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O presente texto tem como objetivo analisar o papel, as contribui¢des e os

desafios do setor satde no Plano Brasil sem Miséria.

A superag¢iio da extrema pobreza requer acdo intersetorial do Estado. No Brasil,
tais agdes sdo articuladas em trés grandes eixos: garantia de renda para alivio imediato
da situagfio de extrema pobreza, por meio da realizacdo de transferéncias monetérias;
inclusdo produtiva, com oferta de oportunidades de ocupacio e renda ao publico-
alvo; e acesso a servigos, para provimento ou amplia¢io de a¢des de cidadania e de
bem-estar social'. A organizac¢io e ampliagiio do acesso e da qualificagiio das agdes de

sadde marca a contribuicio do Sistema Unico de Sadde (SUS) no Plano Brasil sem

1 CAMPELLO, 2013.
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Miséria. Para tanto, o conjunto das a¢gdes desenvolvidas é orientado pelos principios
da universalidade e equidade na politica de satde e articulado ao compromisso de

governo de combate a pobreza e reducio de desigualdades.

O texto divide-se em trés se¢des, além desta introdugiio: a primeira descreve
brevemente o SUS, sua base normativa e seus principios e compromissos para
superacio das desigualdades sociais e em satde. A segunda seciio descreve a agenda
da satide no Brasil sem Miséria, aqui estruturada em quatro blocos: ampliacio
do acesso e da qualidade da atenc¢iio bdsica; acesso a medicamentos; controle de
doengas relacionadas e perpetuadoras da pobreza; e Brasil Carinhoso. Sdo destacadas
as iniciativas voltadas & promocio da satde e da boa nutri¢io na primeira infancia
como parte de uma agenda publica de superacio da pobreza. Na dltima seciio estdo

apresentadas as consideragdes finais.

O SUS E A EQUIDADE COMO PRINCIPIO

A Constituigio Brasileira de 1988 reconhece a satde como direito do cidado
e dever do Estado. Desde entdo, o pais tem um sistema nacional de satide — Sistema
Unico de Satde (SUS) — pdblico e gratuito com o objetivo de prover uma atenciio
universal e integral, por meio de gestdo interfederativa com co-responsabilidade da
Unifo, dos estados e do Distrito Federal e do conjunto dos municipios, e a prestacio
descentralizada de servigos de saide, com participa¢do da comunidade e controle

social nas esferas de decisdo do sistema?.

Para regular as ac¢des e os servigos de saidde, em 19 de setembro de 1990

foi promulgada a Lei Orgénica n° 8.080, que dispde sobre as condigdes para a

2 PAIMetal, 2011.
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promogio, prote¢io e recuperagio da sadde, a organiza¢io e o funcionamento

dos servicos correspondentes’.

Os principios constitucionais do SUS incluem a universalizagio da atenciio a
satide, garantida a todo cidaddo; a integralidade dessa atencio, incluindo todas as agdes
necessdrias a promo¢io e protecio da satde, a preven¢io e ao tratamento das doencas
e a reabilitaciio; e a equidade, ofertando servigos e bens segundo as necessidades. Por
sua vez, os principios organizativos sdo a descentralizacio da gestdo, com participa¢iio
das esferas de gestdo federal, estadual e municipal; a regionalizacio e hierarquizagio

das redes de servigos; e a participacio da comunidade na gestdo do sistema*.

Por seu cardter universal, o SUS ¢é tido como uma importante politica de
promocio de inclusdo social. Seus avancos sdo significativos, apesar de persistirem
problemas a serem enfrentados para consolidd-lo como um sistema piblico equanime.

Ainda se observam desigualdades importantes na oferta de agdes e servicos de satide’.

Nesse sentido, é necessario resgatar o conceito de equidade tdo caro a

promocdo da satde e a produ¢io do cuidado no SUS:

Equidade, fem. Conceito que considera as desigualdades sociais como
mjustas e evitdveis, implicando na adocdo de agdes governamentais

para atender as diferentes necessidades da populacdo.

Notas: i) A equidade em saiide cria oportunidades iguais para que
todos tenham acesso a saiide, o que estd intimamente relacionado com
os determinantes sociais. ii) Na atencdo a saiide, o conceito envolve
duas dimensdes importantes: a equidade horizontal — tratamento

igual aos individuos que se encontram em situacdo igual de saiide

3 BRASIL, 1990.
4 BRASIL, 2011.
5 PAIMetal., 2011; CNDSS, 2008.
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— e a equidade wertical — tratamento apropriadamente desigual
aos individuos em situacdes distintas de satide. iii) Para promover
a equidade, é preciso que existam ambientes favordveis e acesso a
informagdo, a experiéncias, a habilidades e a oportunidades que

permitam fazer escolhas por uma vida mais sauddvel .

Dessa forma, a superagio das desigualdades é um desafio no 4mbito da sadde
publica e acredita-se que o SUS possa promover equidade no acesso a servigos
de satde, sem comprometer seu cardter universal e igualitdrio’. Essa é a grande
contribui¢io do setor da sadde a agenda de reducio da pobreza no pafs, traduzida
pela busca da garantia da inclusio e, consequentemente, reduciio da vulnerabilidade

social, com equaliza¢io das oportunidades para as familias mais pobres.

