3,6 3,3 2,4 2,1

Fonte: Quadro do MS/SVS/DASIS- Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM atualizado em 27/04/2015.
Disponivel em  <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/svs/mortalidade>
Acesso em 2 jul. 2016.

Para a analise deste quadro procederemos da mesma forma que o quadro anterior, com a
comparacao entre os anos, Unidades Federativa e a tendéncia geral do Brasil. Desta forma a
comparagao entre os anos de 1990 e 2000 apresentou um aumento em 10 estados sendo eles:
Amazonas, Ceara, Goias, Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Parana, Pernambuco,
Rio Grande do Norte, Tocantins. O coeficiente caiu em 15 estados: Acre, Alagoas, Amapa,
Bahia, Distrito Federal, Minas Gerais, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Rondonia,

Roraima, Santa Catarina, Sao Paulo, Sergipe. E, se manteve em 2: Espirito Santo e Paraiba.
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Entre os anos de 2000 e 2010 o coeficiente aumentou em 6 Unidades da Federagao, sendo
Alagoas, Amapa, Maranhdo, Pard, Paraiba, Piaui. Caiu em 19 Unidades Federadas: Acre,
Amazonas, Bahia, Distrito Federal, Espirito Santo, Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul,
Rondonia, Roraima, Sergipe, Sdo Paulo e Tocantins. E se manteve em 2: Ceara e Santa Catarina.

Para os anos de 2010 e 2014 o coeficiente aumentou em 8 Unidades da Federagdo: Acre,
Alagoas, Amazonas, Espirito Santo, Goids, Pard, Pernambuco, Sergipe. Caiu em 18: Amapa,
Bahia, Ceara, Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraiba, Parana,
Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Rondonia, Roraima, Santa
Catarina, Sdo Paulo e Tocantins. E se manteve no Distrito Federal.

Apesar das alternancias dos coeficientes das Unidades Federativas que ora apresentam
queda e ora incremento, prevaleceu para o Brasil uma tendéncia de queda deste coeficiente nas
comparagdes ano a ano. Podemos destacar também, que Rio de Janeiro, seguido de Pernambuco
apresentaram os maiores indices ano a ano, no entanto Rio de Janeiro manteve uma queda
constante e Pernambuco apresentou uma alta na comparagdo entre 1990 e 2000. Um estudo
complementar com os indices de HIV poderia mostrar alguma correlagdo, j4 que os pacientes
portadores de HIV s3o mais suscetiveis a morte por tuberculose.

Para avaliar a ocorréncia das matriculas nos curso com a tematica tuberculose com a
epidemiologia da doenca e da populagdo, organizamos as informagdes nos quadros que se
seguem. O quadro a seguir dispde sobre a distribuicdo das matriculas dos cursos da UNASUS

com esta tematica por municipios contemplados e por Unidade da Federacao.
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Quadro 7 - Distribuicao das Matriculas dos Cursos da UNASUS com a Tematica Tuberculose
em Numeros Absolutos e Percentuais e Municipios Contemplados, por Unidade da Federacao.

UF Munic. Contempl. Munic. Totais Munic. (%) Matriculas 2016 Matriculas 2016 (%)
Acre 15 22 68,18% 62 0,31%
Alagoas 76 102 74,51% 353 1,79%
Amapa 11 16 68,75% 54 0,27%
Amazonas 47 62 75,81% 208 1,06%
Bahia 351 417 84,17% 1718 8,72%
Ceard 172 184 93,48% 1583 8,03%
Distrito Federal 1 1 100,00% 62 0,31%
Espirito Santo 72 78 92,31% 495 2,51%
Goias 128 246 52,03% 513 2,60%
Maranhdo 185 217 85,25% 1003 5,09%
Mato Grosso 95 141 67,38% 425 2,16%
Mato Grosso do Sul 65 78 83,33% 305 1,55%
Minas Gerais 539 853 63,19% 2308 11,71%
Para 113 143 79,02% 533 2,70%
Paraiba 113 223 50,67% 437 2,22%
Parana 219 399 54,89% 1263 6,41%
Pernambuco 153 185 82,70% 1052 5,34%
Piaui 109 224 48,66% 501 2,54%
Rio de Janeiro 78 92 84,78% 1217 6,18%
Rio Grande do Norte 110 167 65,87% 492 2,50%
Rio Grande do Sul 228 496 45,97% 1094 5,55%
Rondobnia 30 52 57,69% 156 0,79%
Roraima 14 15 93,33% 102 0,52%
Santa Catarina 170 293 58,02% 851 4,32%
SadoPaulo 341 645 52,87% 2521 12,79%
Sergipe 54 75 72,00% 182 0,93%
Tocantins 65 139 46,76% 215 1,09%
Total 3554 5565~ 63,86% 19705 100,00%

Fonte: Quadro elaborado pela autora com dados disponiveis em <www.unasus.gov.br> Acesso em 02 de jun. 2016.

A média aproximada de matriculas por municipio participante foi de 5,54
matriculas/municipio. Dentre as Unidades da Federacdo 10 apresentaram matriculas inferior a
2,00%: Amapa, Acre, Distrito Federal, Roraima, Rondonia, Sergipe, Amazonas, Tocantins, Mato
Grosso do Sul e Alagoas, em ordem crescente. Enquanto outras 7 Unidades da Federagdo
tiveram matriculas entre 2,01 e 3,99%: Mato Grosso, Paraiba, Rio Grande do Norte, Espirito
Santo, Piaui, Goias e Para. Outras 4 Unidades da Federagao ficaram entre 4,00 e 5,99%%: Santa
Catarina, Maranhao, Pernambuco e¢ Rio Grande do Sul e 5 Unidades da Federacao entre 6,00 e

9%: Rio de Janeiro, Parana, Ceara, Bahia, Minas Gerais.
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118

Assim, observamos que os cursos com a tematica tuberculose somaram 19.705
matriculas, distribuidas em 3.554 dos 5.570 municipios brasileiros, o que demonstra uma
desconcentracdo destas no territorio nacional. Os dois grupos que mais se destacam sao das 10
Unidades Federativas que apresentaram matriculas inferiores a 2,00% e das 7 Unidades da
Federagdo que tiveram matriculas entre 2,01 e 3,99%, ou seja, a maior parte das Unidades
Federativas do pais se concentra no grupo de municipios que estdo abaixo dos 3,99% de
matriculas. Entendemos que, esses dados revelam que no caso dos cursos relacionados a
tuberculose oferecidos pela UNA-SUS ha uma baixa procura em relagdo a incidéncia das
doengas que ainda ¢ alta dentro dos pardmetros nacionais e internacionais.

Por fim, apresentaremos a seguir o ultimo quadro acerca da tematica tuberculose com o
objetivo de analisar se héa correlacdo entre a distribuicdo das matriculas com a percentagem da

populagdo por Unidade da Federacdo e a incidéncia da tuberculose.
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Quadro 8 - Distribui¢do por Unidade da Federacdo: Matriculas (%) no Curso com a Tematica
Tuberculose, Populagdo Total (%) em 2012 e Incidéncia da Tuberculose (casos/100 mil hab.) em
2012.

UF Matriculas (%) Populagdo total (%) Incidéncia TB

Acre 0,31% 0,39% 45,73
Alagoas 1,79% 1,63% 35,07
Amapa 0,27% 3,61% 29,49
Amazonas 1,06% 1,85% 67,64
Bahia 8,72% 7,31% 35,44
Ceard 8,03% 4,44% 40,76
Distrito Federal 0,31% 1,37% 14,01
Espirito Santo 2,51% 1,84% 35,07
Goias 2,60% 3,17% 15,08
Maranhdo 5,09% 3,46% 29,00
Mato Grosso 2,16% 1,61% 42,66
Mato Grosso do Sul 1,55% 1,29% 37,08
Minas Gerais 11,71% 10,24% 18,80
Para 2,70% 0,40% 44,96
Paraiba 2,22% 1,97% 30,06
Parana 6,41% 5,45% 20,71
Pernambuco 5,34% 4,60% 52,21
Piaui 2,54% 1,63% 23,19
Rio de Janeiro 6,18% 8,37% 70,57
Rio Grande do Norte 2,50% 1,66% 30,08
Rio Grande do Sul 5,55% 5,55% 45,68
Rondodnia 0,79% 0,82% 36,35
Roraima 0,52% 0,24% 24,49
Santa Catarina 4,32% 3,29% 28,93
SadoPaulo 12,79% 21,60% 38,92
Sergipe 0,93% 1,09% 24,40
Tocantins 1,09% 0,73% 13,47
Total 100,00% 100,00% 37,28

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados disponiveis em <www.unasus.gov.br> Acesso em 02 de jun.
2016; <em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/a01.def> Acesso em 02 de jun. 2016;
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/d0202.def> Acesso em 12 mai. 2015.

A andlise do Quadro 8 foi feita a partir de sete categorias, dentro dos parametros de
incidéncia da doenca por 100 mil/habitantes que vai do valor de 13,47 a 70,57 e da percentagem
de matricula por Unidade da Federagao que vai de 0,27% a 12,79%. Assim, a categoria “baixa
matricula e baixa incidéncia” foi a mais significativa com 12 Unidades Federativas: Amapa,

Roraima, Sergipe, Tocantins, Piaui, Distrito Federal, Santa Catarina, Paraiba, Rio Grande do
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Norte, Alagoas, Espirito Santo e Goids. A categoria “baixa matricula e média incidéncia”,
compreende 6 Unidades da Federagdo: Acre, Rondonia, Mato Grosso do Sul, Pard, Mato Grosso
e Rio Grande do Sul, enquanto a categoria “baixa matricula e alta incidéncia” foi representada
somente pelo Amazonas.

A categoria “média matricula e baixa incidéncia” abarca o Maranhdo e Parani e a
categoria ‘média matricula e alta incidéncia’, Pernambuco e Rio de Janeiro. Por fim, Bahia e
Minas Gerais fazem parte da categoria “alta matricula e baixa incidéncia” e, Ceara e Sao Paulo
da categoria ‘alta matricula e média incidéncia’.

Assim, das 27 Unidades da Federagdao 13 demonstraram relagdo entre as matriculas ¢
incidéncia, sendo 12 delas com baixa matricula e baixa incidéncia e uma com baixa matricula e
alta incidéncia que foi o Amazonas. As demais Unidades Federativas (14) ndo demonstraram
uma tendéncia entre matriculas e incidéncia da tuberculose. Podemos concluir entdo, que em
linhas gerais, houve uma tendéncia de relagao entre o percentual de matriculas e o percentual da
populacdo, o que caracteriza certa homogeneidade na distribui¢do de matriculas no territdrio
nacional. Diferente do que constatamos anteriormente em relagao as matriculas e a populagao,

que manteve uma tendéncia mais uniforme.

