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RESUMO

A Diplomacia da Saude Global (DSG) é uma ferramenta para promover a saude global e
nacional que, mediante parcerias entre governos e organizacdes internacionais (Ol), melhora a
equidade e gera cooperacdo internacional em saude (CIS) para resolver problemas comuns de
salde dos paises. A consolida¢do do conceito de DSG esta pautada no entendimento que a
salde ¢ um bem comum da sociedade e ultrapassa as fronteiras fisicas dos paises. Nesse
sentido, destaca-se a importancia de conhecer a DSG no ambito da saude bucal (SB), visto
que esse tema apresenta lacunas na literatura. O objetivo desta pesquisa foi analisar a DSG, no
ambito da CIS, entre paises e territorio da regido de fronteira brasileira, sob a ética da SB.
Optou-se por uma pesquisa bibliografica e documental, comparativa, com abordagem
guantitativa e qualitativa, exploratoria, descritiva e explicativa. A andlise das informacdes foi
realizada a luz da Grounded Theory. Documentos oficiais nacionais e de Ol que versavam
sobre os sistemas de salde e politicas de SB compuseram o corpus empirico da pesquisa. As
iniciativas de CIS no ambito da SB consistem em acordos bilaterais entre trés paises com
Cuba para provimento de recursos humanos. Duas iniciativas de CIS com Ol ofertam atencao
a SB para criancas em idade escolar. A implantacdo de servigcos de saide com financiamento
compartilhado na regido de fronteira esta em fase de discussdo. Esse € um processo lento
porque envolve muitos atores, diferentes ideologias e sistemas de salide com distintas fontes
de financiamento e formas de organizacdo. A criacdo de servigos de saude transfronteiricos,
financiados com recursos provenientes de todos os paises, por meio de um termo de CIS, é
uma alternativa para garantir acesso aos servi¢cos de salde a populacdo que vive na regido de

fronteira.

Palavras-chave: Saude Global. Cooperacdo internacional. Sistemas de Saude. Saude Bucal.



ABSTRACT

The Global Health Diplomacy (GHD) is a tool to promote global and national health that,
through partnerships between nations and international organizations (10), improves equity
and generates international health cooperation (IHC) to solve common health problems. The
consolidation of the GHD concept is based on the understanding that health is a common
good of society and goes beyond the physical borders of countries. In this sense, the
importance of GHD knowledge in oral health (OH) is highlighted because this theme presents
gaps in the literature. The objective of this research was to analyze the GHD, within the scope
of the IHC, between countries and the territory of the Brazilian frontier region, under the OH
approach. We chose Bibliographic and documentary research, comparative, with quantitative
and qualitative approach, exploratory, descriptive and explanatory. Grounded Theory was the
methods utilized to analysis of the informations. Official national documents and 10
documents dealing with the health systems and policies of OH constituted the empirical
corpus of research. The IHC initiatives under the OH consist of bilateral agreements between
three countries with Cuba to provide human resources. Two IHC initiatives with 10 offer OH
attention to school-age children. The implementation of health services with shared funding in
the border region is under discussion. This is a slow process because it involves many actors,
different ideologies and health systems with different sources of funding and forms of
organization. The creation of cross-border health services, financed with resources from all
countries through a IHC term, is an alternative to guarantee access to health services for the

population living in the border region.

Keywords: Global Health. International Cooperation. Health Systems. Oral Health.



AFD
ANMAT
ANS
ANVISA
APS

ARS
ASIC
ASSE
CAN
CARICOM
CD

CEO
CEPAL
CIS

COP

CP
CREO
CSS
CT&IS
CTI

DNT
DSG

EPS
EPSS
FONASA
FOSYGA
HIV/Aids

JUNASA
MAIS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agéncia Francesa de Desenvolvimento

Administracdo Nacional de Medicamentos, Alimentos e Tecnologia

Agéncia Nacional de Satude Suplementa
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Atencdo Priméria a Saude

Agéncia Regional de Saude

Areas Comunitarias de Satde Integral
Administracdo dos Servigos de Saude do Estado
Comunidade Andina de Nacdes

Caribbean Community

Cirurgido-Dentista

Centros de Especialidades Odontoldgicas
Comissdo Econdmica para América Latina e Caribe
Cooperacao Internacional em Saude
Consultdrios Odontolégicos Populares
Consultorios Populares

Centros de Referéncia em Especialidades Odontoldgicas
Conselho de Saude Sul-Americano

Ciéncia e Tecnologia e Inovacdo em Saude
Cooperacdo Técnica Internacional

Doengas Nao Transmissiveis

Diplomacia da Saude Global

Entidade Promotora de Saude

Empresas Prestadoras de Servicos em Salde
Fundo Nacional de Saude

Fondo de Solidariedad y Garantia

Virus da Imunodeficiéncia Humana /Sindrome da Imunodeficiéncia

Adquirida

Junta Nacional de Saude

Modelo de Atencéo Integral de Saude Baseado na Familia e

Comunidade



MBA
MERCOSUL
MM
MPPS
MS

Ol

OMS
ONG
OPAS
ORAS -CONHU
OTCA
PASAFRO
PEAS
PIB

PMO
PNS

POS

RAS

RHS
SGSSS
SICA

SIS

SNIS
SNSS
SRS

SSS

SUS

TFD

UBS
UNASUL
UuoM

MissOes Bairro Adentro

Mercado Comum do Sul

Misséo Medica

Ministério do Poder Popular para Saude
Ministério da Saude

Organizacdo Internacional

Organizacdo Mundial de Saude
Organizacdo Nao Governamental
Organizagdo Pan Americana de Salde
Organismo Andino de Salud Convenio Hipdélito Unanue
Organizacdo do Tratado de Cooperacdo Amazodnica
Plano Andino de Saude nas Fronteiras

Plano Essencial de Assisténcia a Saude
Produto Interno Bruto

Programa Médico Obrigatorio

Politica Nacional de Saude

Plano Obrigatério de Salde

Rede de Atencéo a Saude

Recursos Humanos

Sistema Geral de Seguridade Social na Satude
Sistema de Integracdo Centro-Americana
Seguro Integral de Saude

Sistema Nacional Integrado de Salude
Superintendéncia Nacional de Seguro-Salde
Servigos Regionais de Saude
Superintendéncia de Servigos da Saude
Sistema Unico de Sadde

Teoria Fundamentada em Dados

Unidade Basica de Saude

Unido de NagOes Sul-Americanas

Unidades Odontologicas Mdveis



SUMARIO

I. INTRODUCAO GERAL 12
Il. PROPOSICAO 18
I1l. CAPITULOS 19

CAPITULO 1 - Diplomacia da Satide Global: proposta de modelo conceitual 21

CAPITULO 2 - Analise comparada dos sistemas de satde dos paises que

compdem a fronteira brasileira 32

CAPITULO 3 - Analise comparada das politicas de satide bucal dos paises que ___ 63

CAPITULO 4 - Cooperagcéo internacional em salide nos paises que compdem a

fronteira brasileira 94
V. LIMITAQOES DA PESQUISA 115
V. CONCLUSAO GERAL 116
REFERENCIAS 119
REFERENCIAS CONSULTADAS 121
APENDICE A - Cronograma de execugao da tese. 126
APENDICE B - Orcamento da pesquisa 127

APENDICE C - Indicadores demograficos, econdmicos e de satide dos paises e territorio

da regido de fronteira brasileira 128

APENDICE D — Notas metodoldgicas e pessoais sobre a construcdo da tese 138

APENDICE E - Construcdo do mapa conceitual sobre cooperago internacional em

saude (sequéncia de fotos) 147

APENDICE F — Construcéo do mapa conceitual sobre diplomacia da satide 149

ANEXO A — Mapa da faixa de fronteira do Brasil 153



12

I.  INTRODUCAO GERAL

O processo de globalizacdo tem criado grandes disparidades internacionais,
produzindo enormes problemas sociais e de saude, particularmente nos paises mais excluidos
dos circuitos centrais da economia global. As condi¢bes declinantes da saude de grandes
parcelas da populagéo, a inseguranca alimentar’ e as mudancas climaticas tém sido motivo de

preocupacOes da comunidade internacional (BUSS; LEAL, 2009).

Na América Latina e Caribe, o processo de globalizacdo, o avanco das relacdes
comerciais entre paises, a participacdo dos paises em desenvolvimento nos organismos
internacionais e o avango da pandemia HIV/Aids culminaram em uma maior interagéo entre
0s paises e na criacdo de blocos regionais de cooperacdo internacional (SANTANA, 2011;
PEREZ, 2012).

Experiéncias concebidas, originalmente, com objetivos econémicos, como o Mercado
Comum do Sul (MERCOSUL), a Organizacdo do Tratado de Cooperacdo Amazoénica
(OTCA), a Comunidade Andina de NacbGes (CAN), o Sistema de Integracdo Centro-
Americana (SICA) e a Unido de Nacgdes Sul-Americanas (UNASUL), tém a saide como um
de seus temas centrais (BERNARDINI-ZAMBRINI; PEDROSA; SOTELO, 2011; PEREZ,
2012).

A ampliacdo da integracdo econémica e da cooperacdo internacional entre os paises,
consequéncias do alargamento do processo de globalizacdo nas décadas de 1980 e 1990,
aumentaram os fluxos migratérios e a mobilidade da populacéo entre as nagdes (FORTES;
RIBEIRO, 2014). Em um planeta aberto a livre circulacdo de capital e mercadorias, 0 que
acontece em determinado lugar tem um peso sobre a forma como as pessoas de todos 0s
outros lugares vivem, esperam ou supdem viver (BAUMAN, 1999). Dessa maneira, as
modificacbes sociais, econdmicas e culturais afetam a sociedade contemporénea e

influenciam em varios aspectos da vida das pessoas, inclusive na saude.

! De acordo com o conceito adotado na legislacdo brasileira, a seguranca alimentar e nutricional consiste no
direito de todas as pessoas terem acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer o0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base préaticas alimentares
promotoras de salde que respeitem a diversidade cultural e sejam ambiental, cultural, econémica e socialmente
sustentaveis (art. 3° da Lei Organica de Seguranga Alimentar Nutricional (Losan) — Lei n°® 11.346, de 15 de
setembro de 2006).
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Vinculado a essas questfes e a uma crescente preocupagdo com a seguranga e controle
de doencas na regido de fronteira, surgiu o conceito de salde internacional. A saulde
internacional, além de ser caracterizada por acdes humanitarias diplomaticas na area da saude,
desenvolvidas por paises ricos e organismos internacionais em paises pobres, teve como
marcos a criacdo da Organizacdo Pan-Americana de Saude e a instituicdo do Regulamento
Sanitéario Internacional (SMEGO JR; KHALIQ, 2015).

Alguns especialistas fazem uma distingcdo entre saude publica, satde internacional e
salde global. Elas tendem a abordar a saude e seus determinantes sociais, econémicos e
ambientais das populacdes no ambito local, nacional e global, respectivamente (SMEGO JR;
KHALIQ, 2015).

Entretanto, além dos temas anteriores, a promocdo da cooperacdo internacional, o
impacto econdmico das doencas, 0s danos a saude causados pela poluicdo ambiental, 0 acesso
aos sistemas de salde, a garantia do direito a salde, os determinantes sociais da salde, a
melhoria da equidade e os processos de governanca global passaram a ser problemas comuns
entre os paises. Esses temas caracterizam a satde global que possui como marco a criacéo da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (ALMEIDA, 2010; KICKBUCH, 2011; SMEGO JR;
KHALIQ, 2015).

No ambito da salde global, os processos de governanca global sdo caracterizados pelo
desenvolvimento da diplomacia da saude global e da inclusdo da saide na agenda da politica
externa dos paises. Alguns paises avancaram no sentido de incorporar a saide como politica
externa, enquanto que em outros paises essa politica esta sendo conduzida, substancialmente,
pela saude para proteger a seguranca nacional, o livre comércio e 0 avanco econémico
(KICKBUSCH et al., 2007).

Esses elementos contribuiram para a ascensdo da integragdo e cooperacéo
internacional e da preocupacdo dos estados com a saude global (KICKBUCH, 2011;
ALMEIDA, 2010). O conjunto de negociacGes desenvolvidas em diversos niveis, que delineia
e gerencia 0 ambiente das politicas globais em saude e que, idealmente, produz melhores
resultados para a salde da populacdo de cada pais envolvido, bem como reforca o
compromisso de um amplo arco de atores em prol de assegurar a satde como direito humano
e bem publico é denominado de Diplomacia da Saude Global (DSG) (KICKBUSCH et al.,
2007).



14

Trata-se de um campo novo de conhecimento e prética, cujo objeto é a salde e as
negociagdes internacionais em torno dela, envolvendo diferentes disciplinas e profissionais de

diversos perfis, como diplomatas e profissionais de satde (BUSS, 2013).

Nesse cenario historico, em que se desenvolve uma forte e tradicional atividade de
cooperacédo, destacam-se a Organizacdo das NagOes Unidas, as agéncias de cooperagdo de
paises desenvolvidos e de alguns paises emergentes e a filantropia internacional que tém
colocado a saude como prioridade na agenda da cooperacéo internacional e dos programas de
ajuda para o desenvolvimento (KICKBUSCH et al., 2007).

A DSG ¢ utilizada por muitos paises para melhorar as relacbes de confianca entre
Estados e para melhorar a satde nacional e mundial. Nessa perspectiva, 0os ministérios da
salde passaram a desempenhar um papel duplo: promover a salde do pais e a satde global
(FOURIE, 2013).

Considera-se a DSG uma ferramenta governamental da politica externa. No entanto,
também pode ser utilizada pelos cidaddos para promover as relagcGes entre e com as pessoas

que vivem em areas de conflito ou fronteiras (IVANOVIC, 2010).

As comunidades fronteiricas brasileiras possuem relacdes historicas anteriores ao
MERCOSUL e exibem varios perfis de transacfes socioculturais e econdmicas que exigem
politicas especificas direcionadas a garantia do direito universal & salde nestas regides
(GIOVANELLA, 2007).

Nessa direcdo, o Brasil, através do Ministério da Saude (MS), instituiu o Sistema
Integrado de Salde das Fronteiras (SIS-Fronteira), através da Portaria GM/MS n° 1.120, de
seis de julho de 2005, com o intuito de promover a integracdo de agdes e servi¢os de saude na
regido de fronteira, e contribuir para a organizacéo e o fortalecimento dos sistemas locais de

satde nos 121 municipios fronteiri¢os brasileiros (ANEXO A).

No ambito da satde bucal, a Coordenacdo Nacional de Saude Bucal iniciou, em 2008,
parceria com o SIS-Fronteira, a fim de implantar o Programa Brasil Sorridente nos municipios
fronteiricos. O Programa possibilitou aos municipios a fluoretacdo da agua, a implantacdo de
equipes de salde bucal na Estratégia Saude da Familia, a implantagdo de Centros de
Especialidades Odontoldgicas e Laboratérios Regionais de Protese Dentaria, bem como

distribuicdo de kits de escovacdo para os escolares entre outras iniciativas (BRASIL, 2010).
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Apesar dos incentivos financeiros para implantar servicos de salde bucal nos
municipios da regido de fronteira, pesquisas atestaram que a distribuicdo da provisdo de
servicos de saude e de indicadores e de saude bucal, como escovacédo supervisionada, primeira
consulta odontoldgica e cobertura de Equipes de Saude Bucal na Atencdo Primaria a Salde,

sdo desiguais entre 0s municipios e regides brasileiras (MORENO, 2015; SILVA, 2015).

Diferencas significativas em relacdo a cobertura de Equipes de Salde Bucal foram
observadas entre os Arcos Norte, Central e Sul. Nos municipios da faixa de fronteira que
compdem o Arco Norte, foram encontrados os piores resultados em relacdo a esses
indicadores. As diferencas entre os perfis das cidades fronteiricas, em termos de aspectos
sanitarios, assistenciais e epidemiolégicos, acarretam impactos especificos no processo de
integracdo regional nos servicos de saude (MORENO, 2015; SILVA, 2015).

O SIS-Fronteira foi uma estratégia que o governo brasileiro encontrou para oficializar
a atencdo a saude da populacao flutuante de estrangeiros que busca tratamento no territério
nacional, visto que os repasses financeiros realizados pelo MS a municipios e estados levam
em consideracdo o contingente populacional nacional. O programa, que foi implantado em
fases, realizou repasses financeiros para execucdo de plano de trabalho apresentado pelos

municipios.

A maioria dos municipios da regido de fronteira faz jus a estratégia de compensacdo
de especificidades regionais que prevé uma diferenciagdo nos valores repassados de acordo
com indicadores socioecondmicos, ou seja, municipios mais pobres recebem mais recursos
(BRASIL, 2017).

Os recursos financeiros foram utilizados para ampliar a rede de servicos locais. A
abertura para atendimento aos estrangeiros permanece a critério do gestor, mantendo-se a
limitacdo do direito a salde na maior parte dos municipios. O Projeto SIS-Fronteira
possibilitou a realizagdo de um diagndstico local, mas ndo fomentou a cooperagdo e
integracdo transfronteiricas (NOGUEIRA; FAGUNDES, 2014).

No caso da salde, as relagfes transfronteiricas se manifestam em quatro dimensdes: a
DSG, a politica externa, a cooperacao internacional e a negociagdo em salde. Em conexao
com a diplomacia da salde, pesquisa realizada na Colémbia e seus paises fronteiricos
enfatizou que é necessario melhorar o conhecimento dos mecanismos de integracédo e gestao
de situacGes diplomaticas, assim como implementar estratégias de atencdo a salde nestas
regides (ORTIZ GOMEZ; TRUJILLO; GUZMAN, 2011).
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A dificuldade de acesso a servicos assistenciais e a auséncia de controle das agdes de
salde publica tém sido observadas nos paises de fronteira com o Brasil. Essa situacéo
provocou o aumento do fluxo de circulacdo das populacGes ali residentes, na busca de uma
melhor oferta de servigos de saude. Essa mobilidade vem ocasionando dificuldades para os
prefeitos e gestores municipais de saude na regido fronteirica, bem como para as autoridades
dos paises limitrofes com o Brasil (BRASIL, 2010).

Nesse sentido, o esforco do Sistema Unico de Saude (SUS) para consolidar a
descentralizacao e organizar servicos de saude locais com vistas a melhorar o acesso integral
pode ser afetado pela auséncia de linhas e diretrizes especificas para as situacdes de fronteiras.
Embora a busca por servigos de saude por populacdes de outros paises seja realidade nos
servicos de salde de municipios de fronteira, ndo existem estudos suficientes para dar a
dimensdo dessa demanda. Pouco se conhece sobre as estratégias locais dos gestores de
municipios brasileiros de fronteiras (GIOVANELLA, 2007).

A insuficiéncia de estudos sobre a situacdo de satde bucal nos municipios da faixa de
fronteira brasileira suscita a realizacdo de uma analise sobre a atuacdo e os reflexos das
politicas de saude bucal nessas populacdes e como essa pode vir a ser desenvolvida e aplicada
nos municipios fronteiricos (SOUZA; FERREIRA, 2012; CARNUT; SILVA, 2012).

O tema escolhido para esta pesquisa é denso e recente no campo da saude bucal e
exige a construcdo de novos conhecimentos, ruptura de paradigmas e uma discussdo mais
profunda sobre DSG e cooperacgdo internacional entre paises da América Latina e Caribe na
regido de fronteira brasileira. Dessa forma, o desenvolvimento de uma pesquisa aplicada
contribuird para o processo de tomada de decisdo, planejamento e aprimoramento das
politicas publicas de saude bucal e para a melhoria da qualidade da atencdo a saude na

populagéo residente na regido de fronteira.

A pesquisa nos remete a pensar alternativas para a cooperagdo e integracao
internacional no que diz respeito a atencéo e politicas de satde bucal. Embora a OMS, por
meio do Programa de Saude Oral Global, enfatize a importancia do desenvolvimento de
estratégias e politicas globais de promogdo da saude oral e prevengdo de doengas bucais,
ainda ndo se sabe ao certo como a cooperacdo internacional e negociacGes diplomaticas
influenciam os sistemas de salde, nem até que ponto a satde bucal esta contemplada nestes

processos.



17

Consequentemente, o tema da tese determinou o contexto da pesquisa, pois as
comunidades fronteiricas brasileiras sdo os primeiros espagos territoriais a vivenciarem

os efeitos da DSG, no @mbito da cooperacdo internacional em salde.

O carater inovador desta pesquisa respalda-se nas questdes que até 0 momento
permanecem sem respostas no campo da salde bucal em relacdo a essa tematica. Como
discente de uma universidade sediada no Nordeste, destaco que essa proposta é uma
oportunidade para ampliar as redes de colaboracdo e propiciar relacGes e trocas de
experiéncias com outros pesquisadores das Regides Sul, Centro-Oeste e Norte do Brasil e

paises da América Latina.

Apesar desses desafios, varios fatores fazem deste um momento oportuno para
pesquisar a diplomacia da saide no &mbito da satde bucal na regido de fronteira, visto que até
0 momento esse tema permanece pouco explorado e apresenta lacunas na literatura. Diante do
exposto, esta pesquisa orientou-se pelo seguinte questionamento: Como se da a cooperagao
internacional entre paises da América Latina e Caribe da regido de fronteira brasileira sob a

Otica da saude bucal?
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Il.  PROPOSICAO

Os objetivos da pesquisa foram:

Objetivo Geral

e Analisar, comparativamente, sistemas de salde e politicas de satde bucal nos paises e
territdrio que compdem a regido de fronteira brasileira sob a ética da diplomacia da

salde global, no &mbito da cooperacdo internacional em saude.

Objetivos Especificos

e Propor um modelo conceitual sobre Diplomacia da Saude Global.

e Analisar as principais caracteristicas dos sistemas de salde dos paises e territorio que

compdem a regido de fronteira brasileira.

e Analisar as politicas de satde bucal dos paises e territorio que compdem a regido de

fronteira brasileira.

e Analisar a diplomacia da saude global, no &mbito da cooperacdo internacional em

salde, nos paises e territério que compdem a regido de fronteira brasileira.
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IIl. CAPITULOS

Esta tese esta baseada no Artigo n° 46, do Regimento Interno do Programa de Pos-
Graduacdo em Odontologia, da Universidade Federal do Ceara, que regulamenta o formato
alternativo para dissertagOes de Mestrado e teses de Doutorado e permite a insercdo de artigos
cientificos de autoria ou coautoria do candidato, publicados ou ainda ndo submetidos para
publicacdo (PPGO, 2007).

A pesquisa respeitou todos os procedimentos éticos, os quais estdo em conformidade
com a Declaragio de Helsinki, a norma do CONEP (Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa) e a Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Satde

Entretanto, por se tratar de uma pesquisa documental e bibliografica, ndo foi
submetido a avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara,
visto que a pesquisa proposta analisou documentos oficiais e consultou banco de dados
disponiveis na internet para acesso publico. N&o foi efetuada qualquer intervencdo com seres

humanos ou animais.
Destarte, esta tese € composta de quatro capitulos, conforme descrito a seguir:

e Capitulo 1 — Apresenta-se artigo intitulado “Diplomacia da saude global: proposta de
modelo conceitual”, publicado, com os resultados do primeiro objetivo especifico
(Propor um modelo conceitual sobre Diplomacia da Satde Global).