AGENDA DA SAUDE NO
PLANO BRASIL SEM MISERIA

A organiza¢io e a ampliagio do acesso e da qualificacio das a¢des de satde, a
partir da ética da superaciio de iniquidades e da orienta¢fio e priorizacio do governo
federal de combate a pobreza, resultaram em aperfeicoamento de processos e
programas de satide e na constru¢io de novas iniciativas que envolveram diferentes
secretarias e areas técnicas do Ministério da Satde. Esta agenda integrada estd aqui

estruturada em quatro blocos, descritos a seguir.

6 BRASIL, 2012a, p.22.
7 PAIM, 2006.
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Ampliacido do acesso e da qualidade da atencao bésica

A aten¢iio bésica, também chamada de aten¢iio primdria, é considerada o

primeiro e preferencial ponto de acesso a rede de atencdo a sadde®. E o ponto de

aten¢do com maior capilaridade na rede de satide, estando disponivel em todos os

municipios brasileiros. Tem um papel predominante na garantia do acesso ao sistema

e da integralidade do cuidado em satde da populacio, sendo organizada pela Politica

Nacional de Atengio Basica (PNAB) que assim a define:

8 SILVA, 2013.
9 BRASIL, 2012b.

a atengdo bdsica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saiide,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promogdo e a protecdo
da saide, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saide com o
objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte na situacdo
de saride e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes
de satide das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de
prdticas de cuidado e gestdo, democrdticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios definidos,
pelas quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de savide de maior
frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,

necessidade de saiide ou sofrimento devem ser acolhidos.’

w
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A partir de 2011, num processo de aprofundamento e aprimoramento da
PNAB, o Ministério da Sadde realizou uma série de medidas que reposicionaram

o papel e a importancia da aten¢io bésica no conjunto das politicas do governo federal ™.

Como parte desse processo, critérios relacionados as desigualdades sociais
e de acesso a satde foram utilizados para orientagdo de a¢des e investimentos.
Destaca-se 0 aumento expressivo do orcamento federal da atengio basica (mais de
100% de 2010 a 2014), com aplicagdo de um fator equitativo no Piso de Aten¢ao
Bésica Fixo, repassado pela unido aos municipios, que considerou pela primeira vez
a distribui¢io dos municipios segundo indicadores como Produto Interno Bruto
(PIB) per capita, percentuais de populaciio em extrema pobreza, de beneficidrios do
Programa Bolsa Familia e de pessoas com planos de satdde suplementar. Segundo
Pinto et al.'!; de janeiro de 2011 a dezembro de 2013, os municipios menores e
mais pobres obtiveram um aumento acumulado no per capita nominal de 55%, o
que equivale ao dobro do aumento obtido pelos municipios mais ricos, sendo a esses
agregado 28% de aumento. Também houve, a partir de 2011, inédito investimento
na ampliagio e qualifica¢do da infraestrutura das Unidades Basicas de Sadde (UBS)
existentes, com fomento federal a reforma, ampliacio e constru¢io de novas
unidades. A partir de 2011, definiu-se como critério de prioridade para financiar a
construgio de UBS, por meio do Programa de Acelera¢io do Crescimento (PAC),

aquelas situadas nos setores censitdrios mais pobres do pafs.

A nova politica ndo cuidou sé da infraestrutura e do aumento do
financiamento para a rede de aten¢io bdsica, tdo necessirios a melhoria das
condi¢des de trabalho dos profissionais de sadde e a qualificagio e humanizagio
do atendimento a popula¢do em geral, mas em especial aos mais pobres que sdo

usudrios da atencdo do SUS. Em 2013, foi criado o Programa Mais Médicos,

10 MAGALHAES JR & PINTO, no prelo 2014.
11 No prelo, 2014.
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consolidado pela Lei n°® 12.871'2. E a maior iniciativa j4 realizada no Brasil para
enfrentar os nés criticos de provimento, fixacio e formagio de médicos para atuar
nos servigos de atencio bdsica, o que tem historicamente dificultado a expansio e
o desenvolvimento da aten¢io basica no pafs. Segundo dados do Conselho Federal
de Medicina (CFM), o Brasil tem uma propor¢io de médicos por habitante muito
menor do que a necessidade da populacio e do SUS. Esses médicos estdo mal
distribuidos no territério nacional, de modo que as dreas e populacdes mais pobres

sdo as que contam, proporcionalmente, com ainda menos médicos".

O Programa Mais Médicos adota critérios claros de priorizacio de municipios
e territérios de maior vulnerabilidade social. A Lei que o institui e seus editais
subsequentes definem como prioridade para provimento médico os municipios ou
dreas do municipio com percentual elevado de popula¢io em extrema pobreza; os
municipios com baixo indice de desenvolvimento humano ou integrantes de regices
muito pobres; o semidrido e a regiio amazdnica; as dreas com populagio indigena e
quilombola, entre outros. Segundo Pinto et al.'¥, em 10 meses de funcionamento, o
Programa Mais Médicos atendeu a 100% dos municipios que concluiram a adesdo, e
contava, em maio de 2014,com 14.195 médicos, em 3.738 municipios e 33 Distritos

Sanitdrios Especiais Indigenas.

