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Resumo

Este documento apresenta um sumario da situacao epidemioldgica da tuberculose no
Brasil, seu historico, informacfes gerais sobre a Reforma do Setor Saude e suas
conseqliéncias no controle da endemia e as propostas atuais do Ministério da Saude
com respeito ao tema.
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Summary

This paper presents a summary of the epidemiological situation of tuberculosis in
Brazil, its history, general information about Health Sector reforms and its
consequences on the control of the endemy and nowadays proposals of the Brazilian
Ministry of Health.
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A Tuberculose no Brasil Durante estudos de revacinacédo de
A estimativa da Organizacio €scolares na cidade de Salvador, Bahia,

Mundial da Satde (OMS) de incidénciatrabalhando com amostragem da
de casos novos para o Brasil, que ocup®opulacéo desses escolares (embora
o 10 lugar no “ranking” dos 22 paises amostragem apresente evidéncias de
onde se supde estejam albergados 80%Pias”), bolsdes de escolares mostraram
dos casos mundiais, é de 129.000. prevaléncia de infeccéo tuberculosa que

Destes. 85.000 sio notificados Ioelopermitiram estimar o risco de infecgéo

Sistema de Vigilancia, representand0ﬁg]covsatlgge;e(\j;d%;d(een:nSoerazéio/ﬁg;%es)
apenas 66% dos casos.

. deri seria pouco provavel tdo rapido declinio
Varias causas poderiam ser 4, doenca.

apontadas or essa situacdo L .
P P ¢ A propria mortalidade pela

epidemiolégica grave no Brasil e em . .
outros paises. Deve-se ressaltar de inici gnfermldade (Tabela 1 Figura 2) mostra

que um mito foi criado pelo qual a que a~situac;é<? epidemiolc’)gica_ nao teria
tuberculose seria um doenca do passad8IdO tdo favoravel desta maneira.
e, portanto, estaria sob controle ou ja  Assim, o declinio na incidéncia de
controlada. Dai decorreu toda umanotificacdes parece que seria melhor
postura dos servicos de satde, do$€Xplicado por aspectos operacionais
profissionais da area e inclusive do(baixa procura de casos como veremos
aparelho formador de Recursos Humanog@diante) de que por razbes
em pensar pouco na magnitude e ncepidemioldgicas.
encaminhamento das solugfes para o No periodo 1977/1982, o
controle da doenca. coeficiente de incidéncia aumentou e o
Na Tabela 1 e Figuras 1 e 2 siocoeficiente de mortalidade caiu.
apresentados os coeficientes dePOI’tanto, o coeficiente de letalidade
incidéncia e de mortalidade por deveriater sofrido grande declinio (uma
tuberculose (por 100.000 habitantes) noveZ que coeficiente de letalidade =
periodo de 1977 a 1997. coeficiente de mortalidade dividido pelo
coeficiente de incidéncia). Como no
atencao a elevacado dos coeficientes d e”.OdO que se segue (1982/1995) a
etalidade permanece constante (Tabela

notificacdo no periodo 1978/1981. Em Ei 3 | te també i
seguida, ha um declinio constante em todd € rigura ), provavelmente tam em este
seria seu comportamento no periodo

o periodo, com ligeiras flutuacdes. Estaria . L .
este aumento de notificacao em 19g812nterior. Neste caso, a hipotese mais
associado com o convénimdtituto Provavel € que o coeficiente de
Nacional de Assisténcia Médica e mOftalldade estaria subnotificado no
Previdéncia Social/Ministério da Satde/P€riodo anterior, ou seja, entre 1977/
Secretaria Estadual de SauddAMPS/ 981.
MS/SES) que transferiu a execucdo dos Na Tabela 2 e no Grafico 3 séo
programas de controle da tuberculose par@presentados os percentuais de detecgéo
as Secretarias Estaduais de Saude? E ungiS casos, sintomaticos respiratorios
hip6tese, contudo pouco provavel, pois, a&xaminados, abandono do tratamento,
partir de entdo, os coeficientes decuras e letalidade.
notificacdes vao declinando constantemente. No periodo todo, ha um percentual
Como entender esse declinio node deteccdo de casos que se inicia com
periodo 1981/1997? Melhoria da situacdo92% em 1982 e cai progressivamente até
epidemioldgica no pais? E outra hipétese 64% em 1997 com flutuagdes para baixo
contudo, também com pouquissimaem 1989/1990.
probabilidade de ser verdadeira. Em 1990 foi extinta a Campanha

Num primeiro instante, chama a
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Nacional de Combate a Tuberculose. Mas Tabela 1 - Coeficentes de incidéncia e mortalidade (por 100.000

por que durante todo o periodo houve hab.) por tuberculose segundo o ano e forma clinica.
essa queda constante? Teria a vigilancia Brasil, 1977 - 1997.

piorado gradativa e constantemente para Incidéncia

aumentar a discrepancia entre opapg Forma Pulmonar | Mortalidade
observado e esperado de casos novos? Total Pulmonar Bacilifero
Superestimados? Embora as duadd’ - - - 745
hipdteses sejam plausiveis, o mais1978 485 455 280 6,93
provavel é que a procura de casos tenha?’? 540 50,2 304 6,25
diminuido. Tal hipdtese é corroborada ao1980 60,0 54,7 35,7 6,04
se verificar o namero de sintomaticos 1981 14 63,6 423 541
respiratérios (SR) examinados no 1982 704 62,3 40,0 4,63
periodo. O percentual de SR examinadosl983 66,8 58,6 37,9 4,33
em relagéo ao esperado caiu de 45%, em9g4 66,7 58,1 381 4,27
1982, para 14%, em 1996. Mesmo que19g5 62,2 53,5 34,9 3,80
tal indicador seja tido como vulneravel 19gg 60,2 519 325 3.90
pela propria Coor_d,er)agao Nauon_al d?1987 60,4 51.9 323 378
qualidads do sed preenchimento e colet: ®5 | 6 | a2 | 38
desses dados, ele evidencia que, mesm 989 57,1 493 31,0 3,80
com dados provavelmente incorretos, a1990 52,0 444 27,1 3,66
procura de casos de tuberculose estd®1 578 49,4 30,1 3,60
baixa, haja vista que, para um total de1992 57,6 49,3 304 3,60
160 milhdes de habitantes, foram feitos1993 54,0 45,7 28,7 3,80
apenas cerca de 300.000 baciloscopiag994 53,5 448 27,7 3,90
diagnosticas no ano de 1997. Se1995 58,6 495 294 3,80
fossemos fazer duas baciloscopias paraoggs 54,7 46,9 284
diagnostico para cada sintomatico 1997 51,7 440 270

respiratorio (e supondo 1% da populacéo

80

10 —f - - - - s s s e e e

78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97
(#Total “—Forma Pulmona®} Pulmonar Bacilifedo

Fonte: Coordenacgdo Nacional de Pneumologia Sanitaria/Departamento de Aten¢do Basica a Salde/SPS/MS

Figura 1 - Coeficientes de incidéncia (por 100.000 hab.) por tuberculose, segundo o ano e forma clinica.
Brasil, 1978- 1997.
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Fonte: Coordenagdo Nacional de Pneumologia Sanitaria/Departamento de Atencdo Basica a Saude/SPS/MS

Figura 2 - Coeficiente de mortalidade por tuberculose (todas as formas) por 100.000 hab., segundo o ano.
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Brasil, 1977- 1997.

geral nesta categoria) teriamos estimadogeriodo parecem néo ter causado impacto
1.600.000 sintomaticos respiratorios ealgum na procura de casos, assim como
portanto, 3.200.000 baciloscopiasno percentual de abandono, como
diagnésticas. veremos a seguir.