MARTINS, Pollyannaet al. Diplomacia da Saude Global: proposta de modelo
conceitual. Saude soc., Vv.26, n.l, pp.229-239. 2017. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/s0104-12902017168881.

e Capitulo 2 — Apresenta-se o artigo intitulado “Analise comparada dos sistemas de
sade dos paises que compdem a fronteira brasileira”, ndo submetido, com os
resultados do segundo objetivo especifico (Analisar as principais caracteristicas dos
sistemas de saude dos paises que compdem a regido de fronteira brasileira). O artigo
sera submetido a revista académica Bulletin of the World Health Organization (ISSN
0042-9686).

e Capitulo 3 — Apresenta-se o artigo intitulado “Analise comparada das politicas de

saude bucal dos paises que compdem a fronteira brasileira”, ndo submetido, com os


http://dx.doi.org/10.1590/s0104-12902017168881

20

resultados do terceiro objetivo especifico (Analisar as politicas de saude bucal dos
paises que compdem a regido de fronteira brasileira). O artigo serd submetido a revista
académica Journal of Global Health (ISSN 2047-2978).

e Capitulo 4 — Apresenta — se artigo intitulado “Coopera¢do internacional em satde nos
paises que compdem a fronteira brasileira”, ndo submetido, com os resultados do
quarto objetivo especifico (Analisar a diplomacia da saude global, no ambito da
cooperacdo internacional em salde nos paises que compdem a regido de fronteira
brasileira). O artigo serd submetido a revista académica Journal of Global Health
(ISSN 2047-2978).

As metodologias utilizadas, os resultados e a discussdo da pesquisa foram descritas
nos capitulos 1, 2, 3 e 4. No item V, “Conclusdo geral”, apresentam-se as principais
contribuigdes da tese. Informagdes adicionais sobre a pesquisa e coleta de dados encontram-se

nos apéndices.



CAPITULO 1 - Diplomacia da Satide Global: proposta de modelo conceitual

Diplomacia da saude global: proposta de

modelo conceitual’
Global health diplomacy: conceptual framework proposal

Pollyanna Martins Resumo
Secretaria de Saide do Estado do Ceara. Fortaleza, CE, Brasil.

E-mail: pollysobral@yahoo.com.br
Este estudo busca construir, a partir das publicacdes

sobre diplomacia da satide global (DSG), representa-
cdo deste campo de conhecimento, seus principais
conceitos e caracteristicas. A partir de uma pesquisa
bibliografica na base de dados PubMed, fez-se uma
busca integrada das produgées cientificas publica-
das até agosto de 2016. Os descritores identificados
e critérios de inclusio adotados selecionaram 54
publicacdes que compuseram a amostra final. Os
dados quantitativos foram analisados por estatistica
descritiva, e as informacdes qualitativas, pela analise
de contetido temética. As publicacdes sobre o tema ti-
veram inicio em 1970, mas 85,2% abrangem o periodo
de 2007 a 2014. A partir da andlise de contetido dos
resultados das producdes cientificas, foi elaborado
um modelo tedrico conceitual que abrange os seguin-
tes macrotemas da DSG: conceito de diplomacia da
satde;usoda diplomaciana cooperacdo internacional
em pesquisa; diplomacia da satde como ferramenta
para fortalecer a politica externa; estratégias dos paf-
ses para fortalecer a DSG e cooperacdo internacional
entre os paises; diplomacia da satde fortalecendo a
satide global; satide como um bem comum entre as
nacdes em um periodo de globalizacéo e desafios da
diplomacia da satide para fortalecer a satde global.
A DSG compreende estratégias dos paises e coope-
racdo internacional para fortalecer a satde global e
é uma ferramenta para fortalecer a politica externa
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Universidade Federal do Ceara. Programa de Pos-Graduagdo em
Odontologia. Fortaleza, CE, Brasil.
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das nacdes. Promover a cooperacdo internacional em
pesquisa, capacitar recursos humanos nessa area e
emancipar paises emergentes com base nas interven-

Correspondéncia coesrealizadas constituem grandes desafios da DSG.
Andréa Silvia Walter de Aguiar Palavras-chave: Satide Mundial; Cooperacdo Inter-
Rua Monsenhor Furtado, s/n, Rodolfo Tedfilo. nacional: Relaqﬁes Internacionais.

Fortaleza, CE, Brasil. CEP 60430-355.

satde bucal na faixa de fronteira brasi-

DOl 10.1590/50104-1290201716888 Saude Soc. Sao Paulo, v.26, n.1, p.229-239, 2017 229

21



Abstract

The aim of this article is to build, from the pub-
lications on global health diplomacy (GHD), a
representation of this field of knowledge, its main
concepts and features. We searched the literature
in PubMed database for publications on the subject
until August 2016. The keywords and inclusion
criteria selected 54 publications that composed
the final sample. Quantitative data were ana-
lyzed using descriptive statistics, and qualitative
information, by the thematic content analysis.
Publications on the subject began in 1970, but
85.2% of the studies cover the period from 2007
to 2014. With the content analysis of the results
of this scientific production, we produced a con-
ceptual theoretical model covering the following
subjects of GHD: health diplomacy concept; use
of diplomacy in international cooperation with
research; health diplomacy as a tool for strength-
ening foreign policy; strategies for strengthening
the diplomacy of global health and international
cooperation among countries; health diplomacy
strengthening global health; health as a common
good among the nations in globalization; health
diplomacy challenges to strengthen global health.
GHD comprises country strategies and interna-
tional cooperation to strengthen global health and
is a tool for strengthening the foreign policy of na-
tions. The major challenges of GHD are to promote
international cooperation inresearch, train human
resources from this area and emancipate emerging
countries based on ongoing interventions.
Keywords: World Health; International Coopera-
tion; International Relations.

Introducéo

Ministros e autoridades sanitarias de 194 paises
participaram da 682 Assembleia Mundial da Satde,
da Organizacdo Mundial da Satide (OMS)?, realizada
de 18 a 26 de maio de 2015, em Genebra, Suica. A
incorporagdo da satide na agenda para o desenvol-
vimento pés-2015 e o impacto da contaminagdo am-
biental na satdde estavam entre os temas debatidos.

Esse conjunto de negociacdes desenvolvidas em
diversos niveis, que delineia e gerencia o ambiente
das politicas globais em satide e que, idealmente,
produz melhores resultados para a satde da popula-
cdo de cada pafs envolvido e reforca o compromisso
de um amplo arco de atores em prol do empreendi-
mento comum de assegurar a saide como direito
humano e bem publico, tem sido denominado “di-
plomacia da satde global” (DSG) (Kicksbusch et al.,
2007). Trata-se de um campo novo de conhecimento
e pratica, cujo objeto € a satde e as negociagdes in-
ternacionais em torno desta, envolvendo diferentes
disciplinas e profissionais de diversos perfis, como
diplomatas e profissionais de satde (Buss, 2013).

A DSG é uma disciplina emergente em que a
saide é incorporada a diplomacia tradicional como
uma ferramenta de politica externa (Kicksbusch
et al., 2007). ADSG é usada por muitos paises para
melhorar asrelacdes de confianca entre os estados,
a satde nacional e mundial. Nessa perspectiva, os
ministérios da satde passaram a desempenhar um
papel duplo: promover a satde do pafs e a satde
global (Fourie, 2013).

Objetiva-se propor, a partir das publicacées
sobre DSG, representacdo deste campo de conheci-
mento, seus principais conceitos e caracteristicas,
assim como apontar novas questdes que carecem
de pesquisas.

Metodologia

Para construir o modelo conceitual, optou-se por
uma pesquisa bibliométrica embasada em dados
publicados e usada para mensurar as caracteristicas
de determinados temas, o que de certa forma indica
sua producdo cientifica (Vanti, 2002).

2 WHO-WORLD HEALTH ORGANIZATION. 68th World Health Assembly. Disponivel em: <https://goo.gl/Lbuk71>. Acesso em: 2 maio 2015.
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Abase de dados consultada foia U.S. National Li-
brary of Medicine (PubMed), em que se fez uma bus-
ca integrada das producdes cientificas publicadas
até agosto de 2016. Os descritores adotados foram
identificados pelo Medical Subject Headings (MeSH)
dessa base de dados. Na busca, foram encontrados
descritores que se apresentaram como sinénimos do
tema pesquisado, visto que o termo “diplomacia da
satide” néo foi encontrado no MeSH. Os descritores
identificados e seus respectivos sinénimos foram:

1. Sadde Mundial/World Health/Salud Mun-
dial. Sinénimos: Problemas Internacionais
de Satude, Saude Global;

2. Cooperacdo Internacional/International Co-
operation/Cooperacién Internacional. Sind-
nimos: Auxilio Internacional, Ajuda Externa;

3. Internacionalidade/Internationality/Interna-
cionalidad. Sinénimos: Relagdes Internacionais.

A estratégia de busca adotou os seguintes des-
critores no campo de busca avancada da PubMed:
“world health” [MeSH Terms]| or “world” [All Fields]
and “health” [All Fields] or “world health” |All Fields]
and “international cooperation” [MeSH Terms] or
“international” [All Fields] and “cooperation” [All
Fields] or “international cooperation” [All Fields] and
“internationality” [MeSH Terms] or “internationality”
[All Fields] and “health” [MeSH Terms] or “health” [All
Fields] and “diplomacy” [All Fields]. Os critérios de
inclusdo para a selecdo da amostra emrelacio a dispo-
nibilidade de texto foram: “Free full text”, “ Full text”.

Foram encontradas 54 publicacdes que compu-
seram a amostra final. O material foi submetido a
pré-anilise, e, pela leitura integral do texto, foram
categorizados segundo as seguintes variaveis: 1°
autor, ano de publicacdo, periddico, titulo, obje-
tivo, resultado principal relativo ao tema, tipo de
publicacdo, universidade/instituicdo do 1° autor e
pais de publicacdo do periddico. Na varidvel “tipo
de publicacdo” foram considerados como editoriais
o0s comentarios, editoriais, debates e artigos de
opinido publicados no periodo. Os resultados foram
transcritos em uma planilha eletronicano Microsoft
Excel, os dados quantitativos foram analisados por
estatistica descritiva simples, e os dados qualitati-
vos, pela analise tematica de conteddo.

A anilise de contetdo tematica foi feita para
descobrir os “nicleos de sentido” que compdem a
comunicacdo e cuja presenca ou frequéncia pode
significar alguma coisa para o tema em estudo (Bar-
din, 2011). Na coleta dos dados qualitativos (titulo,
objetivos, resultados principais) extraidos da leitura
dos textos, foram usadas frases e paragrafos como
unidades de registro, codificadas em temas reagru-
padas em categorias ou subcategorias.

Resultados

As publicag¢bes sobre o tema iniciaram em
1970. Todavia, a partir de 2007 observou-se maior
frequéncia (85,2% abrangem o periodo de 2007 a
2014). A maioria das instituicées ou universidades
as quais estdo vinculados os primeiros autores dos
artigos localiza-se nos Estados Unidos da América
(61%), na Suica (14,8%) e no Brasil (5,6%). Na Suica
destacaram-se a World Health Organization, de
Genebra, e o Graduate Institute for International
Development Studies, da mesma cidade; nos EUA,
organizacgdes ndo governamentais, departamentos
estatais, Columbia University, Indiana University
e University of California; no Brasil, a Fundacéo
Oswaldo Cruz. Entretanto, ndo se observou seme-
lhante tendéncia quando se considerou o pais de pu-
blicag&o do periddico; neste caso, os EUA (53,7%) e 0
Reino Unido (25,9%) lideraram o total de publicacdes.

Quanto ao tipo de publicacdo, destacaram-se os
editoriais (38,9%), seguidos de artigos de revisdo/
reflexdo (29,6%) e artigos originais/estudo de caso
(22,2%). Artigos tedricos conceituais totalizaram
9,3% das publicacdes. Os resultados principais
das pesquisas sobre o tema foram submetidos a
andlise de contetido temdtica e, depois do processo
de codificacdo e categorizacdo, emergiram sete
macrotemas: conceito de diplomacia da satde;
uso da diplomacia na cooperacio internacional em
pesquisa; diplomacia da satide como ferramenta
para fortalecer a politica externa; estratégias dos
paises para fortalecer a DSG e cooperagio interna-
cional entre os paises; diplomacia da satde forta-
lece a satde global; a satide como um bem comum
entre as na¢des em um periodo de globalizacgdo e
desafios da diplomacia da satide para fortalecer a
saide global.
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Discussao

A producdo cientifica sobre DSG € recente, e o
tema ainda é pouco conhecido nas comunidades aca-
démicas, o que foi confirmado pela predominéancia de
editoriais entre as producdes cientificas seleciona-
das. A funcdo de um editorial em um periédico € dis-
cutir temas atuais e controversos e publicar analises
ou opinides sobre um tema importante. A abordagem
qualitativa com base em estudos de caso e os artigos
derevisdo querefletem sobre o tema ou tém a funcéo
de introduzir conceitos sobre determinado campo de
conhecimento endossam essa premissa.

A insercdo dos autores que pesquisam e escre-
vem sobre o tema estd concentrada nos EUA e na

Suica, o que pode ser explicado pelo fato de esses
dois paises serem os lideres nas questdes diploma-
ticas na area da saude, pois sediam a Organizacdo
das Nagdes Unidas (ONU) e OMS, respectivamente.

Com base na anélise dos resultados das pes-
quisas sobre o tema, elaborou-se uma arvore da
DSQG, e suas raizes representam os conceitos e as
teorias sobre o tema; os galhos, as consequéncias
da diplomacia; e os frutos, os produtos gerados
(Figura1).

Arespeito dos principais resultados das pesqui-
sas sobre o tema, discutem-se a seguir os macrote-
mas que emergiram do processo de codificacdo e ca-
tegorizacdo dos dados qualitativos e que compdem
a arvore da DSG.

Figura 1 — Modelo conceitual: arvore da diplomacia da saide global
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Evolugao conceitual da Diplomacia
da Saude Global

Dentro da tipologia da diplomacia publica, a
DSG é um conceito auténomo, um instrumento de
politica externa que néo recorre aos tradicionais
meios e canais diplométicos para atingir seus
objetivos definidos. Ela assume caracteristicas
proprias que a distingue de outros conceitos que
lhe sdo préximos, como a diplomacia tradicional, e
seu conceito evoluiu ao longo do tempo, conforme
o quadro a seguir.

Embora a emergéncia do termo “DSG” seja recen-
te, a interacéo entre diplomacia e satide ndo é uma
pratica contemporénea entre as nacdes. “Os regis-
tros diplomaticos do Egito antigo que datam de 29
séculos atras identificam os médico-sacerdotes do
Nilo que acompanhavam as missdes egipcias para
paises vizinhos” (Badeau, 1970, p. 303).

Nos periodos p6s-guerra, a saude constituiu-se
em um objetivo comum entre as nacdes, e isso pas-
sou a serefletir nas a¢des diplomaticas. A expansdo
da comunicacéo publica (radio, televisdo, imprensa
etc.) favoreceu a difusio de assuntos nacionais e
internacionais. A libertacdo de coldnias, a educacgio
popular e a conscientizacdo politicaaumentaram a
pressdo por acesso a educagdo e a satide nos paises
emergentes e gerou novas demandas para as a¢des
diplomaticas (Badeau, 1970). Intensificaram-se as
acdes humanitarias diplomaticas na area da satde,

o0 que contribuiu para a inclusdo como uma ferra-
menta de politica externa dos pafses.

French (1992) introduziu o termo “diplomacia
internacional” no que diz respeito aos esforcos
e a preocupacdo das nacdes com as questdes
ambientais. Sharpless (1995) considerou que as
relacdes diplomaticas funcionam como agentes
de modificagdo comportamental nos paises em de-
senvolvimento. Ao analisar os primeiros cem anos
de diplomacia da satde internacional, mostrou-se
avulnerabilidade da governanca global e os riscos
que a globalizagdo causou a satide publica, refletin-
do sobre a necessidade da cooperacdo internacional
para controlé-los.

A partir das premissas anteriores e consideran-
do que a sadde internacional depende do melhor
controle de doencas em nivel nacional ou local
(Hardiman, 2003), nasce o termo “DSG”, definido
como um conjunto de negociacdes desenvolvidas em
diversos niveis que delineia e gerencia o ambiente
das politicas globais em satde e que, idealmente,
produz melhores resultados para a satde da popu-
lagdo de cada pais envolvido, bem como reforca o
compromisso de um amplo arco de atores em prol
da garantia da satde como direito humano e bem
publico (Kickbusch et al., 2007). Entretanto, Drager
e Fidler (2007) assinalaram o desafio de alinhar os
interesses nacionais, a politica externa e a DSG em
um mundo globalizado, com distintas realidades
epidemiolégicas e éticas.

Quadro 1 — Evolugdo conceitual de Diplomacia da Saide Global ao longo do tempo

Ano Macrotema

1970 Diplomacia médica — agdes humanitarias (Badeau, 1970)

1992 Diplomacia internacional — questes ambientais (French, 1992)

2001 Efeitos da globalizagdo na salde (Fidler, 2001)

2003 Salide global dependente da salde de cada nagdo (Hardiman, 2003)

2007 DSG — negociagdes entre nagdes para promover a saide global (Kickbusch et al., 2007)

DSG — ferramenta para fortalecer a politica externa (Drage; Fidler, z007)

2008 DSG — participagdo das ONGs em negociagdes na promogdo da salide global (Adams; Novotny; Leslie, 2008)
2010 DSG — parcerias entre ONGs e governos (Kosaraju et al., 2010)
2013 DSG — melhora da salde global, equidade, relagdes de confianga entre estados (Kickbusch; Kakény, 2013)

DSG — politicas e programas que geram resultados de salde sustentaveis (Ratzan, 2013)
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Autores acrescentaram que a DSG consiste na
participacdo de organizacdes ndo governamentais
(ONGs) em programas de saiide internacionais que
abrangem a globalizag&o da ciéncia e da pesquisa
farmacéutica, bem como o uso de linguas militari-
zadas de biosseguranca parareformular programas
de satde publica (Adams; Novotny; Leslie, 2008).
Kosaraju et al. (2010) complementaram esse con-
ceito ao afirmarem que a parceria entre governos
e ONG cria infraestrutura sustentavel para acées
de saude global. Assim, a satide pode interagir com
a politica externa como instrumento para atingir
outras metas, podendo ser empregada para atingi-
-las na diplomacia da satide e influenciando a arena
multilateral da satde (Kickbusch, 2011).

Complementou-se esse conceito ao apontar a in-
fluéncia da sadde na economia dos paises. As inter-
-relacbes na satde global podem se tornar um con-
flito para as relacdes externas dos paises-membros
de uma regido ou bloco econémico, comercial ou
politico. No contexto da globalizacéo, a satide esta
intimamente ligada ao meio ambiente, ao comércio,
ao crescimento econdémico, ao desenvolvimento so-
cial, a seguranca nacional e aos direitos humanos
(Bernardini-Zambrini; Pedrosa; Sotelo, 2011).

A DSG resulta em melhoria da sadde global,
equidade e relagdes de confianca entre estados. Os
elementos que contribuiram para a ascensdo da di-
plomacia foram os acordos comerciais, pandemias,
maior coeréncia entre a politica externa e interna
de sadde (Kickbusch; Kékény, 2013). Esses autores
postularam que a DSG refere-se a um sistema de
organizacdo dos processos de comunicacgdo e ne-
gociacdo que moldam o ambiente politico global
em matéria de saide e seus determinantes.Nessa
perspectiva, a satde faz parte das a¢des diploma-
ticas da ONU, do G8, do G20, do BRICS, da Unido
Europeia e dos ministérios da satide que passaram
a desempenhar um papel duplo: promover a satude
do pais e a satde global.

A DSG é o processo de se engajar, motivar e co-
municar multiplas partes para desenvolver politicas
e programas que promovam resultados de sadde
sustentdveis (Ratzan, 2013). O principal objetivo
da DSG é promover a sadde global, entretanto, al-
gumas questdes que sdo comuns as nacdes, como
os acordos internacionais e metas para atencdo as
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doencas cronicas, os acordos entre indistrias para
diminuirem teores de actcar e sal nos alimentos,
a insercéo e contribuicdo de subareas da satde na
satde global, como a sadde bucal, e o papel desses
atores na DSG ainda s&o pouco discutidos na biblio-
grafia académica.

No caso da satde bucal, Garcia e Tabak (2011)
consideraram que a satdde oral integra a satude
global em macrotemas, como o controle do taba-
co, a agua potavel, a sadde materna e infantil e a
pesquisa sobre os sistemas de satde. Entretanto, a
efetividade dessas intervencdes e acordos bem como
as responsabilidades dos paises e governos com
suas implementacées permanecem questionaveis.
Paraenfrentar essa complexidade de inter-relacdes,
que afeta globalmente a satde das populacées em
diversas partes do mundo, sdo necessarias interven-
¢des, politicas especificas e suficiente producdo de
conhecimentos e capacitagdo de recursos humanos
nessa area (Almeida, 2010).

Diplomacia da satide na cooperagio internacional
em pesquisa

Fortaleceu-se o uso de metadados na analise
de distribuicdo global da doenca, que podem ser
basicamente definidos como “dados que descrevem
dados”, ou seja, informacdes Gteis para identificar,
localizar, compreender e gerencia-los. Eles podem
ajudar na agenda p6s-2015 a partir de um espago de
intervencio para integrar a ciéncia com seu contex-
to sociotécnico (Ozdemir et al., 2014).

Em consonéincia, Fedoroff (2009) destacou que
colaboracgdes cientificas entre as nacdes para en-
frentar problemas comuns e as interacdes cientifi-
cas internacionais podem contribuir para diminuir
o fosso digital (acesso desigual a ciéncia e a tecno-
logia) e o acesso desigual a comida, dgua, energia,
saude e desenvolvimento econémico.

A cooperacdo cientifica internacional é um fator
determinante para superar as desigualdades entre
os paises, geradas pela transicio epidemiolégica,
pela carga de doenca desigual entre os paises e pela
pobreza, podendo colaborar para a governanga da
sadde global colaborativa e resolver problemas de
satde comuns das nacdes, por meio de metadados
para priorizar intervencdes com base no conheci-
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mento da distribuicdo global da carga de doencas
(Novotny, 2006).

Um dos desafios para fortalecer a cooperacao
internacional no desenvolvimento de pesquisas
em saude global é melhorar o alinhamento e a har-
monizacéo do financiamento das investigacdes de
acordo com as necessidades dos paises beneficiarios
(Rettingen et al., 2009).