Ainda no esforco de ampliacio do acesso e melhoria da qualidade da
atencdo basica, a Politica Nacional de Satde Bucal — Brasil Sorridente — inseriu-
se no Plano Brasil sem Miséria e tem realizado agdes intersetoriais com o objetivo
de ampliar o acesso aos servigos de saide bucal no SUS as pessoas em situacio de
extrema pobreza. O Brasil Sorridente tem metas de implantacio de 1.343 Equipes

de Sadde Bucal, 174 novos Centros de Especialidades Odontolégicas, entrega de

12 BRASIL, 2013a.
13 CFM, 2011.
14 No prelo 2014b.
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146 Unidades Odontoldgicas Méveis e oferta de 1,35 milhdo de préteses dentdrias
em municipios do mapa da pobreza®® até o final de 2014. No ambito da inclusdo
produtiva do Plano Brasil sem Miséria, o Brasil Sorridente firmou parcerias com
vdrios municipios que implantaram o Programa Nacional de Acesso ao Ensino
Técnico e Emprego (Pronatec). Nesses municipios, servigos de satide bucal bésico
e especializado foram criados ou ampliados, além do aumento da oferta de servicos

reabilitadores de proteses dentarias.

Por fim, destaca-se o papel do acompanhamento das condicionalidades em
satide do Programa Bolsa Familia. As condicionalidades compdem um conjunto de
agdes nas areas de satde, educacio e assisténcia social que as familias beneficidrias
do Programa devem realizar para continuar recebendo o beneficio, e o poder
publico se responsabiliza pela oferta dos servicos publicos. Na drea da satde, as
condicionalidades s3o compromissos assumidos pelas familias beneficidrias que
tenham em sua composi¢io criangas menores de sete anos efou gestantes. A
atribui¢io da atenc¢io bésica é a organizacio dos servigos para acompanhamento da
vacinagiio e da vigilancia nutricional de crian¢as menores de sete anos, bem como a

assisténcia ao pré-natal de gestantes e ao puerpério's.

Desde a primeira vigéncia de acompanhamento das condicionalidades do
Bolsa Familia pela satide, em 2005, até a primeira vigéncia'’, em 2014, o ndmero de
familias a serem acompanhadas pela Saide passou de 5,5 milhdes para 12,1 milhdes.
Como resultado do grande envolvimento dos gestores do SUS e dos profissionais da
aten¢do basica, na dltima vigéncia monitorada em 2014, foram acompanhados 73,3 %

do publico alvo das condicionalidades em sadde, o que equivale a aproximadamente

15 O mapa da pobreza é uma definicdo usada no Ministério da Satide para definir e focalizar as acdes de satide para
o0 Plano Brasil sem Miséria, com base em conceitos de iniquidade no acesso a saiide e vulnerabilidade social.

16 BRASIL, 2004.

17 Vigéncia do Bolsa Familia compreende os ciclos semestrais de acompanhamento das condicionalidades de saiide.
Em cada ano sdo realizadas duas vigéncias de acompanhamento.
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8,8 milhdes de familias, 5,3 milhdes de criangas e 209 mil gestantes. Contudo,
permanece como desafio para o SUS a identificagiio e busca ativa das familias do
Bolsa Familia ainda nfio acompanhadas na atencio basica, estratégia intensificada a

partir da implanta¢io, em 2011, do Plano Brasil sem Miséria.

Conforme apontado por Magalhdes Jr et al.(2013), h4 evidéncia dos impactos
positivos do Bolsa Familia nas condi¢des de vida e satide das familias beneficidrias.
Destacam-se a contribui¢io do Programa para o melhor acesso 2 atenc¢io bdsica
em saidde e a utilizacio dos servigos relacionados'®; e para reducio de desnutricio,

mortalidade infantil e baixo peso ao nascer®.

Recentemente, foi publicado estudo que avaliou a tendéncia temporal do
estado nutricional de criancas de até cinco anos beneficidrias do Bolsa Familia. Em
relaciio a altura média das criangas, a andlise dos dados revela que, de 2008 a 2012,
houve aumento significativo de 0,8 cm entre os meninos e 0,7 cm entre as meninas
aos 60 meses de idade. Dessa forma, a diferen¢a entre a estatura média observada e o
valor de referéncia para crescimento infantil estabelecido pela Organizagdo Mundial
de Satde reduziu-se a 1,4 cm e 1,5 cm para meninos e meninas, respectivamente.
Em painel longitudinal com cerca de 360 mil criangas, o percentual que estava com
desnutri¢do cronica (déficit de estatura) caiu significativamente entre 2008 e 2012,
passando de 17,5% para 8,5%. Os resultados deste estudo sugerem que a intensidade
de exposi¢iio ao programa de transferéncia de renda, ou, em outras palavras, o tempo
de permanéncia no Bolsa Familia e de acompanhamento continuo pela atencio

bédsica em satde, resulta em melhor crescimento e melhora do estado nutricional®®.