3.7.4 Zika no Cenario Mundial e Nacional

O virus da febre Zika>* (ZIKV) foi identificado pela primeira vez em macaco Rhesus e
mosquito Aedes na Floresta Zika em Uganda na Africa em 1947, e em 1954 isolado em humano
na Nigéria. Entre 1951 a 1981 foi encontrado em outros paises da Africa e Asia. Em 2007 saiu
da 4rea endémica, Asia e Africa, e causou um surto em uma ilha da Micronésia, sem Obitos e
internacdes. Os sintomas assemelhavam-se ao da dengue, mas testes sorologicos afastaram esta
suspeita e confirmaram a presenga de ARN (4&cido ribonucleico) de virus Zika, os testes
afastaram a hipotese de virus Chikungunya e Ross River. Em 2014 foram confirmados 49 casos
de Zika na Polinésia francesa e o seu potencial de disseminacao esta relacionado a presenca do
mosquito vetor Aedes aegypti, mas o seu potencial como um virus e agente da doenca era até

entdo desconhecido (MINAS GERALIS, s/d).

5% De acordo com Luz, Santos e Vieira (2015), o virus Zika (ZIKV) é um arbovirus (siglas em inglés de arthropod-
borne-virus) emergente, pertencente ao sorocomplexo Spondweni, género Flavivirus, familia Flaviviridae, que
apresenta relacdo genética e soroldgica com outros flavivirus de importancia em saude publica como o virus da
dengue, o da febre amarela e o do oeste do Nilo.
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De acordo com as informacgdes disponiveis no Portal da Saude (2016) o Zika virus foi
identificado no Brasil em 29 de abril de 2015 por pesquisadores da Universidade Federal da
Bahia (UFBA) com amostras testadas provenientes da regido de Camacari. Em 9 de maio de
2015 a Fiocruz/PR identifica amostras de Natal/RN e em 20 de maio do mesmo ano o Instituto
Adolfo Lutz/SP identifica amostras originadas em Sumaré/SP. O Instituto Evandro
Chagas/SVS/MS, laboratério de referéncia nacional, ratifica os resultados. A partir de entdo
outros estados passam a identificar a circulacdo de casos suspeitos da febre Zika. No entanto, o
médico Carlos Brito durante o curso disponivel sobre Zika na UNA-SUS reporta casos de

doengas exantematicas® e com pruridos compativeis com Zika desde o final de 2014:

No segundo semestre de 2014, uma nova doenca febril foi registrada em
algumas cidades do Nordeste brasileiro. As manifestacdes clinicas dessa
doenga ndo preenchiam os critérios para uma doenga exantematica
classica, como o sarampo, a rubéola, a escarlatina ou exantema subito.
Apesar de a regido Nordeste ser uma area endémica para o virus da
dengue (DENV), algumas avaliagdes soroldgicas para o DENV foram
negativas (LUZ, SANTOS, VIEIRA, 2015, p.785).

O virus Zika usa o mosquito Aedes aegypti como vetor e, encontrou no territorio
brasileiro as condigdes ideais para sua disseminacao, o que levou a uma circulagdo rapida e
graves consequéncias para as pessoas acometidas. Diferente da ocorréncia em outros paises, por
uma provavel mutacao genética do virus, verificou-se a relagdo entre este € 0 aumento de casos
de microcefalia em neonatais. A doenga desencadeada pelo virus Zika passou a ser de
notificagdo compulsoria no inicio de 2016 de acordo com a Portaria n°® 204, de 17 de fevereiro de
2016, (BRASIL, 2016a). Os casos suspeitos em gestantes e os Obitos sdo de notificacdao
compulsoria imediata, em até 24 horas, os casos notificados sdo atualizados por semana
epidemioldgica e disponibilizados no Portal do Ministério da Satide, juntamente com um boletim
sobre a sua evolucao (BRASIL, 2016Db).

Teixeira (2016) alerta para os dados epidemiologicos encontrados apdés 6 meses da
notificacdo da Secretaria de Estado da Satde de Pernambuco (SES/PE) sobre a epidemia de
microcefalia, de acordo com os dados da Semana epidemioldgica 14 de 2016 disponibilizados

pelo Ministério da Satde:

33As doengas exantematicas sdo doengas infeciosas cujo exantema (manifestagdes cutineas) é essencial para o
diagndstico. As principais sdo sarampo, rubéola, varicela, enteroviroses, escarlatina e febre escaronodular (SAO
PAULO (Estado), 2007).
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(...) todas as Unidades Federadas do pais ja notificaram casos,
distribuidos em 1285 municipios, sendo 897 situados na Regido
Nordeste. Em sintese, até semana epidemiologica 14 de 2016, foram
notificados ao Ministério da Saude 7015 casos de microcefalia, dos quais
apenas 45,3% (3.179) foram investigados e 1.113 confirmados. No que se
refere aos Obitos ja sdo 235 notificagdes com 50 confirmacdes entre os 80
investigados (TEIXEIRA, 2016, p. 32)

Em 2016 o virus Zika se disseminou na América Latina e a Colombia ja notificou 11
casos de neonatais com microcefalia associados ao virus entre as semanas epidemiologicas 1-24
de 2016 e um confirmado aumento de casos de microcefalia comparado ao mesmo periodo do
ano anterior (PAHO, 2016).

Diante dos achados epidemioldgicos no Brasil, o Ministério da Saude desenvolveu um
protocolo para notificacdo dos casos de microcefalia, “com informagdes gerais, orientacdes
técnicas e diretrizes relacionadas as ac¢des de vigilancia das microcefalias e vigilancia de virus
zika em gestante, em todo territorio nacional” (BRASIL, 2016d, p.9).

De acordo com o Boletim Epidemiologico, semana epidemiologica 16 de 2016 (BRASIL,
2016c¢), o Ministério da Saude reconhece a gravidade da situacdo e elenca atividades para o
enfrentamento desta nova situacdo epidemioldgica, desde o combate ao mosquito Aedes; como a
disponibilizagao de verbas; instalagdo da Sala Nacional de Coordenagao e Controle, com o
objetivo de gerenciar e monitorar a intensificagdo das ag¢des de mobilizacdo e combate ao
mosquito Aedes aegypti e elaboracao e disponibiliza¢do do curso virtual na plataforma da UNA-
SUS “Zika: abordagem clinica na Atencao Basica”, o qual faz parte do nosso objeto de estudo e

sera abordado a seguir.

3.7.4.1 UNA-SUS e Zika

Por ser uma doenga emergente e por isso, provavelmente, os profissionais da rede de
atencao basica do SUS nao a terem estudado em sua formagao, a UNA-SUS oferece em sua
plataforma educacional o curso “Zika: abordagem clinica na atengdo basica” para que esses
profissionais tenham uma base de conhecimento acerca de sua origem, disseminagdo, acdes para
controle e preven¢do, bem como suas consequéncias. A seguir abordaremos os principais
aspectos do curso sobre Zika oferecido pela UNA-SUS e posteriormente confrontaremos a

frequéncia do curso por unidade da federagao com a ocorréncia epidemiologica da doenca.
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3.7.4.1.1 Zika: abordagem clinica na atencio basica

Este curso foi organizado pela UNA-SUS, Fiocruz Mato Grosso do Sul, Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educagdao na Satde (SGTES), Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS), Secretaria de Atengdo a Saude (SAS) e Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
(UFMS), como parte das acdes para o combate ao virus Zika. De acordo com as informagdes
contidas no site da UNA-SUS o curso estd disponivel desde 18 de fevereiro de 2016 e a oferta se
encerrara em 17 de fevereiro de 2017.

As atividades estdo disponiveis na modalidade EaD, autoinstrucional, com carga horaria
de 45 horas, divididas em quatro modulos, com acesso irrestrito - mesmo para quem nao ¢
profissional do SUS - mediante cadastro, avaliacdo objetiva e certificacdo on-/ine. Disponibiliza
ainda material complementar, como videos ¢ livros na biblioteca virtual, casos clinicos e noticias
da midia. Pode ser acessado em qualquer momento, lugar e equipamento, inclusive no telefone
celular. E possivel fazer download dos textos para se utilizar dele off-line.

Os modulos compreendem: Aspectos epidemiologicos, promocgao a saude e prevencao de
infeccdo pelo virus Zika; Quadro clinico e Abordagem a pessoas infectadas com virus Zika; Os
cuidados com as gestantes com suspeita ou confirmagdo de infec¢do pelo virus Zika e do recém-
nascido com microcefalia; e, Vigilancia da infecg@o pelo virus Zika e suas complicacdes.

No moédulo I os seguintes aspectos sdo abordados: distribui¢ao da doenga no Brasil € no
mundo; caracteristicas e tropismo do virus; modo de transmissdo, periodo de incubagao,
fisiopatologia, tipo de imunidade relativa a doenca; populacdo de risco; notificacdo e
investigacao epidemiologica; meios de protecdo individual e coletiva; combate ao mosquito (uso
de repelentes, telas, vestimentas, eliminagao de criadouros, outros); estratégias de comunicagdo e
mobilizagdo comunitaria; educagdo permanente da equipe.

O modulo II compreende: quadro clinico; diagnosticos diferenciais (Dengue,
Chikungunya, Zika); exames laboratoriais; apoio Tele Saude; Tratamento da populacao geral
com suspeita ou confirmacao de infeccao pelo virus Zika; planejamento reprodutivo (populacao-
alvo: mulheres e homens adultos e adolescentes); diagndstico precoce de gravidez e captacdo
para acompanhamento pré-natal; busca ativa de gestantes faltantes ao pré-natal; protocolo de
rotina para seguimento da gestante na aten¢do basica com suporte de equipe multiprofissional.

O modulo III trata sobre: seguimento da gestante com exantema na gestacdo (sorologia

para TORCHS - toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes virus e sifilis), sorologia para
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dengue e chikungunya, PCR realizado até o quinto dia (ZIKA); diagnostico de microcefalia no
recém-nascido (aferi¢do de perimetro cefalico, investigagdo laboratorial e de imagem); apoio ao
aleitamento materno nos casos de suspeita ou confirmagao de infeccdo pelo virus Zika; apoio
psicossocial a puérpera e seus pares com recém-nascido com microcefalia; como comunicar a
notificagdo da doenca aos familiares; avaliagdo neurologica da crianga; triagem neonatal (teste
do pezinho, orelhinha e olhinho); indicagdes para estimulacdo precoce; acompanhamento de
recém-nascidos e criangas com microcefalia (puericultura, registros na caderneta de saude da
crianga, vacinacao, entre outros).

O moédulo IV compreende: notificagdo compulsoria; instrumentos especificos de
notificagdo de suspeita e confirmacao; vigilancia de complicagdes decorrentes da infecgcdo pelo
virus Zika; atuagao do profissional sentinela na identificacao de complicagoes.

