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As politicas e estratégias utilizadas e direcionadas
para todos os niveis de prevencdo das doengas
crdnicas ndo-transmissiveis (DCNT) séo pouco
abordadas na literatura cientifica nacional. Com-
ponentes desse grupo sdo desencadeantes das mais
representativas causas de morte no Brasil, indis-
criminadamente em todas as macrorregifes. Des-
tacam-se especialmente a hipertenséo arterial e o
diabetes mellitus. Ambas produzem elevados cus-
tos com hospitalizagOes, incapacidade temporaria
ou permanente e invalidez. Suscitam questiona-
mentos sobre o que foram, o que séo e o que se pre-
tende com as politicas e praticas direcionadas
para solugdes adequadas, extensivamente vidveis
no territorio nacional e capazes de produzir resul-
tados socialmente compensatérios. E essencial
transpor e disponibilizar essas informagcdes dire-
tamente do mais importante responsavel pela
salide publica no Pais — 0 Ministério da Saude —
para veiculo cientifico apropriado e acessivel.

O entrevistado sobre esse tema é um represen-
tante oficial do Governo. Os entrevistadores sdo
profissionais que lidaram em algum momento ou
ainda lidam com o problema sob enfoque.

A entrevista foi organizada pela editora deste
numero especial sobre DCNT da Revista Ciéncia
& Saude Coletiva (IL). Metodologicamente fo-
ram convidados quatro entrevistadores para
abordagens — um sobre o cancer e trés sobre doen-

¢as cardiovasculares e/ou diabetes, sendo pré-
requisito atuagdo anterior ou atual de dire¢do ou
coordenagdo de programas especificos para DC-
NT, em qualquer das esferas governamentais.
Dois convidados para inquirir sobre o cancer ndo
tiveram disponibilidade para participar, restrin-
gindo-se, involuntariamente, a entrevista as doen-
¢as cardiovasculares e ao diabetes. Cada entrevis-
tador recebeu informag&o sobre o direcionamento
das questdes: politicas e programas para DCNT
anteriores, atuais e perspectivas futuras. A pro-
posta foi de quatro questdes por entrevistador,
com possibilidade de desdobramentos. Questio-
namentos e respostas foram encaminhados via
eletrénica. De posse das respostas, os entrevista-
dores, opcionalmente, poderiam comenta-las,
dando-se conhecimento ao entrevistado. Uma vez
completada e organizada a entrevista, todos a
receberam para aprovacao das corregdes efetua-
das, mantendo-se na integra os contetdos dos
autores. As questdes (Q) e comentarios, quando
efetuados, encontram-se identificados por nime-
ros e por iniciais dos entrevistadores (Laércio
Franco — LF; Geniberto Campos — GC; e Carlos
Machado — CM), acompanhados das respectivas
respostas do dr. Jorge Solla (JS).

As questbes foram agrupadas sob topicos,
situando-as no contexto das politicas/programas,
finalizando com alguns comentarios da organiza-
dora (IL).
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Programas educativos

Q1 -LF Com a crescente prevaléncia de diabe-
tes, h4 necessidade de atendimento aos casos de
menor complexidade ndo sé por clinicos gerais,
como também por uma equipe de satde mini-
ma (médico e enfermeiro) para desenvolver ati-
vidades educativas essenciais ao melhor contro-
le metabdlico do paciente, promover adesdo ao
tratamento e preven¢do de complicacGes espe-
cificas.

Como manter um programa de educacéo per-
manente para capacitacdo e atualizacdo dos mé-
dicos que atuam nas unidades basicas de satide?
JS O Ministério da Satde desenvolveu um pro-
cesso de capacitacdo para profissionais da rede
bésica de todo o Brasil com participacdo de 862
médicos e 1.162 enfermeiras; muita gente esta
capacitada pelos proprios Estados e/ou munici-
pios. Sem davida que isso nunca se esgota. Va-
mos fomentar essas capacitacfes através dos
P6los de Educacdo Permanente nos Estados e
municipios e criar mecanismos de educacédo a
distancia. Esperamos contar com a parceria das
sociedades cientificas.

Comentério LF O niimero de médicos e enfer-
meiros citado pelo dr. Solla para todo o Brasil
mostra a baixa cobertura desses programas de
treinamento. As propostas de megatreinamen-
tos, seja através dos Pélos de Capacitacdo seja
através de sociedades cientificas, tém se mostra-
do pouco eficazes. Isto fica mais evidente quan-
do o treinamento é realizado em local distante
daquele do trabalho; quem pode se deslocar
geralmente sdo os profissionais que néo estdo
envolvidos com a assisténcia. N&o existe nenhu-
ma proposta de treinamento in loco, atingindo
realmente a populagdo que deveria ser o objeto
do treinamento. Existem experiéncias com esse
tipo de abordagem, embora limitadas, que
mostraram ser muito superiores aos treinamen-
tos fora do local de trabalho.

JS O ndmero de médicos e enfermeiros se refe-
re aos que iniciaram e concluiram treinamento
em 2004. Até o final deste ano serdo 3.707 pro-
fissionais capacitados. Em 2001 (primeira fase)
foram capacitados multiplicadores através das
coordenacdes estaduais e sociedades cientificas
com apoio do Ministério da Saude. Entre 2002
e 2003 foram capacitados 4.729 profissionais
(médicos e enfermeiros). Ja est sendo fechada
a programacéo para o proximo ano. E impor-
tante ressaltar que estes treinamentos estéo sen-
do feitos de forma descentralizada em diversos
municipios, contando com os multiplicadores

capacitados durante a primeira fase. No mo-
mento estd em elaboragcdo uma estratégia de
educacdo a distancia.

Q2-LF Como fazer para que o enfermeiro par-
ticipe mais ativamente das atividades assistenciais
e educativas, visto que atualmente se envolve qua-
se que apenas com atividades administrativas?

JS Os enfermeiros que atuam nas equipes do
PSF participam ativamente das a¢des de satde
junto com o médico e outros componentes da
equipe. O desafio € fazer esse trabalho nas de-
mais unidades e equipes de satde. Tem-se ob-
servado um aumento importante do desenvol-
vimento de atividades assistenciais pelos enfer-
meiros.

Comentério LF O problema bésico é que a for-
macédo do enfermeiro atualmente concentra-se
mais nas atividades administrativas. As ativida-
des assistenciais foram delegadas para o auxiliar
de enfermagem. Além de um trabalho junto
com os centros formadores de enfermeiros, o
mercado necessita passar a valorizar e dar im-
portancia as atividades educativas e assistenciais.
JS A participagdo de enfermeiros em ativida-
des assistenciais tem crescido nos ultimos anos
no SUS, especialmente nas equipes de salde da
familia. Nestas atividades destacam-se as agdes
de pré-natal, acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento infantil, controle de hiper-
tensdo e diabetes, acompanhamento de casos de
tuberculose e hanseniase, entre outros. As lacu-
nas de formacdo demandam que as capacita-
¢Bes desenvolvidas tenham como alvo tanto
médicos quanto enfermeiros.