18 FACCHINI et al., 2013.
19 MONTEIRO et al., 2009; SANTOS et al., 2010; RASELLA et al., 2013.
20 JAIME et al., 2014.
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ACESSO A MEDICAMENTOS

O acesso a medicamentos, em especial aqueles considerados essenciais,
compde o conjunto de esforgos do SUS para garantia do direito a satide. O Programa
Farm4cia Popular do Brasil, regulamentado pela Portaria n® 971, de 17 de maio
de 2012, amplia o acesso aos medicamentos para as doen¢as mais comuns entre os
cidaddos, cumprindo uma das principais diretrizes da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica?!. O Programa possui uma rede prépria de Farmdcias Populares e tem
parceria com farmdcias e drogarias da rede privada, chamada Aqui Tem Farmécia
Popular. As farmdcias participantes do Programa contam com um elenco de 112
medicamentos, os quais sio dispensados pelo seu valor de custo, representando uma
reducio de até 90% do valor de mercado. Medicamentos para diabetes, hipertensio
arterial e asma bronquica sdo disponibilizados gratuitamente aos brasileiros com
esses agravos, reduzindo assim o comprometimento da renda com medicagdes,
uma vez que as familias mais pobres comprometem 12% ou mais de sua renda com
medicamentos. No caso da doenga asma bronquica, o importante acometimento
da populacio infantil e a introdu¢io dos medicamentos para tratamento impactam

também na a¢io Brasil Carinhoso, detalhada mais adiante.

No Plano Brasil sem Miséria, o Ministério da Satide assumiu o compromisso de
credenciar pelo menos uma farmdacia ou drogaria no Programa Aqui Tem Farmécia
Popular em 531 municipios do mapa da pobreza ainda nfo atendidos pelo Programa,
ampliando assim o acesso da populacio desses municipios a medicamentos.
Dados consolidados até agosto de 2014 apontam a existéncia de 11.844 farmécias
credenciadas e 262 unidades préprias do SUS em 1.503 municipios priorizados no
Plano Brasil sem Miséria, ampliando, dessa forma, o acesso da populacio alvo a

medicamentos como parte do processo de cuidado integral em satde.

21 BRASIL, 201 2c.
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CONTROLE DE DOENCAS RELACIONADAS
E PERPETUADORAS DA POBREZA

E reconhecido que algumas doencas, em especial, estio relacionadas a
pobreza, particularmente a pobreza extrema, e por outro lado sdo perpetuadoras
da miséria, na medida em que pioram a exclusdo social e prejudicam tanto a
capacidade cognitiva como a laboral das pessoas acometidas, comprometendo o
ingresso e o sucesso no mercado de trabalho, acarretando m4s condi¢des de vida,

oportunidades e geracio de renda.?

O Plano Brasil sem Miséria trouxe consigo o refor¢o do compromisso do SUS
no combate e controle da tuberculose, hanseniase, esquistossomose, helmintfase
(causada por vermes parasitdrios) e tracoma (infec¢iio bacteriana ocular). Busca-se
reduzir as iniquidades relacionadas a prevencio, ao diagndstico e ao tratamento
oportunos dessas doengas nos municipios endémicos. As a¢des envolvem apoio
a esses municipios para busca ativa dos casos; capacita¢io das equipes de satdde
para o diagndstico e tratamento aos individuos e familias nas Unidades Bésicas
de Satde e, quando indicado ou necessdrio, no domicilio e/ou nos demais
espagos comunitdrios, como nas escolas; realizacio de campanhas de divulgacio e
mobiliza¢do; e oferta dos medicamentos necessdrios ao tratamento. A campanha
de mobilizagdo “Hanseniase, Verminose e Tracoma tém Cura” teve grande
engajamento dos municipios priorizados e incluidos no Plano Brasil sem Miséria.
Em 2013, 852 municipios aderiram a essa campanha proposta pela Secretaria de
Vigilancia em Saide do Ministério da Satde, envolvendo cerca de 22 mil escolas
publicas, 2,5 milhoes de estudantes de 5 a 14 anos no teste de espelho para triagem

de hansenfase e 2,9 milhdes tratados com medicagio profilatica para verminoses.

22 BRASIL, 2010; ARAUJO et al., 2013.
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Também tém sido envidados esforcos dos Ministérios da Satde, do
Desenvolvimento Social e Combate 2 Fome e da Educagio, com fomento para
pesquisa, ensino e inovagfo, para ampliagio do conhecimento e melhoria dos

servicos de enfrentamento a essas doencas no Brasil?.

BRASIL CARINHOSO

A Acdo Brasil Carinhoso faz parte do Plano Brasil sem Miséria e objetiva
o combate a pobreza absoluta na primeira infAncia e suas repercussdes. Essa a¢io
apresenta trés eixos: garantia de renda, que compreende o aumento do valor da
transferéncia de renda repassado pelo Programa Bolsa Familia, de forma a assegurar
a cada membro de familias com pelo menos uma crian¢a de 0 a 6 anos, renda minima
superior a R$ 70%%; educaciio, que compreende a ampliacio do acesso a creches e
pré-escolas; e satde, com a ampliacio do acesso a programas essenciais a satide da
crianga, uma vez que é na primeira infincia que se formam as bases para o pleno

desenvolvimento fisico, intelectual e emocional do ser humano.