Diplomacia da saide como ferramenta para for-
talecer a politica externa

Barraclough e Phua (2007) apontaram que as
ameacas das doencas infecciosas a satide humana
e & atividade econdmica causaram intensificacdo e
formalizacéo organizacional da DSG tanto em nivel
nacional quanto internacional.

A DSG tem sido uma pedra angular da politica
externa cubana desde o inicio da revolugéo, ha cin-
quenta anos. Cuba comecou a conduzir a diplomacia
da satde em 1960, mediante o envio de uma equipe
médica para o Chile, a fim de fornecer socorro depois
de um grande terremoto. Doravante, Cuba prestou
assisténcia médica a mais de cem paises em todo
o mundo, tanto em situacdes de emergéncia a cur-
to prazo quanto a longo prazo (Feinsilver, 2010).
Exemplos recentes dessas iniciativas sdo a Mission
Barrio Adentro, na Venezuela, e o Programa Mais
Médicos, no Brasil.

Além de ser utilizada para promover a satde
global, os paises menos desenvolvidos utilizam a
DSG para fortalecer sua lideranca em organismos
internacionais, como a ONU, gerar oportunidades
comerciais e melhorar a relagio de confianca com
outras nacdes (Kickbusch: Kékény, 2013). Em con-
cordancia, Seiff (2013) reforcou essa afirmacéo ao
constatar que a lideranca da Indonésia no campo da
DSG contribuiu para que conseguisse diplomatica-
mente a manuten¢do da Association of Southeast
Asian Nations (Asean), além de ocupar cargos na
ONU e no Fundo Global contra aids, malaria e tu-
berculose.

Adivulgacdo do National Health System, pela In-
glaterra, contribuiu para o aprendizado da implan-
tacdo de sistemas de satide com cobertura universal
em paises emergentes, além de gerar oportunidades
comerciais (Chalkidou; Vega, 2013).

ADSG, adotada como ferramenta para fortalecer
a politica externa das nacdes, parte da premissa
de que a saide influencia a economia dos paises
e que a satde global é parte do bem-estar e do de-
senvolvimento, em particular dos paises menos
desenvolvidos, além de colaborar para a lideranca
de paises em organismos internacionais, gerando
oportunidades comerciais e melhorando a relacéo
de confianca entre as nagées.

Estratégias dos paises para fortalecer a DSG e a
cooperagdo internacional

Cahill (1997) postulou que a satide e as situacdes
de conflito e desastre sdo as bases para a interven-
cdointernacional, devendo-se adotar medidas diple-
maticas, sobretudo nos paises menos desenvolvidos,
a época denominados “de terceiro mundo”. Nessa
perspectiva, o Brasil tem um papel ativo na pres-
tacdo de ajuda para o desenvolvimento de outros
paises na administracdo pablica, satde, educagdo,
agricultura, meio ambiente, energia e pequenas
empresas (Kickbusch; Buss, 2011). O estreitamento
das relacdes pode gerar beneficios mituos em ne-
gociagdes pacificas e a construcéo de aliancas para
além da satde.

Collins et al. (2012) descreveram que o plano
de emergéncia do ex-presidente dos EUA Barack
Obama para combater a epidemia de aids é um dos
carros-chefe das a¢des diplomaticas norte-america-
nas. Em um cendrio econdmico mundial adverso, o
desenvolvimento de a¢des diplomaticas em satide
tem se configurado como uma boa oportunidade
para melhorar as relacdes entre paises com uma
boa relacdo custo-beneficio, além de contribuir
para a seguranca nacional em satide global (Boe-
tig, 2012). Entretanto, as acdes sdo voltadas para
resolver problemas de curto prazo e ndo melhoram a
capacidade derespostalocal amédio e longo prazos
(Reaves; Termini; Burkle, 2014). Os investimentos
em programas de satde globais tém funcéo diplo-
matica, atenuando a tensdo em areas de conflito ou
pés-conflito com uma boa relagdo custo-beneficio
(Kevany et al., 2014).

Desde a institucionalizacdo da cooperacdo in-
ternacional na década de 1950 até os dias atuais,
paises industrializados tém buscado abordar e
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resolver questdes globais de pobreza e exclusio
social (Almeida et al., 2010). O modelo tradicional
de cooperacdo internacional é caracterizado pela
ajuda humanitaria de paises desenvolvidos a paises
em desenvolvimento, unilateral, verticalizado e
com predominéancia das visdes politicas e praticas
dos governos mais fortes economicamente ou das
organizagdes ndo governamentais, filantrépicas e
empresariais dessas nagdes (Buss; Ferreira, 2010b).
Entretanto, modelos alternativos de cooperagdo
internacional em satide estio em desenvolvimento
na América do Sul, através das experiéncias da
cooperacdo Sul-Sul.

Essanovaabordagem de cooperacdo internacio-
nal em satde tem sido denominada de “cooperacéo
estruturante em satde”, tendo como caracteristicas
ahorizontalidade dos acordos e intervencdes, cons-
trucdo de parcerias, intercimbio de experiéncias,
aprendizado conjunto, compartilhamento de resul-
tados e responsabilidades. Esse novo paradigma
inova em dois aspectos em comparacdo ao modelo
tradicional de cooperacio internacional em satde:
integra formac&o de recursos humanos, promove o
fortalecimento organizacional e desenvolvimento
institucional e rompe com a tradicional transfe-
réncia passiva de conhecimentos e tecnologias
(Almeida et al., 2010).

A cooperacgdo Sul-Sul no Brasil é um exemplo de
“cooperacdo estruturante paraa sadde”, pois baseia-
-se, fundamentalmente, no fortalecimento dos sis-
temas locais de satide a partir da potencializagdo
das capacidades e recursos endégenos em cada pais
(Buss, 2011). No Brasil varias institui¢des e atores
atuam no dmbito da cooperacio internacional em
salide nessa perspectiva. A criacdo da Unido de Na-
¢des Sul-Americanas (Unasul) e o Plano Estratégico
de Cooperacdo em Saide da Comunidade de Paises
de Lingua Portuguesa (CPLP) sio experiéncias de-
correntes do aprimoramento do didlogo diplomatico
estabelecido em iniciativas de integracdo regional
na América do Sul (Mercosul, Comunidade Andina
e Organizacédo do Tratado da Cooperacdo Amazoni-
ca) (Buss; Ferreira, 2010a). Os principais objetivos
dessas organizacdes sdo fortalecer os sistemas e
servicos de saide e suas institui¢es estruturantes
e avancar no desenvolvimento de recursos humanos
para a saude.
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As estratégias dos paises para fortalecer a DSG
e a cooperacdo internacional promovem a paz entre
as nagdes com boarelagdo custo-beneficio, por meio
da participagdo das ONGs internacionais. As a¢des
humanitarias melhoram problemas de curto prazo e
auxiliam paises em situacido de conflito e em casos de
desastre. Capacitar os recursos humanos para forta-
lecer os sistemas universais de satde e desenvolver
resultados de satde sustentaveis amédio e longo pra-
zo devem ser um dos objetivos dessas estratégias, a
fim de colaborar para emancipar paises emergentes.

Diplomacia da saude e o fortalecimento da saide
global

Esforcos multilaterais para desenvolver progra-
mas estratégicos que reduzam a probabilidade de
futuras ameacas criam a capacidade de informacéges
integradas entre os paises (Ratzen, 2005). Nessa
perspectiva, a visdo de DSG dos EUA mostra que é
necessario elaborar politicas globais para enfrentar
os problemas de saude, incluindo o HIV/aids e a
pandemia do HiN1.

Data de 1995 a primeira estratégia interna-
cional dos EUA sobre HIV/aids. Em 5 de maio de
2009, 0 entdo presidente Barack Obama anunciou
a Iniciativa de Satde Global para resolver alguns
dos problemas mais graves de satde que o mundo
enfrenta. A experiéncia em lidar com o HIV/aids e
o HiN1 mostra, claramente, que enfrentar os desa-
fios da satide global com estratégias de diplomacia
e de desenvolvimento é essencial, pois a satde dos
norte-americanos esta entrelacada a satde doresto
do mundo (Jones, 2010; Daulaire, 2012). Segundo
Kevany et al. (2012), o sucesso da implementacao
de adaptacdes especificas locais (religiosas, dialé-
ticas, politicas, ambientais e de infraestrutura) tem
implicacdes para a intervencdo tanto do consumo
de servicos quanto da perspectiva de DSG.

A DSG, mediante parcerias entre Estado e
organizacdes ndo governamentais, é um potente
instrumento para garantir o sucesso das interven-
coes na satide global e gerar resultados de satide
sustentaveis e redes de vigilincia em saade global
entreas nacdes. O sucesso das intervencdes depende
da adaptacdo anormas culturais, religiosas, sociais
locais e de seguranca da equipe.
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Saide como um bem comum entre as nagdes

A partir de 1981, o posicionamento adotado em
acordos internacionais foi a estratégia global Saude
Para Todos, em 2000. Entretanto, em uma primeira
etapa, as diretrizes concentraram-se nas dimensées
estruturais da satide. Atualmente, os acordos inter-
nacionais baseiam-se na abordagem dos seguintes
processos: saide para todos; promocdo da satde;
satde em todas as politicas; desenvolvimento da
sadde; diplomacia da satde; e integracdo da satde
(Cianciara; Wysocki, 2011).

A DSG contribui para melhorar o acesso uni-
versal, a equidade e diminuir os gastos em satde,
podendo também ajudar na redistribuicéo de renda
de acordo com o estdgio de desenvolvimento de
cada pais e a estabilizacdo das sociedades. Ajudar
outros paises aresolverem esses desafios globais de
sande contribui para o crescimento sustentavel da
economia global (Abe, 2013) - um exemplo sio os pro-
gramas de inclusdo social desenvolvidos pelos EUA.
Além de melhorar a qualidade de vida da populacédo
abrangida, contribui para o desenvolvimento econé-
mico dos paises (Durocher; Lord; Defranco, 2012).

Por fim, Kickbusch e Szabo (2014) reforcaram o
conceito de satde como um bem comum entre as na-
¢oes, que redefine o papel do Estado em um periodo
de globalizacdo, comercializacgio e individualizagdo.

Consideracgoes finais

A producio cientifica sobre o tema é recente e
abrange o campo tedrico-conceitual. A DSG é uma
ferramenta para promover a satide global e nacional
que, mediante parcerias entre governos e organi-
zagdes ndo governamentais, influencia na politica
externa, na economia e no desenvolvimento das
nacoes. ADSG melhora a equidade e gera cooperacéo
internacional para resolver e priorizar problemas
comuns de satde, com o intuito de alcancar resul-
tados de satide sustentédveis. Em outra perspectiva,
colabora para disseminar o conceito de que a satude
€ um bem comum para as nagdes e redefine o papel
do Estado nos cendrios politico, econdmico e social
mundiais. Para atingir esses objetivos, precisa
promover a cooperacdo internacional em pesquisa,
a fim de divulgar estratégias dos paises para forta-
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lecer a saide global, diminuir as desigualdades e
estabelecer umarede de vigilancia em satde global
entre as nacoes.

Aformacdo e a capacitacdo de recursos humanos
para atuar na DSG, o desenvolvimento de resulta-
dos de satde sustentiveis a médio e longo prazo, a
adaptacdo cultural e a seguranca das equipes que
desempenham atividades em outros paises, a pro-
mocdo da satide bucal global e a emancipagdo de
paises emergentes com base em intervencdes feitas
sdo grandes desafios no ambito da DSG.
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CAPITULO 2 - Analise comparada dos sistemas de salide dos paises que

compdem a fronteira brasileira

Resumo

Objetivo: Analisar os sistemas de saude dos paises da regido de fronteira brasileira, com o
intuito de conhecer as suas principais caracteristicas e formas de organizacdo. Métodos:
Optou-se por uma pesquisa comparativa, documental, explicativa com abordagem quantitativa
e qualitativa. A Teoria Fundamenta em Dados (Grounded Theory) e a estatistica descritiva
simples foram utilizadas como métodos de andlise das informacdes e dados, respectivamente.
O corpus empirico da pesquisa foi composto por 196 documentos oficiais nacionais e de
organizagOes internacionais que versavam sobre os sistemas de salde dos paises e territorio
que compdem a regido de fronteira brasileira. Resultados: Com excecdo do Brasil e Guiana,
que possuem sistemas de salde universais, 0s sistemas de saude dos paises pesquisados sao
baseados no seguro social. Entre 2005 e 2015, o gasto publico em salde diminuiu,
influenciado pelo contexto econdmico. Nos sistemas de salde baseados no seguro social, o
financiamento publico é focalizado em grupos especificos. A regionalizacdo e a atencdo
primaria a salde sdo estratégias utilizadas para organizar a atencdo a saude. A cooperagdo
internacional é utilizada para provimento de recursos humanos em salde. Conclusdes: A
maioria dos paises possui sistemas hibridos. Os recursos financeiros investidos em salde
diminuiram na maioria dos paises. A distribui¢do de recursos humanos e servicos de saude €
desigual, com alta concentragdo em grandes centros urbanos, o que limita o acesso da
populacdo que vive na regido de fronteira. Uma alternativa para resolver as dificuldades de
acesso dessa populagdo é a criacdo de servicos de saude transfronteiricos, financiados com
recursos provenientes de todos 0s paises.

Palavras-chave: Sistemas de Salde. Seguro-Saude. Financiamento da Salde. Recursos

Humanos em Saude.
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Abstract

Objective: To analyze the health systems of the countries in Brazilian border region, with
purpose to better to describe their main characteristics and forms organization. Methods: A
comparative, documental and explicative research was carried out, with a quantitative and
qualitative approach. The grounded theory and descriptive statistics were used as methods of
informations analysis. The empirical corpus of the research was composed by 196 official
documents, of the countries and international organizations, that dealt with the health systems
of the countries and territorie of the Brazilian border region. Results: Except for Brazil and
Guyana, which have universal health systems, the health systems of the countries surveyed
are based on social insurance. Between 2005 and 2015 public spending on health decreased,
influenced by the economic context. In health systems based on social insurance, public
funding is focused on specific groups. Regionalization and primary health care are strategies
used to organize health care. International cooperation is used to provide human resources in
health. Conclusions: Most countries have hybrid systems. Financial resources invested in
health declined in most countries. The distribution of human resources and health services is
uneven with high concentration in large urban centers, which limits the access of the living
population in the border region. An alternative to resolving the access difficulties of this
population is the creation of cross-border health services, financed with resources from all
countries.

Keywords: Health Systems. Insurance Health. Healthcare Financing. Health Manpower.
Introducgéo

Um sistema de salde compreende um conjunto de organizac@es, individuos e agdes
cuja intencdo principal é promover, recuperar e/ou melhorar a satde de uma populagdo. As
caracteristicas especificas de cada sistema de salde sdo resultantes de uma complexa
interacdo entre os contextos histérico, politico e econdmico de cada pais, bem como do grau
de influéncia exercida por grupos, instituicdes ou outros paises.

Os sistemas de saude divergem quanto ao acesso da populacdo aos servicos, a forma
de organizacdo e quanto ao seu desempenho. Dessa forma, podem ser classificados em:
sistema universal de salde, sistema empresarial permissivo, sistema de salde baseado em

seguro social e sistema residual de satide.?*
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No decorrer da segunda metade do século XX, os sistemas de salde tornaram-se cada
vez mais complexos em um contexto de transices demografica e epidemioldgica,
consubstanciado atraves da revolugdo tecnologica. As propostas de reforma dos sistemas de
salude ganharam difusdo em diversos paises a partir da década de 1980, influenciadas tanto
pelo Banco Mundial como pela intensificacdo do papel das agéncias internacionais na
orientagdo das politicas de satde global.’

Na regido de fronteira brasileira, a dificuldade de acesso a servigos assistenciais e a
auséncia de controle das acdes de saude publica levaram a um aumento do fluxo de circulacdo
das populacBes residentes em busca da oferta de servicos de salde. Essa mobilidade vem
ocasionando dificuldades para os gestores municipais, bem como para as autoridades dos
paises limitrofes com o Brasil.”

Apesar dos conflitos, contrabando e migracdo clandestina que caracterizam as regifes
de fronteira, essa area de divisa entre os paises pode também significar um espago para
cooperacdo e intensificagdo de trocas, caso dos processos regionalizados de integracdo
econdmica.’

Na area da saude, 0 acesso aos servigos de salde é um fator atrativo para a mobilidade
populacional na fronteira. Esses fluxos migratérios implicam em elevacdo dos custos dos
Servigos nacionais, sem perspectivas de ressarcimento, uma vez que essa populacéo itinerante
ndo é contabilizada para fins de repasse financeiro dos governos federais.’

Nessa perspectiva, torna-se relevante a analise comparada dos sistemas de satde dos
paises que compdem a fronteira brasileira para conhecer suas principais caracteristicas, as
formas de organizacdo e fungdes, com a finalidade de contribuir para o avanco dos
conhecimentos tedricos sobre esses sistemas e para subsidiar a analise e implantacdo das

politicas de saude na regido de fronteira.

Metodologia

No intuito de compreender as principais caracteristicas dos sistemas de salde que
compdem a regido de fronteira brasileira, optou-se por uma pesquisa comparativa,

documental, explicativa com abordagem quantitativa e qualitativa.

A comparacdo é um processo que abrange a explicacdo dos fendmenos estudados a
partir da compreensao de suas semelhancas e diferencgas. Trata-se de entender um fendbmeno a

partir dele mesmo e, por excluséo, se perceber as diferengas. Os Estados-nagéo e organizagoes
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internacionais tém sido a categoria de analise central das investiga¢Ges realizadas no interior

desse campo de conhecimento.®

Nessa perspectiva, 0 universo de andalise foi composto por documentos oficiais
nacionais e de organizagdes internacionais que versavam sobre os sistemas de salde dos
paises e territrio da América Latina que compdem a regido de fronteira brasileira, a saber:
Argentina, Bolivia, Brasil, Coldmbia, Guiana, Guiana Francesa, Paraguai, Peru, Suriname,

Uruguai e Venezuela.

A Guiana Francesa foi incluida na analise, embora ndo seja considerada um pais e sim
um departamento ultramarino do Estado francés,” pois seu limite geogréfico faz fronteira com

o0 Brasil e hd mobilidade das populagdes entre os territorios.

A amostra tedrica (analisou documentos) por casos multiplos (10 paises e
territério que compdem a fronteira brasileira) obedeceu a rigidos critérios teodricos e

metodoldgicos para construcdo do corpus empirico.

O corpus empirico foi construido a partir dos principios da diversificacdo, para obter
um panorama mais completo possivel; da saturacdo tedrica, que é alcancada quando os dados
ndo acrescentam nenhuma propriedade nova ao conceito ou categorias; da saturacdo empirica,
que é o fenbmeno em que o pesquisador julga que os Gltimos documentos ndo trazem mais
informacdes suficientemente novas ou diferentes para justificar uma ampliacdo do material
empirico.® Reserva-se aos pesquisadores o direito de ir além das informacées dadas por suas
unidades de andlise, para contextualizar, confrontar e realizar uma abordagem critica com as

informac@es e dados coletados.

Os documentos foram coletados no sitio eletrénico oficial do Ministério da Saude
(MS) de cada pais, territorio e das organizacgdes internacionais. A coleta dos dados deu-se no
periodo de julho de 2016 a outubro de 2017.

Foram incluidos no corpus empirico documentos que versavam sobre 0s sistemas de
salude, bem como relatorios técnicos e/ou informacdes divulgadas em sitios eletrénicos
oficiais das organizagdes internacionais e dos paises. Foram selecionados 196 documentos

para compor o corpus empirico da pesquisa.

Os documentos foram submetidos a uma analise preliminar que incluiu o contexto em
que foi publicado, a autoria, a autenticidade e 0s conceitos-chave com o intuito de construir

um quadro tedrico e ter uma interpretacdo coerente para responder & questdo inicial.’* A
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andlise dos documentos, que ocorreu sistematicamente durante a coleta de dados, verificou
que 94 documentos apresentaram informacdes relevantes para responder & questdo inicial da

pesquisa.

A orientacdo desta pesquisa foi, essencialmente, empirico-indutiva, e foi utilizada
como método de andlise a Teoria Fundamentada em Dados (Grounded Theory), que tem
como objetivo gerar ideias tedricas novas ou hipoteses a partir da interpretacdo dos dados e
informagdes analisados.*?

Na codificacdo aberta, a pesquisadora examinou o texto fazendo comparacbes ou
perguntas e formulou cddigos tedricos ou analiticos que indicam uma ideia geral. A segunda
etapa consistiu na codificagcdo axial, que aprimorou e diferenciou as categorias resultantes da
codificagdo aberta.™

Os dados e informac6es, portanto, foram agrupados através das conexdes entre as
categorias, € a técnica central para busca de significados, conceitos e categorias foi a técnica
da andlise comparativa. A codificacdo seletiva revelou as categorias centrais do fenémeno que
se relacionavam com as categorias e subcategorias evidenciadas nas etapas anteriores. **

A fim de complementar as informac6es dos sistemas de saude, procedeu-se a busca de
caracteristicas e indicadores demograficos, sociais, econdmicos e de salde referentes ao
periodo de 2005 a 2015, que foram analisados por meio da estatistica descritiva simples, o que
permitiu uma abordagem global do fendmeno. As categorias e varidveis da analise foram

descritas no quadro 1.

A tipologia dos sistemas de saude foi fundamentada na participacdo do Estado, seguro
de salde publico e setor privado na provisdo das acdes e servigcos de salde para a populacgéo.
Para tipificar o sistema de cada pais, considerou-se como dominante aquele que oferecia a

maior cobertura e provisao de acGes e servicos de saude a populacao.

Por se tratar de uma pesquisa documental cujos dados estdo disponiveis em sites e
banco de dados on-line de acesso publico, ndo foi submetida & avaliacio pelo Comité de Etica

em Pesquisa.
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Quadro 1 — Categorias e indicadores selecionados para analise dos sistemas de salde da

fronteira brasileira, 2017.

Especificidades
dos sistemas de
salide

Categorias/Variaveis para analise

Fonte de busca das informac6es

Tipo de sistema

Caracterizar os sistemas de salde de acordo com as
categorias: Sistema Universal de Salde. Seguro Social.
Empresarial permissivo. Sistema Residual de Salde.

Documentos oficiais (leis, portarias,
normas, decretos, resolucdes,
documentos técnicos)

Tipo de acesso

Especificar como se d& o acesso dos usuarios ao sistema
de salde.

Documentos oficiais (leis, portarias,
normas, decretos, resolucdes,
documentos técnicos)

Tipo de
Financiamento

Identificar a (s) fonte (s) de recursos para financiamento
do sistema.

Documentos oficiais (leis, portarias,
normas, decretos, resolucdes,
documentos técnicos)

Regulacéo/

Gestao

Caracterizar a regulacéo e gestdo do sistema de acordo
com as categorias: Ministério da Salde e /ou agéncias
regionais, departamentos de saude, sindicatos, mercado.