No que diz respeito a educacdo permanente do participante do médulo I as estratégias
definidas sdo abordar as informagdes sobre a doenca em todos os grupos de trabalho da unidade
em que esse profissional atua, inclusive por meio das redes sociais, principalmente a partir do
destaque da importancia do controle do vetor, que provoca trés doengas (dengue, chikungunya e
zika). Além disso, o Ministério da Satde recomenda que o profissional que tenha concluido o
curso atue como um porta-voz da sua equipe na unidade da saude onde trabalha frente a
comunidade do entorno, para repassar informagdes gerais, inclusive sobre os riscos de

automedicac¢do e a necessidade de procurar o servigo de satude:

A equipe de saude precisa estar capacitada para acolher e reconhecer os
sintomas de infeccao pelo virus Zika, assim como realizar os protocolos
de atengdo voltados a dengue e a notificacdo dos casos. O cuidado as
pessoas doentes deve ser pautado na resolutividade das necessidades em
saude que a pessoa apresente. De igual importancia ¢ o papel de difusora
de conhecimentos sobre a doenga (UNA-SUS, 2016, moddulo I,
unidade 9).

A partir dessa descri¢do do curso podemos observar que diferentes aspectos referentes ao
virus Zika sdo abordados, consideramos que os objetivos propostos sdo devidamente
contemplados nos diferentes modulos. Entendemos que um dos propdsitos € de suma
importancia para o combate da doenca que ¢ o combate ao Aedes, contudo a nosso ver essa
questdo poderia ser tratada como uma politica plblica mais ampla e perene, posto que envolve

outras doencas com alcance em todo territorio nacional.
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3.7.4.2 Analise das Ofertas dos Cursos com a Tematica Zika, Mediante a Distribuicdo da

Populacio Brasileira

Apos expormos a descricao e caracteristicas do virus Zika e o curso da UNA-SUS que
aborda essa tematica, desenvolveremos nesse topico a analise da relagdo entre a distribuicdo de
matriculas no referido curso com a incidéncia da doenca e a distribui¢do da populagdo acometida
por Unidade Federativa.

De acordo com o Boletim Epidemiologico da Secretaria de Vigilancia Sanitaria sobre a
Semana Epidemiologica 23%, a transmissdo autoctene®’ de febre pelo virus Zika foi confirmada
a partir de abril de 2015. Até a Semana Epidemiologica 23 (SE 23) de 2016, os casos provaveis
de Zika alcancaram uma taxa de incidéncia de 81,2 casos/100 mil habitantes, totalizando
165.932 casos suspeitos ¢ 66.180 confirmados, distribuidos em 1850 municipios. Quanto as
gestantes®, em 2016, até o periodo citado, de 13.973 casos provaveis, 5925 foram confirmados.
O Quadro a seguir expde a taxa de incidéncia de casos suspeitos de febre pelo virus Zika, por

regido e Unidade da Federagdo (Brasil d, 2016)).

6 O Ministério da Saude junto com a Secretaria de Vigilancia Sanitaria define a Semana Epidemioldgica para cada
ano. Em 2016, a Semana Epidemiolégica 23 corresponde ao periodo de 3/1/2016 a 11/06/2016. Disponivel em
<http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/calendario _epidemiologico/calendario-epidemiologico-2016.pdf> Acesso em
2 jul. 2016.

57 Transmissdo Autéctone ocorre quando a transmissio de uma doenga se d4 dentro do territério nacional (SAO
PAULO (Estado), 2007).

58 Para os casos de microcefalia estd disponivel o Informe Epidemioldgico sobre o Monitoramento de Casos de
Microcefalia no Brasil no Portal da Saidde do Ministério da Saide. Disponivel em
<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/principal/agencia-saude/22367-informacoes-sobre-o-boletim-
epidemiologico-de-microcefalia> Acesso em 2 jul. 2016.
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Quadro 9 - Taxa de incidéncia de febre pelo virus Zika, por Unidade da Federagdo, até a Semana

Epidemiolégica 23 de 2016.

UF

Acre

Alagoas

Amapa
Amazonas

Bahia

Ceara

Distrito Federal
Espirito Santo
Goias

Maranhao

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Minas Gerais
Para

Paraiba

Parand
Pernambuco
Piaui

Rio de Janeiro
Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondénia
Roraima

Santa Catarina
Sao Paulo
Sergipe
Tocantins

Brasil

Casos (n)
846
3847
189
3713
46427
2358
367
2166
4132
2840
19985
762
12891
2121
2889
1935
394
241
46027
2342
360
898
83

97
4736
491
2795
165932

Incidéncia (/100 mil hab.)
105,3
115,1

24,7
94,3
305,4
26,5
12,6
55,1
62,5
41,1
612,0
28,7
61,8
25,9
72,7
17,3
4,2
7,5
278,1
68,0
3,2
50,8
16,4
1,4
10,7
21,9
184,5
81,2

Fonte: (Brasil, 2016d) Disponivel em <http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2016/julho/15/2016-boletim-epi-

n28-dengue-chik-zika-se23.pdf> Acesso em 6 jul. 2016

Conforme demonstram os dados quanto a distribuicdo da doenca entre as Unidades da

Federag¢do, Mato Grosso (612,0 casos/100 mil hab.) é que apresenta maior taxa de incidéncia,
seguido pela Bahia (305,4 casos/100 mil hab.), Rio de Janeiro (278,1 casos/100 mil hab.),
Tocantins (184,5 casos/100 mil hab.) e Amazonas (94,3 casos/100 mil hab). Sendo que os

estados federativos com menor incidéncia sdo Santa Catarina (1,4 casos/100 mil hab.), seguido
do Rio Grande do Sul (3,2 casos/100 mil hab.), Pernambuco (4,2 casos/100 mil hab.), Piaui (7,5
casos/100 mil hab.) e Sao Paulo (10,7 casos/100 mil hab.).
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Podemos constatar entdo, que a abrangéncia da Zika ndo ¢ homogénea no territdrio
nacional, contudo percebe-se que Unidades Federativas de clima mais quente ¢ imido tem uma
incidéncia maior, enquanto dois estados do sul do pais, que ¢ uma regido de clima mais frio
apresentam taxas menores. O que nos causou estranhamento foram os dados referentes a
Pernambuco e Piaui serem baixos em relacdo a Unidades Federativas da mesma regido
geografica.

O quadro a seguir objetiva compreender a relagdo da distribui¢do das matriculas do curso
com a tematica Zika ofertado pela UNA-SUS, com a quantidade de municipios contemplados,
dentro do percentual da populacao em 2012, por Unidade da Federagao.

Ao analisar o Quadro 10 constatamos que as matriculas do curso com a tematica Zika
alcancaram 3.279 municipios dos 5.570 municipios totais do Brasil, esse dado demonstra que ha
uma grande quantidade de municipios que ndo aderiram ao curso. As Unidades Federativas que
tiveram mais municipios que aderiram ao curso foram Minas Gerais (509), Sdo Paulo (351),
Bahia (294), Parana (210) e Rio Grande do Sul (197); as que menos tiveram municipios
participantes foram Roraima e Amapa (ambos com 11), Acre (14), Rondonia (37) ¢ Amazonas
(38).

O levantamento apresentado no Quadro 10 ndo informa quais os municipios, em cada
estado, que tiveram participantes nos cursos; igualmente, no Quadro 09, ndo ha referéncia de
casos por municipalidade. Porém, ¢ possivel determinar os cinco estados que apresentam
percentuais maiores de municipios com participantes: Rio de Janeiro (91,3%), Ceara (89,6%),
Espirito Santo (85,9%), Mato Grosso do Sul (77,2%) e Pernambuco (75,6%). E, igualmente,
possivel indicar os que apresentaram menores percentuais: Tocantins (35,9%), Rio Grande do
Sul (39,6%), Piaui (42,8%), Santa Catarina (44,4%) e Goias (48,3%).

Comparando os Quadros 9 e 10 observamos que o Rio de Janeiro esta entre os cinco
estados com maior incidéncia e dentre os que apresentam percentuais mais elevados de
municipios contemplados; por outro lado, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Piaui estdo entre
os estados com menor niumero de incidéncias bem como no rol dos que apresentam percentuais

menores de municipios contemplados.
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Quadro 10 - Distribuicdo das Matriculas do Curso com a Tematica Zika, Quantidade de
Municipios Contemplados e Percentual da Populacao por Unidade da Federagao.

UF Municipios Contemplados Matriculas Populagdo total %
Acre 14 34 0,39%
Alagoas 72 294 1,63%
Amapa 11 46 3,61%
Amazonas 38 156 1,85%
Bahia 294 1073 7,31%
Ceard 165 1066 4,44%
Distrito Federal 1 83 1,37%
Espirito Santo 67 366 1,84%
Goias 119 458 3,17%
Maranhao 140 512 3,46%
Mato Grosso 85 266 1,61%
Mato Grosso do Sul 61 233 1,29%
Minas Gerais 509 2034 10,24%
Pard 97 360 0,40%
Paraiba 137 433 1,97%
Parana 210 1036 5,45%
Pernambuco 140 918 4,60%
Piaui 96 326 1,63%
Rio de Janeiro 84 1389 8,37%
Rio Grande do Norte 122 511 1,66%
Rio Grande do Sul 197 701 5,55%
Rondoénia 37 207 0,82%
Roraima 11 69 0,24%
Santa Catarina 131 508 3,29%
Sdo Paulo 351 2041 21,60%
Sergipe 40 153 1,09%
Tocantins 50 193 0,73%
Brasil 3279 15466 100%
Fonte: Quadro elaborado pela autora com dados disponiveis em

<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#mort> Acesso em 29 jan. 2016 e <www.unasus.gov.br>
Acesso em 20 jun. 2016.

O quadro a seguir foi elaborado com o intuito de observarmos a relagdo entre a incidéncia
da Zika por 100 mil/ habitantes e a percentagem de matriculas em cada Unidade da Federacao,

para estabelecermos se ha congruéncia entre esses dados.
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Quadro 11 - Relacao entre a incidéncia da Zika (/100 mil habitantes e as matriculas no curso da
UNA-SUS por Unidade da Federacgao.

UF Incidéncia (/100 mil hab.) Matriculas (%)
Santa Catarina 1,4 3,28%
Rio Grande do Sul 3,2 4,53%
Pernambuco 4,2 5,94%
Piaui 7,5 2,11%
S3do Paulo 10,7 13,20%
Distrito Federal 12,6 0,54%
Roraima 16,4 0,45%
Parana 17,3 6,70%
Sergipe 21,9 0,99%
Amapa 24,7 0,30%
Para 25,9 2,33%
Ceard 26,5 6,89%
Mato Grosso do Sul 28,7 1,51%
Maranhao 41,1 3,31%
Rondoénia 50,8 1,34%
Espirito Santo 55,1 2,37%
Minas Gerais 61,8 13,15%
Goias 62,5 2,96%
Rio Grande do Norte 68,0 3,30%
Paraiba 72,7 2,80%
Amazonas 94,3 1,01%
Acre 105,3 0,22%
Alagoas 115,1 1,90%
Tocantins 184,5 1,25%
Rio de Janeiro 278,1 8,98%
Bahia 305,4 6,94%
Mato Grosso 612,0 1,72%
Brasil 81,2 100,00%
Fonte: Quadro elaborado pela autora com dados disponiveis em

<http://www.dive.sc.gov.br/conteudos/calendario_epidemiologico/calendario-epidemiologico-2016.pdf> Acesso em
2 jul. 2016 e <www.unasus.gov.br> Acesso em 20 jun. 2016.