Lembrando que o Peru, para uma Nestes ultimos 20 anos, observa-
populacdo de 23 milhGes de habitantesse que o percentual de abandono do
faz 1.400.000 baciloscopias diagnoésticasratamento manteve-se sempre em niveis
cabe observar que estamos em umalevados, mais ou menos estavel, ao
situagdo muito longe para falar queredor de 14%. Vale ressaltar que isto é
esgotamos os recursos diagnosticos. S@ma média nacional, em que estes valores
é verdade que o numero estimado deariam muito atingido valores da ordem
casos podera estar superestimado, maie 30, 40% de um local para outro. E
verdadeiro ainda sera supor que o numer@speranca que este nivel venha agora se
de casos observados esta muito aquémodificar com o tratamento
do desejado. supervisionado.

Por que esse baixo percentual de  Embora para a OMS o tratamento
deteccdo? Por que ndo se procura maisupervisionado seja uma proposta
tuberculose? A crenca geral das pessoadgovadora, deve-se ressaltar, que a antiga
€ que a tuberculose € doenca do passadPundacéo de Servico Especial de Satde
Teria sido esta também a crenga dopyblica (SESP) do Brasil ja utilizava o
médicos? Secretarias Municipais egratamento supervisionado na década de
Estaduais de Saude? Das Universidadesg. O tratamento supervisionado era
do pais? E do proprio Ministério daefetuado pela enfermagem, em unidades
Saude? E dificil responder esta questdge todos os niveis de complexidade da
e principalmente refutar a hipétesesgsp. Esta estratégia se iniciou em 1962,
embutida que ela contém. e conseguiu cobrir todas as unidades da

As diferentes politicas de salde nd~undacdo em 1981. Deve-se assinalar que
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Tabela 2 - Populacao do Brasil, percentual de deteccao de casos, sintomaticos respiratérios examinados,
abandono de tratamento e curas, segundo ano. Brasil, 1982- 1997.

_ |Incidéncia de Casos de Tuberculose Sintomatico Respiratorio |, o

Ano | Populago[ _ % de _ _ 0 SR | 2Abandono| %

Notificada | Estimada .| Estimado | Examinado ) Tratamento |Cura

Deteccéo Examinadg

1982 | 119.002.706 87.822 95.202 92,2 972.180 | 440.066 452 143 78,0
1983 | 114.524.000 86.617 91.619 94,5 1.145.240| 562.892 49,1 125 82,3
1984 | 128.122.279 88.366 102.498 86,2 1.281.222| 591.494 46,1 125 82,2
1985 | 130.531.520 84.310 104.425 80,7 1.305.531| 568.789 43,0 134 86,3
1986 | 132.995.593 83.731 106.396 78,7 1.329.955| 459.867 345 141 80,0
1987 | 135516.162 81.826 108.413 75,5 1.355.161| 418.962 30,9 15,6 76,8
1988 | 140.733.798 82.395 112,587 732 1.407.317| 377.954 26,8 14,6 778
1989 | 140.733.798 80.375 112,587 714 1.407.337| 237.232 16,8 134 79,1
1990 | 143.434.570 74570 114.748 65,0 1434.345| 281.822 19,6 143 779
1991 | 146.917.759 84.990 117534 72,3 1.469.177| 273.206 195 12,8 57,7
1992 | 149.236.964 85.955 119.390 72,0 1492.369| 323.640 21,0 124 55,2
1993 | 139.631.072 75.453 111.705 67,5 1.396.310| 268.803 19,2 14,4 61,2
1994 | 141.497.970 75.759 113.198 66,9 1414979 | 285.362 20,1 15,7 76,4
1995 | 155.304.789 91.013 124.244 733 1.553.047| 258.616 16,6 143 75,7
1996 | 156.961.120 85.860 125.569 68,4 1569.911| 265.723 16,9 14,0 74,8
1997 | 161.232.113 83.309 128.986 64,6 1.612.321| 236.500 14,7 141 75,5

100

82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97
(#% Deteccio— % SR Examinadd- % Aband.Trés % Qura

Fonte: Coordenacgdo Nacional de Pneumologia Sanitaria/Departamento de Atengdo Basica a Saude/SPS/MS

Figura 3 - Percentual de deteccéo de casos, sintomaticos respiratorios examinados, abandono de tratamento e
curas, segundo ano. Brasil, 1982 - 1997.

a cobertura dos servicos de salde deuberculose obtendo-se os seguintes
SESP se restringia & uma parte do Brasipercentuais: 81% de cura, 9% de

(principalmente nas Regides Norte eabandono e 4,7% de Obitds.

Nordeste). No periodo de 1974 a 1978, O percentual de curas sofreu

foram tratados 16.426 pacientes comflutuacdes com tendéncia geral decrescente.
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A desestruturacdo da Campanhade salde, que vai se manter praticamente
Nacional contra a Tuberculose-CNCT inalterado até os anos 70.
interferiu seriamente no percentual de A necessidade de estabelecer
curas, especificamente nos anos de 1993|jticas que propiciassem condigées
e 1992, embora apresentassegnitarias minimas e indispensaveis, nao
anteriormente um declinio. Durante todogg a5 relaces comerciais com o exterior

esse periodo, somente em 1985 Qomo também para atrair méo-de-obra
percentual de curas atingiu o valor deimigrante, fundamental para a
86,3%. constituicdo do mercado de trabalho,
A seguir, apresentaremos algumasiesencadeou, em 1904, uma ampla
informacbes sobre a Reforma do Setoreforma dos servigos sanitarios, efetuada
Saude e suas implicagdes sobre apor Oswaldo Cruz, que conferiu e
atividades de controle da tuberculose. centralizou a Diretoria Geral de Saulde
Puablica - DGSP, grande soma de