Documentos oficiais (leis, portarias,
normas, decretos, resolucdes,
documentos técnicos)

Organizacéo da
prestacdo de

Redes de Atengdo a Salde, Regionalizagdo, Modelo de
Atencdo Priméria & Sadude (APS), outros modelos de

Documentos oficiais (leis, portarias,
normas, decretos, resolucdes,

Servigos organizagao. documentos técnicos)
Populacdo, Produto Interno Bruto (PIB), PIB per capita,  [Sistemas de Informagé&o Nacionais,
Gasto publico com satide como proporgéo do PIB (%), publicacdes oficiais da Organizacgéo
Esperanca de vida ao nascer, Mortalidade Infantil, Pan-Americana de Saude (OPAS),
Indicadores Mortalidade Materna, Razao de Recursos banco de dados da OPAS, do World

Humanos/10.000 habitantes (Cirurgides-Dentistas,
Enfermeiros e Médicos).

Bank, da Comissdo Econdmica para
\América Latina e Caribe (CEPAL)
e dos Ministérios da Satde.

Fonte: Elaboragdo propria.

Resultados e Discussao

A regido de fronteira brasileira é composta por 10 paises e um territério ultramarino,

sua extensdo é de 15.179 quildmetros, abrangendo 121 municipios brasileiros.** O Brasil e a

Argentina séo os paises que possuem maior extens&o territorial, enquanto Guiana e Suriname

sdo 0s menores paises (Tabela 1).
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Em relacdo a populacdo dos paises, a Argentina (9%), Guiana (6%) e Uruguai (3%)
apresentaram menor crescimento absoluto, enquanto no Brasil (23%) e Paraguai (19%)
observou-se 0 maior incremento populacional absoluto, assim como na Guiana Francesa
(30%) (Tabela 1).

Em todos os paises, a distribuicdo da populagdo é desigual com alta concentracdo de
pessoas em grandes centros urbanos. Embora se registre um aumento absoluto da populacédo
nos paises, houve declinio das taxas de crescimento populacional em todos os paises que
compdem a regido de fronteira brasileira, com exce¢do da Guiana Francesa.

A Guiana Francesa apresenta uma das mais elevadas taxas de crescimento
populacional do mundo, com média anual de 3,9%. Todavia, esse crescimento é devido a
migracdo de estrangeiros (maioria franceses) em busca de explorar 0s recursos naturais do
pafs, principalmente minerais.*> ¢

A média da expectativa de vida do grupo pesquisado foi de 73,6 anos, em 2015. Todos
0s paises e territorio pesquisados aumentaram a expectativa de vida da populagdo entre 2005 e
2015. Guiana Francesa, Uruguai e Argentina possuiam as maiores expectativas de vida, que
se mantiveram acima da média do grupo pesquisado, no periodo entre 2005 e 2015. Por outro
lado, a Bolivia, Guiana e Paraguai foram os paises que apresentaram expectativa de vida
abaixo da média no mesmo periodo. A expectativa de vida dos brasileiros foi de 74,5 anos,
em 2015, o 6° melhor resultado em relacéo a esse indicador (Tabela 1).

Fatores como o declinio da taxa de fecundidade, da mortalidade geral, a diminui¢do da
mortalidade infantil e um saldo negativo no processo de migracdo, consequéncia da crise
econdmica mundial que afetou diversas na¢des, explicam o declinio das taxas de crescimento

populacional e aumento da expectativa de vida na regi&o."’

Situacdo de Saude

Os coeficientes de mortalidade infantil e materna refletem, de maneira geral, as
condi¢Bes de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem como o
acesso e a qualidade da atengdo a satde materna e da populagéo infantil.*®

Uruguai, Guiana Francesa e Argentina possuiam 0s menores coeficientes de
mortalidade infantil e, no periodo entre 2005 e 2015, esse indicador se manteve abaixo da
média dos paises fronteiricos. Entretanto, as maiores reducfes da mortalidade infantil foram

observadas no Peru (-38,1%), Bolivia (-34,9%) e Uruguai (-29,8%) (Tabela 1).
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Em relagdo a razdo de mortalidade materna, Uruguai, Brasil e Argentina apresentaram
os melhores resultados para este indicador. Entretanto, as redugGes mais significativas na
razdo de mortalidade materna ocorreram no Uruguai (-42,3%), Peru (-40,4%) e Brasil (-
34,3%). Ja a Venezuela foi o Unico pais em que se observou um aumento deste indicador
(+2,2%), no periodo pesquisado. Os dados sobre mortalidade materna sdo escassos para
Guiana Francesa, nas bases de dados consultadas.

Guiana, Bolivia, Suriname e Paraguai exibiram os piores resultados para o coeficiente
de mortalidade infantil e a razdo de mortalidade materna. Esses indicadores se mantiveram
acima da média do grupo de paises pesquisados, apesar dos significativos avancos
conseguidos pela Bolivia.

A principal causa de morte em oito dos paises e territorio estudados € o grupo
composto por doencas nao transmissiveis (DNT). Entretanto, na Bolivia e no Peru,
prevaleceram as doencas transmissiveis como principal causa de morte, embora as DNT
tenham aumentado, consideravelmente. As DNT respondem por 79% de todas as mortes na
Regido, e 35% dessas mortes sdo prematuras, ou seja, ocorrem em pessoas com idade entre 30
e 69 anos. *2° 0 estilo de vida e os fatores de risco individuais sdo os principais contribuintes
para a 0 aumento da prevaléncia das DNT, especialmente os maus habitos alimentares a
inatividade fisica, os consumos de tabaco e élcool.

A salde mental representa um grande desafio para as autoridades sanitarias da Guiana
e Suriname, principalmente no que tange a prevaléncia do suicidio. Na Guiana, a prevaléncia
de suicidio foi de 23,1 por 100.000 habitantes em 2012, enquanto que no Suriname registrou-
se uma prevaléncia de 26,7 por 100.000 habitantes no mesmo periodo, trés vezes mais do que
a prevaléncia nos paises e territorios das Américas.*® 2% %

As doengas transmissiveis mais comuns nos paises sdo as arboviroses (dengue,
malaria, febre amarela, chikungunya e zica) que possuem potencial epidémico.*® Outra doenca
transmissivel, preocupante na regido de fronteira, € a incidéncia de HIV/Aids, que aumentou
na Gltima década em todos os paises. O HIV/Aids é um sério problema para Guiana Francesa,
gue influencia nos paises da regido de fronteira, pois cerca de 80% dos casos foram
observados em imigrantes, que retornam aos seus paises de origem e comprometem o impacto

das campanhas de rastreio e prevencdo da doenca.>?
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos paises que compdem a regido de fronteira brasileira,

2017.
Populacao? Expectativa Mortalidade Mortalidade
Extensao ida3 i iI°
ens: (x 1000) de vida Materna® infantil
Pais territorialt
(Em anos)
(km2)
2005 2015 2005 2015 2005 2015 2005 2015
Argentina 5791810 38648 42155 748 768 58 52 15 11
Bolivia 1098581 9335 11025 647 678 305 206 47 306
Brasil 8515759  166.142 203.657 71,7 745 67 44 20 15
Colombia 1141748  43.184 49529 723 744 80 64 18 136
Guiana 214.970 761 808 645 666 232 229 344 32
Guiana 6 6
84.000 202 262 756 77,6 - - 12,3 88
Francesa
Paragual 406.752 5904 7033 71,3 724 159 182 24 18
Peru
1285215 27723 31161 724 754 114 68 21 13
Suriname 163.820 500 548 688 714 223 155 26 19
Uruguai 176.215 3325 3430 759 775 26 15 124 87
Venezuela 916446 26726 31293 732 749 93 95 16 129

Fonte: Elaboracéo propria.

Dados coletados em:
1.0rganizacdo Pan-Americana de Salde (Opas). Saude nas Américas: Panorama regional e perfil de paises. Brasilia: Opas;

2012.

2 e 3. Pan American Health Organization. Core Health Indicators Initiative. [acesso em 2016 dez 07]. Disponivel em:
http://www.paho.org/data/index.php/en/.
4 e 5. World Bank. Data from database: Gender Statistics. [acesso em 2017 out 13]. Disponivel em: em:

http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=gender-statistics.

6. France. Statiss. Statistiques et Indicateurs de la Santé et du Social.: Agences Régionales de Santé (ARS). [Acesso em
2016 nov 23]. Disponivel em: <http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/apps/statiss/default.html>.



41

Contexto socioeconémico

Indicadores como o Produto Interno Bruto (PIB) e o PIB per capta sao utilizados
como identificadores sintese da economia. O PIB é utilizado para verificar o crescimento da
economia dos paises, pois é a soma em valores monetarios de todos os bens e servicos
produzidos, anualmente, em cada pais. J& o PIB per capta representa o nivel de producédo
econdmica em um territério, em relacdo ao seu contingente populacional.?®

Dentre os paises pesquisados, os maiores PIB encontrados foram no Brasil, Argentina
e Colombia. Contudo, entre 2008 e 2009, Argentina, Brasil, Guiana Francesa, Paraguali,
Venezuela e Suriname experimentaram diminuigdo do PIB. Em 2014 e 2015, o Brasil, Guiana
Francesa, Venezuela e Suriname sofreram novas diminui¢cbes no PIB. J& a Argentina e
Paraguai esbocaram uma reacao a recessao (Tabela 2).

Nos paises e territorio da regido de fronteira brasileira, o crescimento econémico, na
ultima década, gracas ao alto preco das commodities (principalmente gas natural, minérios e
petréleo) e as politicas de redistribuicdo de renda, levaram a um declinio significativo na
pobreza, entretanto os progressos na reducdo da pobreza e da desigualdade estagnaram.?

Devido a um contexto internacional menos favoravel, desencadeado por uma crise
econdémica mundial, o preco global desses produtos caiu e, consequentemente, afetou as
economias e PIB dos paises da América Latina e Caribe.

Os paises que apresentaram os maiores PIB per capta foram a Guiana Francesa,
Uruguai e o Brasil. A Bolivia, Colémbia, Guiana, Paraguai, e Peru apresentaram valores
abaixo da média, para o PIB per capita, entre 2005 e 2015 (Tabela 2).

Valores muito baixos desse indicador assinalam, em geral, a existéncia de segmentos
sociais com precarias condigdes de vida, enquanto que uma situacdo média pode estar
relacionada & concentracdo de renda.”® Apesar de ser um indicador muito utilizado nas
analises econdmicas o PIB per capta néo revela as desigualdades na distribuicdo da riqueza.

Em relacdo ao gasto publico em acGes e servicos publicos de saide como proporgéo
do PIB, o Uruguai e a Coldmbia mantiveram os gastos publicos em salde acima da média dos
paises da regido de fronteira. No mesmo periodo, o0 pais que mais aumentou o gasto publico
com saude foi o Paraguai (+91,2%). Ja a Guiana (-28,4%), Venezuela (-28,4%) e Argentina (-

27,6%) foram os que mais reduziram.
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Tabela 2 — Indicadores socioecondmicos selecionados nos paises da regido de fronteira brasileira, 2017.

. Taxa de Acesso a agua
Gasto publico em Acesso a
PIB! [milhdes de US$] PIB per capita 3 [US $] Alfabetizagéo 15-24 potavel® (%)
) Satide (%)PIB* saneamento? (%)
Pais anost (%)

2005 2015 2005 2015 2005 2014 2015 2015 2015
Argentina 336.886,00 459.591,40 8.628,90 10.614,50 3,66 2,65 99,3 99,1 96,4
Bolivia 15.696,70 25.661,90 1.725,60 2.390,00 3,86 4,57 99,4 90 50,3
Brasil 1.774.772,10 2.318.134,70 9.478,80 11.158,30 3,43 3,83 98,8° 98,1 82,8
Colémbia 229.936,80 359.196,70 5.312,00 7.447,80 4,32 5,41 98,5 91,4 81,1

Guiana 1.826,10 2.810,20 2.459,40 3.663,40 4,36 3,12 96,7° 98 84

G. Francesa? 3.248,54 4.429,76 16.037,38 16.907,48 - 4,94 - - -

Paraguai 15.707,40 25.403,70 2.710,30 3.826,30 2,36 4,5 98,3 98,2 88,6
Peru 105.784,60 186.446,60 3.830,70 5.940,90 2,69 3,32 99,0 86,7 76,2
Suriname 3.308,30 4.864,30 6.724,20 8.958,70 3,47 2,94 - 94,8 79,2
Uruguai 30.157,50 47.849,10 9.069,00 13.949,00 7,07 6,11 98,9 99,7 96,4
Venezuela 199.758,40 242.169,00 7.565,00 7.926,00 2,15 1,54 99,0 93,1 94,4

Fonte: Elaboragdo propria.

1.Comision Economica para América Latina y el Caribe (Cepal). CEPALSTAT | Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas. [acesso em 2016 set 16]. Disponivel em:
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/ WEB_CEPALSTAT/estadisticasIndicadores.asp

2. 2005-2013. Insee. Institut national de la statistique et des études économiques. Produits intérieurs bruts de 1990 a 2013. [acesso em 2016 nov 23]. Disponivel em:
https://www.insee.fr/fr/statistiques/1893220. 2014 e 2015 — Insee. Institut national de la statistique et des études économiques. Produits intérieurs bruts de 1990 a 2013. [acesso em 2016 nov 23].
Disponivel em: http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?reg_id=25&ref_id=24737. Dados disponibilizados em Euro foram transformados no valor equivalente a Délar americano para ser
possivel comparar com 0s outros paises. Para transformagdo, foram utilizados o conversor de moedas disponibilizado no site do Banco Central do Brasil e o valor da cotagdo referente ao dia 30
de dezembro do ano em questao (http://www4.bcb.gov.br/pec/conversao/conversao.asp).

3. Valores do PIB per capta abaixo da média anual estdo com grifo vermelho

4. World Bank. Data from database: Gender Statistics. [acesso em 2016 set 21]. Disponivel em: em:http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=gender-statistics. France. La
Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (Drees). [acesso em 2016 nov 23]. Disponivel em:
http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx. 5. Dados referentes ao ano de 2014. O ano de 2015 n&o estava disponivel na base de dados consultada.
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A estratégia para 0 acesso universal a salde e a cobertura universal de salde aprovada na
regido recomenda um ponto de referéncia de 6% do PIB como o nivel minimo do gasto em salde
necessario para que os paises alcancem a satde universal.* Somente o Uruguai atingiu esse
ponto de referéncia para o gasto publico em saude.

Um grupo de paises (Argentina, Bolivia, Brasil e Guiana) sofre oscila¢cbes no gasto
publico em salde que é influenciado pelo contexto econdmico. A diminuicdo do PIB, em
cenarios econémicos de estagnacao ou recessdo, implica em menos recursos para saude, mesmo
que o gasto publico em satde como propor¢do do PIB se mantenha constante.

No Brasil, o governo tem promovido importantes cortes de gastos nas areas sociais. O
Novo Regime Fiscal, instituido pela Emenda Constitucional n® 95 de 2016, congelou o gasto
primério federal por 20 anos, com profundos impactos no financiamento da satide.”®

Outro indicador como a taxa de alfabetizacdo de pessoas entre 15 e 24 anos experimentou
avancos significativos na maioria dos paises. Ja 0 acesso a agua potavel e saneamento basico
ainda € um problema comum aos paises. As melhores coberturas de dgua potavel e saneamento
basico foram apresentadas por o Uruguai e a Argentina. A Bolivia e o Peru apresentaram as
piores coberturas de saneamento basico. Dados em relacdo a esses indicadores ndo estdo
disponiveis para Guiana Francesa nos bancos de dados consultados (Tabela 2).

Outros problemas comuns que atingem o0s paises e territério da regido de fronteira
brasileira sdo o desmatamento intenso em algumas areas, para producdo agricola ou exploracdo

de madeira, poluicdo da agua por produtos quimicos da mineracéo e a populacéo do ar.™

Tipologia dos sistemas de salde

Os sistemas de saude baseados no seguro social possuem como caracteristica o
financiamento por meio de contribui¢cdes dos empresarios e trabalhadores, a partir de uma certa
renda. As seguradoras podem ser publicas ou privadas e alguns procedimentos podem ser
realizados em sistema de copagamento® 3, em que o usuario arca com parte do custo da atencéo &
salde de determinados procedimentos ou cada vez que utiliza o servico.

Alguns regimes especiais de financiamento ou cobertura de servigos que sdo subsidiados
pelo Estado para populacOes-alvo especificas e certas categorias profissionais (profissionais das

universidades publicas, forgas armadas, funcionarios publicos) s@o considerados sistemas
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residuais de satide.’

Outro tipo de sistema de saude s&o os sistemas universais de satde. Considera-se que um
pais possui um sistema universal de saide quando o estado € exclusivo ou principal provedor e
produtor das acdes e servigos sociais. Nesse tipo de sistema, a salde é entendida como um direito
dos cidad&os do pafs e ndo est4 associada ao pagamento de um prémio ou contribuicio.**

Os sistemas de saude considerados do tipo empresarial permissivo ou pluralista de
mercado sdo sistemas em que prevalecem o livre mercado, a compra direta de servicos pelo
usuario ou adesdo voluntéria a planos privados de satde.?

Na Argentina, Coldmbia, Guiana Francesa e Suriname, predominam os sistemas de salde
baseados no seguro social, entretanto existem diferengas entre os paises. Na Argentina, alem da
populacdo que se beneficia com o regime especial, foram criadas as “Obras Sociales (OS)” que
sdo responsaveis pela assisténcia a satde dos trabalhadores contribuintes. Existem diversos tipos
de OS que se diferenciam, em relagdo aos servigcos cobertos e ao valor de contribuicdes mensais,
de acordo com a categoria profissional 2

O sistema de satde colombiano é fragmentado, com prestadores de servico publicos,
privados, mistos e regime especial. O Sistema Geral de Seguridade Social na Saude (SGSSS)
possui regimes contributivo e subsidiado.?’

O sistema de salde da Guiana Francesa possui prestadores publicos e privados. O Estado
oferta cobertura universal para acdes de promocdo da salde e grupos de elevado risco social
como idosos e pessoas com deficiéncia.” J4& o do Suriname é composto por subsistemas,
diferenciados por segmentos da populacdo, localizacdo geogréafica, emprego, nivel de renda,
capacidade de pagamento e status social, com diferentes modos de financiamento e prestacdo de
servicos de satde.?®

A Bolivia, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela possuem sistemas de saude hibridos,
compostos por subsistema publico que funciona concomitantemente com o sistema de saude
baseado no seguro social. Esses paises passam por um processo de transi¢do, em que o Estado
ampliou o acesso universal a satde, mas o seguro social ainda oferta cobertura a maior parte da
populagéo.

O sistema de saude boliviano, além do seguro social e sistema universal de salde, é
composto pelo subsistema de saude de medicina tradicional que se refere as praticas

complementares e alternativas dos povos indigenas.”
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No Peru, por sua vez, o seguro universal de satde foi instituido com o objetivo de garantir
a toda populacdo em territério nacional acesso a um conjunto de acbes e servicos de salde
através do Plano Essencial de Assisténcia & Satde (PEAS).*

A partir de 2008, com a reforma estrutural do sistema de salde, o Uruguai criou um
Fundo Nacional de Saude (FONASA), descentralizou a Administracdo dos Servicos de Salde do
Estado (ASSE) e estabeleceu os direitos e deveres dos pacientes e usuarios.®

A Venezuela, que possui um sistema de saude publico hibrido, apresenta um sistema de
caréter universal, coordenado pelo MS, e um subsistema baseado no seguro social.*?

O Sistema Nacional de Saude do Paraguai é fragmentado, com multiplos prestadores de
servico publicos e privados. Em 2008, o pais iniciou um processo de mudanga no sistema de

salide para garantir cobertura universal de satide & maioria da populacéo.*

Os sistemas de satde do Brasil e da Guiana sdo do tipo universal. O direito a salde no
Brasil é garantido na Constituicdo, assim como 0 acesso universal e igualitario as acbes de
promogao, protecdo e recuperacdo da sade.* Semelhante ao Brasil, a Guiana possui um sistema
de cobertura universal de salde, com subsetores publico e privado, financiado principalmente
pelo Estado.* O Quadro 2 apresenta as principais caracteristicas dos sistemas de satide dos paises

e territorio da regido de fronteira brasileira.

Regulagéo

Entende-se como regulacdo o controle de acesso dos usuarios aos servicos de saude, assim
como o ato de regulamentar e de elaborar regras. A regulacdo esta vinculada a distintas acoes:

regulamentacdo, fiscalizacdo, controle, auditoria e avaliacdo.®

No Suriname e Venezuela, a regulacdo é realizada pelo MS. Nos outros paises, 0 MS é
auxiliado por agéncias ou 6rgaos vinculados ou independentes (Quadro 2). Na Argentina, a
Administracdo Nacional de Medicamentos, Alimentos e Tecnologia (ANMAT) e a
Superintendéncia de Servicos de Satide (SSS) apoiam as atividades de regulacéo.*’

Na Bolivia, a formulacéo da politica de satde é de competéncia do nivel central do Estado

e a regulacdo do sistema de salde é realizada pelo MS e Esporte e Vice-Ministérios vinculados.?
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O MS brasileiro é auxiliado por alguns 6rgdos como a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS). Entretanto, cada esfera
de governo tem autonomia para realizar regulacdo e gestdo do sistema de saude, observando as
diretrizes nacionais do Sistema Unico de Satde (SUS).*

Na Colémbia e Guiana, além dos seus MS, érgdos complementares consultivos realizam
algumas funcdes de regulacdo, supervisio geral e monitoramento do sistema de satide.*® *

A Guiana Francesa, por sua vez, possui a Agéncia Regional de Saude (ARS), vinculado
ao MS francés, orgao gestor e regulador do sistema de saude da regido, auxiliado pelo Conselho
de Administracdo e o Conselho Fiscal que avalia os resultados alcangados e aprova o orgamento
financeiro.*

No Paraguai, 0 MS compartilha a regulacdo do sistema de salde com a SSS, responsavel
pela regulacdo das Empresas Prestadoras de Servicos em Satde (EPSS) do seguro-sadde.*!

O MS peruano € 6rgao responsavel pela regulacdo da organizacdo e prestacao de servigos
em saude puablica no pais, e a Superintendéncia Nacional de Seguro-Saude (SNSS) regula as
empresas de seguro de satde publicas, privadas e mistas.**

No Uruguai, a regulacdo do sistema de salde é feita pelo MS e a gestdo da prestacdo de
servicos € realizada pela ASSE. A gestdo dos recursos financeiros do Seguro Nacional de Saude é
feita por um conselho, a Junta Nacional de Saude (JUNASA), que também estabelece
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia entre os prestadores no Sistema Nacional Integrado

de Satde.*”®
Organizacao da atencdo a saude

A organizacdo da atengdo a saude, na maioria dos paises, adota a concepcdo das Redes
Integradas de Servigcos de Saude (RISS), proposta pela OPAS, que se refere a uma rede de
servigos que presta, ou faz arranjos para prestar, servi¢os de saude equitativos e integrais a uma
populacédo definida e que esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos
e pelo estado de saude da populacdo a que serve. Essa concepgdo de organizacdo da atengdo a
salde tem como objetivo diminuir a fragmentacdo dos sistemas de salde e contribuir para o

desenvolvimento de sistemas de salide baseados na Atencdo Priméria a Satde (APS).*
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No Brasil, os servicos sdo organizados segundo a concepcdo das Redes de Atengdo a
Saude (RAS), que sdo semelhantes as RISS, mas se diferenciam pelo fato dos servigos serem
coordenados pela APS, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns € por
uma acdo cooperativa e interdependente.*’

Os paises organizam a atencdo a salde em redes com pontos de atencdo ou niveis de
atencdo que se distinguem de acordo com a densidade tecnolégica em atencdo primaria,
secundaria e terciaria. A APS é porta de entrada preferencial nos sistemas de salde e, geralmente,
a coordenadora do cuidado. A equipe de APS, mais comum nos sistemas de saude pesquisados, é
composta, usualmente, por médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem, entretanto ha
especificidades entre os paises (Quadro 2).