A andlise do Quadro 11 foi feita a partir de quatro categorias, dentro dos pardmetros de
incidéncia da doenca por 100 mil/habitantes que vai do valor de 1,4 a 612 e da percentagem de
matricula por Unidade da Federag¢do que vai de 0,22% a 13,20%. Na categoria “baixa incidéncia
para alta matricula” se encontram os estados federativos Sdo Paulo, Paran4 e Minas Gerais. Na
categoria “baixa incidéncia e baixa matricula” estdo o Distrito Federal, Roraima, Sergipe,
Amapd, Pard, Ceara, Mato Grosso do Sul, Maranhdo, Ronddnia, Espirito Santo, Goias, Rio

Grande do Norte, Paraiba, Amazonas, Acre, Alagoas, Tocantins, Mato Grosso, Santa Catarina,
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Rio Grande do Sul e Piaui. A categoria “média incidéncia e alta matricula” inclui somente o Rio
de Janeiro e a categoria “média incidéncia e média matricula”, comporta as Unidades
Federativas Bahia e Pernambuco.

Os dados entdo revelam que a categoria “baixa incidéncia e baixa matricula” ¢ mais
significativa ao abarcar 22 Unidades Federativas. A categoria “baixa incidéncia para alta
matricula” se destaca por conter dois estados federativos, Sdo Paulo e Minas Gerais, populosos
da regido sudeste do pais e o Parana que pertence ao sul, sendo que o primeiro se destaca por ser
o estado que apresenta a mais alta taxa de matricula. E a categoria “média incidéncia e média
matricula” concentra dois dos estados mais populosos e desenvolvidos economicamente na
regido nordeste. Assim, podemos perceber que, no geral, hA uma congruéncia de Unidades

Federativas com baixa incidéncia da Zika, terem efetuado uma taxa baixa de matriculas.

3.7.5 Populacgio Idosa no Cenario da Projecdo Demografica no Brasil

A relevancia sobre a transicdo demografica no Brasil ¢ de tal porte que um primeiro
levantamento no site de pesquisa google académico’® retornou mais 12.000 publica¢des para a
busca “fransi¢do demogrdfica scielo”, sendo 543 em 2016, e destas 527 sdao sobre o Brasil. De
acordo com o IBGE (2009) o Brasil experimentou uma forte transicdo demografica em poucas

décadas:

A radical transformacao do padrdo demografico corresponde a uma das
mais importantes modificagdes estruturais verificadas na sociedade
brasileira, com redugdes na taxa de crescimento populacional e alteragdes
na estrutura etaria, com crescimento mais lento do nimero de criangas e
adolescentes, paralelamente a um aumento da populagdo em idade ativa e
de pessoas idosas (IBGE, 2009, p. 23).

A partir de 1940, quando ocorre queda da mortalidade de 21 para 10 por mil habitantes,
ocorreram também fatores como a regulamentacdo dos direitos trabalhistas, maior infraestrutura
urbana e investimentos no sistema de saude e previdéncia social e avancos na indistria quimico-

farmacéutica, com o desenvolvimento de vacinas e novos antibidticos, que permitiram evitar ou

59 Disponivel em

<https://scholar.google.com.br/scholar?q=transi%C3%A7%C3%A30+demogr%C3%A1fica+scielo&hl=pt-
&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart&sa=X&ved=0ahUKEwj9jbvApYzOAhUCkKkZAKHUHOAr4QgQMIGjAA>
Acesso em 16 jun. 2016.
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curar determinadas doencas (IBGE, 2009). Este declinio significativo perdurou até os anos de
1960, mas a fecundidade praticamente manteve-se no mesmo patamar (WONG e CARVALHO,
2006).

A partir de 1970 nas regidoes mais desenvolvidas do Brasil verificou-se uma queda na taxa
de fecundidade, acompanhada por outras regides menos desenvolvidas a partir da década de
1980, essa queda manteve-se até 2000, em 30 anos houve uma decréscimo de 60% na taxa de
nascimento do pais (WONG e CARVALHO, 2006). De acordo com dados disponiveis do IBGE
(2009) essa taxa de fecundidade refletiu no crescimento populacional, somado a isto a
expectativa de vida de pessoas com mais de 65 anos tem se elevado, o que levou a uma mudanga
na composic¢do da estrutura etaria.

Essa mudanga tem impactos nos investimentos sociais, o que inclui educacao e saude.
Estudos tém apontado a oportunidade demografica, dita janela demografica e bonus
populacional, essas situagdes tendem a reduzir a pressao por novos empregos pela parcela jovem
reduzida da populagdo e permite ao Estado investir mais e melhor tendo em vista uma estrutura
fisica educacional montada, diante de uma menor procura, o que deveria ser também uma
oportunidade para investir em condicdes de trabalho, salarios e qualificacao dos profissionais do
ensino fundamental e médio. Diversificar o investimento, como no ensino técnico poderia
resultar numa mao de obra com alta qualificagdo em paises como o Brasil que apresenta também
diversidade na atividade economica (BOWMAN, 1987 apud WONG, CARVALHO, 2006).

Até 2010 o IBGE (2012) registrou queda na taxa média geométrica de crescimento anual
no Brasil, podemos conferir o comportamento desta taxa desde 1940 até 2010 no Grafico a

seguir.
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Grafico 1 - Taxa Média Geométrica de Crescimento Demografico Anual no Brasil (1940-2010).
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Fonte: Grafico elaborado pela autora a partir de dados disponiveis em

<http://seriesestatisticas.ibge.gov.br/series.aspx?vcodigo=CD106> Acesso em 20 mai. 2016.

Assim, no Grafico 1 podemos constatar que no periodo na década 1940/1950 a taxa de
crescimento anual foi de 2,39%, com um aumento no decénio seguinte de 2,99%, a partir dai
houve uma taxa decrescente consecutiva de crescimento populacional, nos anos 1960/1970 a
taxa foi de 2,89%, na década seguinte caiu para 2,48%, em 1980/1991 a taxa teve um decréscimo
maior ainda indo para 1,93% e continuou abaixando ao alcancar 1,64% em 1991/2000,
alcancando por fim 1,17% na década de 2000/2010.

Ao observarmos essa tendéncia de queda, consideramos que a elaboragdo de politicas
publicas em diferentes areas deveria levar em conta uma previsao populacional futura. De acordo
com as projecoes levantadas por Wong e Carvalho (2006) tendo como fonte Dados Brutos das
Nagoes Unidas de 2003 o quadro brasileiro populacional seguiria o desenho do Grafico a seguir

até o ano 2050.
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Grafico 2 - Piramide Etéria da Populacdo, por Sexo Brasil, 1950-2050.
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Fonte: WONG e CARVALHO, 2006, p. 6. Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0102-30982006000100002&Ing=en&nrm=iso> Acesso em 18 jul. 2016.

E possivel perceber que até a base da pirAmide encolher, a sua parte mais elevada alarga
nesta projecao até 2050, isso significa que se esta projecdo estiver correta, a faixa de pessoas
idosas na populagdo total sera altissima. Para melhor visualizarmos esse processo Wong e
Carvalho (2006) trazem um grafico com a distribuicdo por faixa etdria demonstrando desta

projecao, exibido a seguir.
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Grafico 3 - Distribuicdo da populacdo, por grupos etarios Brasil — 1950-2050.
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Fonte: WONG e CARVALHO, 2006, p. 9. Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0102-30982006000100002&Ing=en&nrm=iso> Acesso em 18 jul. 2016.

De acordo com o Grafico 3, a parcela economicamente ativa da populagdo (15-64 anos)
crescera até 2025, enquanto a parcela dependente da populagdo (0-14 anos e 65 anos ou mais) se
torna mais expressiva na previsdo para 2050. A percentagem de idosos praticamente duplicara
entre 2000 e 2025 e, quadriplicara entre 2000 e 2050. Isto revela a exigéncia de cuidados para
prover os investimentos sociais para a parcela de 65 anos ou mais, desta forma a expectativa ¢é
que se elevem os gastos com previdéncia social e satde, exigindo recursos e profissionais
capacitados para atender esta demanda.

Assim, consideramos pertinente o governo federal por meio da formagdo continuada de
seus profissionais da area da saude se preocupar com a populagdo idosa, a seguir apresentaremos

os seis cursos que a UNA-SUS dispdes acerca dessa tematica.
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3.7.5.1 UNA-SUS e Populacio Idosa

Algumas situagcdes em educacdo e saude sao passiveis de previsao e planejamento. O
estudo sobre a projecdo populacional ¢ uma delas, onde se pode observar a tendéncia
demografica da populacdo de uma determinada regido ou pais, com estes dados ¢ possivel
também projetar as possiveis necessidades no que diz respeito as politicas sociais. Como
constatamos anteriormente os indicadores demograficos apontam um novo padrdo, com uma
redugdo da taxa de crescimento populacional e um aumento da expectativa de vida, ou seja, um
crescimento do numero de idosos.

No caso do setor educacional a demanda vai variar com a faixa etaria e no setor saude ¢
esperado, consequentemente, um aumento na demanda de servigos especificos para pessoas
idosas. Portanto, o setor de educacdo em satde precisa preparar os profissionais em nimero e
qualificacdo para responder a esta expectativa de demanda. No que concerne ao nosso trabalho
voltaremos um olhar para a disponibilidade de cursos ofertados pela UNA-SUS e a distribuicao
das matriculas no pais frente a distribuicdo e projecdo da populagdo idosa por unidades da
federacao.

A UNA-SUS oferece seis cursos que abordam a questdo do idoso, sdo eles: “Abordagem
domiciliar em situagdes clinicas comuns em idosos (AD)”, “Capacitacdo em satde da pessoa
idosa (SI)”, “Cuidadores e a atengdo domiciliar (Cuidadores)”, “Curso de Especializacdo em
satide da pessoa idosa (CESI)”, “Curso satide da pessoa idosa (CSI)”, “Especializacdo em satde

da pessoa idosa (ESI)”, detalhados a seguir.

3.7.5.1.1 Abordagem Domiciliar em Situacées Clinicas Comuns em Idosos

Este curso ¢ oferecido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel) em parceria com a
UNA-SUS. De acordo com as informagdes no site UNASUS-UFPEL® as inscri¢des estiveram
disponiveis no periodo de 15 de junho a 15 de setembro de 2015, no entanto foi possivel fazer a
inscri¢do até o dia 19 de julho de 2016, alcancando um total de 510 matriculas em 23 Unidades
da Federacao.