A Reforma do Setor Saide e X
- , ., . atribuicbes, reforcando, sobremaneira, a
A conformaggo do Sistema de SE"udegarticipa(;élo do governo da Unido na area

brasileiro, dindmica em sua esséncia, estd, saude. O saneamento das cidades
Sonsubsltgnmada I,n_o modelo  deyqyarias e outros nlcleos urbanos
desenvq wrgento politico eEecono,m,'Coimportantes e o desencadeamento de

etermina do ao palls. m Va:cr_'%scampanhas sanitarias para controle de
momentos desse seculo que se finday,qn-55 pestilenciais sdo os marcos das

verificamos a ocorréncia de proposi(;f)esag()es de saude pUblica. No seu conjunto,

de execugaod de péOJetos de reforma essas ac¢des nao ultrapassam os limites
para o setor de saude, que ocorreram e, solugdes imediatistas a agudos

funcdo de pressoes e interesses de Classﬁlsoblemas que, de uma forma ou de
sociais ou categorias profissionais. outra, poderiam vir a comprometer o

Nas dltimas quatro décadas,desenvolvimento da economia cafeeira.
entretanto,N 0 ,p_al’s. experimenta A atencdo médica ndo é uma
transformacdes politicas importantes quzarioridade do governo da UniZo. O

repercutirdo e culminarédo na elaboraca egulamento deste 6rgao determina que
Os socorros médicos e de higiene

de um projeto de reforma para o Sistema
de Sadde, ora em |_mplerr_1e_nfta(_;ao, 9Y8restados pela DGSP aos Estados terdo
representa, sem dudvida, a iniciativa mai empre carater excepcional e seréo
concreta de mudanga no aparatg estat_ otivados unicamente pelo caso de
no sentido de garantir direitos de C'dadan'%alamidade publica”
incorporados na Constituicdo de 1988. Na década d '20 1de bl
. . a década de 20, a saude publica
Com o pt?]etlvo de fjellnear, de cresce como questdo social, com o auge
forma cronoldgica e resumida, 0s MAarcoYy, economia cafeeira. A partir de entéo,

mais importantes dessas _m_uglangasas medidas de salde publica véo se
optamos por dividi-las,

. R caracterizar pela tentativa de extenséo de
cronologicamente, em trés fases qu

o2 . . eus servigcos por todo o pais.
possibilitarao o entendimento do Sistema cos p P

de Salde Brasileiro no momento atbal. Em 1923, outra proposta de reforma,
chamada de “Reforma Carlos Chagas”,

Fase 1 - O sistema de salde atéentg ampliar o atendimento & saude por
0s anos 60 parte do governo da Unido, nas seguintes

Objetivando dar respostas aoareas: a) assisténcia médica (pronto-
desenvolvimento econémico capitalistasocorro, postos de salide rurais, fiscalizacdo
ocorrido no Brasil ao longo do século,das Santas Casa, etc.); b) Assisténcia
identificamos nas primeiras trés décadasmaterno-infantil; ¢c) Educacdo sanitaria e
o delineamento institucional do sistemahigiene industrial; d) Fiscalizacdo de

<=



Antonio Ruffino-Netto e col.

alimentos, e laboratoérios e do exercicio deoriundas da falta de uma estrutura de

medicina; e) orientacdo alimentar. salde capaz de atender necessidades
Paralelamente, neste mesmo anobPasicas da populagéo. A partir de entéo,
serdo criadas, pela Lei°m.682 - foram organizados nos estados os

conhecida como Lei El6i Chaves - asS€rvicos especiais de combate a
Caixas de Aposentadorias e Pensgetuberculose e a lepra além de hospitais e
(CAPS) que vio se constituir no embrigolaboratérios de sadde publica.
da seguridade social no Brasil, com forte Nos inicio dos anos 40, por razées
controle por parte do governo, quede ordem estratégica vinculadas a
também participava do seu financiamentgoroducao de borracha na Amazoénia e de
juntamente com as empresas emanganés no vale do Rio Doce, seria
trabalhadores. Seriam organizadas pocriado o Servico Especial de Saude
empresas e deveriam ofertar aosPublica - SESP, sob o patrocinio técnico
trabalhadores os seguintes beneficios: a@ financeiro da Fundacdo Rockefeller,
assisténcia médica curativa evisando oferecer assisténcia ao&wm 7953, em mais
fornecimento de medicamentos; b)trabalhadores desse setor. uma reforma
aposentadoria por tempo de servigo, Em 1953, em mais uma reformagromovida pelo
velhice e invalidez; c) pensdes para 0romovida pelo governo da Unido,foigoverno da
dependentes e; d) auxilio pecuniario pargriado o Ministério da SaUlde,Unido,foi criado o
funeral. A industrializacédo crescentejncorpomndo oDepartamento Nacional Ministério da
produz seus resultados caracteristicosge Sagde e a ele subordinados cSdude,
acelerando a urbanizacdo e ampliando &eryicos Nacionais de Tuberculose, d&@corporando o
massa de trabalhadores em precariapeste, de Malaria, de Lepra, de Cancefenartamento
condicdes de higiene e salde, fazend@ de Doencas Mentais. EstdVacional de Saide
com que novas exigéncias pressionem epartamento incorporou também @  ele
ampliacéo e efetivacéo das politicaspepartamento Nacional da Crianca, ogwbordinados os
sociais. servigos nacionais de Educacao Sanitariéervieos

O delineamento de uma politica dede Fiscalizacdo da Medicina, ddVacionais de
saude no Brasil pode, a partir de entdoBioestatistica e o de Biometria Médica Tuberculose, de
ser identificada, organizada em dois Nesta década de 50 ocorreu Aeste, de Malaria,

setores, o de saude publica e o daexpanséo dos servicos do SESP, ja sclf Lepra, de

medicina previdenciéria, presente nas, b riciacio da Fundacdo Rockefellef#7cen € de
ggeﬂgas Mentais.

préximas décadas. O Estado flcarapassando a ofertar servicos em outr

responsével_ pela execucdo de acbes dreegic“)es do pais, e a0 mesmo tempo,
SaUdEi pub(;lca ap(?[gula_gao ercrl1 geral, Caumentando o espectro de suas
a;:gggzs go?rfesrgsteeggl: tr:;%;ﬁ%dssrr:gtividades: assisténcia médica, educacao
fgormalmente reconhecidos pelo mercadoganitéria, saneamento, combate a malaria,

P controle de doencas transmissiveis e

e beneficiarios das CAPS. . S .
pesquisas em medicina “tropical”.