Q3 - LF Como valorizar e prestigiar as agdes
educativas em saude, no caso particular em dia-
betes, tendo em vista a baixa remuneragdo desses
procedimentos?

JS Os repasses federais do SUS para atencdo
bésica ndo sdo mais efetivados a partir de valo-
res de procedimentos de uma tabela. S&o defi-
nidos por valores per capita (Piso de Atencdo
Basica Fixo), incentivos relacionados & implan-
tacdo de agdes e servigos e a atuacdo de equipes
multiprofissionais (Piso de Atencéo Bésica Vari-
avel). Neste altimo estdo incluidos os repasses
relativos a Agentes Comunitarios de Saude e a
Equipes de Satde da Familia. Associado a isto é
importante lembrar que hoje a atencéo basica é
quase totalmente realizada a partir de servigos
publicos de saude, gerenciados pelos munici-
pios, onde os profissionais s&o assalariados desta
esfera de governo ou cedidos por outra. Quanto



aos procedimentos especializados (ambulatori-
ais e hospitalares), registramos que no ano de
2003 o Ministério da Saude procedeu a diversos
reajustes de valores das tabelas SIA/SIH. Entre
eles destacamos: o reajuste dos valores das con-
sultas médicas especializadas nas unidades
publicas, correspondendo a um impacto supe-
rior a 500 milhdes de reais por ano (em 2002
houve um aumento apenas para as consultas
realizadas em unidades privadas contrata-
das/conveniadas — mais de 80% das consultas
médicas especializadas realizadas na rede SUS
sdo feitas pela rede publica); aumento dos valo-
res de varios procedimentos de diagnose (entre
eles as ultra-sonografias, EEG, ECG, endoscopi-
as, bidpsias, anatomia patoldgica, etc.) e reajus-
tes nos valores de quase 300 procedimentos de
internacBes hospitalares (aqueles com maior
defasagem entre o valor de tabela e o custo). Es-
tamos preparando novos reajustes para este ano
que irdo melhorar a remuneracdo pelo SUS,
diminuindo o grande fosso entre os valores da
tabela e o custo, especialmente nos procedi-
mentos de média complexidade. A defasagem
existente no inicio de 2003 s6 poder4 ser resol-
vida em movimentos anuais de reajustes pro-
gressivos em funcdo das distancias que chega-
ram a ser permitidas.

Comentério LF Embora os repasses federais do
SUS néo sejam mais efetivados a partir de valo-
res de procedimentos de uma tabela, as a¢des
educativas em saude nédo se colocam entre as
principais prioridades nos servigos de saude,
em particular nas unidades bésicas de satide do
SUS. Apesar de haver um consenso sobre a
importancia das a¢des de educagdo em salde,
ainda ndo existe uma proposta para valoriza-las
e prestigia-las.

JS Valorizar determinado tipo de a¢Ges ndo
passa necessariamente por estabelecer valores
para pagamento por producdo. A incorporagdo
das a¢Bes de educagdo em salde na agenda de
trabalho das equipes de satde da familia e nos
protocolos assistenciais sdo formas de ampliar
sua oferta. Além da atencdo bésica que ndo tem
mais repasses federais estabelecidos por paga-
mento por producdo, o Ministério da Saude
vem implantando progressivamente modalida-
des de pagamento global nos Centros de Refe-
réncia em Saude do Trabalhador, Centros de
Especialidades Odontoldgicas, Servigo de Aten-
dimento Mdével de Urgéncia (SAMU 192) e
através da contratualiza¢do dos hospitais uni-
versitarios.

Q4 -CM Qual a prioridade que esta sendo dada
ao Programa de Educagdo Permanente em Hiper-
tensdo e Diabetes, que era uma das fases mais
importantes do Plano de Reorganizacdo da Aten-
¢80 & Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus?
JS Entendo que é prioridade a capacitacdo dos
profissionais e a educagdo permanente e conti-
nuada em servigo, que atenda as constantes de-
mandas de avango tecnoldgico nessa area, ndo
sO de conteudo como de estratégias de acao.
Como ja referido anteriormente, foram treina-
dos profissionais em todo o Brasil e essa capaci-
tacdo deverd ser implementada. Mecanismos de
educagdo permanente a distancia e em servigo
estdo sendo discutidos. Esta em curso o proces-
so de implantagdo de 70 Pdlos de Educagéo Per-
manente do SUS que terdo em sua agenda, en-
tre outras prioridades, a programacao das ativi-
dades de educacdo permanente em hipertensdo
e diabetes.

Q5-LF Como desenvolver e estimular, no SUS,
atividades voltadas a modificagdes no estilo de vi-
da da populagéo?
JS Este é um desafio mundial. Informar e sen-
sibilizar € muita coisa, mas ainda néo é o bas-
tante; é necessario que cada individuo e as co-
munidades usem essa informacgdo no sentido
de, de fato, ter a disposi¢do de mudar habitos de
vida arraigados e que inclui prazer, cultura, etc.
A popula¢do mundial esté ficando obesa, se-
dentaria, o que vem aumentando a morbidade
por doencas cronicas. A mortalidade até que
diminuiu devido ao maior acesso a bens e ser-
vicos, incluindo ai os de saude, e ao avango tec-
nologico que salva vidas. Mas a morbidade
avanca a passos largos — mais gente vivendo
com mais doenga crénica. E necessario que
governos e sociedade se unam para quebrar esse
ciclo vicioso, paradoxalmente, um fruto da
moderna civilizagéo.

As estratégias passam ndo s pelos servigos
de saude, mas, principalmente, pela escola, mi-
dia, informacdo e conscientizacdo em larga
escala e até medidas legislativas e econdmicas.
Vamos deixar de lado os aspectos fundamenta-
listas de proibiges e castigo, mas sdo necessa-
rias medidas enérgicas e de muita informacédo
para reverter esse quadro maléfico para as socie-
dades, impossivel de ser suportado por qual-
quer sistema de saude no mundo. N&o pode-
mos legar esse dnus as futuras gerages. A OMS
langou para consulta dos paises-membro a
estratégia global de Alimentagdo Saudavel e Ati-
vidade Fisica que sera tema principal da 562

©
S
~

7002 '956-G76:(7)6 ‘eAI18|0D 3pNes % BlouglD



948

Solla, J.J. S. P.et al.

Conferéncia Mundial de Satude. O Ministério
da Saude (MS) aderiu a essa idéia e vai estimu-
lar os planos nacional e setoriais com as reco-
mendagdes da estratégia, recomendagdes estas
ja bastante conhecidas e indicadas pelos espe-
cialistas e que tém inameras evidéncias cientifi-
cas que as comprovam.

O dificil s&o as estratégias para implemen-
tar essas recomendacdes num pais diverso cul-
tural e socialmente como o nosso. Dai a impor-
tancia das parcerias para a a¢cdo — organismos
nacionais e internacionais, rede de paises, todos
devem se juntar nessa tarefa. Devemos incluir
nesse esforco a populagdo atendida por planos
privados, as estatais, enfim, todo o setor satude
publico e privado, governamental ou néo.