Dentre as especificidades de cada pais, no subsistema publico, cada provincia argentina e
peruana tem autonomia administrativa e financeira para propor projetos de intervencao e resolver
suas necessidades e problemas em satde.*®*’

Enquanto a Argentina utilizou a APS como estratégia para organizacao e coordenacgdo da
RISS, o Peru usou 0 Modelo de Atencdo Integral de Salde Baseado na Familia e Comunidade
(MAIS). Nesse ultimo pais, as equipes da APS sdo multidisciplinares, compostas por médicos,
enfermeiras, agentes comunitarios de salde. Outros profissionais de salde poderdo compor a

equipe, mas estdo na dependéncia dos recursos disponiveis e particularidades de cada territério.*’

Na Bolivia, além dos niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria, existem o0s
Centros de Consultas para Medicina Tradicional, que sdo estabelecimentos legalmente
autorizados para realizar métodos terapéuticos ancestrais indigenas e terapias alternativas e

complementares.*®

No Brasil, as equipes da APS possuem uma composicao diferente dos outros paises; sao
multidisciplinares, compostas por médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e ou técnicos de
enfermagem. Poderdo agregar, ainda, agentes comunitarios de salde, agentes de combate a
endemias, equipes de saude bucal, e equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por
outras categorias de profissionais da salude, complementar as que atuam na APS, denominada

Nucleo Ampliado de Satide da Familia e Atencdo Basica.*
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A atencdo secundaria brasileira, além das policlinicas com diversas especialidades
médicas e servicos de diagndstico e reabilitacdo, é composta pelos Centros de Especialidades
Odontoldgicas, Centros de Atencdo Psicossocial, servigos de urgéncias e emergéncias.

O sistema de saude colombiano implantou o modelo de gestao integral do risco em saude,
como estratégia de organizacao da RISS. Esse modelo organiza o fluxo da atengdo na RISS e visa
antecipar ocorréncia de eventos de interesse em salde publica, controlar riscos individuais de
salide e prevenir doengas e lesdes, bem como incapacidade causada pelas doengas.?’

A atencdo a salde da Guiana esta organizada através de programas que sdo executados
nas Ageéncias Regionais de Salde (ARS). Essas sdo Orgdos descentralizados do MS, de
administracdo direta ou privada, que ofertam servicos a populacdo vinculada na respectiva regido
de satde. Centros de APS oferecem cuidados basicos preventivos em areas remotas de dificil
acesso. A atencdo secundaria e terciaria esta concentrada nos grandes centros urbanos e possui
uma rede de estabelecimentos pequena.®

Na Guiana Francesa, a APS, centrada no clinico geral, coordena o cuidado do paciente na
rede de servicos regionalizada. O segundo nivel de atencdo abrange especialidades médicas. No
entanto, alguns procedimentos e servicos de alta complexidade, como cirurgias cardiacas e
atencdo aos pacientes queimados, séo realizados na regi&o das Antilhas sob dominio francés.*

A APS paraguaia possui uma equipe multiprofissional constituida por médicos
generalistas ou especialistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitérios de
salde e equipes de saude bucal que trabalnam em uma Unidade Bésica de Saude (UBS) com
territorio de abrangéncia e cobertura populacional definida.** A atencdo secundaria e terciaria sdo
realizadas através da rede de clinicas especializadas e hospitais de cada subsetor, publico ou
seguro-saude.

No Suriname, os Servigos Regionais de Salde (SRS) sdo fundac@es estatais que oferecem
cuidados priméarios em salde através de equipes multidisciplinares compostas por médicos
clinicos gerais e outras categorias profissionais nas areas costeiras desse pais. A Fundacéo
Estadual de Seguro Social também pode escolher o medico vinculado aos SRS como seu
gatekeeper que, normalmente, ¢ um médico que exerce a funcdo de filtro e regula o acesso para
outros niveis de atengdo ou consultas e procedimentos especializados e de diagnostico.?®

A Missdo Medica (MM) é composta por um grupo de Organizacdo Ndo Governamental
(ONG) religiosa, financiada pelo Governo, e realiza cuidados de priméarios em saude para 0s
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residentes na zona rural no interior do pais e em &reas remotas de dificil acesso (acessiveis por
transporte aquético ou pequenos avides). Entretanto, para procedimentos de alta complexidade os
pacientes precisam buscar atenc&o no exterior.?

Os servicos de saude mental sdo ofertados nos Centros de Psiquiatria do Suriname.
Entretanto, sdo centralizados e ainda ndo sdo amplamente acessiveis a toda a populacio.”® O
atendimento psicolégico é parcialmente reembolséavel pelo seguro de satde?!, o que demonstra a
fragilidade do sistema de salde para prevencdo e controle do suicidio, um dos principais
problemas de salde do pais.

O sistema de saude do Uruguai esta organizado em uma RISS com diferentes densidades
tecnoldgica e de complexidade. O primeiro nivel de atengdo é a APS, e o segundo nivel é
constituido por clinicas que realizam procedimentos de atencdo secundaria de carater clinico,
cirurgico e urgéncias que incluem hospitais de pequeno e médio porte, e pronto-socorro. O
terceiro nivel de atencdo, no que lhe concerne, constitui os estabelecimentos que efetuam
procedimentos e cuidados de alta complexidade.>

Na Venezuela, a RISS é constituida por Areas Comunitérias de Sadde Integral (ASIC),
descentralizadas e articuladas com o sistema de sadde.>® As ASIC sdo semelhantes as regides de
satde no Brasil, entretanto cobrem uma populagdo menor.

As Missdes Bairro Adentro (MBA) é a estratégia de organizacdo do sistema de saude
publico venezuelano. No primeiro nivel de atencdo, estdo os centros de APS (MBA 1). A MBA I
equivale a atencdo secundaria e possui centros especializados, servicos diagnosticos e de
reabilitacdo. As MBA 11l e IV compreendem a atencdo tercidria e de alta complexidade com
servigos hospitalares que ofertam terapia intensiva, cirurgia, atendimento a emergéncias e

procedimentos de alta complexidade.*
Acesso

Argentina, Colémbia e Peru ofertam uma carta basica de servicos aos afiliados do seguro
social com o objetivo de melhorar o acesso a um conjunto de procedimentos nas empresas que
prestam servicos para o seguro-sadde.

Na Argentina, o Programa Medico Obrigatério (PMO) inclui atencdo as doengas cronicas

e infecciosas mais prevalentes, consultas médicas e odontolégicas.”® A Colémbia, além da carta
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basica de servi¢os do Plano Obrigatorio de Saude (POS), inclui atencdo inicial as urgéncias e
transporte para os afiliados caso seja necesséria atencdo em outro municipio diferente de sua
residéncia.*

O Peru instituiu o PEAS que oferta acesso a um conjunto de procedimentos, mas 0s
beneficidrios devem estar vinculados ao seguro social. O Estado, por meio do regime
semicontributivo ou subsidiado, oferta acesso da populacio mais pobre e vulneravel.*

Na Argentina, além dos contribuintes do seguro social, o Estado garante atencdo integral
para programas maternos infantis, imunizacao e contraceptivos.“® Ja na Colémbia, o Estado oferta
acesso integral para criancas e adolescentes, gestantes, vitimas de violéncia e conflitos armados,
idosos, as pessoas com doencas raras, pessoas com deficiéncia e povos indigenas.>*

Beneficiarios do seguro-salde, gestantes, criancas até 5 anos, pessoas a partir de 60 anos,
mulheres em idade fertil, pessoas com deficiéncia, adultos e criancas com HIV/Aids que ndo
possuem o seguro-satide tém acesso integral aos servicos de sadde na Bolivia.>

No Brasil e na Guiana, 0 acesso aos servicos de saude € universal, integral e gratuito, sem
necessidade de copagamentos ou taxas extras. O sistema de salde brasileiro garante acesso
inclusive a medicamentos e vacinas. O acesso a atencdo secundaria, terciaria e procedimentos de
alta complexidade é intermediado por um complexo regulador.

Na Guiana Francesa, afiliados ao seguro social tém acesso a rede propria ou privada
vinculada ao seguro. A acessibilidade da populacdo que mora no interior do pais é limitada, dada
a centralizacdo dos servicos nos grandes centros urbanos e as barreiras geogréaficas ou falta de
estradas. O acesso aos servicos sé é possivel por meio de transporte aéreo ou maritimo.*

No Paraguai, 0 acesso é permitido aos trabalhadores com vinculo formal no mercado de
trabalho. Entretanto, os servicos de salde militares e universidades ofertam servicos em
comunidades remotas de dificil acesso e & populaco pobre que néo possui seguro-satide.**

Pessoas vinculadas ao seguro social no regime contributivo, no Suriname, tém acesso aos
servigos em rede prépria de atendimento e na rede privada conveniada. O Ministério de Assuntos
Sociais, desse pais, proporciona 0 acesso gratuito para as pessoas pobres ou em elevado risco
social, através do cartdo de sadde.’*%

No Uruguai, 0 acesso aos servicos de saude é garantido mediante contribui¢do ao seguro-
saude. Para algumas categorias profissionais e grupos populacionais em situacéo de risco social,

como indigentes e desempregados, o Estado fornece assisténcia gratuita.™
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O acesso da populacdo ao sistema de salde da Venezuela se da através da rede publica,
em que o Estado garante cobertura universal para a populacdo. Por ser um sistema de saude
hibrido, o acesso da populacdo vinculada ao seguro social é feito na rede propria ou privada

conveniada do Instituto Venezuelano de Seguros Sociais.**>2

Financiamento

O financiamento dos sistemas de saude baseados no seguro social é feito por meio de
contribuicdes de trabalhadores e empresas, recursos do Estado, normalmente provenientes de
impostos, e alguns paises possuem fontes especificas como receitas internacionais ou royalties de
empresas estatais. Ja 0s paises que possuem sistema universal de saude tém como principal fonte
de financiamento os recursos do Estado, provenientes dos impostos (Quadro 2).

Em relacdo as especificidades do financiamento da salde, na Argentina, parte dos
recursos do seguro-satde forma um fundo solidario que tem como objetivo cobrir custos dos
afiliados que excedem os procedimentos agregados ao PMO.?*** Na Bolivia, o Fundo
Compensatério Nacional de Salde destinara recursos para a complementacédo dos gastos publicos
em salde dos municipios.>

O financiamento da saude brasileira é realizado pelo orcamento destinado a seguridade
social, que é composto por impostos federais e contribuicdes para o seguro social e se destina a
assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social.

Outras fontes de recursos para o SUS sdo os tributos estaduais e municipais,
transferéncias constitucionais, royalties do petrdleo e receitas geradas no sistema, como doagdes,
alienaces, taxas, multas e rendas eventuais.>* ** *°

A Coldmbia instituiu o Fondo de Solidariedad y Garantia (FOSYGA), que distribui os
recursos, com exce¢do dos copagamentos, para as Entidade Promotora de Salde (EPS) nos
regimes contributivo e subsidiado.?’

Na Guiana, os cuidados de saude publica s&o principalmente financiados pelo governo,
mas contribuicbes da comunidade e doagbes do setor privado também desempenham um
importante papel.*®
O financiamento do setor saude na Guiana Francesa se d& por meio dos recursos do

seguro-saude. Para ter acesso a alguns procedimentos e medicamentos, € instituido reembolso



52

aos pacientes ou através de copagamento.’® O Fundo de Intervencio Regional financia acdes de
cobertura universal por meio de um teto global atencdo a salde e por um teto variavel para agcoes
especificas de promocéo da satide e prevencéo de doencs.*

O financiamento do sistema de satde no Paraguai se da atraves de fontes de recursos que
financiam o setor publico e abrangem recursos da Unido (impostos fiscais), contribuicdes de
trabalhadores e empregadores para o Instituto de Previdéncia Social e recursos especiais
provenientes das hidrelétricas estatais.>’

No Peru, o Fundo Solidario de Saude Intangivel realiza o pagamento dos procedimentos
de alta complexidade as prestadoras de servigos publicas e privadas para pessoas que possuem
seguro-satide subsidiado pelo Estado.*®

Os recursos do setor de saude no Suriname provém dos impostos cobrados pelo Estado e
das contribuicdes para o Fundo de Seguro Médico do Estado. O Estado tem como meta diminuir
o desembolso direto pelas familias para ter acesso aos servicos de satide.”®

O sistema de saude do Uruguai tem como fonte de financiamento recursos do seguro
nacional de saude, recursos préprios do Estado e recursos provenientes de doacdes ou convénios
com instituicdes.™

O financiamento do sistema nacional de saude publico na Venezuela é feito através de
fundos do Estado (Unido, Estados e Municipios), de contribuicdes de trabalhadores e
empregadores a seus institutos e recursos extraordindrios dos royalties do petréleo. As
contribuicdes compdem Fundo Nacional de Satide e Fundo de Assisténcia Social.*®

Em todos os paises o Estado financia a salde por meio dos recursos provenientes dos
impostos. Com excecdo do Brasil e da Guiana, que possuem sistemas de salde universais, 0s
paises também utilizam as contribuicdes dos trabalhadores e empresas para financiamento dos
servicos ofertados pelo seguro-sadde. Bolivia e Guiana Francesa possuem fundos especificos
para financiar servigos publicos enquanto que Argentina, Colémbia e Peru possuem fundos para
complementar os gastos do seguro saude. As receitas para financiamento da saude também s&o
provenientes de doacdes na maioria dos paises. Bolivia, Brasil, Coldombia e Venezuela, paises
produtores petrdleo, e o Paraguai utilizam royalties das empresas estatais para financiamento da

salde.
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Quadro 2 — Caracteristicas dos sistemas de satde dos paises que compdem a fronteira brasileira.

Regulacéo/

Organizacdo da

Pais Tipo de sistema Gest3 Atencdo a Acesso Financiamento
estdo >
Saude
. MS S Contribuintes do Contribuigbes seguro, Estado
Argentina Seguro social ANMAT Regionalizacdo, | seguro,  Cobertura (impostos) Receitas
9 Sistema Residual RISS, APS pelo  Estado de | . postos),
SSS o internacionais
grupos especificos
Seguro Contribuintes do I
Social/Universal MS Redionalizacs seguro,  Cobertura Contnbm_gqeg SEquro, Estado
Bolivia Sistema Residual Vice £g10na’izagao, integral pelo Estado €  municipios, (|mpgsto§),
e S RISS. APS Receitas internacionais,
Sub. Medicina | Ministérios para grupos - .
- - Royalties do Petréleo
Tradicional especificos
Unido, Estado e Municipios
Universal MS Regionalizacio e (impostos), Contribuigdes
Brasil Subsetores plblico Anvisa. ANS | R A?S APS ¢ Acesso universal seguro, Receitas geradas no
e privado ' ' SUS, Doagdes e royalties
petréleo
MS Regionalizacdo sceortljtrrclJbumt(e?sobertudrg Contribuigdes seguro, Estado
Colémbia Seguro Social Comisséo de RllgS G(éstéo intge ra’l elo Estado | © municipios  (impostos),
Sistema Residual Regulacéo : . gral p Receitas internacionais,
. Integral de Risco | para grupos - .
em Salde . Royalties do Petréleo
especificos
Universal MS Regionalizacdo Estado Receitas
Guiana Subsetores publico | Conselhos g ¢ Acesso Universal - T
; ! Programas, APS internacionais
e privado de Saude
Contribuintes do
Guiana Seguro Social Regionalizagio Seguro, . Estado, Contribuigdes seguro
; - ARS Cobertura integral o
Francesa Sistema Residual APS social
pelo Estado para
grupos especificos
Contribuintes do
Seguro Social Regionalizagio seguro, Cobertura da | Estado (impostos),
Paraguai Sistema Residual MS e SSS RISS, APS popL_JIa(;ao qure por Contrlt_)mgqes . seguro,
servicos militares e | Royalties hidrelétricas
universitarios
Contribuintes do
seguro,
Peru Seguro Social MS e SNSS Regionalizacéo Cobertura integral ou | Contribuigdes seguro social,
Seguro Universal RISS, MAIS parcial pelo Estado | Estado, Doagdes
para grupos
especificos
S Contribuintes do
Regionalizacéo seguIo
Suriname Seguro Social MS APS  porta  de Cobertura integral Estadg _— (|mpo_stos),
entrada, Contribuigdes seguro social
pelo Estado para
gatekeeper o
grupos especificos
Contribuintes do
Uruguai Seguro Social MS e ASSE | RISS, APS porta Eec?l:l:erﬁhra intearal ContribuigBes seguro social,
g Universal JUNASA de entrada g Doacdes
pelo Estado para
grupos especificos
. Regionalizacdo, | Contribuintes do S .
Venezuela Seguro Social MS RISS, sequro, Contribuigdes seguro social,

Universal

MBA

Acesso Universal

Estado, Royalties petréleo

Fonte: Elaboragao propria.
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Recursos Humanos em Salde

Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde, paises com alta disponibilidade de recursos
humanos em saude (RHS) sdo aqueles cuja densidade é superior a 50 profissionais por 10.000
habitantes; e paises com média disponibilidade estariam na faixa entre 25 e 50 profissionais a
cada 10.000 habitantes e a baixa disponibilidade, aqueles com uma densidade inferior 25
profissionais por 10.000 habitantes.*’

Bolivia e Guiana foram os paises que apresentaram baixa disponibilidade de RHS.
Enquanto que Uruguai e Guiana Francesa apresentaram as médias mais altas de RHS (médicos,
enfermeiros e cirurgibes — dentistas). Os outros paises possuem média densidade de RHS.
Entretanto, existem diferencas entre as categorias profissionais (Tabela 3).

Apesar desse progresso, muitos sistemas de salde nas Ameéricas ainda estdo
fragmentados, com escassez de pessoal para a atencdo primaria a saude, e sobrecarregados com
médicos especializados concentrados em areas urbanas. Os paises precisam superar tanto a
escassez em nlimeros como a distribuicdo pouco equitativa dos RHS.*

Uruguai, Argentina e Colémbia possuem as maiores densidades de cirurgifes-dentistas.
Guiana Francesa, Suriname e Uruguai apresentaram densidades elevadas de enfermeiros,
enquanto que Uruguai, Argentina e Guiana Francesa foram 0s paises em que se observaram as
maiores de densidades de médicos (Tabela 3).

Com excecdo da Argentina, 0s demais paises apresentaram densidade de cirurgides-
dentistas menor que a de médicos e enfermeiros. Os dados disponiveis no banco de dados
consultado, em relagéo a esse indicador, sdo escassos para a Argentina e no site do MS o acesso a
essa informacdo também é limitado. Situacdo semelhante ocorreu com a Venezuela.

Em todos os paises, a distribuicdo de RHS é desigual com alta concentracdo nas zonas
urbanas e grandes centros. Os paises possuem estratégias diferentes para capacitacdo e
provimento de RHS para os sistemas de saude.

Na Argentina, as capacitacfes dos RHS ocorrem através de a¢bes coordenadas entre as
esferas de governo e de acordo as necessidades de cada provincia.** O MS boliviano oferta bolsas
de estudo para capacitacdo de profissionais de saude e definiu um plano de reconhecimento de

qualificacdo para os profissionais vinculados ao sistema de saude no setor publico e seguro-
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salde. As gratificacdes foram instituidas para as pos-graduagdes nos niveis de especializacdo,
mestrado e doutorado.*®

Tabela 3 — Densidade de recursos humanos em saude (médicos, enfermeiros e cirurgido-dentista)

nos paises da regido de fronteira brasileira, 2014.

o Raz&o de Razé&o de cirurgides -
. Raz&o de médicos por . ]
Pais . enfermeiros por dentista por 10.000
10.000 habitantes . .
10.000 habitantes habitantes

Argentinat 32,1 3,8 9,3
Bolivia 8,9 51 0,8
Brasil? 17,1 15,6 5,9
Colémbia* 18,5 10,8 9,1
Guiana 6,9 10,1 0,4
Guiana Francesa3 20,2 61,3 2,5
Paraguai 15,8 14,6 7,0
Peru 11.9 12.7 1.9
Suriname 10,3 18,6 1,0
Uruguai 47.9 18.0 14.4
Venezuela 13 8 57

Fonte: Elaboragéo prdpria.

Dados Coletados em: Pan American Health Organization. Core Health Indicators Initiative. [acesso em 2016 set 15].
Disponivel em: http://www.paho.org/data/index.php/en/.

1.Argentina. Observatorio Federal de Recursos Humanos em Salud. [acesso em 2016 out 16]. Disponivel em:
http://www.msal.gob.ar/observatorio/. 2.Brasil.Ministério da Satde. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde do
Brasil - CNES [acesso em 2017 mar 07]. Disponivel em: cnes.datasus.gov.br/. 3.Direction de La Recherche, des Etudes, de
Evaluation et des Statisques (France). Agences Regionales de Santé. [acesso em 2016 out 07]. Disponivel em:
www.dress.social-sante.gouv.fr.

A densidade de RHS estd aumentando nas trés categorias profissionais pesquisadas no
Brasil. O MS possui diversos programas e projetos nessa area como o TeleSaude, o Programa
para o Fortalecimento das Praticas de Educacdo Permanente no SUS (PRO EPS-SUS) e a
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), que ofertam teleconsultoria, educacdo permanente e
atendem as necessidades de capacitacdo dos profissionais de salude que atuam no SUS. O
Programa Mais Médico, no que Ihe concerne, tem como objetivo o provimento de médicos para
atuar na APS.%
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Na Colémbia, 0 aumento progressivo e sustentavel na densidade de RHS se explica pelo
aumento significativo da oferta de vagas para curso de graduacdo na area da salde a partir da
década de 90.%

Na Guiana, ha dificuldades para atrair e reter profissionais qualificados devido aos baixos
salarios, as condicOes de trabalho dificeis e a auséncia de um plano integral de desenvolvimento
de RHS", entretanto houve aumento no total de profissionais entre 2005 e 2015, principalmente
devido a cooperacdo internacional desenvolvida com Cuba.