Os primeiros anos de vida se configuram em um periodo de intenso crescimento
e desenvolvimento, sendo, portanto, uma fase dependente de vdrios estimulos para
garantir que as criangas crescam de forma sauddvel. Todo individuo nasce com um
potencial genético de crescimento que poderd ou nfo ser atingido, dependendo das

condigdes de vida a que estd submetido desde a concepcio até a idade adulta.

Na satde, o foco da a¢do Brasil Carinhoso é a oferta de medicamentos gratuitos

para tratamento da asma em farmécias e drogarias da rede privada participantes do

23 Mais informacdes no texto “Doengas negligenciadas, Erradicagdo da Pobreza e o Plano Brasil sem Miséria”,
neste volume.

24 Posteriormente, esse aumento foi assegurado a todas as familias do Bolsa Familia, independentemente de sua
composicdo. A linha de extrema pobreza também foi mudada, para R$ 77 .
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Programa Aqui Tem Farmdcia Popular (como descrito anteriormente para acesso a
medicamentos); ampliacio do Programa Satde na Escola para creches e pré-escolas;
ampliagio e reformulacio de programas de prevenc¢iio e controle de caréncias

nutricionais de micronutrientes (em especial, deficiéncia de ferro e vitamina A).

Programa Satide na Escola

H4 internacionalmente uma série de iniciativas que reconhecem a importancia
e apontam recomenda¢des para o desenvolvimento de a¢des da saide no contexto
escolar, tais como Escolas Promotoras de Satide, articulada pela Organiza¢io Mundial
da Sadde (OMS, 1996); e a Iniciativa Regional Escolas Promotoras de Satide
(IREPS) desenvolvida desde 1995 pela Organizacio Pan-americana de Satdde®. O
Programa Satde na Escola (PSE) é a primeira iniciativa de &mbito nacional para
articulacio e fomento de a¢des de satide com foco escolar, envolvendo de forma
integrada e corresponsdvel as redes de sadde e educagio. O PSE, instituido pelo
Decreto Presidencial n°. 6.286, de 5 de dezembro de 2007, é um Programa proposto
pelo governo federal que prevé a articulagio entre a aten¢io basica do SUS e a
rede de educagiio basica, envolvendo os Ministérios da Satde e da Educagio. A
finalidade do Programa ¢ contribuir para a formacio integral dos estudantes da rede
publica de educagio bésica por meio de agdes de prevencio de agravos, promog¢io e

aten¢do a sadde em conformidade com os principios e diretrizes do SUS e da Lei de

Diretrizes e Bases da Educa¢io (LDB).

A implanta¢io do PSE nos municipios brasileiros, desde a sua cria¢do, foi
orientada por critérios voltados a reducdo de iniquidades sociais e de satdde (por
exemplo, priorizando inicialmente municipios com baixo Indice de Desenvolvimento

da Educaciio Basica — IDEB). Ano a ano, foi-se ampliando a cobertura até que, em

25 IPPOLITO-SHEPHERD et al., 2005.
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2013, o PSE foi universalizado, podendo ser implantado por qualquer municipio
brasileiro que assim o desejar e que, por meio de um termo de compromisso, assuma a
realizacio de acdes essenciais selecionadas de acordo com a realidade e a necessidade
local. Os gestores dos municipios sdo orientados a selecionar, prioritariamente,
escolas com maioria de criangas participantes do Programa Bolsa Familia, assim
como aquelas de dreas rurais e pertencentes também ao Programa Mais Educac¢io
de fomento a educacio integral. O Quadro 1 apresenta uma sintese da evolu¢io do

PSE em termos de cobertura.

Quadro 1 — Evolucao da adesio municipal do Programa Satdde na Escola no
periodo de 2008 a 2014, nimero de equipes de saide da Atencao Bésica
vinculadas e niimero de estudantes envolvidos nas a¢des. Brasil, 2014.

Ano 2008 | 2009/2010 2011/2012 | 2013/2014 | 2014/2015
Municipios (n) 608 1.253 2.495 4.864 4.787
Equipes de saude (n) 5.130 9.014 12.899 30.052 32.317
Estudantes (n) 1.941.763 8.502.412 11.220.050 18.726.458 18.313.214

Fonte: dab.saude.gov.br/portaldab/pse.php

A partir de 2012, como parte dos esforcos de governo para superagio da
extrema pobreza e potencializa¢io do pleno desenvolvimento infantil, e no escopo
das agdes de satde e educagio na A¢do Brasil Carinhoso, o PSE foi expandido para
creches e pré-escolas. Em 2013, houve adesdo dos municipios para a participagio
de 17.748 creches no Programa, com 964.078 educandos de creches e 1.972.066
educandos de pré-escolas em 4.864 municipios. Em 2014, foram pactuadas 19.999
creches, contemplando 1.127.837 educandos de creches e 2.028.266 educandos de

pré-escolas em 4.787 municipios.
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Caréncias nutricionais de micronutrientes

Nas criangas menores de cinco anos, a influéncia dos fatores ambientais é
muito mais importante do que a dos fatores genéticos para expressdo de seu potencial
de crescimento. As préticas alimentares inadequadas nos primeiros anos de vida,
decorrentes da falta de acesso a alimentos em quantidade e qualidade suficientes,
estdo intimamente relacionadas & morbimortalidade de criangas, representada por
doengas infecciosas, afecgdes respiratorias, cdrie dental, desnutrigio, excesso de peso

e caréncias especificas de micronutrientes, como de ferro e vitamina A.