Estamos com um Grupo no MS trabalhan-
do em um projeto para escolas, junto com o
MEC e com o Ministério dos Esportes, no sen-
tido de tornar os equipamentos urbanos (pra-
¢as, ruas, jardins, etc.) mais disponiveis para o
cidadéo e criar uma “cultura” de estimulo a ati-
vidade fisica.

Temos uma Politica de Seguranca Alimen-
tar e programas oficiais de combate a fome.
Deve-se combater a fome com o conceito de
seguranca alimentar — alimento saudavel que
nao gere doenga. O MS participa do programa
através da area de Alimentacdo, Nutricdo e
Seguranca alimentar do DAB/SAS. Existem
acOes que sdo individuais, mas ja esta compro-
vado que agdes coletivas ddo resultados muito
mais persistentes e eficazes.

Comentario LF Que o problema é dificil e
complexo ndo existem duvidas, sendo seria
facilmente resolvido. As parcerias com as diver-
sas instancias, publicas e privadas, sdo funda-
mentais. Entretanto, falta uma proposta concre-
ta dos 6rgdos governamentais.

JS Existem diversas propostas em curso e ou-
tras em fase de negociagdo com os representan-
tes das secretarias estaduais e municipais de
salide. A proposta da Estratégia Global para a
Promogao da Alimentacdo Saudavel, Atividade
Fisica e Saude foi apoiada pelo Brasil e apresen-
ta-se como uma oportunidade singular para a
formulagdo e implementacdo de uma linha de
acdo efetiva para reduzir substancialmente as
mortes e doencas em todo o mundo. Pressupde
que para modificar os padrdes de alimentacdo
e de atividade fisica da populagdo sdo necessa-
rias estratégias solidas e eficazes acompanha-
das de um processo de permanente vigilancia e
de avaliacdo de impacto das a¢Oes planejadas.
Foi definida a construgdo de uma agenda de

trabalho intersetorial para a promogéao da ali-
mentacdo saudavel, que integra os principais
setores envolvidos com a proposta, bem como
a implementacéo de linhas de trabalho na pers-
pectiva de “selar” a identidade brasileira na
proposicdo. Nesta agenda foram relacionados
trés eixos estratégicos de atuagdo: iniciativa
nacional de incentivo ao consumo de verduras,
legumes e frutas; a¢cdes de promocdo da ali-
mentagdo saudavel nas escolas (espago sauda-
vel de formacdo de hébitos); e regulamentacdo
em relacdo a alimentagdo no que diz respeito
ao marketing, a publicidade voltada ao publico
infantil e & comercializacdo, principalmente
nas escolas. O Ministério da Sadde instituiu,
em setembro de 2004, Comissdo Técnica, com
a finalidade de proceder a implantacdo da
Estratégia Global sobre Alimentacéo, Atividade
Fisica e Saude da Organiza¢do Mundial da Sau-
de. A Politica Nacional de Alimentag&o e Nutri-
¢do integra o Plano Nacional de Saude, com-
pondo o conjunto das politicas de governo vol-
tadas para a concretizagdo do direito humano
universal & alimentagdo e nutri¢do adequadas.
Além disto, considerando a necessidade de
ampliar a resolutividade e a qualidade da aten-
¢do basica, com énfase na estratégia Salde da
Familia e apoiado nas experiéncias de varios
municipios o Ministério da Salde estard em
2005 incentivando a criacdo de Nucleos de
Salde Integral. Esses ndcleos serdo compostos
por trés modalidades — atividade fisica e salide,
salide mental, e reabilitagcdo —, podendo contri-
buir na implementacdo de praticas que corro-
boram para a construcéo do cuidado em sau-
de, na perspectiva do autocuidado, promover a
autonomia dos usuarios e familias e fortalecer
a cidadania e ampliar o acesso as a¢des de Sau-
de Mental, Reabilitacdo e de Atividade Fisica e
préticas corporais.

Politicas de medicagdo/tratamento,
controle e prevencdo

Q6 — LF As medicagdes utilizadas para o contro-
le do diabetes séo de uso continuo. Entretanto, 0s
municipios recebem do governo federal cotas de
medicacdo insuficientes, geralmente atingindo
30% das necessidades reais. Tendo em vista as li-
mitacdes orcamentarias dos municipios, pergun-
ta-se: Poderia existir um sistema que possibilitas-
se uma cobertura de 100% das necessidades de
medicagdo antidiabética para os pacientes aten-
didos pelo SUS?



JS A Politica Nacional de Assisténcia Farma-
céutica foi pactuada com Estados e municipios
no sentido de co-participacdo no financiamen-
to de um elenco de medicamentos da rede basi-
ca que atendesse 0s principais agravos desse
nivel de atencdo. De fato, alguns municipios e
mais ainda alguns Estados vém se retraindo
desse financiamento, ficando s6 a parcela do
gestor federal. Contudo ndo podemos afirmar
que recebem do governo federal 30% das neces-
sidades. Toda a oferta de insulina j& é assegura-
da pelo Ministério da Saude — temos ainda pro-
blemas na distribuicdo entre Estados e munici-
pios em determinados momentos. Existem hoje
cinco mecanismos diferentes no SUS para asse-
gurar a oferta de medicamentos visando ao
controle de hipertenséo e diabetes: 0 repasse da
assisténcia farmacéutica bésica feito pelo Minis-
tério da Saude (R$1,00 habitante/ano, sendo
que este ano passou para R$2,00 habitante/ano
para 0s municipios inseridos no Programa
Fome Zero), a contrapartida estadual, a contra-
partida municipal, os kits distribuidos pelo
Ministério da Saude para as equipes de satde
da familia e as remessas do Ministério para
municipios que alimentam o sistema Hiperdia.
Em muitas situagdes, Estados e Municipios ndo
cumprem suas contrapartidas ou as aplicam
para aquisicdo de outros medicamentos da lista
da assisténcia farmacéutica bésica, deixando
apenas o fornecimento de medicamentos para
controle de hipertensdo arterial e diabetes por
conta do fornecimento direto do Ministério da
Saude. Cabe ressaltar que esses Kits ndo séo pro-
gramados para atender 100% das necessidades
e sim para complementar a compra feita com
0s recursos pactuados pelas trés esferas de go-
verno para a Assisténcia Farmacéutica Bésica.
Por determinagdo do Ministro da Saude,
que tem desde o0 ano passado demonstrado pre-
ocupacdo com este quadro, o Ministério ira
renegociar com Estados e municipios a politica
de assisténcia farmacéutica bésica. A proposta
que esta sendo elaborada prevé a compra direta
pelo MS da totalidade dos medicamentos pre-
vistos pelo Plano Nacional de Atencdo ao DM e
HA (Hidroclorotiazida, Propranolol, Captopril,
Glibenclamida e Metformina, além da Insulina
NPH), em quantidade necesséria para cobrir a
populacdo usuéria do SUS, portadora desses
agravos crénicos e cadastrada e acompanhada
pela rede. Isso vai ser gradativo, ja que precisa-
mos ter mecanismos de controle da utilizagdo
desses medicamentos na rede basica de todo o
Brasil para monitorar essa a¢do que custa mui-