O curso ¢ auto instrucional, na modalidade EaD, carga horaria de 45 horas, com

inscrigdes livres mediante cadastro prévio, pois € voltado para médicos e enfermeiros que atuam

60 Disponivel em <http://unasus.ufpel.edu.br/site/?p=2063> Acesso em 20 mai. 2016.
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no SUS, e apenas estes receberdo o certificado online. Tem por objetivo capacitar a pratica
clinica de enfermeiros ¢ médicos principalmente os que atuam na Atengdo Basica e Atengdo
Domiciliar e nos servicos do Melhor em Casa®'. Sdo desenvolvidas as tematicas Doencas
Cardiovasculares, Diabetes, Canceres, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Doencas
Musculoesqueléticas e Doengas Mentais sdo alguns dos temas abordados.

A ementa do curso justifica que os idosos representam a maior parcela de beneficiados da
Atencdo Domiciliar e os profissionais que atuam neste atendimento necessitam de educacdo

permanente sobre o tema.

3.7.5.1.2 Capacitacdao em Saude da Pessoa Idosa

O curso de “Capacitagdo em Saude da Pessoa Idosa” ¢ ofertado pela Universidade
Federal do Maranhao (UFMA), Universidade Federal do Ceara (UFC) e a Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), em parceria com a UNA-SUS. Com o objetivo de educacdo
permanente dos profissionais de satide, com nivel médio ou superior, atuantes no Sistema Unico
de Saude (SUS), em especial nas Equipes da Saude da Familia (ESF) ou nos Nucleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF) no atendimento da populagio idosa. E disposto em onze modulos com
carga horaria de 180 horas.

O curso ¢ auto instrucional e deve ser realizado na modalidade educagao a distancia -
EaD, por meio do Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) Moodle e alguns dos temas
abordados sdo: conceitos basicos de envelhecimento, legislagdo e politicas de envelhecimento,
cuidado no domicilio e identificagdo de idosos em situacao de risco na comunidade, acdes da
saude da familia. Apesar de ofertado pelas universidades descritas acima a inscrigdo € feita pela
UFMA, o curso ficou disponibilizado no periodo de 28 de setembro de 2015 a 31 de julho de

2016 e obteve 28.347 matriculas distribuidas em todas as Unidades da Federagao.

6! De acordo com informagdes disponiveis no Portal da Saiude o programa Melhor em Casa é um “servigo indicado
para pessoas que apresentam dificuldades temporarias ou definitivas de sair do espaco da casa para chegar até uma
unidade de saude, ou ainda para pessoas que estejam em situagdes nas quais a aten¢do domiciliar é a mais indicada
para o seu tratamento. Estima-se que com a implantagdo da Aten¢do Domiciliar obtém-se economia de até 80% nos
custos de um paciente, quando comparado ao custo desse mesmo paciente internado em um hospital”. Disponivel
em <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-programas/melhor-em-casa> Acesso em 30 jun.
2016.
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3.7.5.1.3 Cuidadores e a Aten¢do Domiciliar

A Atengdo Domiciliar é redefinida no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) de
acordo com a Portaria n. 963, de 27 de maio de 2013%% e no seu Art. 2° inciso III define o
Cuidador como pessoa capacitada para auxiliar o usuario nas necessidades e atividades
cotidianas, com ou sem vinculo familiar ao usuario; ou seja, ndo ¢ um profissional do SUS. Em

seu artigo 3° define o objetivo da Atencdo Domiciliar:

Art. 3° A Atencao Domiciliar tem como objetivo a reorganizagdo do
processo de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na
atengdo basica, ambulatorial, nos servicos de urgéncia e emergéncia e
hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por atendimento hospitalar
e/ou redugcdo do periodo de permanéncia de usudrios internados, a
humanizagdo da atengdo, a desinstitucionalizacdo e¢ a ampliacdo da
autonomia dos usuarios (BRASIL, 2013).

Certamente este tipo de atencdo reduz os custos em saude, pois retira o paciente do
atendimento continuo do SUS, demandando cuidados eventuais da equipe de satde, isso pode
melhorar a qualidade do atendimento, pois para o paciente muitas vezes ¢ mais confortavel estar
em casa do que no hospital, mas ao mesmo tempo, geralmente, gera responsabilidades para um
ou demais membros da familia, seja no cuidado direto ao usudrio, seja nos custos de todo o
aporte das necessidades, inclusive farmacéuticas. De acordo com o Art. 19, inciso VIII desta
portaria, as equipes de saude do SUS responsaveis pela assisténcia devem participar da educacao
permanente promovida pelos gestores. Assim, este e outros cursos que abrangem o tema do
1doso na UNA-SUS podem contemplar esta atribui¢dao dada a equipe de satde do SUS.

Este curso ¢ um dos mddulos disponiveis pelo Programa Multicéntrico de Qualificagdo
Profissional em Aten¢do Domiciliar a Distancia, que ¢ resultado de uma parceria entre o
Ministério da Satide e Universidades integrantes da Rede Universidade Aberta do SUS (UFMA,
UFC, UFSC, UFMG, UFCSPA, UFPE, UFPel, UERJ). Est4 organizado em dezenove moddulos,
distribuidos entre as universidades parceiras. Disponibiliza uma comunidade de Praticas para que
os gestores e profissionais de satide possam trocar informagdes e participar de discussdes

promovidas pela plataforma do curso.

62 A Atengdo Domiciliar foi instituida no &mbito do SUS pela Portaria n. 2.029 de 24 de agosto de 2011, substituida
pela Portaria n. 2.527 de 27 de outubro de 2011 e mais uma vez redefinida pela Portaria n. 963 de 27 de maio de
2013, todas do Ministério da Saude. Disponivel em
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0963 27 05 2013.html> Acesso em 20 jun. 2016.
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O curso ¢ ofertado como qualificacdo profissional, auto instrucional, EaD, disponivel
também para aparelhos moveis como fablets e celulares. Tem como publico alvo os profissionais
da saiude de nivel superior e técnico das Equipes Multiprofissionais de Atengcdo Domiciliar
(EMAD) e nas Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) que compdem o Programa Melhor
em Casa, nas Equipes de Aten¢do Bdsica e nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
bem como os profissionais de saide que trabalhem na gestdo dos servigos de aten¢do domiciliar
(SAD) e demais gestores. E oferecido pela Universidade de Ciéncias da Satde de Porto Alegre
(UFCSPA), em quatro oportunidades de ofertas, desde setembro de 2013 até o primeiro semestre

de 2016 e contabilizou 1780 matriculas distribuidas em 27 unidades federativas.

3.7.5.1.4 Curso de Especializacio em Saude da Pessoa Idosa

Este curso foi desenvolvido em parceria entre a UERJ, UFC e UFMA juntamente com a
UNA-SUS, que entrou com o fomento e a orientacio. Foi oferecido pela UERJ®® no periodo de 5
de novembro de 2013 a 2 de fevereiro de 2015, com 14 meses de duracio e carga horaria de 420
horas, modalidade EaD, com a exigéncia de pelo menos dois momentos presenciais, na
apresentacao e na avaliagdo. Dezoito unidades da federacdo foram beneficiadas com 500
matriculas de profissionais de nivel superior da area da saude ou da gestdo do SUS, apos selecao.

O conteudo traz treze disciplinas obrigatorias: Introdug¢do ao Curso; Politicas na atencao
ao 1doso; Promogdo de satide e prevencao no envelhecimento; Avaliacdo global da pessoa idosa
na atenc¢do basica; Patologias clinicas; Sindromes geriatricas; Suporte familiar e social ao i1doso;
Principais agravos agudos de satde da pessoa idosa; Cuidados de longa duracdo violéncia e
maus tratos; Metodologia Cientifica; Fragilidade em idosos; Uso de medicamentos em idosos; A
morte ¢ o luto. Além de nove disciplinas eletivas: Nutricdo da pessoa idosa; Fonoaudiologia
geriatrica; Atividade fisica na terceira idade; Terapia ocupacional na satide da pessoa idosa;
Fisioterapia na saude da pessoa idosa; A psicologia na assisténcia da pessoa idosa; Atenc¢do
multidisciplinar a saide da pessoa idosa; Assisténcia farmacéutica; Odontogeriatria. Para
alcancar o objetivo proposto a elabora¢dao dos conteudos das disciplinas abrangeu médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas

ocupacionais, odontdlogos, farmacéuticos, educadores fisicos, musicoterapeutas, gestores do

6 Disponivel em <http://unasus.uerj.br/concluidos/especializacao-em-saude-da-pessoa-idosa/> Acesso em vdrias
datas.
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SUS entre outros.

3.7.5.1.5 Curso Saude da Pessoa Idosa

Este curso de qualificacao profissional foi oferecido pela Universidade Federal do Ceara
em parceria com a UNA-SUS, auto instrucional, esteve disponivel apenas no periodo de 13 de
novembro de 2014 a 30 de novembro de 2014, com 500 matriculas efetuadas. Nao foi possivel
obter mais informagdes, pois além do curso estar encerrado a universidade ndo manteve uma

pagina disponivel para consulta posterior.

3.7.5.1.6 Especializacio em Satde da Pessoa Idosa

Esse curso de especializagdo foi ofertado pela Universidade Federal do Maranhdo e
Universidade Federal do Ceara e financiado pela UNA-SUS, realizado na modalidade a distancia
(EaD), com pelo menos dois momentos presenciais, a abertura do curso e a avaliagdo; tem carga
horaria de 420 horas e duragdo de 14 meses. Abrangeu 1005 matriculas, dispersas em 20
unidades da federagdo. Para fazer a inscri¢do € preciso ser profissional da area da saude de nivel
superior vinculado ao SUS, preferencialmente com atuacdo na Estratégia Saude da Familia
(ESF) e Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). O nimero de vagas e sua distribui¢do
por municipios € feita previamente e o acesso ¢ feito por uma inscri¢do prévia, que exige a
comprovagdo de vinculo com o SUS, preferencialmente com equipes da Estratégia Saude da
Familia — ESF e com Equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF, para posterior
processo seletivo. Os municipios sdo agrupados em polos, locais onde serd disponibilizado
suporte aos estudantes durante o desenvolvimento do curso, para isto € selecionado um dos

municipios de cada grupo.

3.7.6 Analise das Ofertas dos Cursos com a Tematica Idosos, Mediante a Distribuicao da

Populacio Brasileira e a Projecio Populacional

Para um melhor entendimento de como se deu as ofertas dos cursos e sua relacdo com as
matriculas, apresentaremos a seguir quadros com diferentes composicdes e andlises. O Quadro a

seguir traz o resumo das ofertas dos cursos com a temadtica idosos, de acordo com a modalidade,
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numero de matriculas e unidades da federacao beneficiadas.