O setor de Saude Publica Em 1956, foi criado o Departamento

experimentou na década de 30 um . . ;
centralizacdo da politica de saude pel acional d? Endemias RUI:G:IS ) DNER,U’
para atuar “ nos pontos criticos das vias

Estado Nacional, coordenado peloFe @ @
Departamento Nacional de Sadde ePrincipais de transporte que possuam

Assisténcia Social, subordinado aofatores evidentes de desenvolvimento
Ministério da Educacéo e Saulde (criado®Conomico (facilidade de energia,

em 1930), com forte poder sobre ostransporte, fertilidade do solo, riqueza

Departamentos Estaduais de Satde. Aglneral, abundancia de méo de obra, etc.)
campanhas sanitarias foram elementogntravados pela falta de condi¢des
importantes no processo de centralizacéosanitarias do meio”, que centralizou todos
como respostas as crises sanitaria®s servicos especiais de combate as

volume 8, n° 4
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endemias. Assim, os elementossanitarios”, sob responsabilidade estatal

fundamentais de institucionalizacdo do€ realizada aos moldes de campanhas

Ministério da Salde sdo as Campanhas €€ntralizadas, e da pratica medica
a Centralizagéo. realizada com énfase na assisténcia
- A . individual, curativa, ofertada de forma
A medicina previdénciaria, atribuida __." . : ~
. : : oficial somente ao conjunto da populacgéo
as CAPS, a partir de 30, e aos Institutos .
: ~ Inserida no mercado de trabalho formal.
de Aposentadorias e Pensdes - IAPS,
consusbstanciada pela legislagéo Fase 2 - Anos 70 e 80

trabalhista, se conformara em aparelhos A partir do final dos anos 60,

de servicos centralmente controlados @videnciou-se no Brasil um movimento
pretendendo estender ao conjunto dogrescente de urbanizagdo em decorréncia
assalariados urbanos os beneficios dge mudancas na estrutura de exploragéo
previdéncia. Foram Organizados poragréria_ Um grande Contigente da
“categorias profissionais”, constituindo- populacdo passa a viver nas periferias das

se como “autarquias governamentais”.grandes metrépoles, sem estar inserida
significando um maior controle do estadono mercado de trabalho formal e,

sobre o sistema. A extensao de coberturgonseqiientemente, sem usufruir da

da medicina previdenciaria seria, assisténcia médica previdenciaria.
entretanto, evidenciada somente no final ~ ~ .o consequéncia, observa-se uma

dos anos 50 e inicio dos anos 60, €OM &, ,q4anca no quadro nosolégico brasileiro.
implantacdo de diversos servicos depq |ado das doencas infecto contagiosas,
atencdo medica (ambulatorios ecaracteristicas das sociedades pobres e
hospitais), principalmente nas capitais &trasadas, passam a predominar também
grandes centros urbanos. A forma pelg;g doencas cronico-degenerativas,
qual foi realizada a expanséao de coberturggracteristicas das sociedades
da assisténcia meédica se caracterizoyhdustrializadas. Endemias antes rurais
pela compra e contratacdo de servicosornam-se urbanas. Algumas, como a
privados, modalidade essa que irddoencas de Chagas, esquistossomose,
prevalecer nos anos subseqlientes.  malaria e leishmaniose ainda permanecem
Em 1967, estando o Brasil sobcomo problema de salde publica; e a
gestdo do regime militar, outra alteragdomeningite meningocdccica assume carater
de monta ocorreu na estrutura daepidémico. Este quadro reflete diretamente
previdéncia social, com a unificagdo dosum aumento na demanda por assisténcia
IAPs, criando-se entdo o Instituto médica, que ndo é garantida pelo aparelho
Nacional de Previdéncia Social - INPS,estatal.
que centralizaria a gestdo da oferta de Qs governos municipais,
beneficios, entre eles a assisténcigrincipalmente dos grandes centros
meédica, a todos os trabalhadoresurbanos, pressionados por essa demanda,
formalmente vinculados ao mercado decomecam a estruturar servicos de sadde
trabalho. Nesse periodo, o contigente danunicipais para atendé-la, sem,
populacdo urbana e rural ainda nécentretanto, receberem cooperacéo
beneficiaria da previdéncia € maioria e financeira dos outros niveis de governo
por isso, ndo tem assegurada nenhumgstaduais e federal).

garantia de atencdo médica por parte do A qitica nacional de salde levada
Estado, sendo atendida em servicg

>t ~aten 03 efeito pelo governo federal na década
publicos municipais ou estaduaisqye 70, tendo priorizado, no ambito da
precarios ou como “indigente” em yqgistancia médica previdenciaria, a
institui¢Ges filantropicas. expansdo dos servicos através da

Nesta primeira fase, o que secontratacdo de servicos médicos
constata € a clara dicotomia entre a saudgrivados, passa a viver a ameaca da
publica responsavel pelos “problemasestabilidade financeira do seu sistema

<=
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previdenciario pelos consumos de servicos municipais de saude, que,
recursos em quantidades sempreentretanto, em funcdo de um modelo de
crescentes, sem um aparato de efetivaarrecadagao tributaria excessivamente
controle e avaliacao. centralizado na esfera federal, néo
Em 1975, o governo federal, na dispdem de recursos suficientes para
tentativa de reordenar o modelo degarantirem a prestacéo desses servigos.
atencao a saude e equacionar o0s O Pais vive nessa década um
problemas enfrentados pelo setor,momento de “abertura politica”, com
promulgou a Lei 16.229, que estabelece ampliacdo do espaco para reivindicagées
as diretrizes para a organizacao dopopulares. Na area da salude, ganha corpo
“Sistema Nacional de Saude”, definindo um movimento nacional que sera
atribuicbes para cada um dos setoresonhecido como “movimento da reforma
institucionais componentes do sistema.sanitaria”, que congrega os diversos
Por esta lei, aos municipios fica a atores sociais (governos municipais,
responsabilidade de “manter os servigosescolas de salde publica, entidades civis,
de salde de interesse da populagéo locaktc.) atuantes no setor, que denunciam
especialmente os de pronto-socorro”. as mas condi¢cdes de salde e as
O Ministério da Salde lanca, em dificuldades de acesso aos servigos,
1976, dois grandes programas - OPropondouma nova “ReformaSanitéria}m 1986, é
Programa Nacional de Alimentagdo e Para o pais e apontando para a criagaQ ,aqs 5 yiy
Nutrido, PRONAN, e o Programa de de um “Sistema Unico de Saude, que,,ferépeis
Interiorizacdo das Acdes de Salde egarantisse atencao a saude de todag, ionas de
Saneamento, PIASS - ambos destinado®opulacdo de forma universal. Saiide, que
a implementacéo de acdes de saude nas A pressdo exercida nacionalmentesprova os
regides mais carentes do pais visando ®or esse movimento desencadeou, eWrincipios da
melhoria de suas condi¢Ges sanitariasambito federal, um processo deReforma Sanitiria
Ressalte-se que, para o segundaarticulagdo do Ministério da Salude conBrasileira e
programa, pela primeira vez estdoo INAMPS, que veio a culminar com apropée a inclusio
previstos recursos da Previdéncia Socialedicdo, em 1983, de um projetodestes na futura
em seu financiamento, que serdodenominado “Ac¢les Integradas deconstituicdo que
destinados a parcela da populacédo nd®ande”, que estabelece os principioserd elaborada
beneficiaria. minimos que deveriam nortear arela Assembléia
O Ministério da Previdéncia e integracdo das acdes de assisténciaMgcional
Assisténcia Social, visando a salde ofertadas pelo dois 6rgéos e preV@nstituinte,
racionalizacdo dos gastos com assisténci@ estabelecimento de “convénios” cone/eita no mesmo
médica, reestrutura o seu aparato dedS governos estaduais e municipais parf’?-
gestdo e prestacdo de servicos, criandopossibilitar a transferéncia de recursos
em 1977, o Instituto Nacional de financeiros para custeio da assisténcia
Assisténcia Médica da Previdéncia Socialja ofertada de forma universal a
- INAMPS. populacéo, por essas esferas de governo.