to para o SUS em termos financeiros, mas que
pode representar um enorme ganho social e
econdmico em médio prazo pelas complicagdes
que serdo evitadas com o controle mais rigoro-
so da glicemia e da pressdo arterial. Nesta nova
proposta, o Ministério da Saude ficaria encarre-
gado de comprar e fornecer os medicamentos
para controle de hipertensdo e diabetes, para
tratamento de asma brénquica, tuberculose,
hanseniase, maléria, leishmanioses, reposicao
de nicotina, e 0s contraceptivos; os Estados assu-
miriam os antibioticos da lista basica e os me-
dicamentos da lista de saide mental, e 0s muni-
cipios ficariam com a responsabilidade de
adquirir os demais medicamentos da lista basi-
ca (antitérmicos, analgésicos, antiparasitarios e
outros). Cabe lembrar que esta proposi¢do
depende de negociacdo com o Conselho Nacio-
nal de Secretérios de Saude (CONASS) e com o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Satide (CONASEMS) e aprovagdo na Comis-
sdo Intergestores Tripartite (CIT) para sua im-
plantacéo.

Além disso, cabe registrar que j& entraram
em operacdo as primeiras farmécias populares
disponibilizando, entre outros tipos de farma-
cos, medicamentos para controle de hiperten-
sdo arterial e diabetes a precgos reduzidos (ape-
nas repondo os custos de producao).
Comentério LF Vincular o fornecimento de
medicacdo ao cadastro dos pacientes é subesti-
mar a real necessidade. O Hiperdia ainda tem
uma cobertura muito baixa e vai demorar para
representar a real necessidade. A isto deve ser
acrescido o fato de que cidadaos, ndo-usuarios
do SUS, buscam os servigos publicos para o for-
necimento de medicagdes. O préprio governo
federal tem ac¢Ges ndo consistentes com as pro-
postas do SUS, como a cria¢do das farmécias
populares.

JS Cada municipio tem autonomia para ado-
tar estratégias proprias para cadastramento e
vinculagdo desses individuos & Unidade Bésica
de Salde, especialmente através das equipes de
saude da familia. O cadastramento dos pacien-
tes possibilita aos gestores federais, estaduais e
municipais do sistema de satde planejarem os
recursos e as agfes necessérias para o atendi-
mento desta clientela, pois 0 mesmo permite a
quantificacdo e a estratificacdo desses pacientes
e como estdo sendo acompanhados, assim co-
mo o levantamento do perfil epidemioldgico,
possibilitando conhecer o comportamento dos
fatores de risco para as duas patologias e as
doencas concomitantes. Quanto ao forneci-
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mento de medicamentos cabe registrar que a
assisténcia farmacéutica ndo pode ser concebi-
da como simples atendimento da demanda de
medicamentos gerada nos servigos, mas sim co-
mo parte da Politica Nacional de Satde, envol-
vendo um conjunto de agdes voltadas a promo-
¢do, protecdo e recuperagdo da salde, tendo o
medicamento como insumo essencial. O Pro-
grama Farmécia Popular tem como objetivo
estabelecer alternativas de ampliacdo de acesso
da populacdo aos medicamentos por meio de
acOes que articulem os setores publico e priva-
do: a criacdo de uma rede de farmacias publicas
(Farmacia Popular do Brasil). J& estdo em fun-
cionamento (outubro/2004) 26 farmécias: 16
em S&o Paulo, cinco em Salvador, duas no Rio
de Janeiro, uma em Goiénia, uma em Vitéria da
Conquista (BA) e uma em Caxias do Sul (RS).
Entre os dez medicamentos mais procurados
nas farmécias populares, seis sdo indicados para
o tratamento de hipertenséo, dois para o trata-
mento de diabete e dois utilizados para tratar
Ulceras géstricas; a venda de medicamentos
com precos subsidiados na rede privada de far-
mécias (11 medicamentos essenciais para trata-
mento da hipertenséo e do diabetes); e a redu-
¢do de ICMS de medicamentos de uma lista
selecionada . O governo incluiu na reforma tri-
butéria a reducdo do ICMS de uma lista de
medicamentos, com a finalidade de reducéo
dos pregos, tendo como previsdo inicial da
abrangéncia da acdo uma reducédo de 12% a
15% nos precos de cerca de 2.800 medicamen-
tos. O impacto nos precos deve ocorrer a partir
de janeiro de 2005, ap6s a regulamentacéo da
Reforma Tributaria. Paralelo & implantacéo
dessas agOes, 0 governo federal vem, nesta ges-
tdo, realizando um aumento substancial nas
compras de medicamentos para distribuicdo
gratuita através da rede SUS. Em 2002 foram
gastos cerca de 2,5 bilhGes de reais com medica-
mentos (compra direta e repasse de recursos
para estados e municipios). Em 2004 este valor
serd superior a 3,5 bilhGes de reais. Os gastos
com medicamentos excepcionais quase dobra-
ram entre 2002 e 2004. Os investimentos do
Ministério da Saude em laboratérios pablicos
foram da ordem de 20 milhdes somando o efe-
tivado nos anos de 2001 e 2002. Em 2004 estéo
sendo disponibilizados 80 milhdes para tal fina-
lidade. Cabe ainda destacar que foi adquirida
uma nova unidade de producdo de medica-
mentos no Rio de Janeiro que permitird
aumentar em quatro vezes a produgdo efetivada
por Farmanguinhos.

Q7 -GC Na sua opinido, a implantagéo e o
desenvolvimento do SUS no Brasil, nas duas ulti-
mas décadas, tornou mais eficaz o sistema de
atendimento nas redes primaria e secundaria no
Pais?

JS Sem duvida, houve ampliacdo importante
no acesso, mudancas substanciais na rede basi-
ca com a implantacdo da estratégia de salide da
familia e aumento da capacidade diagndstica e
terapéutica da rede. Contudo, ainda é necessa-
rio continuar investindo no aumento da oferta
e na qualificacdo da aten¢do prestada. Isso im-
plica novas equipes de saude da familia, aumen-
to da oferta de atengdo de média complexidade,
integracdo das diversas a¢des em linhas de cui-
dado, aumento da disponibilidade de medica-
mentos na rede, criacdo de capacidade de regu-
lacdo do sistema, entre outras a¢des prioritarias.

Q8- LF O SUS deve proporcionar material para
automonitoramento da glicemia para os portado-
res de diabete?