Quadro 12 — Cursos ofertados pela UNA-SUS com a tematica Idosos.

Curso U.F. Insituicao Matriculas Modalidade

AD 23 UFPelotas 251 Qualificagdo

SI 27 UFMaranhao 28.347 Aperfeigoamento
Cuidadores 27 UFCSPorto Alegre 1780 Qualificagdo
CESI 18 UERJ 500 Especializagdo
CSI 15 UFCeara 58 Qualificagdo
ESI 20 UFCeara e UFMaranhao 1005 Especializagdo

AD- Abordagem domiciliar em situagdes clinicas comuns em idosos
SI- Capacitacdo em satude da pessoa idosa

Cuidadores- Cuidadores ¢ a Atengdo Domiciliar

CESI- Curso de especializagdo em satide da pessoa idosa

CSI- Curso satde da pessoa idosa

ESI- Especializacdo em satide da pessoa idosa

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados disponiveis em <www.unasus.gov.br> Acesso em 20 jun.
201e.

Nesse Quadro podemos observar que em relacdo ao atendimento das Unidades da
Federagdo o curso “Capacitacdo em Saiude da Pessoa Idosa” e “Cuidadores e a Atencdo
Domiciliar” foram os mais representativos, abarcando todos os vinte e sete estados brasileiros,
enquanto o que teve menor representatividade foi o curso de “Saitde da Pessoa Idosa”, com
matriculas em apenas 15 Unidades da Federagao. Quanto a localidade das institui¢cdes de ensino
ofertantes ¢ possivel constatar que uma ¢ do norte do Pais - Maranhao, uma do nordeste — Ceara,
uma do sudeste — Rio de Janeiro e duas do Sul — Pelotas e Porto Alegre.

Em relacdo ao nimero de matriculas efetuadas percebe-se que, o curso “Capacitacdo em
Satde da Pessoa Idosa (SI)” oferecido pela Universidade Federal do Maranhdo tem uma
quantidade expressiva - 28.347 — se comparado a outros cursos. Dentre os cursos o de “Saude da
Pessoa Idosa (CSI)” ofertado pela Universidade Federal do Ceara, obteve o menor nimero de
matriculas — 58 - provavelmente pelo tempo que ficou disponivel para acesso, apenas 18 dias. E
no que diz respeito as modalidades dos cursos oferecidos, houve a predilecdo por
aperfeicoamento, qualificacdo e especializagao.

O quadro a seguir apresenta um panorama dos cursos voltados ao cuidado dos idosos e
sua distribuicdo por unidade da federacdo, quantidade de municipios contemplados e a
distribui¢ao de matriculas.

Consideramos entdao observar como se deu a distribuicao dos cursos dentro das unidades
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federativas, de modo a saber se as matriculas estariam concentradas numa pequena quantidade
de municipios, e foi possivel verificar que de 5.570 municipios brasileiros, 2.883 foram
contemplados, o que consideramos um ganho em relacdo a desconcentracdo de ofertas dos
cursos, embora tenha atingido apenas 40,99% das municipalidades.

De acordo com os dados disponiveis no site do IBGE® no que diz respeito a projecio da
populagdo, a evolugdo dos grupos etarios entre 2000 e 2030, apresenta um comportamento linear
e ascendente para a faixa etaria de Idosos (65 anos ou mais), em detrimento da faixa de Jovens
(0-14 anos), mas mantém ascendente a faixa de Pessoas em Idade Ativa (PIA, 15-64 anos). E a
curva do grafico do indice de envelhecimento ¢ ascendente para todas as unidades da federagao.
Este comportamento ¢ favorecido pela queda da mortalidade entre 2000 e 2030 na faixa de 60 a

90 anos de idade em todas as Unidades da Federacdo (IBGE, 2015):

Em 2000, a expectativa de vida aos 60 anos de idade era [de mais] de
18,9 anos e crescera 6,7 anos no periodo considerado, representando, em
2030, um acréscimo de 25,6 anos, e atingindo, em média, a idade de 85,6
anos. Se homem, a sobrevida média aos 60 anos passara de 16,9 anos
para 23,2 anos, ¢, se mulher, de 20,7 anos para 27,9 anos (IBGE, 2015,
p.68).

Diante da homogeneidade da tendéncia ao envelhecimento no territério nacional, a
hipotese ¢ que a busca por educagdo permanente que contemple esta tematica se distribua
também dessa forma. Para tanto, elaboramos o Quadro a seguir que compreende a distribuicao

dos cursos por municipios da Unidade da Federagao.

% Disponivel em <http://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/> Acesso em 20 jun. 2016.
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Quadro 13 - Distribui¢ao dos Cursos da UNA-SUS sobre a Tematica Idosos, de acordo com a
Quantidade de Municipios por Unidade da Federagdo.

UF AD Sl Cuidadores CESI  CSI ESI  Municipios Municipios (%)
Acre 1 16 3 1 0 10 45,45%
Alagoas 3 63 21 1 1 70 68,63%
Amapd 0 5 3 0 0 1 6 37,50%
Amazonas 1 32 9 1 0 1 34 54,84%
Bahia 3 244 77 14 0 17 260 62,35%
Ceara 5 168 68 0 4 88 175 95,11%
Distrito Federal 0 1 1 0 1 1 1 100,00%
Espirito Santo 4 62 18 22 0 66 84,62%
Goias 3 71 22 3 0 2 74 30,08%
Maranhao 3 172 41 0 2 105 181 83,41%
Mato Grosso 3 74 14 4 0 0 77 54,61%
Mato Grosso do Sul 3 36 7 2 1 37 47,44%
Minas Gerais 16 329 98 22 1 1 354 41,50%
Pard 0 67 19 1 1 11 73 51,05%
Paraiba 2 98 17 0 1 3 99 44,39%
Parand 10 164 52 3 0 174 43,61%
Pernambuco 7 122 32 0 1 6 126 68,11%
Piaui 6 104 21 0 2 23 109 48,66%
Rio de Janeiro 4 67 28 36 1 1 71 77,17%
Rio Grande do Norte 3 95 21 0 1 10 100 59,88%
Rio Grande do Sul 18 225 74 19 0 3 249 50,20%
Rondénia 2 24 10 0 0 26 50,00%
Roraima 1 7 2 1 1 1 7 46,67%
Santa Catarina 5 127 40 1 0 136 46,42%
Sdo Paulo 12 262 90 18 1 1 278 43,10%
Sergipe 1 33 6 2 0 2 35 46,67%
Tocantins 0 49 10 0 0 5 55 39,57%
BRASIL 116 2717 804 156 20 285 2883 100%

AD- Abordagem domiciliar em situagdes clinicas comuns em idosos

SI- Capacitacdo em satude da pessoa idosa

Cuidadores- Cuidadores ¢ a Atengdo Domiciliar

CESI- Curso de especializagdo em satide da pessoa idosa

CSI- Curso satde da pessoa idosa

ESI- Especializagdo em satide da pessoa idosa

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados disponiveis em <www.unasus.gov.br> Acesso em 20 jun.
2016 e  <http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/sinopse/sinopse_tab_brasil_zip.shtm>
Acesso em 20 jun. 2016.

Ao observar o Quadro 13 podemos observar que o curso que teve maior adesdo,
alcangando um total de 2.717 municipios, foi “Capacitacdo em Satide da Pessoa Idosa” oferecido
pela Universidade Federal do Maranhdo. O segundo curso com maior adesdo, teve 804

municipios inscritos, foi “Cuidadores e a Atencdo Domiciliar”, ofertado pela Universidade
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Federal de Porto Alegre. A seguir, o curso Especializacdo em “Saude da Pessoa Idosa”, das
Universidade Federal do Ceard e Universidade Federal do Maranhao alcangou 285 municipios. O
Curso de Especializagao em Saude da Pessoa Idosa abarcou 156 municipios e foi ofertado pela
Universidade Estadual do Rio de Janeiro. Em penultimo lugar esta o curso de “Abordagem
Domiciliar em Situagdes Clinicas Comuns em Idosos”, da Universidade Federal de Pelotas com
116 municipios. E o que menos teve adesdo foi o curso “Saude da Pessoa Idosa”, da
Universidade Federal do Maranhao, que alcangou apenas 20 municipios. Constatamos assim, que
0s cursos que tiveram mais procura foram os que abordam as questdes da satde dos idosos de
maneira geral, ao orientar os cuidados e problemas basicos de grupo populacional, enquanto os
cursos mais especificos tiveram menor procura.

A partir dos dados foi possivel definir que a participacdo dos municipios dentro das
Unidades Federativas variou de 30,08% em Goias a 95,11%, como o Distrito Federal conta como
um municipio a sua presenca ¢ equivalente a 100%, por isso ndo o incluiremos nesta analise.
Metade dos estados expressaram participagdo inferior a 50%, e nos seus limites extremos
ficaram Goias com 30,08% e Piaui com 48,66% e a outra metade expressadas em seus limites
extremos por Rondonia 50,00% e Ceard com 95,11%. Seguido por Espirito Santo (84,62%),
Maranhio (83,41%), Rio de Janeiro (77,17%), Alagoas (66,63%), Pernambuco (68,11%) ¢ Bahia
(62,35%).

Outra questdo que foi possivel constatar ¢ que, no geral, apesar da participacao dos
municipios ndo estar distribuida homogeneamente entre os estados, ha uma distribuicao
territorial da participa¢do dos municipios dentro dos estados, o que revela que ndo houve uma
concentragdo apenas nas regidoes metropolitanas ou mais populosas de cada estado federativo.

Com o intuito de compreender a relacdo entre a percentagem da populacdo de cada
Unidade da Federacao dentro do total nacional no ano de 2012, frente o numero de profissionais
de saude inscritos nos curso e a quantidade de idosos por estado federativo, elaboramos o quadro

a seguir.
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Quadro 14 — Relagao entre o Percentual da Populagdo, Matriculas dos Cursos e Populagdo Maior
de 65 anos por Unidade Federativa.