Segundo dados do sistema de informacdo, em 2014, a Guiana Francesa ndo possuia
nenhum profissional especialista em cirurgia buco-maxilo-facial, reumatologia, endocrinologia,
genética, hematologia, neurocirurgia e oncologia. Cerca de 60% do total de médicos séo clinicos
gerais e trabalham na APS.?

No Paraguai, persistem problemas estruturais, como a escassa regulacdo do trabalho que
permite diferentes formas de contratacdo, diversas cargas horarias, distribuicdo da forca de
trabalho inapropriada e uma formacdo que ndo se adequava as necessidades do modelo de
atencdo.®

O Peru desenvolveu um programa, Programa Nacional de Dotacion y Desarrollo de
Capacidades de los Recursos Humanos para el Aseguramiento Universal en Salud —
PROSALUD, uma estratégia para fomentar a formacéo e aumentar os RHS.*’

O Suriname possui escassez de trabalhadores e especialistas na area da satde. A perda de
profissionais qualificados por emigracdo € importante e a Holanda é o destino que possui maior
fluxo migratério.?

O Uruguai possui densidade de RHS proxima da média dos paises de alta renda. A
distribuicdo dos profissionais é caracterizada por forte concentracdo na capital e zona urbana do
interior.®

Semelhante a outros paises da América Latina e Caribe, a Venezuela apresenta uma
distribuicdo desigual dos RHS, com concentracdo nas grandes cidades e zona urbana. A maioria
dos médicos que atua na Venezuela é composta por cubanos, dada a cooperacdo internacional

bilateral estabelecida entre os dois pafses.™
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Consideracoes finais

Os 10 paises e territorio da regido de fronteira brasileira avancaram na reducdo da
mortalidade materna e/ou infantil e aumentaram a expectativa de vida da populacéo, o que sugere
melhoria das condi¢fes de vida e de salde da populacdo. Entretanto, esses avancos foram
desiguais entre os paises da regido.

Recursos para saude diminuiram por conta da crise econémica e diminui¢do do preco das
matérias-primas produzidas nos paises, visto que o gasto publico em saude foi influenciado pelo
contexto econdmico e pelas variagoes do PIB.

Com excec¢do do Brasil e Guiana, que possuem sistemas de salde universais, 0s sistemas
de salde da maioria dos paises que compBem a fronteira brasileira sdo baseados no seguro social,
entretanto a maioria dos paises possui sistemas hibridos e ampliou o acesso universal aos servicos

de saude.

Nos sistemas de salude baseados no seguro social, o financiamento publico é focalizado
em programas ou grupos especificos, considerados de alto risco em saude, e na populacdo de
elevado risco social que ndo tem seguro-saude. Paises produtores de petroleo e fontes de energia,
além de utilizar recursos provenientes dos impostos, contribuicdes de seguro social e doacdes,
agregaram aos recursos para financiar o setor salde royalties gerados a partir da exploracdo

destes recursos naturais.

A maioria dos paises possui regime especial de atencdo a saude ou seguro de salde
especifico para Forcas Armadas, universidades publicas, empresas estatais e funcionarios
publicos, normalmente financiados pelo Estado. Em todos os paises, a regionalizacao,
descentralizacdo de servicos ou da gestdo do sistema sao diretrizes utilizadas na organizacao dos
sistemas de satde. A maioria dos paises adotou a concepcao das redes integradas dos de servicos
de salde para o organizar a atencéo a satde que tem a APS como porta de entrada preferencial do
sistema de saude e estratégia integradora e coordenadora do cuidado em salde.

O MS dos paises € o orgao responsavel pela regulacdo dos sistemas de saude. Em alguns
casos, orgaos vinculados ao MS ou independentes também auxiliam e desempenham essa funcéo.

Em todos os paises e territorio pesquisados, a distribuicdo de recursos humanos e servigos

de saude é desigual, com alta concentragdo nos grandes centros urbanos, o que limita o acesso da



58

populacdo que vive na regido de fronteira. Os paises possuem estratégias para capacitacdo e
provimento de recursos humanos para 0s sistemas de salde, dentre elas a cooperacdo

internacional em saude.

Uma alternativa para resolver as dificuldades de acesso da populacdo aos servicos de
salde é a criacdo de servicos de saude transfronteiricos, financiados com recursos provenientes

de todos os paises por meio de um termo de cooperacdo internacional em salde.

O desenho da pesquisa evidenciou semelhancas e diferencas entre os sistemas de saude,
entretanto, para ampliar a compreensdo sobre a influéncia das caracteristicas reveladas nos
resultados em salde e indicadores socioecondmicos selecionados, é necessario realizar testes

estatisticos de associa¢do ou correlagdo entre as varidveis e categorias pesquisadas.
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CAPITULO 3 - Anélise comparada das politicas de satide bucal dos paises que compdem a

fronteira brasileira

Resumo

Contexto: Uma politica publica de salde é a resposta social do Estado diante das
condicdes de saude de uma populacdo. No contexto da satde bucal, a carie dentaria € um grande
problema de saude publica mundial. Grande parcela da populacdo ndo pode pagar por cuidados
odontolégicos privados e depende das politicas nacionais de saide bucal (PNSB) para acesso aos
servicos. Nessa perspectiva, esta pesquisa realizou uma anélise comparada das PNSB dos paises e
territorio da regido de fronteira brasileira, com o intuito de conhecer suas principais
caracteristicas. Métodos: Optou-se por pesquisa comparativa, documental, explicativa com
abordagem qualitativa. A teoria fundamentada em dados foi utilizada como método de andlise
das informagbes. O corpus empirico da pesquisa foi composto por 59 documentos oficiais
nacionais que versavam sobre as PNSB dos paises e territorio que compdem a regido de fronteira
brasileira. Resultados: Os resultados apontaram que as PNSB nos paises estudados foram
implantadas com o objetivo principal de melhorar as condi¢cGes de saude bucal e o acesso da
populacdo a atencdo odontoldgica. A universalidade, a equidade e a integralidade foram os
principios orientadores mais comuns nestas politicas. Nos paises que possuem sistema de salde
baseado no seguro social, o Estado oferta cobertura integral para populacdo socialmente
marginalizada ou grupos especificos. O Brasil é o Unico pais em que 0 acesso a atencao
odontolégica é universal, sem necessidade de copagamentos. Conclusfes: Com excecdo da
Guiana Francesa, as PNSB foram instituidas por meio de atos normativos juridicos secundarios
que podem ser revogados a qualquer momento, 0 que gera inseguranga em relagdo a sua
continuidade. Um outro ponto que merece destaque é a necessidade de fortalecimento da
cooperacdo internacional em saude entre os paises para garantir que a populacdo que vive em

areas remotas, como a regido de fronteira, possa ter acesso aos servi¢os de saude bucal.

Palavras-chave: Sistemas de Saude. Politica de Saude. Salde Bucal. Areas de Fronteira.
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Abstract

Background: A public health policy is the social response of the state to the health conditions of
a population. In the context of oral health, tooth decay is an important public health problem in
the world. A large part of the population cannot afford private dental care and depends national
oral health policies (NOHP) for access to services. In this perspective, this research carried out a
comparative analysis of the NOHP of the countries and territorie of the Brazilian frontier region,
to know its main characteristics. Methods: We opted for a comparative, documental and
explicative research, with a qualitative approach. The grounded theory was used as method of
information’s analysis. The empirical corpus of the research was composed by 59 official
national documents which dealt with oral health policies. Findings: The results showed that
NOHP in the countries studied were implemented with the main objective of improving oral
health conditions and population access to dental care. University, equity and integrality were the
most common guiding principles in these policies. In countries with health systems based on
social insurance, the state provides full coverage to socially marginalized populations or specific
groups. Brazil is the only country where access to dental care is universal, without the need for
co-payments. Conclusions: Except for French Guiana, the NOHP were instituted through
secondary legal normative acts that can be revoked at any time, which creates uncertainty as to its
continuity. Another point worth mentioning is the need to strengthen international health
cooperation among countries to ensure that people living in remote areas, such as the border
region, have access to oral health services.

Keywords: Health System; Health Policy; Oral Health; Border Areas

Introducgéo

A regido de fronteira brasileira possui uma extensdo territorial de 15.179 quilémetros,
abrange 121 municipios brasileiros e € composta por 10 paises e um territorio ultramarino francés
[1]. Historicamente, essa regido representa um problema para os Estados, que se manifesta nos
conflitos fronteirigos, atividades ilegais e migracdo clandestina. Entretanto, a fronteira pode
também significar um espaco para cooperacdo na resolucdo de problemas comuns, casos dos

processos de integracdo econdmica e da cooperacdo internacional entre os paises [2].
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Na area da saude, em que coexistem sistemas de salde assimétricos, registra-se uma
mobilidade da populagdo em busca de acesso aos servigos. Essa mobilidade provoca a elevagéo
dos custos dos servicos nacionais de salde, uma vez que ndo ha perspectivas de ressarcimento e
essa populacdo itinerante ndo é contabilizada para fins de repasse financeiro do governo federal
[3].

Para resolugdo desse e de outros problemas em salde, os Estados formulam politicas
publicas. As politicas de saude sdo disposi¢des, medidas e procedimentos que traduzem a
orientacdo politica do Estado e regulam as atividades governamentais de interesse puablico. Tém
como principal objetivo melhorar as condi¢cdes de saude da populagdo por meio de acdes de
promocao, protecdo e recuperacdo da satde dos individuos e da coletividade [4].

No contexto da saude bucal, a carie dentaria € um grande problema de satde publica no
ambito global e é a doenca ndo transmissivel (DNT) mais prevalente na populacdo mundial,
apesar dos inegaveis avancos na sua prevencdo nas Ultimas décadas. A salde bucal possui
vinculo direto com fatores de risco para outras DNT e esta diretamente relacionada a qualidade
de vida e envelhecimento [5, 6].

O acesso aos servigos de saude bucal ainda € muito desigual: grande parcela da populacéo
ndo pode pagar por cuidados odontoldgicos privados e a cobertura das politicas de satde bucal
ndo é suficiente para mudar esta situacao [7].

Nessa perspectiva, torna-se relevante a anélise comparada das politicas de satde bucal nos
paises da regido de fronteira brasileira, com a finalidade de buscar semelhancas, especificidades
ou relacdes entre elas, para melhor compreendé-las e contribuir para o processo de tomada de

decisdo, planejamento e aprimoramento destas politicas.

Metodologia

No intuito de analisar as principais caracteristicas das politicas de saude bucal dos paises e
territorio que compdem a regido de fronteira brasileira, optou-se por uma pesquisa comparativa,
documental e explicativa, com abordagem qualitativa.

A comparacao é um processo que abrange a explicacdo dos fendmenos estudados a partir
da compreensdo de suas semelhancas e diferengas. Trata-se de entender um fendmeno a partir

dele mesmo e, por exclusdo, se perceber as diferencas. Os Estados-nacdo e organizagdes
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internacionais tém sido a categoria de analise central das investigaces realizadas no interior
desse campo de conhecimento [8].

O universo de andlise foi composto por documentos oficiais nacionais (leis, portarias,
normas, decretos, resolucdes, informes técnicos) que versavam sobre as politicas de satde bucal
dos paises e territorio da regido de fronteira brasileira, a saber: Argentina, Bolivia, Brasil,
Coldmbia, Guiana, Guiana Francesa, Paraguai, Peru, Suriname, Uruguai e Venezuela.

A Guiana Francesa, que ndo é considerada um pais, e sim um departamento ultramarino
francés, desde 1946, e uma Ultra Regido da Unido Europeia Periférica desde 1982 [9], foi
incluida na analise pelo fato de possuir limite territorial com o Brasil.

A amostra foi do tipo tedrica por casos multiplos. Foram examinados documentos base de
10 paises e um territorio fronteirico ao Brasil. Esse tipo de amostra é aplicavel a pesquisas
baseadas em documentos e obedeceu a critérios rigidos, reservando a pesquisadora o direito de ir
além da informacdo dada por suas unidades de analise, para contextualizar, confrontar e realizar
uma abordagem critica com as informagcdes e dados coletados.

O corpus empirico obedeceu aos principios da diversificacdo, da saturacdo teorica e da
saturacdo empirica [10]. Os documentos sobre as politicas de saude bucal foram coletados nos
sitios eletronicos oficiais do Ministério da Saude (MS) ou 6rgao equivalente de cada pais.

Na estratégia de busca dos sitios eletronicos oficiais, foi digitada a palavra “Ministério da
Satde”, em portugués, inglés, francés ou espanhol, seguida do nome do pais, no site de busca
Google Brasil, tendo em vista a multiplicidade de idiomas dos paises e territorio envolvidos na
pesquisa. A coleta dos dados deu-se no periodo de julho de 2016 a outubro de 2017. Foram
selecionados 59 documentos que compuseram o corpus empirico final da pesquisa.

Os documentos foram submetidos a uma andlise preliminar que incluiu o contexto em que
foi publicado, a autoria, a autenticidade e 0s conceitos-chave, com o intuito de construir um
quadro teorico e ter uma interpretagdo coerente para responder a questao inicial da pesquisa [11].

Como a orientagdo desta pesquisa foi, essencialmente, empirico-indutiva, foi utilizado
como método de analise a Teoria Fundamentada em Dados (TDF), que tem como objetivo gerar
ideias tedricas novas ou hipéteses a partir dos dados analisados [12].

Ap0s o processo de codificagdo e categorizacdo, os dados foram agrupados através das
conexdes entre as categorias e subcategorias. A técnica central para busca de significados,

conceitos, categorias e conexdes foi a técnica da analise comparativa. A codificacdo seletiva
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revelou as categorias centrais do fendmeno que se relacionavam com as categorias e
subcategorias evidenciadas nas etapas anteriores [13]. Por se tratar de uma pesquisa documental
cujos dados estdo disponiveis em sites e base de dados de acesso publico, ndo foi submetida a

avaliac3o pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados e discussao

A resolucdo de um problema ou necessidade de salde constitui 0 ponto de partida para a
geracdo de uma politica pablica. Quando uma necessidade em salde torna-se prioritaria e entra
na agenda do Estado, inicia-se o primeiro ciclo de uma politica [14].

Uma politica publica de salde € a resposta social do Estado diante das condi¢c6es de satde
de uma populacdo. No contexto da analise das politicas de saude bucal, as categorias de analise
dos documentos utilizadas foram: os objetivos, principios orientadores, linhas estratégicas de
intervencdo, metas e diretrizes. Foram incluidas duas categorias que se referem as
responsabilidades dos entes federativos nas Politicas, Planos ou Programas Nacionais de Saude
Bucal (PNSB) e uma descricdo da organizacdo da atencdo odontoldgica no pais, para

complementar a analise.

Obijetivos das Politicas de Saude Bucal

Em 2017, apds extingdo do Programa Nacional “Argentina Sonrie”, a Argentina langou o
Programa Nacional de Reabilitacdo Bucal, que tem como objetivo geral reduzir a morbidade por
doencas orais e melhorar a qualidade de vida da populagéo. A justificativa para implantacdo do
programa fundamentou-se na inacessibilidade da maioria da populacdo aos servicos privados de
salde bucal, na baixa cobertura do seguro-saude publico para a atencdo a saude bucal e nas
condigdes de saude bucal apresentadas em pesquisas, com area de abrangéncia regional, que

revelaram que somente 1% da populagédo de idosos possui pelo ou menos 20 dentes [15, 16].

Na Bolivia, o Programa Nacional de Satde Oral “Sonrisas Sanas — Vidas Saludables”,
gue iniciou suas atividades em 2009, tem como objetivo implementar politicas de salde bucal no

ambito do Plano de Desenvolvimento Econdmico e Social Nacional e do Plano Estratégico do
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MS em todo o territorio nacional. A implantacéo do programa foi fundamentada nas condigdes de
salde bucal da populagédo do pais, reveladas no levantamento epidemioldgico realizado pelo MS
em cooperacao técnica com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), divulgado em
2003, que evidenciou um CPOD de 4,7 para criangas de 12 anos de idade [17, 18].

O Brasil, a partir do ano 2000, inseriu a equipe de satde bucal na Atencdo Priméria a
Saude (APS) e a cobertura dos servicos odontoldgicos foi ampliada. Em 2004, o pais publicou a

Politica Nacional de Saude Bucal, que ficou conhecida como Programa Brasil Sorridente [19].

A politica foi resultado de discussdes em congressos e encontros de odontologia, nas
Conferéncias Nacionais de Saude Bucal e com os coordenadores estaduais de saude bucal.
Fundamentou-se nos resultados dos levantamentos epidemioldgicos nacionais sobre as condigdes
de saude bucal da populagdo brasileira. O objetivo geral dessa politica € ampliar e qualificar o

acesso da populacdo brasileira a atencao primaria, secundaria e terciaria em sadde bucal [19].

A Colémbia, em 2006, publicou o Plano Nacional de Saude Bucal, que contou com a
participacdo dos prestadores de servigos de salde e das entidades representativas dos cirurgides-
dentistas em sua construcdo. O Plano tem como principal proposito integrar os servi¢cos de saude
bucal e o sistema de salde para melhorar o acesso, a qualidade da atencdo e as condicdes de
salde bucal. A justificativa para implantacdo do Plano esta fundamentada na determinacao social
da salde, que em seu texto-base cita que a satde bucal da populacéo esté ligada a determinantes
politicos, sociais e econémicos do pais. Outro fator que colaborou para implantagdo do Plano foi
a fragmentacao e superespecializacao da pratica odontoldgica, além das condicGes de saude bucal

da populacéo [20].

No caso da Guiana, ndo foram encontrados documentos ou atos normativos oficiais sobre
a formalizacdo da politica de saude bucal, entretanto foram evidenciadas informagdes sobre os
servicos de saude bucal no sitio eletrénico do MS. O principal objetivo dos servigos de saude
bucal da Guiana é garantir que a populagdo mais vulneravel, em particular as criancas e
adolescentes menores 18 anos de idade, de comunidades rurais ou areas isoladas, melhorem a
saude bucal através de acOes de promocdo, prevengdo e procedimentos curativos, relevantes,

adequados, acessiveis e de baixo custo [21].
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No contexto da Guiana Francesa, a cérie e doenca periodontal atingem mais de um terco
das criancas de seis anos de idade, cerca de 45% das criangas com até 12 anos e trés quartos da
populacdo adulta. H& desigualdades nas condi¢fes de acesso aos servigos de saude bucal, que
variam conforme as condi¢fes socioecondmicas dos pacientes [22, 23]. Sob essa justificativa, em
2004, o governo francés instituiu a Politica de Satde Bucal da Guiana Francesa, que tem como
principal proposito reduzir o indice de cérie em criancas e adolescentes e prevenir doencas bucais
em grupos de risco [23, 24].

Em 2009, considerando as necessidades de saude bucal apontadas no levantamento
epidemioldgico realizado em cooperacdao técnica com a OPAS, que evidenciou um Ceod em
criangas de 5 anos de 5,57 e um CPOD em adolescentes de 12 e 15 anos de 2,79 e 4,34,
respectivamente, foi publicado o Plano de Satde Bucal do Paraguai, “Paraguay, pais que
promueve la salud bucal por el derecho de volver a sonreir”. O plano tem como objetivo principal
melhorar as condi¢bes de saude bucal da populacdo mediante intervencGes diferenciadas para
distintos ciclos de vida: criangas, adolescentes, gestantes, adultos e idosos [25].

O Plano Nacional de Saude Bucal do Peru, lancado em 2005, tem o objetivo de melhorar
a salde bucal da populacédo através de acdes de promocao, prevencdo, recuperacao e reabilitacdo
oral, oportunas, eficientes e de qualidade. Foi fundamentado no alto indice CPOD das criancas de
12 anos de idade, que atingiu 6 nos estudos epidemiolégicos realizados na esfera nacional nos
anos 2001-2002; na alta prevaléncia das doencas bucais, que atingia 90,4% da populacédo, e na
baixa cobertura dos servi¢os odontoldgicos que abrangiam 16% dos estabelecimentos de salde
[26].

No caso do Suriname, ndo foi identificado nenhum documento especifico sobre o
programa de saude bucal desenvolvido pelo MS. As informacges disponiveis foram evidenciadas
em documentos que se referem a organizagdo do sistema de salde do pais. O Programa de
Atencdo Odontologica é realizado em cooperacdo com a Youth Dental Foundation e foi
implantado devido aos resultados do levantamento epidemiolégico, realizado em 2002, que
evidenciou um Ceod de 5,2 na faixa etaria de 5 a 7 anos e um CPOD de 6,5 em adolescentes de
15 a 19 anos. O programa tem como objetivo melhorar as condigdes de satde bucal da populagdo

de 0 a 18 anos vinculadas a institui¢des educativas [27].
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No Uruguai, o Programa de Salde Bucal foi instituido em 2008, no contexto da reforma
sanitaria ocorrida no pais e da instituicdo do Sistema Nacional Integrado de Saude (SNIS). O
programa tem como objetivo melhorar as condi¢cdes de saude bucal da populacdo, utilizando
como estratégia a APS e a abordagem territorial. O programa foi desenvolvido em cooperacéo

com universidades e associa¢des de profissionais de satde bucal [28].

Na Venezuela, o Programa de Saude Bucal “Mision Sonrisa”, implantado em 2006, no
ambito das Missbes Sociais, tem como principal objetivo melhorar as condi¢bes de saude bucal
da populacéo através da promocao de estilos de vida saudaveis. A implantacdo do programa foi
fundamentada no baixo acesso aos servigos odontoldgicos da populacdo com baixas condi¢des
socioecondmicas e nas condi¢Bes de saude bucal dos venezuelanos. A cada dez venezuelanos

com mais de 25 anos de idade, sete apresentavam auséncia parcial ou total dos dentes [29, 30,31].

Os paises implantaram as politicas, programas ou planos de saude bucal fundamentados
na analise das condi¢cfes de salde bucal da populacdo, que demonstraram alta prevaléncia das
doencas bucais. O Suriname e Guiana ndo possuem documento especifico dos programas de

saude bucal.

A maioria dos paises formalizou as politicas, programas ou planos de satde bucal por
meio de resolucgdes. Entretanto, no Uruguai o programa de saude bucal foi criado por meio de
decreto, enquanto que na Guiana Francesa a politica de saude bucal foi oficializada por meio de
lei. Bolivia, Brasil, Venezuela utilizaram documentos ou informes técnicos para publicacdo de

suas politicas.

Principios orientadores das Politicas de Satde Bucal

Os principios orientadores de uma politica sdo conceitos ideoldgicos que permeiam,
transversalmente, as politicas de saude e se relacionam com a forma de organizacao dos sistemas

de saude, observando, ainda, a obediéncia das leis nacionais.

Alguns paises, como Argentina, Bolivia, Guiana, Guiana Francesa, Peru e Suriname, ndo
descrevem nos documentos consultados os principios orientadores dos programas, planos e

politicas de saude bucal. Entretanto, considerando a analise dos documentos, além de outros
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informes oficiais, foi possivel deduzir em que principios se baseiam os programas, planos e
politicas implantados nestes paises (Quadro 1).