No Brasil, nas tltimas décadas, foi possivel observar redu¢iio da desnutri¢io em
criangas e a superac¢do da fome como um problema social.? No entanto, a superacio
da desnutri¢io nio se refletiu na erradicaciio das deficiéncias de micronutrientes, em
particular a anemia e a deficiéncia de vitamina A, que provavelmente estio mais

associadas a qualidade da alimentacio do que a quantidade de alimentos ingeridos?’.

A prevaléncia de anemia ferropriva em crian¢as tem sido muito explorada
nos tdltimos 20 anos no Brasil. Os resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Sadde, realizada em 2006, apontaram prevaléncia de anemia de 20,9% em criangas
menores de cinco anos. Na faixa etdria de 6 a 23 meses, a prevaléncia alcancava
24,1% das criangas®®. Revisdes da literatura mostraram que a mediana da prevaléncia
de anemia em criangas menores de cinco anos foi de 50%, chegando a 52% em

criangas menores de cinco anos que frequentavam escolas/creches puablicas®.

A Organiza¢io Mundial da Sadde estima que a prevaléncia da deficiéncia de

ferro seja, em média, 2,5 vezes maior do que a prevaléncia de anemia observada, e

26 FAO, 2014.

27 BRASIL, 2009.

28 BRASIL, 2009.

29 JORDAO, BERNARDI, BARROS FILHO, 2009; VIEIRA, FERREIRA et dl., 2010.
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também se estima que 50% dos casos de anemia acontecem em fun¢io da deficiéncia
de ferro®*®. Em termos de sadde publica, a relevancia da anemia por deficiéncia de
ferro nfio se deve apenas a amplitude de sua ocorréncia, mas aos efeitos deletérios que

ocasiona a satde, além de ser um importante indicador de nutri¢io e satde infantil.

As principais consequéncias da deficiéncia de ferro sdo anemia, deficiéncia
cognitiva, de desempenho fisico e aumento da mortalidade infantil. Essa caréncia
estd associada a prejufzos no desenvolvimento neurolégico e psicomotor das criangas,
comprometendo a capacidade de aprendizagem e diminuindo a imunidade celular, o

que resulta em menor resisténcia as infecgdes e em baixa produtividade em adultos®.

As criangas menores de cinco anos, em especial as menores de 24 meses,
estdo entre os grupos de risco mais vulneraveis para a ocorréncia de anemia, devido
ao alto requerimento de ferro nessa fase do curso da vida, dificilmente suprido
pela alimentacio®. Estudos mostram que a maioria das criangas, nessa idade, ndo
consome a quantidade de ferro recomendada apenas com a alimenta¢io, mesmo
nas situacdes de uma dieta equilibrada®*. Em fun¢io disso, recomenda-se a oferta de
fontes extras de ferro (por meio da suplementacio medicamentosa ou fortificacio
de alimentos), que se soma a promogio da alimenta¢io adequada e saudével para

garantir o suprimento adequado de ferro na primeira infAncia*.

Da mesma forma que a anemia ferropriva, a necessidade de acdes de prevengio
da deficiéncia de vitamina A ¢ justificada pela relevante prevaléncia entre criangas

brasileiras menores de cinco anos, 17,4% segundo dados da Pesquisa Nacional de

30 WHO, 2001.

31 WHO, 2001.

32 GIBNEY etal., 2004.

33 MONTEIRO et al., 2000; LACERDA & CUNHA; 2001; OLIVEIRA et al., 2007.
34 WHO, 2001.
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Demografia e Satide®. A suplementa¢iio preventiva de vitamina A é recomendada
pela Organiza¢io Mundial da Sadde para dreas com prevaléncia de moderada a alta.
A deficiéncia de vitamina A, quando severa, provoca deficiéncia visual (cegueira
noturna), e mesmo nas situagdes de deficiéncia leve a moderada associa-se ao risco
elevado de adoecimento e desenvolvimento de anemia de forma associada. Estima-
se que a suplementacio preventiva com vitamina A esteja associada a reducio do
risco de morte em criancas em 24% (evidéncia de alta qualidade) e redu¢iio do risco

de mortalidade por diarreia em 28%°°.

No SUS, a preven¢iio e o controle das caréncias nutricionais na infAncia
combinam diferentes estratégias que passam pela educacio alimentar e nutricional,
pela fortificacio mandatéria de alimentos (com ferro e 4cido félico nas farinhas de trigo
e milho, e com iodo no sal) e pela suplementagio com micronutrientes para criangas
no ambito da aten¢iio bdsica’’. A suplementacio preventiva com sulfato ferroso é
preconizada para criancas de 6 a 24 meses de idade e com megadoses de vitamina A para
criangas de 6 a 59 meses. Com a A¢fio Brasil Carinhoso, os dois programas nacionais de
suplementac¢io com micronutrientes (Programa Nacional de Suplementag¢iio de Ferro e
Programa Nacional de Suplementa¢iio de Vitamina A) foram atualizados em relagio ao

modelo de implantacio, diretrizes clinicas e expansio de cobertura®.