UF Pop. Total % MATRICULAS >65an0s%
Roraima 0,24% 0,55% 5,50%
Acre 0,39% 5,80% 6,40%
Para 0,40% 12,33% 7,00%
Tocantins 0,73% 0,97% 8,50%
Rondénia 0,82% 0,22% 7,20%
Sergipe 1,09% 0,34% 9,00%
Mato Grosso do Sul 1,29% 2,05% 9,80%
Distrito Federal 1,37% 3,64% 7,70%
Mato Grosso 1,61% 4,33% 7,90%
Piaui 1,63% 1,65% 10,60%
Alagoas 1,63% 3,09% 8,90%
Rio Grande do Norte 1,66% 0,32% 10,80%
Espirito Santo 1,84% 6,53% 10,40%
Amazonas 1,85% 10,88% 6,00%
Paraiba 1,97% 3,61% 12,00%
Goias 3,17% 0,88% 9,30%
Santa Catarina 3,29% 1,71% 10,50%
Maranhao 3,46% 2,23% 8,60%
Amapa 3,61% 7,59% 5,10%
Ceara 4,44% 10,03% 10,70%
Pernambuco 4,60% 1,05% 10,70%
Parana 5,45% 9,36% 11,20%
Rio Grande do Sul 5,55% 0,80% 13,60%
Bahia 7,31% 5,10% 10,30%
Rio de Janeiro 8,37% 0,20% 13,00%
Minas Gerais 10,24% 2,49% 11,80%
Sao Paulo 21,60% 2,26% 11,60%
Total 100,00% 100,00% 9,41%
Fonte: Quadro elaborado pela autora com dados disponiveis em

<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#mort> Acesso em 29 jan. 2016 e <www.unasus.gov.br>
Acesso em 20 jun. 2016.

Como as unidades da federacao tem uma distribui¢do da populacdo bastante desigual,
organizamos o Quadro 14 de maneira crescente em relacao a populacao total de cada unidade da
federagao, para melhor compararmos o numero de matriculas efetuadas, diante do percentual de
idosos.

Ao observarmos o quadro podemos constatar que as Unidades da Federacdo que
demonstraram um acesso mais equilibrado entre o percentual da sua populacdo > 65anos,
percentual da populacdo brasileira e matriculas foram: Parand, Cearéd e Espirito Santo. Enquanto

que o Amapa apesar de apresentar o menor percentual da faixa etaria > 65anos/UF e uma parcela
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pequena da populagao total (3,61%) deteve uma parcela significativa das matriculas/UF (7,59%).
O Amazonas se comportou de maneira semelhante, com 6% de > 65anos, 1,85% da populacao
total e 10,88% de matriculas, assim como o Acre, com 6,40%, 0,39% ¢ 5,80% ¢ Para com 7%,
0,40% e 12,33%, representando um alto acesso aos cursos.

Para melhor entendermos o Quadro 14 analisamos seus dados a partir de um agrupamento
entre faixas populacionais das Unidades da Federagdo, o primeiro com populagdo < 2% - Grupo
1, o segundo entre 2 >4% - Grupo 2, o terceiro entre 4 > 6% - Grupo 3, o quarto entre 7 > 9% -
Grupo 4 e o quinto >10% Grupo 5. Constatamos que o Grupo 1, contém mais da metade das
Unidades da Federagdo (14) tem populacdo inferior a 2%, comparado ao total da populacao
brasileira, e reunidas representam 16,56% do total da populagdo. A populagdo > 65anos varia
entre 5,50% ¢ 10,80%, e abarca 52,69% das matriculas, com destaque para o Para (12,33%),
Amazonas (10,88%) e Espirito Santo (6,53%).

O Grupo 2 reune 5 Unidades da Federacdo e somam entre si 15,50% da populagao,
alcangaram 16,02% de matriculas com uma populacdo > 65anos variando entre 5,10% e 12%. O
Amapa com o menor percentual da populagdo > 65anos apresentou o maior percentual de
matriculas 7,59%. O Grupo 3 retine 4 Unidades da Federagdao e somam entre si 20,05% da
populacdo total, 21,4% das matriculas e populacdo > 65anos entre 10,70% e 13,60%. O Ceara
com o menor percentual da populagdo total e > 65anos deste grupo teve o maior nimero de
matriculas (10,03%). No Grupo 4 duas Unidades da Federacdo somam 15,68% da populacao
total e 5,30% das matriculas, com uma populagdo > 65anos entre 10,30 e 13,00%. Enquanto
Minas Gerais e Sao Paulo formam o Grupo 5 e somam juntos 31,84% da populagdo brasileira e
apenas 4,74% das matriculas, com pouca variagdo entre a populacao > 65anos (11,60 - 11,80%).

Dessa forma, entendemos que, no geral, ndo foi encontrada uma tendéncia entre o
tamanho da populacdo das Unidades da Federagdo, o percentual de idosos e as matriculas dos

cursos com o tema idosos da UNA-SUS.
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CONSIDERACOES FINAIS

A Universidade Aberta do SUS - UNA-SUS passa a se consolidar em 2008 numa
iniciativa do Ministério da Saude em parceria com o Ministério da Educagdo com o intuito de
desenvolver educagdo continuada para profissionais da satde, em especifico do SUS, junto a
diferentes institui¢des educacionais do pais, tendo como base principal a modalidade educativa
EaD. A UNA-SUS foi legalmente instituida em 2010 e se estruturou de tal forma, que em 2016
disponibilizou cursos de diferentes tematicas, em parceria com trinta e cinco institui¢des e
alcangou matriculas em todas as Unidades Federativas brasileiras.

Tendo entdo como foco compreender os diferentes aspectos que constituem a UNA-SUS
e sua abrangéncia, partimos da hipotese de que pudesse haver uma congruéncia entre as
matriculas de trés tematicas de cursos — Tuberculose, Zika e Idosos — e seus respectivos achados
epidemioldgicas por Unidade da Federacdo. Para tanto, analisamos os dados epidemioldgicos
disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE em relacdo com os
cursos oferecidos pela UNA-SUS, do ano de 2008 até o primeiro semestre de 2016. E como
subsidio da investigacdo, identificamos historica e legalmente a organizagdo politica e
administrativa do territdrio brasileiro, estabelecemos como se organizou historica e legalmente o
servigo de saude publica no Brasil e caracterizamos o Sistema de Universidade Aberta do SUS —
UNA-SUS. Utilizamos como fundamento do trabalho procedimentos metodologicos centrados
em pesquisa bibliografica e andlise documental, sustentadas em dados quantitativos e
qualitativos.

Como esta pesquisa trata de educacdo no campo da saude, procuramos tangenciar as
politicas publicas que as envolvem no contexto historico nacional, bem como do seu objeto, a
Universidade Aberta do SUS - UNA-SUS, para embasar as andlises de acordo com a hipotese
inicial proposta do estudo.

O estudo do desenvolvimento histérico do territorio brasileiro, ao focar nas caracteristicas
do modelo de federalismo alcangado no século XXI, destaca os aspectos centralizadores e
descentralizadores de cada momento, a legislagdo decorrente e a pratica politica nacional. No
decorrer da pesquisa constatamos que a organizagdo de um estado federativo pressupode a divisao
de poderes, entre o centro e os demais entes federados, que envolve questdes de carater politico e
administrativo. Além disso, observamos que no decorrer da histéria brasileira ndo houve uma

centralizagdo e nem tampouco descentralizacdo absolutas e sim, periodos e graus variados de
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centralizagdo e de descentralizacdo, constituindo um continuum. No limiar do século XXI, o
Brasil acaba de passar por um periodo de redemocratizagdo e elaboragiao da Constitui¢ao Federal
de 1988, que determina um sistema federativo constituido pelos entes: Unido, estados,
municipios.

A discussao acerca das especificidades conceituais e legislativas do federalismo no Brasil
nos permitiu embasar como se desenvolveu os servigos e politicas publicas para a area da saude
no que tange a histéria, organizacao e fatos politicos, que culminaram no inicio do século XXI
no processo de municipalizagdo da saude no pais. Constatamos, que os servigos e politicas
publicas da area da saude no Brasil foram marcados por aspectos de rupturas ciclicas perpetradas
por intervengdes do poder central, com periodos alternados de tutela de niveis diferentes de
poder, que culminaram em mudangas na forma como se dava a participacao dos entes federados
e na amplitude do atendimento a populagao.

No século XXI o modelo que vigora no campo da saude publica estd embasado em
diretrizes nacionais organizadas pelo governo federal, a serem implantadas em regime de
colaboragdo com estados e municipios no denominado Sistema Unico de Saude — SUS. Houve
um movimento de reforma sanitaria no fim do século XX, que teve como parte do seu objetivo a
criagdo do SUS em 1988, o qual deveria atender a populacdo de forma descentralizada, com a
participagdo da comunidade e prover um atendimento integral no sentido de reverter o modelo
biomédico e hospitalocéntrico. Averiguamos que dentre as propostas, a descentralizacdo do
atendimento a satde foi consolidada e as diferencas regionais diminuiram, contudo o
atendimento integral ainda se mostra um desafio até o primeiro semestre de 2016, periodo
delimitado para a pesquisa.

Identificamos que um dos meios estabelecido pelo governo federal para alcancar os
objetivos do SUS foi a implanta¢gdo do Programa de Saude da Familia (PSF), inverso ao modelo
hospitalocéntrico, no entanto a literatura sobre o tema indica que ainda ¢ necessario incremento
na sua expansao para o alcance do resultado almejado. Os dados apontam que os gastos publicos
em saude ainda sdo maiores no atendimento de média e alta complexidade, cirurgias, internacoes
e tratamento para cancer; do que no de baixa complexidade, como no PSF.

Verificamos que dentre as prerrogativas do SUS esta a preocupag@o com o nivel e tipo de
formacgao dos profissionais da area da satide como, por exemplo, o foco de estudo desta pesquisa,
a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), a qual desenvolve por meio do ensino a distancia

(EaD), desde 2008 parceria entre o Ministério da Satde, o Ministério da Educagdo e
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universidades, de acordo com o projeto elaborado pela a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude - SGTES e a OPAS-OMS - Organizagdo Panamericana de Satde —
Organizag¢ao Mundial de Satde. No que diz respeito a educagao permanente dos funcionarios do
Sistema Unico de Saude a Constituicio de 1988 ¢ a lei 8.080/90 regulamentaram o assunto ao
determinarem a elaboracdo de programas de permanente aperfeigoamento profissional.

Constatamos, que para alcangar sua proposta de promover a educagdo continuada dos
profissionais de saude, por meio da Educacdo a Distancia — EaD, o Sistema da Universidade
Aberta do SUS, compreende o Acervo de Recursos Educacionais (ARES), um repositorio digital
fomentado pelas universidades parceiras, a Plataforma Arouca, que mantém um cadastro do
historico educacional dos trabalhadores em satide do ambito publico e privado e a Rede
colaborativa de instituicdes de nivel superior. Todavia, ao pesquisarmos nessas bases de dados
identificamos divergéncias de dados entre o ARES e as paginas do mesmo site que
disponibilizam dados da UNA-SUS quanto as institui¢des educacionais participantes, o que a
nosso ver demanda dos responsaveis uma revisao, pois ¢ um dos aspectos mais importantes para
se compreender o que estd sendo desenvolvido na UNA-SUS.