JS O automonitoramento da glicemia em dia-
béticos é estratégia fundamental para o contro-
le adequado das taxas de glicose e mecanismo
importante de adeséo ao tratamento; isso é cru-
cial para o controle da doenca e para evitar as
complicacfes. Sem ddvida que requer muita
informac&o e educacdo do paciente por parte
da equipe e ajuda da familia para que isso ocor-
ra, coisa ndo muito facil nesse Brasil de tantas
disparidades. Sdo Paulo e o DF j& possuem leis
estaduais que obrigam o poder publico a forne-
cer 0s insumos — glicosimetro e fitas reagentes —
para pacientes que queiram e estejam capacita-
dos para fazer o automonitoramento. A manu-
tencdo das fitas acarreta custos, que freqlente-
mente muitas familias ndo conseguem absor-
ver. Existe um projeto de lei federal, aprovado
no Senado, com parecer favoravel do Ministério
da Saude, ora em tramitagdo na Camara dos
Deputados, que trata da obrigatoriedade de o
SUS proporcionar estes materiais aos pacientes.
Devemos nos preparar para essa obrigacdo que
trata de atender direito & saude, mas vamos
pactuar com estados e municipios a co-partici-
pacao no financiamento. Por outro lado temos
que capacitar nossas equipes, e estimular e
capacitar os portadores de diabetes para o auto-
monitoramento da glicemia.

Comentario LF Embora haja leis estaduais e
projeto de lei federal, ainda ndo existe uma defi-
nicdo de onde saird o recurso para compra de
tiras reagentes e glicosimetros para a automo-
nitorizagdo domiciliar da glicemia. Nem mes-



mo critérios para a distribui¢do desse material
foram desenvolvidos.

JS Da mesma forma que para os medicamen-
tos da lista bésica est4 sendo negociada entre o
Ministério da Saude, o Conass e 0 Conasems
uma proposta para o fornecimento de insumos
para a rede bésica entre eles glicosimetros e fitas
reagentes. Cabe lembrar que o SUS é construido
pelas trés esferas de governo de forma compar-
tilhada e dividindo entre si responsabilidades,
ndo podendo a construcdo das politicas de sau-
de ser feita de forma unilateral e impositiva. Pe-
lo menos, na atual gestdo do Ministério da Sau-
de, esta construcdo é feita de forma pactuada e
incluindo todos os atores envolvidos (gestores,
prestadores de servigo, entidades de profissio-
nais e de usuarios) e passando necessariamente
por aprovacdo da Comissdo Intergestores Tri-
partite e do Conselho Nacional de Saude.

Q9-CM A hipertensdo arterial e o diabetes
mellitus e suas complica¢des constituem um
grande percentual da demanda nas aproxima-
damente 40.000 Unidades Bésicas de Saude
(UBSs) do Pais.

O senhor ndo acha que um programa de hi-
pertensdo e diabetes poderia ser uma estratégia
complementar ao Programa de Salde da Familia
(PSF) na organizagao da rede basica?

JS A atencdo basica a hipertensdo arterial e ao
diabetes mellitus faz parte das a¢bes desenvolvi-
das pelas equipes do Programa de Salde da
Familia, incluindo as a¢des de promocao, pre-
vencao e assisténcia. Entendo que a equipe do
PSF com &rea geografica definida e clientela
adstrita, representa o modelo ideal para Aten-
¢do Bésica a Saude, sobretudo no que diz res-
peito a permitir maiores possibilidades para o
diagnostico precoce e melhorar as condigcGes
para o adequado acompanhamento e controle
de doencas crdnicas como a hipertensédo arte-
rial e o diabetes mellitus. E preciso lembrar que
importantes estudos realizados no Brasil nos
anos 90, entre eles o realizado em Pelotas por
docentes da UFPEL e o efetivado pela Unifesp,
em S&o Paulo, mostraram a importancia funda-
mental do diagnoéstico precoce e do acompa-
nhamento pelo mesmo profissional de saude,
para o sucesso no controle dos niveis tensio-
nais. O trabalho da equipe multidisciplinar e do
ACS facilita muito as a¢des de educagdo em
salde, atividades de grupo, agdes comunitérias
e 0 monitoramento dos portadores de forma
mais adequada, propiciando a adesdo do paci-
ente ao tratamento (medicamentoso ou nédo),

grande desafio da atencdo as DCNT. Também
na Atencao Bésica tradicional, na qual ndo exis-
te PSF, essas ac¢Oes estdo sendo organizadas e a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS) define a responsabilidade de Estados e
municipios no controle da HA e DM. Muito
ainda tem de ser feito nessa area, ndo temos dd-
vida, mas é prioridade do MS, na medida em
que as DCNT e em especial a HA e DM, direta-
mente ou por suas complicac@es, representam a
maior causa de morbi-mortalidade no mundo
e também no Brasil, com enorme custo social e
financeiro para o SUS.

Q10 - LF Atualmente, além do aumento do
namero de casos de diabetes, observa-se tam-
bém uma maior sobrevida desses pacientes. A
maior durag8o da sobrevida com diabetes vem
acompanhada de maior frequéncia de compli-
cacdes crbnicas da doenca, principalmente nos
pacientes com controle inadequado. Isto traz
repercussOes para o sistema de salde quanto as
necessidades de hospitalizagfes, de atendimen-
tos e a procedimentos de maior complexidade,
que nem sempre sdo disponiveis adequadamen-
te na rede SUS. Além disso, para alguns proce-
dimentos existe certa discriminagédo para o por-
tador de diabetes.

Como poderia ser diminuida a fila de espera
para procedimentos que impe¢am ou limitem
incapacitagdes, como a fotocoagulagéo por laser
em casos de retinopatia proliferativa? Como se
evitar a discriminagdo para o portador de diabe-
tes quanto a alguns tratamentos especificos, como
programa de didlise e transplante renal?

JS Primeiro, em rela¢do a fotocoagulagdo a
laser para casos de retinopatia diabética cabe
ressaltar que todos os procedimentos deste tipo
pagos pelo SUS estdo fora dos limites financei-
ros de Estados e municipios. Com vistas a esti-
mular a ampliacdo de sua oferta, iniciamos ano
passado uma avaliagdo da oferta deste procedi-
mento e dos demais feitos em regime de “muti-
rao” — cirurgias de catarata, prostata e varizes.
Iniciaremos este ano mudancas neste &mbito,
visando adequar melhor a oferta destes proce-
dimentos, bem como ampliar a lista para outros
procedimentos cirurgicos de média complexi-
dade, com demanda reprimida em cada regido.
Cabe lembrar que a fotocoagulagéo tem oferta
ainda restrita a nimero limitado de servigos,
com grandes lacunas regionais especialmente
no Norte e Nordeste. Quanto & outra questao,
estd em curso uma redefinicdo das politicas de
alta complexidade no SUS; no momento, entre

©
[}
iy

7002 '956-G76:(7)6 ‘eAI18|0D 3pNes % BlouglD



©
a1
N

Solla, J.J. S. P.et al.