No contexto das politicas, programas e planos de saude bucal analisados, a
universalidade, a equidade e a integralidade foram os principios orientadores mais comuns. A
universalidade se refere ao acesso universal dos aos servigos e a¢fes de saude bucal. Entretanto,
nos paises que possuem sistema de salde baseado no seguro social 0 acesso universal contempla
o0s cidadaos que possuem seguro-salde e a populacdo socialmente marginalizada, que ndo possui
seguro-saude, por meio do financiamento puablico.

J& nos paises que possuem sistema universal de saude (Brasil e Guiana), a universalidade

do acesso contempla toda a populacéo sem necessidade de copagamentos [19, 21].

A integralidade, na maioria dos paises, consiste na ampliacdo do acesso a atencdo
secundaria, atencdo terciaria e a procedimentos reabilitadores. Em alguns paises como o Brasil,
Colémbia e Guiana, esse principio também compreende a atencéo integral que abrange promogéo
da saude, prevencdo doenga, procedimentos curativos, reabilitadores e apoio de individuos em

suas necessidades fisicas, psicologicas e sociais.

A equidade compreende a priorizacdo da populacdo com baixas condicdes
socioecondmicas, grupos considerados de risco ou mais vulneraveis, populacdo que vive em
locais de dificil acessibilidade e, no caso dos paises que possuem sistema de salde baseado no
seguro social, a populacdo que nao possui capacidade de pagamento do seguro.

Na Colémbia e no Paraguai, o principio de equidade foi referenciado como
disponibilizacdo de servicos de salde com qualidade igual, a todos os cidaddos,

independentemente da sua capacidade de pagamento [20, 25].

A participagdo social consiste na participacdo da sociedade civil, entidades
representativas de classe e conselhos de satde na construgdo das politicas de saude bucal, e foi

citada como um dos principios orientadores em cinco paises.

O principio da ética tem o objetivo de assegurar que toda acdo seja guiada pelos
principios da ética em saude e foi citado nos documentos do Brasil e Colémbia [19, 20].
Enquanto isso, o principio da disponibilidade, que consiste na suficiéncia de recursos fisicos,

humanos, materiais, financeiros, logisticos e outros, s6 foi citado pela Colémbia e Guiana
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Francesa [20, 24]. Os principios supracitados sdo essenciais para a efetividade de qualquer
politica, entretanto a maioria dos paises ndo considerou estes aspectos nas diretrizes orientadoras

das politicas.

Ja a progressividade consiste na garantia do direito a saude sem retrocessos e a eficiéncia
e qualidade na utilizacdo racional de recursos para gerar resultados sustentaveis e prover uma

atencdo a saude de qualidade. Esses principios foram citados nos documentos da Colémbia [20].

A acessibilidade, principio citado nos documentos da Colémbia, compreende 0 acesso a
todos os cidaddos sem discriminacdo, a garantia do acesso aos recursos (econémicos, humanos,
materiais e fisicos) e as informagdes sobre os servi¢os. J& no Suriname consiste no objetivo de
melhorar o0 acesso a atencdo odontoldgica de grupos socialmente vulnerdveis, que vivem em

comunidades remotas [20].

O Unico pais que citou como principios orientadores da politica o acolhimento, no sentido
de enxergar o usuario em sua integralidade biopsicossocial, o vinculo, que consiste na
responsabilidade sanitaria pela populacdo da &area de abrangéncia dos servigos, e a

responsabilidade profissional, garantindo respostas resolutivas, foi o Brasil [19].

Guiana e o Suriname apresentam uma caracteristica singular que € a parceria com
empresas privadas, Organizacdo N&o Governamental (ONG) e cooperagdo internacional com
outros paises para ampliar o acesso aos servicos de salde bucal. J& o Uruguai possui como
caracteristica marcante na contextualizacdo do programa de saude bucal o principio da

descentralizacao dos servicos de saude bucal.

O fato de alguns paises ndo descreverem ou citarem o0s principios orientadores de seus
programas ou politicas de salde bucal e de ndo haver uma padronizagdo na estrutura dos
documentos foi um fator limitante na analise comparada das politicas, programas e planos de

salde bucal.
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Quadro 1 — Quadro sintese sobre os principios orientadores das Politicas de Satde Bucal nos paises da regido de fronteira brasileira,

2018.
P.rmCIpIOS Argentina Bolivia Brasil Colémbia Guiana Guiana Paraguai Peru Suriname Uruguai Venezuela
Orientadores Francesa

Universidade

Equidade

Integralidade

Participacdo
Social

Etica

Acolhimento,
vinculo e
Responsabilidade
profissional

Disponibilidade

Progressividade,
Eficiéncia e
qualidade

Acessibilidade

Cooperagao com
ONG! e setor
privado

Descentralizagéo

Fonte: Elaboragdo propria. 1. ONG — Organizacdo Ndo Governamental
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Linhas estratégicas de intervencao

As linhas estratégicas de intervencdo apresentadas nas politicas, programas e planos de
saude bucal envolvem aspectos do processo de trabalho e acgdes estratégicas que devem ser

desenvolvidas pela equipe de satde bucal nos servigos de salde.

Os documentos das PNSB da Bolivia, Guiana, Suriname, Paraguai e Venezuela ndo
apresentavam em sua estrutura um topico com a descricdo das linhas estratégicas de intervencéo.
Entretanto, considerando os objetivos gerais e especificos foi possivel categorizar as principais
linhas estratégicas de intervencdo adotadas por esses paises. O acesso a procedimentos
especializados reabilitadores e o fortalecimento da promogdo e prevencao da saude bucal sdo as

estratégias de intervencdo mais adotadas entre os paises (Quadro 2).

A ampliacdo do acesso a atencdo primaria, secundaria e tercidria tem como objetivo
garantir a realizagdo de procedimentos clinicos mais complexos e conclusivos, garantindo

atendimento das urgéncias e realizacdo de a¢des de promocéo da salde.

Ja a ampliacdo do acesso a procedimentos especializados reabilitadores consiste em

programas especiais desenvolvidos pelos paises para reabilitacdo protética.

O acesso universal aos servicos de salde bucal nos paises que possuem sistemas de saude
hibridos baseados no seguro social é garantido para os contribuintes do seguro-saide e para
grupos vulneraveis subsidiados pelo Estado. Entretanto, em alguns paises, como a Argentina, 0

acesso universal da populacéo é referente aos servicos de saude bucal na APS.

A atencdo a salde bucal de grupos especificos foi evidenciada como linha estratégica de
quatro paises. Os grupos prioritarios mais citados foram gestantes, criancas e adolescentes em
idade escolar, pessoas com deficiéncia e com condigdes cronicas, idosos, pessoas com condi¢cbes

socioecondmicas vulneraveis.

A ampliacdo e qualificagdo da APS, citadas somente na PNSB do Brasil, consistem no
aumento da carta de servicos ofertados neste ambito de atencdo, com a incluséo de procedimentos

mais especializados e a regulacdo do acesso para outros pontos da rede de atencao a saude.
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Quadro 2 — Quadro sintese sobre as linhas estratégicas de intervencéo das Politicas, Programas e Planos de Saude Bucal nos paises da
regido de fronteira brasileira, 2018.

Linhas estratégicas de
intervencéo

Argentina

Bolivia

Brasil

Colémbia

Guiana

Guiana
Francesa

Paraguai

Peru

Suriname

Uruguai

Venezuela

Acesso a atengdo secundaria e
terciaria

Acesso a procedimentos
especializados reabilitadores

Acesso universal

Atencdo a saude bucal de
grupos especificos

Ampliacdo e qualificacdo da
atencgdo basica

Condicoes adequadas de
trabalho

Educacdo permanente e
formacéo de recursos humanos

Fortalecimento da gestdo da
sadde bucal

Fortalecimento da promocao e
prevencéo da saude

Gestdo participativa

Incentivo a pesquisa

Integralidade da atengéo

Interdisciplinaridade/
Multidisciplinaridade

Intersetorialidade

Reducéo de fatores de risco
para as doencas bucais

Regionalizacéo

Vigilancia epidemiolégica

Fonte: Elaboracéo propria.
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As condi¢des adequadas de trabalho, como estratégia de intervencdo, foram citadas
somente na PNSB do Brasil, e ttm como objetivo desenvolver politicas para suficiéncia de
insumos, equipamentos e materiais de consumo, embora sejam essenciais para a garantia da
efetividade das politicas de satde [19]. A qualidade dos servicos prestados e 0s parametros

para orientar o processo de trabalho sdo dependentes dessa estratégia.

A educacdo permanente e formacdo de recursos humanos foram citadas por quatro
paises. Na Guiana Francesa, Argentina e Venezuela consiste na capacitagdo dos cirurgides
dentistas inseridos nos servi¢os para realizacdo da atencdo a saude. Ja na Guiana, o foco € na

formacéo de recursos humanos [21].

Embora ndo esteja citada como linha estratégica de intervencgdo, no Brasil a educacao
permanente dos trabalhadores da sadde bucal é um dos pressupostos da PNSB e tem como
objetivo estabelecer mudancas na formacdo técnica dos profissionais para atender as

necessidades da populagéo e os principios do sistema de salde vigente.

O fortalecimento da gestdo da salde bucal foi citado com linha estratégica na
Colémbia e tem o objetivo de fortalecer a gestdo da salde bucal nos niveis territoriais com

participacdo dos atores relacionados [20].

O fortalecimento da promocdo e prevencdo da saude foi a linha de intervencdo mais
citada nas PNSB. As a¢des de promocéo e prevencao da salde utilizadas como estratégias de
intervencdo compreendem a promocao de estilos de vida saudavel, garantia de acesso a agua
tratada e fluoretada, fluoretacdo do sal, educacdo em salde, acesso a dentrificio fluoretado e

escovas, prevencdo e controle das doencas mais prevalentes.

A gestdo participativa, citada em dois paises, consiste na implantacdo de um Comité
Técnico de Saude Bucal responsavel pela implementacdo, monitoramento e avaliacdo do
plano de saude bucal em parceria com o Comité Consultivo em Saude Bucal, que prevé
participacdo da sociedade civil, no Peru [26], enquanto que, no Uruguai, a sociedade civil
organizada é convocada para participar da identificagdo e priorizacdo de situacOes
relacionadas com problemas de satde bucal [28].

O incentivo a pesquisa foi evidenciado nas PNSB da Colémbia, que promove o
fomento de pesquisas de acordo com as necessidades do pais, e no Peru, que realiza

cooperacdo internacional para desenvolver estudos epidemioldgicos em relacédo a fluoretacao
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do sal e agua no pais [20,26]. No Brasil, o incentivo a pesquisa € um dos pressupostos da
PNSB, entretanto ndo foi citado como linha estratégica de intervencao.

Essencial para 0 cuidado em salde, a interdisciplinaridade
e multiprofissionalismo envolvem a integracdo de diferentes saberes profissionais, de forma a
compreender o individuo como um todo e foi citada como estratégia de intervencdo somente
no Brasil [19].

Ja a integralidade da atencdo foi referenciada como a necessidade de promover acoes
de promocdo, protecdo, prevencdo, tratamento, cura e reabilitacdo, nos niveis individual e
coletivo na atencdo a saude bucal, e foi citada como linha estratégica de intervencao no Brasil
e Uruguai.

Bolivia, Brasil e Venezuela, recomendaram a intersetorialidade como estratégia para
envolver diferentes setores no planejamento das aces de promocdo de saude, visto que a

saude é influenciada por determinantes sociais, econémicos e culturais.

A estratégia de regionalizacdo foi citada no PNSB da Argentina como ferramenta para

descentralizar os servicos de saude bucal.

A vigilancia epidemioldgica, citada em quatro paises, compreende a melhoria dos
processos de gestdo da informacdo e analise de situacdo de salde bucal. A melhoria de
processos de gestdo de informacédo é de suma importancia para monitoramento dos resultados

das politicas e indicadores que expressem as condic¢des de satde bucal da populagéo.

Metas das Politicas de Salde Bucal

As metas sdo fracOes dos indicadores e devem possuir uma base mensuravel para
avaliacdo em quantidade e qualidade da implantacdo de uma politica, programa ou plano de
salude [32].

Considerando o conceito supracitado, os documentos da Bolivia, Brasil e Paraguai ndo
apresentaram metas mensuraveis e sim diretrizes, descritas nos topicos anteriores, para

organizacao do processo de trabalho e aten¢éo odontoldgica (Quadro 3).
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Entretanto, no Paraguai, programas executados pelo MS (”Salvemos el primer molar”
e “Volver a sorier”) apresentaram indicadores de processo e resultados, o que facilita o

processo de monitoramento e avaliagdo do impacto destes programas [33].

Ja a Argentina, Suriname, Guiana Francesa e Uruguai apresentaram nos documentos
consultados metas qualitativas e quantitativas para avaliar a implantacdo das PNSB.
Entretanto, Colémbia, Guiana, Peru, Venezuela apresentaram metas qualitativas que podem

ser apoiadas por indicadores para avaliacdo das PNSB (Quadro 3).

Quadro 3 — Quadro sintese sobre metas das Politicas de Saude nos paises da regido de
fronteira brasileira, 2018.

Tipo de Metas AR BO BRA Cco GUI GUI PA PE SUR UR
FR

VE

Diretrizes

Indicadores de

processo e resultados

Metas qualitativas e

quantitativas

Metas para cada linha

estratégica

Metas mensuraveis
para diminuicdo da

prevaléncia de cérie

Metas qualitativas

Metas e indicadores

para cada objetivo

Fonte: Elaboragdo propria.

Na Argentina, as provincias tém autonomia para estabelecer metas regionais,

entretanto metas nacionais, por exemplo, realizar aten¢do odontolégica em unidades mdveis,
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entregar 8.000 proteses e incorporar maiores de 18 anos com perdas dentarias no programa,
foram observadas [15].

A Coldmbia, para cada linha estratégica de intervencdo, o documento apresentou
metas, o que facilita o processo de monitoramento e avaliacdo da politica em estudos e
pesquisas futuras. Entretanto, algumas metas estabelecidas sdo qualitativas. Outras metas
apresentadas na PNSB implicam na criagdo de um produto ou processo, como a criagdo de um

banco de investigacGes em Saude Bucal que permita monitorar os resultados [20].

Na Guiana, as principais metas da PNSB evidenciadas foram a formacédo de recursos
humanos em odontologia, para suprir as necessidades dos servigos, e a implantagcdo de novas
clinicas dentarias publicas, em parceria com universidades [21].

A Guiana Francesa possui como principal meta reduzir em 30%, em 5 anos, o indice
de cérie das criancgas de 6 a 12 anos. A consulta odontoldgica de prevencdo em salde bucal e
a execucdo do tratamento das necessidades apontadas no exame para esse publico séo
cobertas 100% pelo seguro-satide sem necessidade de copagamentos [23].

O documento do Peru apresenta os resultados esperados que se constituem nas metas
do plano de saude bucal. Reduzir as doencas bucais na populacdo peruana, especialmente na
populacdo que vive em situacdo de pobreza; fortalecer as competéncias nos diferentes niveis
de governo em relacdo a saude bucal; e estabelecer o perfil epidemiolégico de saude bucal
foram alguns dos resultados esperados na politica [26].

O programa desenvolvido pelo MS do Suriname em parceria com a Youth Dental
Foundation apresentou as seguintes metas para o periodo 2011-2018: fortalecer a capacidade
nacional para implementacdo do programa; ampliar os servigos odontolégicos para 40
unidades dentarias localizadas em todas as regifes de salde; atender anualmente 40.000

criangas e adolescente; e descentralizar os servigos para o interior do pais [27].

O Uruguai elencou metas e indicadores para cada objetivo do programa. Os
indicadores direcionam o processo de monitoramento e avaliacdo da politica. Dentre esses
indicadores, destacam-se: os indicadores epidemioldgicos relacionados as doencas bucais;
indicadores de cobertura assistencial para gestantes e criancas de 0 a 36 meses; indicadores de
cobertura, de participacdo da comunidade; indicadores de qualificacdo dos profissionais e

sobre o fomento e incentivo a pesquisa [28].
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Na Venezuela, 0 PNSB estipulou como meta incorporar recursos humanos em salde
bucal ao programa e metas anuais para procedimentos de aplicacBes de fllor, consultas
odontoldgicas e controle de placa [34]. No programa “Mision Sonrisa”, cada estado e cada
missao devem construir um plano, fundamentado em dados estatisticos e cientificos, de curto,

médio e longo prazo, para aten¢do odontoldgica [31].

A maioria dos paises apresentou metas qualitativas e quantitativas para avaliar e
monitorar suas politicas, programas ou planos de salude bucal. Destaque para o Paraguai, que
apresentou indicadores de processo e resultado, a Colémbia, que, para cada linha estratégica,
apresentou uma meta, a Guiana Francesa, com uma meta mensurdvel para diminuicdo da
prevaléncia de carie, e 0 Uruguai, que apresentou metas e indicadores para cada objetivo do

programa.

Entretanto, para saber se uma politica de salde atingiu seus propoésitos, metodologias
de avaliacdo devem contemplar a estrutura (recursos empregados e organizagao), 0S processos
(servigos e bens produzidos), os resultados (impacto obtido) e a qualidade dos servicos
ofertados [35].

Em outra perspectiva, as politicas podem enunciar diretrizes para organizacdo dos
servicos e processo de trabalho que se constituem em guidelines para a construgdo de

metodologias e indicadores de monitoramento e avaliagdo e/ou pesquisas avaliativas.

Responsabilidades dos entes federativos na Politica Nacional de Saude Bucal

Os paises da regido de fronteira tém denominacgdes especificas para cada subdivisdo
administrativa dos seus Estados, embora mantenham semelhangas entre si. O Brasil e a

Venezuela possuem como entes federativos a Unido (governo federal), Estados e Municipios.

Na Argentina, as provincias equivalem a primeira subdivisdo politico administrativa
do governo federal, que, por sua vez, sdo subdividas em municipios. Bolivia, Coldmbia,
Paraguai e Uruguai denominam de departamentos as subdivisdes politicas administrativas
equivalentes aos estados brasileiros e provincias argentinas. Os departamentos desses paises
sdo subdivididos em unidades territoriais equivalentes aos municipios. Na Bolivia e Peru, 0s

municipios sdo denominados provincias.
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O Peru e a Guiana nomeiam de regides as unidades territoriais equivalentes aos
estados brasileiros, que no Suriname s&o chamados de distritos. J& a Guiana Francesa é uma
das regides do Estado francés e denomina as unidades territoriais equivalentes aos municipios

brasileiros de departamentos.

Dito isso, cada ente federativo possui responsabilidades em relacdo aos planos,
programas e politicas de satde bucal. Em todos os paises da regido de fronteira, com excecdo
da Guiana Francesa, 0 MS tem como responsabilidades implementar, coordenar, monitorar e

financiar as politicas e programas publicos de saude bucal.

Na Argentina, as provincias possuem MS descentralizados e sdo responsaveis pelos
recursos humanos e manutencdo dos equipamentos para operacionalizacdo do programa de
salde bucal, entretanto tém autonomia para estabelecer metas e prioridades para a

organizacdo da atencdo em saude em seus municipios [15, 36, 37].

No Brasil, o financiamento da PNSB € compartilhado entre governo federal, estados e
municipios. Os estados, por meio das regides de salde, definem em consenso com 0s
municipios a oferta de servicos, fluxo de usuarios para acesso a atengdo secundaria e terciaria
em salde bucal. Os municipios sdo responsaveis pela APS e executam, operacionalizam a
PNSB, garantindo a infraestrutura necessaria e recursos humanos ao funcionamento dos

Servigos.

Na Bolivia, os servicos departamentais de salde realizam as mesmas fun¢des do nivel
central. Os departamentos e municipios podem financiar acGes e programas de salde com

recursos préprios, observadas as diretrizes do programa nacional de saude bucal [18, 38].

J& os departamentos regionais da Colémbia planejam e definem metas dos planos de
saude bucal da regido e oferecem apoio técnico aos municipios para operacionalizar a politica
no setor publico. Realizam monitoramento e vigilancia das agdes das entidades prestadoras de

servico ao seguro-saude [39].

Na Guiana, a operacionalizacdo dos programas e servigos de saude bucal é realizada
em cada regido por intermédio das Agéncias Regionais de Saude (ARS), ou através da

administracdo direta do MS nas regides que ndo possuem ARS [40].

O MS do Estado francés é responsavel pela formulagdo, coordenacéo, financiamento e

monitoramento da PNSB da Guiana Francesa. A ARS, que € 0 0rgdo gestor do sistema de
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salde nas regifes francesas, implementa as politicas de salde nas regides, considerando as

especificidades de cada regido e dos seus territorios [9].

No Paraguai, a implementacdo e execucdo do plano é de responsabilidade dos
departamentos regionais de salde, que se localizam em cada departamento do Estado
paraguaio, e dos estabelecimentos de administracdo direta do MS que possuam Servigos

odontologicos [25].

Os departamentos regionais de saude do Peru, e os servigos de administracao direta do
MS sdo gestores dos recursos repassados pelo governo federal e organizam a oferta de
servicos em parceria com os municipios. Os municipios sdo responsaveis pelos cuidados

primarios em sadde [41, 42].

O Suriname possui uma especificidade. Nesse pais, o0 MS é responsavel pelo
financiamento dos servicos odontologicos que sdo executados por uma ONG. Os Servicos
Regionais de Saude (SRS), localizados nos distritos do pais, sdo responsaveis pela direcéo,
coordenagdo e monitoramento do plano em nivel regional, e centros de salde [27].

No Uruguai, a regulacdo dos servicos de saude € feita pelo MS e a gestdo e prestacdo
de servicos do seguro-satde pela Administracdo dos Servicos de Saude do Estado (ASSE). A
gestdo dos recursos financeiros do Seguro Nacional de Saude é feita por um conselho, a Junta
Nacional de Salde (JUNASA). Esse 6rgdo também estabelece mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia entre os prestadores no Sistema Nacional Integrado de Saude [43].

Na Venezuela, os estados sdo divididos Areas Comunitérias de Satde Integral (ASIC)
que sdo regiBes compostas por um conjunto de municipios que ofertam atencdo primaria,
secundaria e terciaria em satde. Os Departamentos de Saude Integral coordenam e organizam

a rede de atencdo de cada ASIC. A saude bucal integra a rede de atengéo especializada [44].

Atencdo a saude bucal

Atencdo a saude designa a organizacao estratégica do sistema e das préaticas de saude
em resposta as necessidades da populacdo. E expressa em politicas, programas e servicos de
salide consoante os principios e as diretrizes que estruturam os sistemas de sadde de um pais
[45].
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O financiamento da atencdo a salde nos sistemas de salde na maioria dos paises da
regido de fronteira brasileira é baseado no seguro social. As principais fontes de recursos séo
contribuicdes de trabalhadores e empresas, recursos do Estado, normalmente provenientes de
impostos, e em alguns paises fontes especificas como receitas internacionais ou royalties de
empresas estatais. J& 0s paises que possuem sistema universal (Brasil e Guiana) de satde tém
como principal fonte de financiamento os recursos do Estado, provenientes dos impostos.