Diante da grande diversidade de tematica dos cursos disponibilizados pela UNA-SUS,
julgamos necessario estabelecer um recorte na analise das matriculas, mediante a determinadas
ocorréncias e condi¢des epidemioldgicos no pais. Procedemos entdo, com o estudo de trés
tematicas de cursos, sendo, duas ocorréncias epidemiologicas, tuberculose e Zika, com a
justificativa de oferecerem o contraste da sua presenga em solo brasileiro, uma introduzida desde
o periodo colonial e outra em 2015, respectivamente. A terceira tematica ¢ uma condicdo
epidemioldgica passivel de previsdo, o envelhecimento populacional.

Consideramos, que o fato da pesquisa ter revelado que dentre as tematicas mais
abordadas pelos cursos estudados da UNA-SUS se encontra o tema Saiude da Familia ¢
pertinente, pois nas propostas iniciais, cada universidade parceira deveria oferecer pelo menos
1.000 vagas de especializacdo com esta tematica, na modalidade EaD, o que de fato ocorreu,
ainda que algumas universidades ndo oferecessem o total desta oferta no primeiro ano.
Observamos também, que Atencdo Bésica e Atencdo Domiciliar sdo outros dois temas de
destaque, entendemos que esse fato demonstra uma congruéncia interna do Sistema UNA-SUS,
pois essas trés tematicas vao ao encontro da ideia de reverter o modelo hospitalocéntrico.

A andlise dos cursos com a tematica tuberculose, Zika e idosos, demonstrou que quanto a

oferta de vagas e periodos de inscri¢do dos cursos, cada universidade ofertante define aspectos
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como o numero de vagas, o periodo que deixa aberto para as inscricdes € a renovagdo das
mesmas. O que no nosso entender confirma a autonomia destas institui¢des educacionais,
conforme previsto nas proposi¢cdes da UNA-SUS e na LDB. A Unica excec¢ao ¢ a oferta e nimero
de vagas dos cursos voltados para Saude da Familia, que sdo condi¢do determinante para se
estabelecer o convénio entre as universidades e a UNA-SUS.

Ao investigarmos sobre a tuberculose (TB) no Brasil, observamos que no periodo de
1990 a 2014 ha ainda um coeficiente de mortalidade da doenca acima da meta recomendada pela
OMS de reduzir em 50% a incidéncia dos casos de TB até 2015. Contudo, mesmo sem alcangar
essa meta, houve uma evolucdo positiva na melhora destes indices brasileiros no periodo
estudado. A comparagdo entre os achados epidemioldgicos nacional da tuberculose e os dados de
matriculas nos cursos da UNA-SUS nos forneceu, de forma geral, um panorama delineado pela
distribuicao das matriculas em 3.354 dos 5.570 municipios brasileiros. Consideramos, que diante
dos indices epidemioldgicos da doenca, poderia ter havido uma maior procura por matriculas,
pois as vagas ndo eram limitadas. Em relacdo as matriculas efetuadas esclarecemos que nado
correspondem aos concluintes dos cursos, inclusive porque alguns destes cursos ainda estdo em
andamento. Constatamos, que das 27 Unidades da Federagdo, 12 demonstraram baixa matricula
e incidéncia, contudo outras 14 Unidades da Federacao ndo demonstraram correlagdo entre esses
dois dados e, o estado do Amazonas foi uma exce¢do ao demonstrar uma correlagdo inversa, com
baixa matricula e alta incidéncia. Assim, entendemos que no caso da tuberculose a hipotese
inicial da pesquisa ndo se confirma, pois os dados analisados apontaram que ndo ha relagao entre
os estados federativos com alta incidéncia da doenga ¢ a alta taxa de matricula nos cursos acerca
dessa tematica.

Ao revisarmos a bibliografia acerca do virus Zika, averiguamos que este foi identificado
em 1947 na Africa e isolado em 1957 em humanos, esteve em sua area endémica Africa e Asia
até 2007, quando passou a circular na Micronésia. Em 2014 foi identificado na Polinésia
Francesa e em 2015 no Brasil. Como a doenga era emergente e foi constatado que poucos
profissionais do SUS sabiam como lidar com os casos cada vez mais crescentes no sistema
publico de saude, o governo federal propods a elaboragdo de um curso com esta tematica. Assim,
um curso sobre Zika foi organizado pela UNA-SUS em parceria com a Fiocruz Mato Grosso do
Sul, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satde (SGTES), Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS), Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) e Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul (UFMS).
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A analise inicial dos dados revelou que o curso sobre a tematica Zika abrangeu 3.279 dos
5.570 municipios brasileiros, porém consideramos que devido a proliferagdo crescente da doenca
até o primeiro semestre de 2016, periodo delimitado para a pesquisa, ha probabilidade de que
aumente a procura, pois o curso foi disponibilizado recentemente. Ao comparamos a busca por
matriculas no curso e a distribuicdo das matriculas por Unidade Federativa concluimos que dois
aspectos se destacaram: 23 Unidades Federativas tiveram baixa matricula e baixa incidéncia da
doencga, enquanto 4 tiveram uma procura mais alta de matriculas em relacdo a incidéncia da
doenca. Podemos entender diante do exposto, que a hipotese inicial desse estudo se confirma em
parte no caso da Zika, no sentido de que nenhuma Unidade Federativa brasileira com alta
incidéncia da doenga teve altas taxas de matricula no curso da UNA-SUS, no entanto onde
prevaleceu baixa matricula também prevaleceu baixo indice da doenga.

No que diz respeito a tematica idosos, identificamos que o Brasil passa por um processo
de transi¢do demografica, com uma tendéncia em todas as Unidades Federativas do aumento da
populacdo idosa, que para este estudo demografico foi considerada a populagdo maior que 65
anos. Esse tema, dentre os estudados, foi o que apresentou um maior nimero de cursos, que
abrangeu 2.883 do total de 5.570 municipios, ao relacionar esses dois dados nos chamou a
atencdo o fato de que apesar de haver seis cursos disponibilizados, 40,99% dos municipios
brasileiros ndo participaram. Todavia, a andlise da distribuicdo das matriculas dentro das
Unidades Federadas revelou certa homogeneidade, o que entendemos ser um aspecto importante
em relacdo a educagdo permanente, ja que, em geral, as capitais t€ém maior acesso a recursos em
educagdo. No geral, constatamos que a analise dos dados do tamanho da populacdo de idosos nas
Unidades da Federacdo frente as taxas de matriculas dos cursos com o tema idosos da UNA-
SUS, ndo indicou uma relacao reciproca. Dessa forma, nesse caso também constatamos que a
hipotese inicial da pesquisa ndo se confirmou, pois ndo houve uma congruéncia entre o
percentual de idosos nos estados federativos e as matriculas nos cursos.

Ao considerarmos a totalidade do estudo, entendemos que a Universidade Aberta do SUS
UNA-SUS se mostra uma possibilidade viavel e de facil acesso, no sentido de promover a
educacdo permanente para os profissionais de saide do SUS, na modalidade EaD.
Compreendemos, que apesar da hipotese inicial da pesquisa ndo ter se confirmado em nenhum
dos trés casos estudados, isso nao significa que a coincidéncia entre a quantidade de casos
epidemioldgicos e procura por tematicas do curso, ndo seja um padrao na UNA-SUS, posto que

na totalidade desse sistema de ensino h4d uma quantidade expressiva de cursos e tematicas que
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ndo foram abordadas nesse estudo. Todavia, conforme podemos constatar a questdo da relacdo
entre as taxas de epidemiologia e matriculas poderiam fazer parte das preocupagdes do
Ministério da Saude e das instituigdes educacionais ofertantes dos cursos, pois possibilitaria um
direcionamento de investimentos aos cursos voltados para as epidemiologias mais expressivas no
territério nacional e de estimulos as localidades e Unidades Federativas com altos indices

epidemioldgicos, para incentivarem seus profissionais da satde publica a participar dos cursos da

UNA-SUS.
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Anexo 1 — Lista Nacional de Notificacio Compulséria
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IN°  IDOENCA OU AGRAVO (Ordem alfabética)
1 a. Acidente de trabalho com exposigdo a material biologico
b. Acidente de trabalho: grave, fatal e em criangas e adolescentes
2 |Acidente por animal pegonhento
3 \Acidente por animal potencialmente transmissor da raiva
4 Botulismo
5 Colera
6 Coqueluche
7 a. Dengue — Casos
b. Dengue — Obitos
3 Difteria
9 Doenga de Chagas Aguda
10  |Doenga de Creutzfeldt-Jakob (DCJ)
11 |a. Doenga Invasiva por "Haemophilus Influenza"
b. Doenga Meningococica e outras meningites
12 |Doengas com suspeita de disseminagdo intencional: Antraz pneumonico Tularemia
\Variola
13 |Doengas febris hemorragicas emergentes/reemergentes: Arena, virus Ebola, Marburg
14 |a. Doenca aguda pelo virus Zika
b. Doenga aguda pelo virus Zika em gestante
c. Obito com suspeita de doenga pelo virus Zika
15  [Esquistossomose
16  |[Evento de Saude Publica (ESP) que se constitua ameaga a saude publica (ver definicdo no Art.
2° desta portaria)
17  |Eventos adversos graves ou Obitos pos-vacinagao
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18  |[Febre Amarela

19 |a. Febre de Chikungunya
b. Febre de Chikungunya em 4reas sem transmissao
c. Obito com suspeita de Febre de Chikungunya

20  [Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de importancia em satde publica

21  |[Febre Maculosa e outras Riquetisioses

22 |Febre Tifoide

23  |Hanseniase

24  |Hantavirose

S Hepatites virais

26  |HIV/AIDS - Infecgdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana ou Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida

27  [|Infeccdo pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e Crianga exposta ao risco de
transmissdo vertical do HIV

28  |Infecgdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)

29  |Influenza humana produzida por novo subtipo viral

30 [Intoxicacdo Exdgena (por substincias quimicas, incluindo agrotoxicos, gases toxicos e metais
pesados)

31  |[Leishmaniose Tegumentar Americana

32  |Leishmaniose Visceral

33  |Leptospirose

34  |a. Maléria na regido amazonica
b. Maléria na regido extra Amazonica

35  (Obito: Infantil Materno

36  |Poliomielite por poliovirus selvage

37  [Peste

38  |Raiva humana

39  [Sindrome da Rubéola Congénita

40  Doengas Exantematicas: Sarampo,Rubéola

41 [Sifilis: Adquirida Congénita Em gestante

42 |Sindrome da Paralisia Flacida Aguda

43 |Sindrome Respiratoria Aguda Grave associada a Coronavirus SARS-CoV MERS- CoV

44 [Tétano: Acidental Neonatal

45  [Toxoplasmose gestacional e congénita

46  [Tuberculose
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47  |Varicela - caso grave internado ou 6bito

48  |a. Violéncia doméstica e/ou outras violéncias
b. Violéncia sexual e tentativa de suicidio
Fonte: Portaria 204 de 17 de fevereiro de 2016. Disponivel em
<http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/files.do?evento=download&urlArqPlc=portaria204-17-fevereiro-
2016.pdf> Acesso em 6 mar. 2016.
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