A oferta do medicamento sulfato ferroso para prevencio de anemia faz parte
do componente bésico da assisténcia farmacéutica no SUS e compete aos municipios
a sua compra para uso no Programa Nacional de Suplementacio de Ferro® nas

Unidades Bésicas de Sadde de todo o pafs.

35 BRASIL, 2009.

36 WHO, 201 la.

37 JAIME et al, 2011.

38 BRASIL, 2013b; 2013c.

39 BRASIL, 2013d; BRASIL, 2014a.



O BRASIL SEM MISERIA

Ja a vitamina A, na formulacio de megadoses de 100 Ul e 200UI, como
preconizado no manual de condutas do Programa Nacional de Suplementa¢io de
Vitamina A, é adquirida de forma centralizada pelo Ministério da Satde e distribuida
aos municipios participantes do Programa. Até 2011, faziam parte desse Programa 2.052
municipios das regides Nordeste e Norte e os municipios mineiros pertencentes aos
Vales do Jequitinhonha e Mucuri, identificados a época de lancamento do Programa,
em 2005, como dreas endémicas. Também eram atendidas as criangas indigenas
residentes em 12 Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI) nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Contudo, os resultados da Pesquisa Nacional de Demografia
e Satide* apontaram que a deficiéncia de vitamina A também foi observada nas demais
regides brasileiras, chegando a 21,6% entre as criangas menores de 5 anos residentes na
regifio Sudeste, o que, do ponto de vista do controle coletivo desse agravo nutricional,

demandava uma revisdo da cobertura do Programa.

Com o langamento da A¢io Brasil Carinhoso em 2012, o Programa Nacional
de Suplementacio de Vitamina A manteve-se em toda a regiio Nordeste e foi
ampliado a todos os municipios da regido Norte, a mais 585 municipios integrantes
do mapa da pobreza das regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul e a todos os 34 DSEIs*.
Segundo dados de agosto de 2014, 3.325 municipios faziam parte do Programa e
recebiam do Ministério da Sadde os insumos necessarios. De 2012 até o momento,
9,1 milhdes de criangas receberam suplementa¢io com megadoses de vitamina A

e 11,1 milhodes de doses foram distribuidas para criancas de 6 a 59 meses de idade.

De forma a completar e aprimorar as a¢gdes de prevenc¢io e controle das
caréncias de micronutrientes na A¢io Brasil Carinhoso, foi langada em 2014 a nova
estratégia NutriSUS — fortificagio da alimentac¢io infantil com micronutrientes

em pd. Proposta como uma a¢iio optativa nas creches participantes do Programa

40 BRASIL, 2009.
41 BRASIL, 2013c.
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Satdde na Escola, consiste na adi¢io direta de 15 micronutrientes em pé (vitaminas
e minerais) aos alimentos que a crian¢a, com idade entre 6 e 48 meses, ird consumir
em uma de suas refei¢des didrias oferecidas nas creches. Os micronutrientes em p6
sdo embalados individualmente na forma de sachés (1g), cujo contetido dever4 ser
acrescentado e misturado as preparagdes alimentares oferecidas no periodo escolar.
Para tanto, a Comissio Nacional de Incorporagio de Tecnologia no SUS (Conitec)
aprovou a incorporagio desse suplemento na rede de atengio do SUS e sua inclusdo
na Rela¢do Nacional de Medicamentos (Rename)*. Os suplementos sdo adquiridos
pelo Ministério da Satde e distribuidos para os estados e municipios que realizaram
a adesdo a estratégia por meio da pactua¢do anual com o Satdde na Escola. Em 2014,
6.864 creches participam da primeira fase de implantagio da estratégia NutriSUS,

contemplando 330.376 educandos de creches em 1.717 municipios.

A estratégia NutriSUS foi delineada a partir da mais recente recomendacio
da Organiza¢do Mundial da Satde para prevencio da anemia e potencializa¢do
do crescimento infantil. A fortificacgio dos alimentos da dieta tradicional da
crianga com multiplos micronutrientes em pé é apresentada como uma alternativa
a suplementagio com ferro isolado, com o intuito de aumentar a ingestdo de
vitaminas e minerais em criangas®. Existem estudos demonstrando que a estratégia

reduz, no perfodo de um ano, a deficiéncia de ferro em 51% e anemia em 31%*.

42 BRASIL, 2014b.
43 WHO, 2011.
44 DE-REGILetal., 2011.
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Esse tipo de estratégia tem sido amplamente estudada e implementada com sucesso
em diferentes continentes e em mais de 44 paises, acumulando evidéncias de
eficdcia e efetividade, e teve essa importincia reconhecida, em guias especificos,

como o da Organiza¢io Mundial da Satde®.

O NutriSUS contemplard, inicialmente, apenas as criangas matriculadas em
creche, por entender que esse estabelecimento se configura como espago privilegiado
para a¢Ses de promocio de habitos de vida saudéveis. Essas agdes produzem impactos
na situacio de saide em virtude de seu potencial para influenciar comportamentos e
desenvolver habilidades paraa vida de todos os membros da comunidade escolar. Acredita-
se que esse ambiente é propicio para a execucio das agdes realizadas coletivamente e se

configura numa oportunidade de fortalecimento das a¢Bes intersetoriais.