No comeco dos anos 80, o A partir de 1984, os convénios séao

panorama da assisténcia a satde no pafgfetivados.

ainda é muito excludente. A populacao Em 1986, € realizada a VIII
de baixa renda ndo beneficiaria daConferéncia Nacional de Saude, que
previdéncia ndo tem acesso facil aosaprova os principios da Reforma
servicos de salde, principalmente aSanitaria Brasileira e propde a incluséo
assisténcia médico-hospitalar, e destes na futura constituicdo que sera
comecam a surgir movimentos populareselaborada pela Assembléia Nacional
gue reivindicam melhores condi¢cdes deConstituinte, eleita no mesmo ano. No
salide. Como resposta a essa pressédo, anjunto desses principios destacam-se:
gue se observa é uma expansdo dos) o0 reconhecimento do direito a saude
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para todos os cidadaos e; b) a organizacé@escentralizado na sua operacionalidade,
do sistema de saude como um Sistemambora ainda com mecanismos de
Unico de Salde, com gestdo financiamento centralizado. A dicotomia
descentralizada pelos municipios. A do sistema apontada ao final da fase
denominagdo “Sistema Unico” € anterior persiste, estando as acbes antes
referendada, com o objetivo de unificar configuradas como de “satde publica”
no dmbito do governo federal a historica afastadas das prioridades do processo de
dicotomia na gestdo da saude, divididareorganizacdo que o sistema de salde
entre os Ministérios da Saude e davivencia com a descentralizacéo.
Previdéncia Social e buscar a integracao Fase 3 - Anos 90

entre as acGes de saude publica e de i ) ]
A década de 90 seréd caracterizada

assisténcia médica. ' !
pelo processo de implementacédo do

roceI:Esr:o ilziz,icﬁlr:g;oog %:1?:;;;%2 :nczreSiStema Unico de Satde. Em 1990, serdo
g INAMPS e o Ministério da Saulde e, no promulgadas as Leis n® 8.080 e n°8.142,

reconhecimento das deliberacdes daque regulamentam e ddo conformidadle
conferéncia de sadde referida no 2° arcabouco juridico do SUS. Estas leis

. ; estabeleceram o0s principios de
pardgrafo anterior, o governo federal organizaco, estruturacio, gestio e
publica o Decreto n°® 94.657, que institui . 1zagao, '

en: o . financiamento do SUS.

0 “Sistema Unificado e Descentralizado o

de Satde - SUDS”, que representou um 'Entre 0s principios destacam—se:. a)

avanco no sentido da criacdo do Sistema? Universalidade de acesso aos servicos
Unico de Salde, que ocorrera com ade _S"i‘Ud.e? b) a integralidade df‘

publicagdo da Constituicdo, em 1998. assisténcia, entendld_a como mteg_ra(;ao
Com este instrumento juridico, as 9as acdes preventivas e curativas,
secretarias estaduais de saudendividuais e coletivas; c) a eqlidade na

comecaram, de forma progressiva, a°ferta e acesso; d) resolutividade; e)

assumir a gestdo da assisténcia a saudgescentralizacéo politica e administrativa,

em seus estados, passando a ofertar 0&0M direcéo Unica em cada esfera de
servicos de forma universalizada, 90verno; f) conjugacéo dos recursos

garantindo entdo o acesso de toda dinanceiros, tecnologicos, materiais e
populagéo humanos da Unido, dos Estados, do

Em 1988, é publicada a nova Distrito Federal e dos Municipios para

Constituicdo Brasileira que, na se¢éo “ Daorganizagéo € prestagdo dos servicos de
S ¢ que, & saude; e g) participacdo da comunidade
Saude”, ressalta alguns aspectos

fundamentais: a) O direito a saude como"? 98stao: _
direito de cidadania e como dever do No ambito do governo federal,
Estado garantir o acesso universal eocorreram mudancas estruturais
igualitario; b) A caracterizacdo das agéesSsignificativas no sentido de adequar a
e servicos de satde como de relevancig€strutura gerencial do Ministério da
plblica; c) A criacdo de um Sistema Saude para as novas fungdes que serao
Unico de Salde organizado segundo agd de coordenar aimplementagao do SUS.
diretrizes de descentralizacdo com Gradativamente ele incoorpora as
comando Unico em cada esfera deatribuicdes do INAMPS, que é extinto
governo, da atencdo integral e daem 1993. Iniciam-se também a discusséo
participacdo da comunidade. e 0 estabelecimento de politicas que
Esta segunda fase, com evidenteOrientem o processo de descentralizagéo
expansdo da cobertura assistencial ja && gestao e dos recursos financeiros para
partir dos anos 80, tem com o adventoOS municipios . No Brasil esse processo
do SUS a universalizagdo do acesso adicou conhecido com a “Municipalizagao
sistema de salde, que sera cada vez maida Saude”.
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O caminho delineado para a gerais norteadoras para o Sistema de
implementacdo dessa nova conformagéoSaude.
para o sistema de saude tem sido o da Nesta fase, o gestor federal em um
gestdo pactuada entre as trés esferas dgrocesso de profunda revisdo de
governos: federal, estadual e municipal. ginamica de trabalho, busca
Foram as denominadas “Normas compatibilizar e adequar suas fungdes e
Operacionais Basicas - NOB", pactuadas responsabilidades, induzindo
entre 0s gestores, 0s instrumentos depgssibilidades de aproximagio entre a

implementacdo das novas atribui¢6es epjstgrica fragmentagao, ou dicotomia do
responsabilidades, com estabelecimentogisiema. Assim. o grande desafio do

de parametros regulamentadores. SUS com suas diretrizes de

Os municipios, a partir de 1994, universalizacdo, descentralizacdo com
vém assumindo progressivamente aintegralidade das agdes tem sido o de
responsabilidade pela gestéo e prestaca@onstruir pontes capazes de vincular as
dos servicos de saude, e os governosiggicas do modelo que enfatiza o
estaduais e da Unido participam do seuUcoletivo, antes separado nas dinamicas
f_inanci_amento, com transferéncias centralizadas proprias das campanhas,
financeiras regulares. a légica individual inerente a clinica