outras, estd sendo negociada na Comissdo
Intergestora Tripartite uma proposta de defini-
¢do de diretrizes para atengdo ao doente renal,
fruto de debates iniciados no ano passado e
baseada em produto de um grupo de trabalho
montado pelo Ministério da Saude, envolvendo
gestores do SUS, sociedades de especialistas e
representantes de prestadores de servicos e de
usudrios. E importante registrar que este grupo
de trabalho verificou que 13% dos pacientes
que realizam hemodiélise pelo SUS tém menos
de 30 anos de idade. Além disso, em muitos
municipios praticamente metade dos pacientes
que realizam hemodidlise teve o diagndstico de
insuficiéncia renal estabelecido em servicos de
urgéncia/emergéncia. Outro dado relevante é
que varios municipios que dispdem de oferta de
hemodialise pelo SUS néo oferecem consulta de
nefrologia na rede. Estes e outros elementos do
diagndstico do grupo de trabalho permitiram
construir uma proposta que almejamos possa
melhorar a assisténcia ao doente renal e contri-
buir para a reducdo da ocorréncia deste proble-
ma de salde, antecipando-se a ele através do
controle dos seus principais determinantes. No
tocante ao transplante renal, diversas medidas
vém sendo tomadas desde o ano passado para
ampliar a oferta de transplantes na rede SUS. O
Brasil ja é o segundo pais do mundo em realiza-
¢do de transplantes de 6rgdos e o primeiro em
oferta publica. Contudo, temos uma demanda
reprimida importante, especialmente para
transplante renal e de cornea, e necessidade in-
tensa de melhoria na captacdo e na qualidade
do acompanhamento dos pacientes. No dia 15
de abril foi iniciado o Férum Nacional de
Transplantes (duas etapas: 15 a 17 de abril e 13
a 15 de maio de 2004), que tem como objetivo
avaliar e rever a politica de transplantes no SUS.
Precisamos também melhorar a gestéo local do
SUS, realizando a contratacdo da rede de servi-
¢os (apenas 13% tém contrato ou convénio),
definindo os compromissos dos prestadores de
servigos e ampliando a capacidade de regula-
¢do, controle, avaliagdo e auditoria no SUS.

Comentario LF Diferentemente do que ocorre
com a catarata, em que o procedimento “cura”
0 paciente com a cirurgia, na retinopatia diabé-
tica existe necessidade de um tratamento conti-
nuado. Apenas uma sessao de laser ndo resolve
o0 problema. Considero uma ingenuidade a pro-
posta de resolver a espera para a fotocoagulagdo
com laser através de mutirGes. A fila que se
observa nos mutirdes apenas d4 uma ideia da
magnitude do problema. A sua solugdo requer

uma abordagem mais complexa. O fato de o
Brasil ocupar o segundo lugar em transplante
renal e entre os que mais realizam hemodialise
deveria ser motivo, ndo de jabilo, mas de preo-
cupacdo, pois traduz faléncia nos niveis prima-
rio e secundario da assisténcia a sade. Baixa
qualidade gera mau controle e consequente-
mente maior necessidade de atendimento as
complicag6es. Além disso, os recursos financei-
ros e de pessoal para o atendimento de um caso
de maior complexidade seriam suficientes para
varios pacientes com menor complexidade. De-
ve haver um equilibrio, sem maior prioridade
para 0s casos mais complexos, mas sim para 0s
casos em todos os estagios da doenca. Do ponto
de vista econdmico, talvez os casos de menor
complexidade atendidos em unidades deveriam
receber maior atengdo, para evitar que cami-
nhem para a faléncia de érgdos e passem a ne-
cessitar de procedimentos de maior custo.

JS Primeiro quero lembrar que na nossa res-
posta apontamos a necessidade de expansdo da
oferta de procedimentos de fotocoagulagéo, que
hoje ¢ insuficiente e grandes diferencas na ofer-
ta entre as regifes. Quanto aos transplantes
quero reiterar a informagéo que demos: o Brasil
é 0 segundo pais do mundo em realizagdo de
transplantes de 6rgdos e o primeiro em oferta
publica; em nenhum momento afirmamos que
0 Brasil ocupa o segundo lugar em transplante
renal. Quero ainda lembrar que o Ministério da
Saude publicou em junho deste ano a Politica
Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca
Renal, elaborada por um grupo de trabalho com
participacdo de representantes dos gestores do
SUS, hospitais de referéncia e sociedade de es-
pecialistas, e aprovada pelo Conselho Nacional
de Saude, definindo uma série de medidas a se-
rem desenvolvidas em todos os niveis de aten-
¢do, desde a atencgdo bésica até a alta complexi-
dade ambulatorial e hospitalar (sugiro consul-
tar as portarias na 1168/GM e na 211/SAS de
15/06/04).

Q11 -CM Como o governo pretende dar conti-
nuidade as agdes do Plano de Reorganizacdo da
Atencdo & Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus que vinham sendo implementadas?

JS O Plano Nacional de Atencédo a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus tem sido implemen-
tado com as acOes a seguir descritas.

1. Capacitacdo de profissionais de salde — a
metodologia utilizada foi a de estudo de casos
clinicos, antecedida por uma aula de atualiza-
cdo em HA e DM. Essa capacitacdo devera pas-



sar por um processo de atualizagdo para incluir
novas acBes que vém sendo discutidas na
Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da
Saude. Métodos de educacdo a distancia tam-
bém deverdo ser implementados para dar con-
ta do nimero crescente de profissionais que
demandam essa capacitacgdo e, sobretudo, para
qualificar o atendimento e torna-lo mais reso-
lutivo.

2. Expansdo da adesdo e da cobertura do
HIPERDIA — cadastramento e ades&o vém sen-
do ampliados; foi disponibilizado o médulo de
acompanhamento que permitira a desagrega-
¢do dos dados por unidade de satde/equipe,
que assim podera ter um historico dos seus pro-
prios pacientes. Tal medida podera estimular o
cadastramento e a qualidade da atengdo. Hoje
temos 5.239 municipios que aderiram ao Pro-
grama e informam acompanhar 7.800.000 hi-
pertensos e 2.700.000 diabéticos. Contudo, in-
formando regularmente, temos 3.514 munici-
pios contando com 2.670.000 de pacientes
acompanhados. Estes dados apontam a necessi-
dade de capacitacdo e mecanismos de estimulo
ao cadastramento e informacéo (alimentagéo
do sistema) de forma mais regular.

3. Distribuicdo do kit de medicamentos
padronizado para HA e DM — no primeiro se-
mestre de 2003 houve uma interrup¢do na
entrega devido a problemas de licitacdo (nédo
programada adequadamente no final de 2002),
producéo (insuficiente em relagéo a alguns me-
dicamentos) e distribuicdo dos medicamentos;
essa entrega foi regularizada a partir de agosto,
com excecdo da Metformina, que s6 comegou a
ser entregue a partir de novembro de 2003. Ho-
je adistribuigdo esté regularizada. N&o houve
supressdo de nenhum medicamento da lista.
Anteriormente ja comentamos sobre as propos-
tas em debate para mudancas na aquisi¢do e
distribuicdo destes medicamentos.

4. Outras agbes — publicacdo da pesquisa
qualitativa das Campanhas de Detecgdo de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus que
ocorreram em 2001.