Outras a¢des de sadde infantil

Eimportante considerar que, além do Brasil Carinhoso, outras agdes essenciais &
satide da crianga compdem a agenda estratégica da aten¢iio basicano SUS, dentre elas:
vigilAncia alimentar e nutricional com acompanhamento do crescimento infantil;
e vacinagio e promocio do aleitamento materno e da alimenta¢io complementar
sauddvel. Essas agdes tém sido apontadas, junto as politicas de superacdo da pobreza,
como fatores determinantes do alcance antecipado da segunda meta brasileira dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, relacionado a redu¢io da desnutricio

infantil em criangas menores de cinco anos de idade.

Na articula¢iio da agenda para a infAncia no 4mbito do SUS, h4 especial aten¢io
aos primeiros 1.000 dias de vida, que vdo desde a gesta¢io até o fim do segundo ano

de vida, periodo critico para o crescimento e desenvolvimento pleno das criangas, no

45 ENGLE etal., 2007; BHUTTA et. al., 2008; DEWEY; YANG; BOY, 2009; De-REGIL et al., 2011;
WHO, 2011.
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qual a atencio integral a satide, a alimenta¢iio e a nutri¢io tém papel central. Nesse
sentido, relaciona-se diretamente com a agenda de aten¢iio a gestante no contexto
da Rede Cegonha*, desde o acompanhamento pré-natal até o parto (destacando o
desafio da reduciio do percentual de cesarianas no pais que, entre outras associagdes,

vincula-se ao maior risco de baixo peso ao nascer das criangas).

Ademais, frente a estreita relacio das doencas cronicas ndo transmissiveis
(tais como obesidade, diabetes, hipertensio e doencas cardiovasculares) com praticas
alimentares inadequadas, as agdes de promo¢io da alimentac¢io adequada e sauddvel
desde a primeira infAncia ganham importincia e ressignificacio, na perspectiva
da promoc¢io da saide e do enfrentamento dos principais problemas de saide da

populacio brasileira.

CONSIDERACOES FINAIS

O Plano Brasil sem Miséria constitui-se numa estratégia de garantia dos
direitos de cidadania ao objetivar elevar a renda e as condi¢des de bem estar da
populacio mais excluida do Brasil. Essa exclusdo diz respeito ndo sé a baixa
renda, mas ao acesso as politicas pablicas e aos programas sociais. A natureza da
construcio coletiva do Plano, envolvendo os diversos 6rgios federais, os estados e
municipios, além da sociedade civil, trouxe inovacio e possibilidade de estabelecer
compromissos baseados numa ética social de direitos e solidariedade. Para o setor da
satide, a oportunidade de construir programas integrados com as demais dreas sociais

contribui para que as a¢des do Estado alcancem maior eficicia na resolu¢io dos

46  Rede Cegonha é uma rede temdtica de atengdo a savide que assegura as mulheres o direito ao planejamento
reprodutivo, a atencdo humanizada a gravidez, parto, abortamento e puerpério e as criangas de até dois anos de
idade o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento sauddveis. Tem como objetivos a inducdo
de um novo modelo de atencdo ao parto, nascimento e a satide da crianca, com garantia de acesso, acolhimento
e resolutividade,, visando a reducdo da mortalidade materna e neonatal.



O BRASIL SEM MISERIA

problemas quase sempre multideterminados pelas condi¢des de vida e pelo grau de

desenvolvimento social e acessos a servigos puiblicos de qualidade.

A decisdo politica da alocagiio de recursos para infraestrutura da rede de
satde, da alocacio de médicos para a aten¢iio basica, e da melhoria do acesso a
medicamentos e cuidados com as doencas relacionadas a pobreza de modo prioritario,
mas ndo exclusivo, nas dreas e regides com maiores indices de pobreza, tendem a
culminar num impacto efetivo sobre os niveis de miséria no pais e melhoria das
condigdes de satde dos grupos mais vulnerdveis. Internamente ao setor de satde,
praticou-se a integralidade da atencdo a sadde, com a¢des de promoc¢io da saidde,
prevencio de agravos e cuidados terapéuticos e de reabilitacio. As doencgas antes
ditas “negligenciadas” passaram a denominar-se “relacionadas a pobreza”, no sentido
de que o governo coloca nelas a mesma prioridade que coloca na reducio das

desigualdades sociais.

O grande desafio é a conformac¢io de uma rede integrada, resolutiva e
humanizada de cuidados em saide, em um sistema gratuito, universal e atento aos

determinantes sociais e as iniquidades existentes. Como lembrando por Kerstenetzky,

“em uma perspectiva (...) que concede lugar privilegiado para as
desigualdades sociais, os servicos universais de qualidade sdo a vinica
garantia de que oportunidades sejam equitativas e efetivamente

transformadoras das chances de vida das pessoas pobres™ .

Dessa forma, os principios e diretrizes do SUS estiveram presentes e

materializam-se nas agdes integrantes do Plano Brasil sem Miséria.

47 KERSTENETZKY, 2013.
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