Atualmente, 96 % dos 5.600 através da qual se organiza a assisténcia
municipios brasileiros ja estdo habilitados médica. A vigilancia dos problemas dedtuvalmente, 36 %
como gestores e se responsabilizam pelasalde requer além do acompanhamenl@s _"";”:””
gestdo da chamada “Atencdo Basica ada incidéncia e prevaléncia dos agravos}”””’.’l'"’.””s B
Saude”, caracterizada por agdes de baixaa observacdo da qualidade das ac;c”)egg‘;;'ae;,:”:i/i.:ﬂu
complexidade, tanto assistenciais comoreafirmando a necessidade deg,,,, gestares e
as de saude publica. Em outra mecanismos eficientes de superviséoge
modalidade de gestdo, 10% dos acompanhamento e avaliagéo. responsabilizam
municipios sdo responsaveis pelo pela gestio da

gerenciamento pleno daateng;(?loé\sal]dem!f“rma da Saide e Controle da chamada “Atencio
Tuberculose

A fung&o gerencial do Ministério da . . Basica & Saide”,
Satde vem progressivamente se Programa Vertical e Especifico ’-‘ﬂl:ﬂﬂfﬂfllﬂl/-_‘i por

o L o . acdes de baixa
modificando, tranformando-se no 6rgéo Em 1941 foi criado o Servico complexidade
Coordenador Nacional do SUS. O Nacional de Tuberculose que tinha comq,,+, !
desenvolvimento de sistemas de propositos: assistenciais

informacao nacionais possibilitam 0 «  estudar o problema da tuberculosesomo as de saide
acompanhamento e a elaboracédo de sua magnitude e medidas dfiblica.
politicas que buscam melhorar a controle da doenca.

equidade na distribuicdo dos recursos as Em 1946, foi criada a Campanha

diversas regioes do pais. _ Nacional Contra a Tuberculose, tendo
A participacdo da sociedade na como propésitos:

gestdo do Sistema de Saude também é
um fator expressivo e tem sido cada vez
mais estimulada. A legislacéo determina
a organizacao dos Conselhos de Saude,

a) coordenar as atividades do
controle da tuberculose;

b) descentralizacéo dos servicos de

em niveis nacional, estaduais econtrole;

municipais, sendo no ambito do c) efetuar abreugrafia em
municipio, um pré-requisito para sua Populacdes selecionadas.

habilitacdo como gestor. As Conferéncias Na década de 60 iniciou-se a utilizacéo

de Salde que acontecem com efetivade esquemas terapeuticos. Em 1964
periodicidade quadrienal, em todas as trésutilizacdo de esquema de 18 meses de
instancias gestoras, deliberam diretrizes duragéo (estreptomicina+isoniazida+PAS);
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em 1965, o esquema é reduzido para 1Zomo AIS (Acdes Integradas de Saude),
meses. SUDS (Servico Unico e Descentralizado
Em 1962, a Fundacdo SESP deSaude) e, atualmente, o SUS (Sistema

(Servico Especial de Saude PL’Jinca)Unico de Saude).

introduz o tratamento supervisionado em Em 1979, o Programa Nacional de

algumas areas especiais. Controle da Tuberculose introduz o
Em 1970, o Servigo Nacional de €squema de tratamento da doenca de

Tuberculose se transforma na DivisoCurta duracao, utilizando rifampicina+
Nacional de Tuberculose ( DNT) e, em ISOniazida + etambutol.

1976, em Divisdo Nacional de Em 1981 o Programa tinha as
Pneumologia Sanitaria (DNPS), seguintes caracteristicas:

havendo grande perda da autonomia d  normas uniformes em todo pais;
servico e também autonomia

. . coordenacao em niveis federal e
financeira.

estadual;
Integracdo e Descentralizacdo
O Il Plano Nacional de .
Desenvolvimento de 1975 envolve no seu
bojo o controle da tuberculose. O
Programa Nacional de Controle da

sistema de informacao Unico;

regimes terapéuticos de curta
duracdo em ambulatérios, auto-
administrado;

Tuberculose era entdo financiado pelo® medicamentos oferecidos

Ministério da Saude, INAMPS e gratuitamente para os pacientes pelo

Secretarias Estaduais de Saude, governo.

integrando diferentes niveis Em 1988, é feita a ratificacdo da nova

governamentais, tendo as seguintesConstituicdo apd6s um regime néo

caracteristicas: democréatico, observando-se:

e coordenacdo e normas uUnicas eme  Unificacdo do Sistema de Salde
niveis federal e estadual; (SUS);

o unidades de saude integradas; . Recursos Humanos e financeiros

« atividades independentes do deveriam ser gerenciados pelo

especialista no nivel ambulatorial; estado e pelo municipio;

Nivel federal distribui recursos para
estados e municipios.

Em 1990, o programa de controle

* esquema terapéutico de curta®
duracédo (seis meses);

. medicamentos fornecidos -
gratuitamente aos doentes da doenca sofre desestruturacédo quando
descobertos: o Presidente Fernando Collor de Mello,

. _ . almejando reduzir gastos e
* sistema de informacdo Unico e descentralizar a administracéo para os
ascendente; estados, extinguiu a Campanha Nacional
+  extensdo da cobertura vacinal; ~ Contra a Tuberculosk. Essa
desestruturacdo de nivel federal, levou

* modelo de programacao claro e, um enfraquecimento das

objetivo. coordenacbes estaduais, diminuicdo dos
Em 1981, através de convénio recursos financeiros, diminuicdo das
INAMPS/Ministério da Saude/ supervisdes do programa,

Secretarias Estaduais da Saude, &esestruturacdo geral do prgrama
transferida a execuc¢do do controle danacional do controle da tuberculose.
tuberculose para as SecretariasTodos estes fatos foram associados
Estaduais. Novas estratégias foramcom uma epidemia de AIDS que se
propostas para organizacdo da salde, taisistalou no pais.
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Nova Fase padronizado, curando pelo menos 85%,

Em 1992, tentando-se reerguer oimplementando ~ tratamento
programa, sdo transferidas a Supervisionado para pacientes com maior
responsabilidade dos treinamentos,sco de abandono;
monitorizacdo dos tratamentos e f) desenvolver a¢des politicas junto
campanhas publicas do nivel federal paraas autoridades de saude e populagdo para
os estados e a assisténcia aos pacientepriorizar o controle da doencga nos
para os municipios. conselhos municipais de saude.