Q12 - GC Considerando a importancia da
detecgdo precoce da hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, dislipidemias, entre outras, visando a
prevencdo secundéria, pelo controle das doengas
nao-transmissiveis, pergunta-se qual a capacida-
de de resposta atual da rede primaria de satde a
essas demandas?

JS A capacidade atual ainda é baixa, contudo
tem aumentado progressivamente, apresentan-

do um grande potencial em fungéo de sua capi-
laridade e das mudancas que tém sido impulsi-
onadas no modelo de aten¢do na rede bésica. Ja
sd0 mais de 180.000 agentes comunitérios de
saude e quase 20.000 equipes de satde da fami-
lia em atividade. E grande o nimero de muni-
cipios que tém impulsionado mudancas no
processo de trabalho nas unidades basicas com
resultados positivos no aumento da deteccdo
precoce e do controle destas patologias.

Q13- GC Avaliando o impacto epidemiolégico
das doengas ndo-transmissiveis e da Aids na mor-
bi-mortalidade da populagéo brasileira, como
justificar os investimentos prioritarios para o con-
trole da Aids?

JS A prioridade no controle da Aids represen-
ta o resultado de diversos vetores, entre eles
destacam-se a pressdo da sociedade civil orga-
nizada e a auséncia de respostas efetivas por
parte da satde suplementar e da medicina pri-
vada gerando forte demanda de segmentos so-
cioeconomicamente mais diferenciados da po-
pulacdo pela atengdo através do SUS. Situagdo
semelhante observa-se na terapia renal substi-
tutiva e no transplante de 6rgéos. S&o trés areas
de intervencdo do SUS que alcancaram um
bom padréo de oferta e qualidade. Esperamos
poder estender este resultado para outras prio-
ridades.

Q14 -GC Uma visao critica e isenta do SUS per-
mite detectar avangos que possibilitem ao sistema
assumir um papel relevante no controle das doen-
¢as ndo-transmissiveis?

JS Com certeza, o SUS comega a atuar de for-
ma mais efetiva no controle de doencgas néo-
transmissiveis, pautando a vigilancia epidemio-
I6gica, atuando na area de seguranca alimentar
e colocando o controle de doengas crdnicas, em
especial a hipertensdo e a diabetes, na ponta das
prioridades da aten¢do a satide. O controle des-
tas doencas est na pauta do pacto da atencdo
bésica, nas diretrizes da Norma de Atengdo a
Saude (NOAS), nas prioridades da assisténcia
farmacéutica, etc.

Q15-CM Nas agOes de implantacdo do Plano
de Reorganizagdo da Atencdo & Hipertensdo
Arterial e ao Diabetes Mellitus existe um siste-
ma de informago, o Hiperdia, que além de ser
um importante instrumento para o gestor pla-
nejar recursos para o atendimento dos hiper-
tensos e diabéticos é, talvez, o Unico capaz de
disponibilizar para o profissional que atua na
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Unidade Bésica de Saude (UBS) dados que pos-
sibilitem avaliar a qualidade da assisténcia.

Este sistema vai continuar a ser alimentado

pelos municipios? Vai haver algum incentivo para
iss0?
JS Vai continuar sim e est4 sendo implementa-
do. Como ja referido, temos hoje um ndmero
grande de municipios que aderiram, mas um
ndmero menor que alimenta regularmente.
Precisamos encontrar formulas de incentivar e
ampliar essa informagdo. O Hiperdia é o Unico
sistema de informacéo que est4 na WEB, forne-
cendo informacg®@es sobre fatores de risco, com-
plicacBes e uso de medicamentos. Nenhum ou-
tro sistema do MS d4 essas informacdes; mes-
mo com as restri¢fes que temos da qualidade
dessas informac®es e da cobertura diante do
numero de HA e DM estimados no Pais, temos
quase trés milhGes de pacientes cadastrados e
sendo acompanhados. O sistema é novo, mas
vamos implementar e estimular os municipios
e as equipes para melhorar a cobertura, quali-
dade e continuidade da informagdo. O médulo
de acompanhamento foi desenvolvido e esta
disponivel. Sem davida que a¢Ges de capacita-
¢do serdo imprescindiveis para dar conta destes
desafios.

O Ministério da Salde esta desenvolvendo
um sistema que vai agregar todos os que hoje
sdo empregados na atencdo bésica a salde, per-
mitindo evitar sobreposicdo e duplicagdo das
tarefas de registro de dados e ampliar as possi-
bilidades de utilizacdo das informag®es, possi-
bilidade que hoje é limitada, uma vez que os sis-
temas de informag&o ndo se articulam; o Hiper-
dia seré agregado a esse sistema e suas informa-
¢Bes poderdo ser analisadas em bases de dados
articuladas com as provenientes do Sistema de
Informagao Hospitalar.

Juridica e social

Q16 - LF Atualmente, vérios processos, desen-
cadeados por portadores de diabetes, tém rece-
bido parecer favoravel da justica, principalmen-
te quanto ao uso de material para automonito-
racdo ou de insulinas especiais, que sempre sao
de alto custo. Tendo em vista a limitacdo dos
recursos financeiros dos municipios, o atendi-
mento dessas ordens judiciais representa o ndo
atendimento de necessidades basicas de maior
parcela de pacientes.

Como o Poder Judiciario pode ser conscienti-
zado dessas repercussdes?

Como os municipios poderiam contestar essas
exigéncias legais?
JS De fato, os insumos para automonitora-
mento da glicemia e insulinas especiais (as de
acdo ultra-rapida e a insulina glargina de acdo
lenta), além da bomba de insulina, vém sendo
motivo de muitas demandas judiciais para 0s
municipios e para 0 MS também. J4 existe pare-
cer técnico da area especifica de controle de HA
e DM contrério a distribui¢do indiscriminada
dessas insulinas especiais de altissimo custo e da
bomba, incompativeis com os procedimentos e
necessidades das a¢Oes de salde publica, que
tém de atender milhGes de pessoas. Essa decisdo
foi avalizada pelas sociedades cientificas da area.
No entanto, foi sugerida a inclusdo no Progra-
ma de Medicamentos Excepcionais com proto-
colos e fluxo especifico, entendendo que, por
ser fruto de um avanco tecnoldgico e cientifico,
deve ter a possibilidade de estar disponivel a
quem, de fato, pode beneficiar-se dele por ter
tentado todas as demais alternativas de trata-
mento sem o adequado resultado. Estamos
estudando essa questdo juntamente com a area
de Assisténcia Farmacéutica e deveremos ouvir
0s especialistas da area. Quanto aos insumos
para automonitoramento, vamos nos adequar
com o surgimento das leis especificas junto com
estados e municipios, mas sabemos que a glice-
mia é exame que j é feito nas unidades bésicas
e centros de especialidade para controle e mo-
nitoramento do paciente com diabetes.
Comentério LF N&o existe proposta de consci-
entizacdo do Poder Judiciério sobre as reper-
cussdes das decisbes. Além disso, para as prefei-
turas se defenderem dessas decisdes existe um
custo que ndo é previsto nos orgcamentos dos
municipios. Em alguns governos anteriores,
existiam comités assessores, com representantes
de sociedades cientificas, universidades e do
governo, que elaboravam critérios para o uso de
medicacBes ou equipamentos especiais. Ou se-
ja, definir quem de fato necessita e quais 0s pas-
S0S Ou etapas a serem seguidas. Com base nes-
sas normas, poderiam ser estabelecidas cotas
regionais e se programar o orgamento.

Convénios médicos

Q17 — LF O portador de diabetes deve pagar
mais por um convénio médico?

JS No ambito da satde suplementar enfrenta-
mos ainda muitos problemas, sobre os quais a
nova direcdo da Agéncia Nacional de Salde est4



se debrugando. Destacariamos a manutengéo
de grande contingente de usuarios com contra-
tos anteriores a atual legislacdo que ndo tém
garantias de atendimentos em inumeras situa-
¢Oes (esta sendo construido um movimento de
migracdo para contratos novos com mais
garantias estabelecidas), a auséncia de contratos
com servicos e profissionais (estdo em curso
medidas para sua efetivacdo) e falta de efetivi-
dade do ressarcimento ao SUS, diante das a¢des
judiciais e ineficiéncia do sistema centralizado
de ressarcimento montado na gestdo anterior
do Ministério da Saude (existem estimativas de
que 15% dos pacientes que fazem hemodialise
pelo SUS tém algum tipo de plano ou seguro
saide). E 6bvio que a discriminagéo de cliente-
la deve ser constrangida e coibida tanto no SUS
quanto na saude suplementar.

Comentarios LF Concordo com a resposta.
Além disso, a regulamentagéo sobre 0s convéni-
os tem sido motivo de freqlientes mudancgas,
que nem sempre visam aos interesses dos segu-
rados. As decisdes quanto ao ressarcimento do
SUS pelos atendimentos aos segurados deveri-
am merecer maior atencdo e agilidade, tanto
pelo Ministério da Satude quanto pelo Poder
Judiciério.

Comentérios finais (IL)

As poucas e descontinuadas experiéncias passa-
das — sucessos ou fracassos — sobre as politicas e
programas das DCNT no Brasil ndo foram, de
fato, comentadas, talvez por causas relacionadas
a mudancas assistenciais ocorridas em cada
periodo de governo, desde a implementacéo do
Sistema Unico de Satde. A atuacio do SUS tem
sido inexpressiva na promocdo a salude e na
prevencdo das DCNT. Neste sentido, até ha
muito pouco tempo o direcionamento era para
a deteccdo precoce do cancer de colo do Utero e
do céncer de mama, incluindo-se posterior-
mente a prevencdo do cancer de pele e aborda-
gens sobre fatores de risco, especialmente refe-
rentes ao tabagismo e exposi¢do aos raios sola-
res, visando & preveng¢do primaria. Muito do
que se comenta sobre obesidade, hipertensao,
hipercolesterolemia ou diabetes fica na depen-
déncia da midia, sempre acompanhando a rea-
lidade de outros paises ou modismos vigentes.
Nem por isso, experiéncias incipientes e pontu-
ais nos ultimos 40 anos perderam a sua impor-
tancia histérica na sadde publica do Pais, como
as iniciativas da antiga Fundac&o SESP.

Os questionamentos dos entrevistadores e
as respostas do entrevistado em relagdo ao tem-
po presente permitem conhecer parte do que
vem sendo realizado, como Programa de Go-
verno, para a hipertenséo e para o diabetes no
Brasil, as politicas que os norteiam, bem como
acOes fora do &mbito do Ministério da Saude,
demandando agdes judiciais para tratamentos
essenciais e prioritarios para o diabetes.

As respostas do entrevistado, na quase tota-
lidade, apontam propostas delineadas para o
futuro, algumas provavelmente a serem concre-
tizadas a muito longo prazo. Inclui-se nas res-
postas a indisponibilidade de tratamentos mais
onerosos sobre o Sistema de Salde, e que sdo
exatamente aqueles que propiciariam redugéo
de incapacidade/invalidez, uma vez a doenga ja
presente. Exemplos claros, expressos na entre-
vista, estdo nos questionamentos sobre o uso do
tratamento a laser para prevencdo da cegueira
de diabéticos, para 0s quais uma Unica sessdo
do procedimento é insuficiente, bem como a
ndo disponibilizacdo do material essencial ao
autocontrole domiciliar da glicemia. Outras
indisponibilidades, também direcionadas para
prevencdo tercidria, em diabéticos, centram-se
na prevencdo das amputacdes. Além de social e
economicamente vantajosa, a prevencao da am-
putacdo ou a sua reabilitagdo sdo possiveis a
partir do diagndstico precoce e tratamento da
isquemia vascular periférica e da inclusdo siste-
matica do suprimento de Orteses e proteses para
o0s portadores do pé diabético ou para os ja am-
putados.

No confronto entre discrepancias das prio-
ridades para Aids e das prioridades para a
hipertensdo (questionamento de um dos entre-
vistadores), como também para o diabetes e
outras DCNT, que entram com maior peso na
composicao dos atuais 66% da carga de doenga
no Brasil, uma importante discussdo implicaria
as pressOes de grupos sociais capazes de moti-
var respostas governamentais favoraveis (pro-
Aids), de elevado custo financeiro, com reper-
cussdes sobre a sociedade, mesmo que tais gru-
pos sejam representados por pequena parcela
da populacéo.

Esse tipo de pressdo ndo emerge dos mi-
Ihdes de brasileiros que convivem com a hiper-
tensdo e outras DCNT, nem é influenciada pe-
los milhares de mortes anuais por esses grupos
de doencas. Seus custos hospitalares e aqueles
com licencas para tratamento, com aposenta-
dorias precoces por incapacidades ou invalidez
e com pensdes por mortes prematuras, além de
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uma elevada soma de custos indiretos, parecem
n&do exercer pressdes sobre os gastos com a Sau-
de e com a Seguridade Social. Excetuando-se 0s
casos de Aids congénita e aqueles adquiridos
por uso de sangue e derivados impropriamente
utilizados, os fatores comportamentais estdo
entre os maiores determinantes da Aids, assim
como das DCNT, mesmo reconhecendo-se que,
no caso da Aids, a presenca do agente vivo
(virus) seja uma condigdo necessaria. Ademais,
muitas das DCNT, ao contrério da Aids, estdo

relacionadas as iniquidades sociais, desde a vida
intra-uterina, como hoje se reconhece.
Acredito ser esta entrevista uma contribui-
¢do para avaliagOes futuras do que se prevé para
a reducdo dos riscos para a hipertenséo e diabe-
tes, cobertura assistencial em todo o pais, e re-
ducdo das suas consequiéncias. Considere-se nes-
se contexto a adesdo do Ministério da Saude do
Brasil & Estratégia Global de Alimentac&o Sau-
davel e Atividade Fisica, proposta pela Organi-
zacdo Mundial da Saude, e tema principal da
56a Conferéncia Mundial de Saude em 2004.