Em 1994, é proposto um Plano Este plano causou pouco impacto
Emergencial para o pais, que apenas foe ndo foi adequadamente avaliado,
implementado em 1996, selecionando-sesegundo Assessores da OMS e da
230 municipios prioritarios (cujo critério Organizacdo Panamericana da Saude
de prioridade se baseava na situacadqOPAS)?®
epidemioldgica da doenca e interfac~es Novas Perspectivas
com a AIDS e no tamanho da populac¢ao) ,
para implementacdo das atividades de ~ EM marco de 1998, a imprensa
controle da doenca. O Plano foi elaborado'Ntérnacional levanta a calamidade da

através de um repasse de recursosituacao epidemioldgica da tuberculose
financeiros aos municipios, a base de

no mundo, discutida pela OMS e mostra
R$100,00 (cem reais) para cada cas

& Brasil ocupando a décima posicéo no

estimado de tuberculose que deveria seffundo, ~como ja destacamos

: o anteriormente. Em margo do
descoberto no referido municipio. O _ 1998, a imprensa
repasse seria operacionalizado através de ~ Em 1998, a Coordenacao Nacionalipternacional
um convénio entre o municipio e a de Pneumologia Sanitaria (CNPS) S@evanta a
Fundac&o Nacional de Saude. O convéniovincula a administragéo direta do MS nacalamidade da
estipulava as obrigacdes/ restricdes naSecretaria de Politicas de Saude, junteituacao
aplicacdo dos recursés. do Departamento de Politicasepidemioldgica da

Aqi < herculose no
Os objetivos deste Plano (quando Estratégicas de Saude (ao lado de outrgf””dﬂ, discutida

proposto) seriam, até dezembro de 199gYiNte antigos programas de ?a‘%da{,e,, VS e
. . . . _reorganizados em sua dinamic
a) integrar 100% dos municipios

operacional), revendo sua estratégia par”ms”a o Brasil
selecionados com a¢des de diagndstico ! Frupando a
tratamento da tuberculose em pelo meno

%dequaqéo ao contexto de um sisteMggpjma posicio no
X , e salide efetivamente descentralizad
uma unidade de saulde; Qnundo.

. . _ mas onde a instancia federal cumpre
b) implementar diagndstico fungges especificas de coordenagéo.
bacterioléogico da tuberculose, A resolucdo namero 284, do

melho.rancjlo a rede de Iaboratonqs € 8conselho Nacional de Satde, de 6/08/98,
capacitagdo de recursos humanos; considerando o “descalabro consentido”
c) aumentar a cobertura do PCT, em que se encontrava a tuberculose no
integrando 80% dos Centros de Sal]depa,'s’ e que o Plano Emergencial
existentes na rede publica as acoes dgelaborado em 1994), ainda em
controle da tuberculose; implementacao estava requerendo ajustes
d) descobrir pelo menos 90% dos e ampliacdo, e que a situagdo poderia e
casos de tuberculose existentes no paigjeveria ser corrigida com 0S recursos
implementando a busca de casos,disponiveis, resolve que a tuberculose era
identificando 0s sintomaticos problema prioritario de saude publica no
respiratérios em toda primeira consultaBrasil (tanto por sua magnitude como
nas unidades de saude; pela possibilidade e vantagens de seu
e) aumentar a efetividade do controle) e sugere estabelecer estratégias

tratamento. Submetendo 100% dos caso$ara um novo plano.
novos diagnosticados ao tratamento Assim, em outubro de 1998, foi
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lancado o Plano Nacional de Controle daparte de uma estratégia de implementar a

Tuberculose, que teve as seguintesmelhoria da gestéo local para as agdes de

metas’ controle da endemia, através do repasse
a) diagnosticar em trés anos (2001), COmplementar de recursos federais.

pelo menos 92% dos casos esperados; Foi selecionado pelo menos um

b) tratar com sucesso, pelo menos Municipio como area de demonstragéo
85% dos casos diagnosticados; em cada Estado para deflagrar todo o

¢) reduzir em nove anos (2007), a potenC|a_I do Plano. ) .
incidéncia em pelo menos 50% e a Assim, o Plano esta em execucao.
mortalidade em dois tergos. Deve-se assinalar também a

O Plano apresenta as seguintesarticulacdo de atividades de outras areas

diretrizes gerais: o Ministério da Saude ¢0mM 0National Tuberculosis Program
é responsavel pelo estabelecimento da§NTP) - Programa Nacional de
normas, aquisicdo e abastecimento deluberculose - como por exemplo as
medicamentos, referéncia laboratorial e €Stratégias adotadas pelo Ministério da
de tratamento, coordenacdo do sistema>aude na reorganizacdo do modelo de
de informacdes, apoio aos Estados edt€ncdo, com Programa de Saude da

Municipios, e articulacdo intersetorial Familia e Agentes Comunitarios.

visando maximizar os resultados de

A CNPS esta ampliando suas

politicas publicas. Reconhece que aatividades para o controle da asma e
condicdo essencial é a articulacdo e agpneumopatias ocupacionais.

complementaridade de acdes dos tré
niveis de gestéo do SUS (Uniao, Estado
e Municipios); envolvendo
obrigatoriamente a participacao social e
organizacBes ndo governamentais; fazer
deteccéo e
fundamentalmente através
baciloscopia em todos sintométicos ,
respiratérios e contatos; disponibilizar
tuberculostaticos, incluindo um estoque
estratégico; assegurar tratamento
supervisionado e vigilancia da resisténcia
das drogas. Prover um sistema de
informacdo de acordo com as
recomendacdes da OMS.

O Plano introduz duas inovagoes: o
tratamento supervisionado e a instituicao
de um bdénus de R$150,00 (cento e
cinqlienta reais) e de R$100,00 (cem
reais) para cada caso de doente de
tuberculose tratado e curado se foi
utilizado ou ndo o tratamento
supervisionado, respectivamente.

O repasse desses bdnus seriam
feitos automaticamente por ocasido da’
notificacdo da alta por cura do paciente.
Seria suprimida toda e qualquer
burocracia de assinaturas de convénios
para esses repasses, constituindo assim

<

Possiveis Impactos sobre a Situacao
da Tuberculose

Vantagens e Oportunidades
Com a reforma do setor salde,

diagnostico espera-se a ocorréncia de uma série de
da vantagens:

Integracéo dos servigos- significara
oportunidade para expansao das
atividades de controle da doenca
bem como complementaridade.
Mais unidades de saude poderédo se
integrar no NTP. Integracédo das
acdes do programa as demais acoes
de saude.

Descentralizacdo - permitira
expansdo do alcance das acdes de
controle; as decisbes ficardo mais
proximas da populagdo que
efetivamente demanda os servigos
de salde; os recursos serdo mais
efetivos; facilitara a implantacéo do
tratamento supervisionado.
Possivel envolvimento do setor
privado expandira opcles para
prover tratamento e controle da
doenca.

Participacdo comunitaria é fator
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muito positivo nas atividades de qualidade de vida da populagao.
controle, ~ corroborando  na O Governo do Brasit esta otimista
conscientizacdo do problema, nacom respeito a varios aspectos da
descoberta de casos e na adesao agiyaco econdmica em geral, quais sejam:

tratamento. -

1) As bases da politica
Riscos macroecon6mica assinalam que a
Os possiveis riscos: inflacéo esta sob controle; o cambio

assegura competitividade externa dos

produtos nacionais; as taxas de juros

estdo caindo e volume de ingresso de

o recursos externos esta adequado.

* Com a descentralizacdo - perda da g grandes desafios séo: sustentar
identidade, interrupcdo de g crescimento necessario para a geragéo
suprimento de tuberculostaticos, 4e empregos em quantidade e qualidade:
perda de qualidade destesy mentar ataxa de investimento pablico

medicamentos, e deficiente ¢ yrivado e melhorar a eficiéncia e
supervisao, controle e avaliacdo dasprodutividade

atividades do NTP. . .

_ 2) Perspectivas para o periodo

* Pequena capacidade  dep00-2003: ainda o Ministério do
gerenciamento dos municipios.  pjanejamento, Orcamento e Gestso,
e Grande numero de municipios no espera a estabilidade de precos, a
pais (mais que 5.600), o que retomada do crescimento e investimento
significa risco de divergéncias entre (principalmente as custas das
suas atividades de controle e aquelagxportacdes), a geracdo de empregos
estabelecidas pelo NTP. A falta deestimada em 2,7% ao ano. Para esse

normas claras e universais noperiodo, estima-se a criacdo de 8,5

tratamento da tuberculose poderamilhn6es novos postos de trabalho, a

propiciar o aparecimento de bacilos maioria com méao-de-obra qualificada e,

multidroga-resistentes (MDR), cujo portanto, com tendéncia de melhorias

custo social e econdmico, € muito significativas nos niveis de salario real

grande. que deverdo crescer em 4% ao ano, a
* A ndo constituicdo de prioridade par de compromisso e esforgco de

para o nivel da gestdo municipal promocéao de ajuste fiscal, com um regime

do programa de controle austero e responsavel.

Para o Plano Plurianual 2000-2003
esta envolvida a alocacdo de recursos
da ordem de R$ 1.113 bilhdes,
articulando-se parcerias publicas e
privadas para atingir 365 programas.

e Com a integracdo- o NTP podera
perder sua identidade, seu dominio
e responsabilidades.

0 Cenario Politico e Econdmico e
Possiveis Impactos sohre a
Epidemiologia da Tuberculose no Pais

As perspectivas atuais no Brasil
para o Plano Nacional de Controle da

Tuberculose sdo boas.As associagdes Para o Desenvolvimento Social a
entre indicadores da doenga e aestlmatlva é de R$ 585.019 milhdes e,

estrutura econdmica sdo sobejamentdara o Setor Saude, R$78.007 milhdes.
conhecidas. A area da saude tem 30 programas

O pais apresenta grandee€ntre os quais se encontra o de
desigualdade social e este fato tornaPrevencao e  Controle da
bastante vulneravel boa parte daTuberculose”.
populacéo a enfermidades (tuberculose e/ Para os Eixos Nacionais de
ou outras doencgas). Como é sabido, dntegracdo e Desenvolvimento Social
ocorréncia da tuberculose € um dosprevé-se um orgamento total de R$ 112,8
indicadores que muito bem retrata abilhdes, assim distribuidos:
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Reforma do Setor Saide e Controle da Tuberculose no Brasil

a) Educacéo - R$ 31,4 bilhdes; .
b) Saude - R$ 34,7 bilhdes

manutencdo e/ou ampliacdo de
intervencdes de conteldo coletivo:
atencdo basica a salde, vigilancia ®
sanitaria e controle de endemias
entre as quais esta a tuberculose
como ja assinalado anteriormente;

garantia de oferta de, pelo menos,
4,5 leitos/ mil habitantes e 13,04 *
médicos /10.000 habitantes em cada
subespaco.

¢) Saneamento - R$ 25,4 bilhdes.

d) Habitacdo - R$ 21,3 bilhges.

Sumario e Conclusdes

Informe Epidemiolégico
do SUS

O Plano Nacional de Controle da
Tuberculose, ora vigente, mudou a
I6gica de repasse de recursos para
0s municipios, desburocratizando a
sistemética e aumentando o estimulo
para busca de casos.

O aumento do valor pago para a
feitura das baciloscopias estimulou
a sua execugdo, aumentando assim
0 achado de casos. Aumentou 0
percentual de deteccdo de casos.

A adocéo da estratégidirectly
observed treatment, short-coutse
(DOTS) - tratamento diretamente
observado - apregoada pela OMS,
implicando a feitura do tratamento
supervisionado, ja esta reduzindo o
percentual de abandono. No pais

O Plano introduziu uma inovacéo,
gue é o pagamento do bbnus para
0s servicos de salde apés a cura
dos pacientes.

A Reforma da estruturacao dos
Servicos de Salude com a
descentralizacdo oferece boas
perspectivas de implementacao do
Plano de Controle da doenca.

O cenario politico e estrutura

macroeconémica do pais aponta
para uma situacao de facilitacdo de
controle da tuberculose.

Estamos concientes da necessidade
de manter um balanco adequado
entre integracao e especificidade do
programa, entre a descentralizacéo
e as fungbes que precisam manter
centralizadas (a referéncia central
de normas). Ndo mais se pensa em
um modelo antigo de programas
verticais, mas algumas funcdes
especificas deverao ser efetuadas
em nivel nacional/ base regional, tais
como avaliacdo da magnitude do
problema, vigilancia, supervisao
regular, suprimento de drogas,
monitoramento e avaliagdo do
andamento do programa geral.

Necessidade de ter Centros de
Referéncia para o programa, para
oferecer retaguarda laboratorial e
de estudos e para rever atualizacao
das normas do NTP.

como um todo ja houve um declinio Referéncias Bibliograficas

do percentual de abandono de 14%
para 12% em pouco tempo de
implantacao do NTP.

A decisdo politica de nivel o
ministerial de priorizar a
tuberculose esta influenciando as
secretarias estaduais de salude e as
secretaria municipais para
controlarem o problema.

As universidades deverdo ainda ser
mais sensibilizadas para o problema 3,
para implementarem o ensino na
area especifica.
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