Acdes de promocédo da saude e cuidados primarios em saude sdo as aches e Servigcos
publicos mais ofertados. Protese e cirurgia buco-maxilo-facial (CBMF) sdo as especialidades
mais ofertadas na atencdo odontoldgica publica e a Unidade Odontoldgica Mével (UOM) é a
estratégia utilizada para atender a populagGes pobres, em comunidades de dificil acesso
(Quadro 4).

Na Argentina, a atencdo odontologica aos afiliados ao seguro de saude se da através de
consultorios odontoldgicos vinculados as Obras Sociales, que sdo responsaveis pela
assisténcia & salde dos trabalhadores contribuintes do Sistema Nacional de Seguro Social.
Existem diversos tipos de OS que se diferenciam, em relacdo aos servicos cobertos e o valor

de contribui¢cdes mensais, de acordo com a categoria profissional [47].

Os contribuintes tém direito a uma carta basica de servicos, o Plano Médico
Obrigatério (PMO), que abrange procedimentos basicos (consulta odontoldgica, atendimento
as urgéncias, procedimentos preventivos, cirurgias, restauraces) e alguns procedimentos
especializados como procedimentos endodonticos e periodontais, mantenedores de espaco

para criancas até oito anos e radiografias [47].

Programas executados pelo MS ofertam proteses totais removiveis, para populacao
acima de 18 anos, além de acdes de prevencdo de cancer bucal. Agdes de promocdo e
prevencdo da satde bucal sdo ofertadas no Programa Nacional de Satde Escolar para criangas
e adolescentes. Procedimentos basicos de salde sdo ofertados na rede de estabelecimentos do
Ministério da Saude para grupos sem capacidade de pagamento do seguro-saude e grupos
especificos. E algumas provincias ofertam programas especificos de satde bucal [15, 48].

Na Bolivia, 0 acesso a atengdo odontologica contempla beneficidrios do seguro-saude
e 0 MS oferta cobertura integral a gestantes, criangas até cinco anos, idosos, mulheres em
idade fértil, pessoas com deficiéncia, adultos e criangas com HIV/Aids e a popula¢do com

baixas condi¢des socioecondmicas sem capacidade de pagamento seguro-saude [49]. UOM
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realizam atendimento em comunidades de dificil acesso a criangas e adolescentes, idosos e

reabilitacdo protética em adultos acima de 54 anos [17, 18].

A atencdo a saude bucal possui como porta de entrada a APS, que oferta nos Centros
de Saude de Atencdo Integral, vinculados ao MS, procedimentos basicos. Procedimentos
endoddnticos e periodontais, cirurgias bucais e radiografias sdo ofertados na atencdo
secundaria em policonsultorios. Hospitais de grande porte e especializados ofertam servicos

na atencao terciaria [49].

O Brasil oferta cobertura universal a atencdo odontoldgica. A porta de entrada
preferencial do sistema de salde é a APS que oferta procedimentos basicos a populacéo de
uma éarea definida. A atencdo secundaria é realizada nos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), que ofertam procedimentos especializados nas areas de endodontia,
periodontia, CBMF, atendimento as pessoas com deficiéncia e, em alguns casos, ortodontia.
A atencdo terciaria é realizada em hospitais de médio e grande porte, mas ainda é um desafio

para o sistema de saude [50].

UOM realizam atencdo odontolégica em municipios ou localidades de dificil acesso
geografico. Laboratorios Regionais de Protese Dentaria foram implantados e realizam
reabilitacdo protética, podendo ser implantados em municipios de qualquer base populacional
[51].

Na Coldémbia, o acesso a atencdo odontoldgica contempla beneficiarios do seguro-
salde e o MS oferta, por meio de regime subsidiado, cobertura integral para criancas e
adolescentes, gestantes, vitimas de violéncia, idosos e pessoas com deficiéncia e condicdes
cronicas. Consultdrios odontoldgicos vinculados ao seguro-saide ofertam uma carta basica de
servigos, Plano Obrigatério de Saude (POS), que incluem procedimentos clinicos basicos e
prétese total (para pessoas com renda até dois salarios minimos e pessoas com seguro-salide
subsidiado pelo Estado). Tratamentos de periodontia, ortodontia, implantodontia, prétese e

clareamento dental n&o sé&o cobertos pelo POS [52].

Os afiliados realizam copagamentos para servicos especializados ndo cobertos pelo
plano. Populacdo que comprove pobreza é subsidiada pelo Estado e estd isenta de

copagamentos [53].
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Fonte: Elaborag&o propria.
1. Para criangas e adolescentes, populagdo em situacdo de pobreza sem capacidade pagamento do seguro-salide, idosos, grupos de risco de sadde.
2. Prioriza a populagio escolar. Em nivel regional, a atengdo odontol6gica abrange procedimentos especializados.
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Na Guiana, os Centros de APS ofertam procedimentos basicos em comunidades rurais
e cidades de dificil acesso. As ARS, sociedades andnimas contratadas pelo MS, prestam
servicos de saude em algumas regides e ofertam procedimentos especializados (CBMF,
diagnostico de cancer bucal) nos centros especializados e hospitais regionais. Cirurgides-
Dentistas cubanos trabalham nos consultérios odontolégicos da APS e estabelecimentos
especializados da regido [21].

A atencdo odontoldgica na Guiana Francesa oferta cobertura integral do tratamento,
por meio do seguro-saude, para criancgas, adolescentes, idosos, pessoas com deficiéncia e
baixas condic¢fes socioeconémicas, em um consultério odontoldgico livremente escolhido
pela familia. Para os outros casos e para adultos, o acesso aos servigos odontolégicos se da
através de copagamentos. O valor do reembolso € determinado pelo seguro-salde.

Procedimentos especializados ndo sdo cobertos pelo seguro-saude [54].

No Paraguai, 0 acesso da populacdo pobre e sem seguro-salde se da na rede de
estabelecimentos do MS, que é composta por Centros de Saude de APS, Centros de
Referéncia em Especialidades Odontoldgicas (CREO) e Hospitais que oferecem
procedimentos especializados em salude bucal. Programas de prevencdo sdo ofertados pelo
MS a criancas de 5 a 8 anos. Os procedimentos clinicos desses programas sao realizados na
APS e UOM [33, 55].

No Peru, a adesdo ao seguro-saide é obrigatoria, por meio de regime contributivo ou
subsidiado pelo Estado. O Plano Essencial de Assisténcia a Saude (PEAS) oferta
procedimentos preventivos, procedimentos béasicos odontoldgicos e radiografias. Cirurgia,
procedimentos endodénticos, ortodénticos e periodontais sdo ofertados em clinicas
especializadas do MS e consultorios vinculados ao seguro-saide [56]. O MS oferta acdes de
prevencdo em salde e procedimentos basicos para criancas e adolescentes que s&o realizadas

em UOM e reabilitacdo protética para idosos em situacéo de pobreza [57, 58].

A atencdo odontologica do Suriname ocorre em servigos montados em escolas
primarias e nos estabelecimentos regionais de saude. O acesso de criangas e adolescentes é
subsidiado pelo Estado e executado por uma ONG. O Estado oferta aten¢do odontologica em
servigos de APS e estabelecimentos regionais e hospitais para pessoas de elevado risco social.

Para adultos, o acesso se d& no setor privado [27].

No Uruguai, a atencdo odontoldgica é ofertada aos contribuintes do seguro-saide e 0s

grupos populacionais que possuem seguro subsidiado pelo Estado (gestantes, criangas,
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adolescentes, pessoas com deficiéncia e com doengas ou condigfes cronicas). Os servicos
publicos de salde bucal uruguaios se caracterizam pela oferta de atendimento sem custo
direto de procedimentos béasicos nos Centros de APS, e procedimentos preventivos.
Mecanismos de referéncia e contrarreferéncia regulam o acesso para atencdo secundaria e

terciaria [59].

Na Venezuela, afiliados ao seguro-salide tém acesso a procedimentos curativos e
preventivos odontolégicos em uma rede de estabelecimentos vinculadas ao seguro-saude [60].
A atencdo odontoldgica publica € realizada nas Missdes Bairro Adentro, modelo de atencéo a
salde na APS do pais. Equipes de saude bucal comp&em a equipe multidisciplinar de alguns
dos consultérios populares (CP) na APS. Os Consultérios Odontolégicos Populares (COP)
sdo responsaveis pela atencdo a salde bucal na area de abrangéncia de 4 a 8 CP e nos que

possuem mais de 1 cadeira odontoldgica sdo ofertados procedimentos especializados [44].

Nos paises que possuem sistema de salde baseado no seguro social, afiliados ao
seguro-salde tém acesso a procedimentos basicos e alguns procedimentos especializados. Os
procedimentos nao cobertos pelo plano sdo ofertados em sistema de copagamento ou
reembolso parcial ou integral e desembolso direto. Cobertura integral é subsidiada pelo
Estado para a populagdo que ndo tem condi¢cdes de pagar seguro ou grupos especificos.
Tratamentos dos afiliados do seguro-salde sdo realizados em consultérios odontoldgicos

vinculados ao seguro-saide ou na rede de estabelecimentos propria do seguro.

Consideracoes finais

As politicas de saude bucal nos paises da regido de fronteira brasileira foram
implantadas com o objetivo principal de melhorar as condic¢Ges de saude bucal da populacédo e
0 acesso a atengdo odontoldgica. A universalidade, a equidade e a integralidade foram os

principios orientadores mais comuns nessas politicas.

No rol das linhas estratégicas de intervencédo, o acesso a procedimentos especializados
reabilitadores e o fortalecimento da promocdo e prevencdo da satde bucal sdo as estratégias

de intervencdo mais adotadas entre 0s paises.

Em relacdo aos resultados esperados com a implantagdo das politicas, os paises
apresentaram metas e indicadores com a finalidade de monitorar e avaliar a estrutura, os

processos e 0s resultados obtidos. Entretanto, a Bolivia, Brasil e Paraguai enunciaram
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diretrizes para organizagdo dos servicos e processo de trabalho que se constituem em
guidelines para a construcdo de metodologias e indicadores de monitoramento e avaliacéo.

Ja no tocante aos entes federativos, 0 MS tem como responsabilidades implementar
coordenar, monitorar e financiar as politicas de salde bucal, enquanto que as regides, estados
e provincias executam e operacionalizam as PNSB e tém certa autonomia para organizar a
atencdo a saude bucal, observadas as leis nacionais. No Brasil e Peru, 0s municipios gozam
dessa mesma prerrogativa. Financiamento compartilhado entre Unido, Estados e Municipios

foi evidenciado no Brasil, Bolivia e Argentina.

A atencdo a saude bucal possui como porta de entrada preferencial a APS ou
consultérios odontolégicos vinculados ao seguro-salde. Nos paises que possuem sistema de
salde baseado no seguro social, a populacdo beneficidria do seguro tem acesso a
procedimentos basicos e alguns procedimentos especializados que, geralmente, exigem
copagamentos. O Estado oferta cobertura integral por meio de rede de estabelecimentos
propria ou financiamento do seguro-salde para populacdo socialmente marginalizada ou

grupos especificos, principalmente para criancas, adolescentes, gestantes e idosos.

O Brasil é o Unico pais em que 0 acesso a atencdo odontoldgica € universal, sem
necessidade de copagamentos, na atencdo primaria, secundaria e terciaria. A Guiana, embora
possua sistema universal de salde, oferta cobertura odontolégica para grupos especificos
como criancas e adolescentes e em areas de dificil acesso.

Na Bolivia, Brasil, Peru e Paraguai, as UOM sao financiadas pelo MS para prover
atencdo em areas de dificil acesso e com pouca infraestrutura dos servigos de salde. Na
maioria dos paises, 0 MS financia programas especiais de reabilitacdo protética para
populacdo adulta com baixas condi¢Ges socioeconémicas. A atencdo terciaria é pouco citada e
pouco estruturada nos paises da regido de fronteira. Esta centralizada em hospitais de grade

porte nos grandes centros urbanos.

A participacdo da sociedade na construcdo das politicas de saide bucal € incipiente.
Alguns paises destacam que universidades, entidades de classe e gestores participaram da

construcdo das politicas, entretanto ndo menciona a participacdo da sociedade.

Com excecdo da Guiana Francesa, as politicas, programas ou planos de satde bucal
dos paises foram instituidos por meio de atos normativos juridicos que podem ser revogados a

qualquer momento, 0 que gera uma inseguranca em relagédo a sua continuidade.
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Um outro ponto que merece destaque € a necessidade de fortalecimento da cooperacéao
internacional em salde entre 0s paises para garantir a populacdo que vive em &reas remotas,

como a regido de fronteira, que possa ter acesso aos servicos de saude bucal.

Pesquisas que analisem, comparativamente, 0s impactos dessas politicas nas condi¢des
de saude bucal da populacéo dos paises que as implantaram sdo imprescindiveis, pois somente
a definicdo dos objetivos e modus operandi ndo séo suficientes para determinar se uma

politica trard ou ndo beneficios para a sociedade.
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CAPITULO 4 - Cooperagcéo internacional em satide nos paises que compdem a fronteira

brasileira

Resumo

Contexto: A cooperagdo Internacional em saude (CIS) consiste em acordos bilaterais ou
multilaterais que se estabelecem entre as nacBes ou sdo realizados entre paises e
organizacdes internacionais (Ol). No contexto brasileiro, as comunidades fronteiricas sdo
0S primeiros espacos territoriais a vivenciarem os efeitos da CIS. Este artigo analisa a CIS
nos paises e territorio da regido de fronteira brasileira. Métodos: Optou-se por uma pesquisa
comparativa, documental e explicativa, com abordagem qualitativa. A teoria fundamentada
em dados foi utilizada como método de analise das informacges. O universo de analise foram
documentos oficiais nacionais dos paises e territorio que compdem a regido de fronteira e de
Ol. Foram selecionados 196 documentos para compor 0 corpus empirico da pesquisa.
Resultados: Os resultados apontaram que a CIS entre os paises da regido de fronteira
brasileira tem como principais objetivos melhorar o acesso da populacdo as acoes e servicos
de saude e a provisdo de recursos humanos em saide. A compra conjunta de medicamentos,
as redes de vigilancia em salde, as redes de colaboracdo entre instituicdes de ensino e a
harmonizacdo de medidas legislativas para enfrentar riscos em salde sdo exemplos de
estratégias de CIS intermediadas pela Organizacdo Pan-Americana de Salude e por Ol de
integracdo econdmica. Iniciativas de criacdo de sistema de salde binacionais foram
evidenciadas entre os paises da regido de fronteira e com paises externos como Cuba e
Franca. A criacdo de sistemas de saude transnacionais estd em fase de discussdao e €
intermediada por Ol de integracdo econémica. Conclusdes: Os paises da regido de fronteira
brasileira demonstram abertura e solidariedade para ac6es de CIS, entretanto a garantia do
acesso da populacdo fronteirica a uma rede de servicos em saude compartilhada € um
processo lento porque envolve muitos atores e sistemas de salude com diferentes fontes de

financiamento e formas de organizacéo.

Palavras-chave: Cooperacdo Internacional. Salude na Fronteira. Sistemas de Salde.

Cooperacédo Técnica. Cooperagdo Sul-Sul.
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Abstract

Background: International cooperation in health (ICH) consists of bilateral or multilateral
agreements established between nations or between countries and international organizations
(10). In the Brazilian context, border communities are the first territorial spaces to experience
the effects of ICS. This paper analyzes the ICH in the countries and territory of the brazilian
frontier region. Methods: We opted for a comparative, documental and explicative research
with a qualitative approach. The grounded theory was used as method of informations
analysis. The universe of analysis were documents official national of countries and
documents of international organizations of the countries and territories that make up the
Brazilian border region. We selected 196 documents to compose the empirical corpus of the
research. Findings: The results showed that ICH among the countries of the brazilian border
region has as main objectives to improve the population’s access to health services and the
provision of human resources in health. The joint purchase of medicines, health surveillance
networks, collaborative networks among educational institutions, and the harmonization of
legislative measures to address health risks are examples of ICH strategies intermediated by
the Pan American Health Organization and by 10 for economic integration. Initiatives to
create binational health systems were evidenced among countries in the border region and
with external countries such as Cuba and France. The creation of transnational health systems
is under discussion and is brokered by 10 for economic integration. Conclusions: The
countries of the brazilian border region demonstrate openness and solidarity for ICH actions,
however, guaranteeing the border population access to a network of shared health services is a
slow process because it involves many actors and health systems with different sources of

funding and forms of organization.

Keywords: International Cooperation. Border Health. Health Systems. Technical
Cooperation. Sul-Sul Cooperation.

Introducéo

As relacOes internacionais consistem no conjunto de fendbmenos que transcendem as
fronteiras de um Estado, e que se estabelecem entre sujeitos individuais ou coletivos, grupos
socialmente organizados, instituicdes privadas e/ou publicas [1]. Dentre as formas de relaces

internacionais, destaca-se a cooperagao internacional entre os paises.
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Desde a década de 1950, no periodo pds-guerra, os paises industrializados tém
buscado abordar e resolver questfes globais de pobreza e exclusdo social por meio da
cooperacdo internacional [2]. No periodo pds-Guerra Fria, surgiram nas relacdes
internacionais temas transversais como meio ambiente e integracdo regional, que agregaram
as discussdes sobre cooperacdo internacional em saude (CIS) para promocdao da saude global
[1].

O modelo tradicional de CIS é caracterizado pela ajuda humanitaria de paises
desenvolvidos a paises em desenvolvimento, € unilateral, verticalizado e ha predominancia
das visdes politicas e praticas dos governos mais fortes economicamente ou das organiza¢des
ndo governamentais, filantropicas e empresariais dessas nagdes [3]. Entretanto, modelos
alternativos de CIS estdo em desenvolvimento na América do Sul, através de experiéncias
como a Cooperacdo Sul-Sul [4].

Essa nova abordagem de CIS tem sido denominada de “cooperagdo estruturante em
saude” que se diferencia do modelo tradicional porque tem como objetivo principal o
fortalecimento dos sistemas locais de salde a partir da potencializacdo das capacidades e

recursos enddgenos existentes em cada pais [2, 5].

No contexto brasileiro, as comunidades fronteiricas sdo 0s primeiros espagos
territoriais a vivenciarem os efeitos da CIS. Nessa regido, 0S servigos e recursos humanos
de saude sdo escassos e, usualmente, necessita-se de transporte aéreo, fluvial ou maritimo
para resolucdo de necessidades em salde que demandam servicos de média e alta
complexidade. Nessa perspectiva, este artigo analisa as caracteristicas da CIS nos paises e

territorio da regido de fronteira brasileira.

Metodologia

No intuito de analisar as principais caracteristicas da CIS desenvolvida na regido de
fronteira brasileira, optou-se por uma pesquisa comparativa, documental e explicativa, com
abordagem qualitativa.

A comparacdo é um processo que abrange a explicagdo dos fenémenos estudados a
partir da compreensdo de suas semelhancas e diferencas. Trata-se de entender um fenémeno a
partir dele mesmo e, por exclusao, se perceber as diferencgas. Os Estados-nacéo e organizacoes
internacionais tém sido a categoria de analise central das investigacOes realizadas no interior

desse campo de conhecimento [8].
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O universo de analise foram documentos (leis, portarias, normas, decretos, resolugdes,
relatorios) oficiais nacionais que versavam sobre os sistemas de saude e politicas de satde
bucal e de organizacGes internacionais dos paises e territério que compdem a regido de
fronteira brasileira, a saber: Argentina, Bolivia, Brasil, Coldmbia, Guiana, Guiana Francesa,
Paraguai, Peru, Suriname, Uruguai e Venezuela.

A Guiana Francesa, embora ndo seja considerada um pais e sim um departamento
ultramarino do Estado Francés, desde 1946, e uma Ultra Regido da Unido Europeia Periférica
desde 1982 [6], foi incluida na analise, pois seu limite geografico faz fronteira com o Brasil e
h& mobilidade das populacgdes entre os territorios.

A amostra teorica (analisou documentos) por casos multiplos (10 paises e territdrio
fronteiricos ao Brasil). Esse tipo de amostra pode ser aplicavel a pesquisas baseadas em
documentos e permite uma andlise em profundidade e comparada entre os casos [7],
reservando a pesquisadora o direito de ir além das informagdes dadas por suas unidades de
analise, para contextualizar, confrontar e realizar uma abordagem critica com as informacdes

coletadas.

Na construcdo do corpus empirico, foram utilizados os seguintes principios: o
principio da diversificagdo, para obter um panorama do fenémeno estudado o mais completo
possivel;, da saturacdo tedrica, alcancado quando os dados ndo acrescentam nenhuma
propriedade nova ao conceito ou categorias; e da saturacdo empirica, em que o pesquisador
julga que os documentos ndo trazem mais informacgdes novas ou diferentes para justificar a

ampliacdo do material empirico [7].

Os documentos foram submetidos a uma analise preliminar que incluiu o contexto em
que foi publicado, a autoria, a autenticidade e os conceitos-chave, com o intuito de construir
um quadro tedrico e ter uma interpretacdo coerente para responder & questdo inicial da
pesquisa [8]. Foram incluidos no corpus empirico documentos que versavam sobre 0s
sistemas de saude e politicas de saude bucal, bem como relatérios técnicos e/ou informac6es
divulgadas em sitios eletronicos oficiais das organizag¢Ges internacionais e dos paises.

Como a orientacdo desta pesquisa foi, essencialmente, empirico-indutiva, utilizou-se
como método de anélise a Teoria Fundamentada em Dados (TDF), que tem como objetivo
compreender um fendmeno em profundidade. Ao invés de testar hipdteses derivadas de

teorias existentes, optou-se pela construgdo de uma teoria a partir da coleta e analise
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sistematica dos dados sobre o fendmeno, com o propdsito de explicar as acdes e interacGes
dos atores envolvidos na investigagao [9].

As informacbes foram analisadas, sistematicamente, durante a coleta de dados. Os
processos de codificacdo e categorizacdo foram utilizados para explicar o fenébmeno central
estudado e estabelecer relacGes e /ou comparagOes entre as categorias e subcategorias [9].

A coleta dos documentos foi realizada no sitio eletrénico oficial do Ministério da
Saude (MS) de cada pais e territdrio e das organizacdes internacionais, no periodo de julho de
2016 a outubro de 2017. Foram selecionados 196 documentos para compor 0 corpus empirico
da pesquisa. A andlise dos documentos, que ocorreu sistematicamente durante a coleta de
dados, verificou que 29 documentos apresentaram informacdes relevantes para responder a
questdo inicial da pesquisa.

Por se tratar de uma pesquisa documental cujos dados estdo disponiveis em sites e
base de dados de acesso publico, ndo foi submetida & avaliagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa.

Resultados e discussao

Ap6s o processo de codificacdo e categorizacdo dos documentos consultados,
emergiram quatro macrotemas sobre CIS, a seguir explicitados.

A cooperacao internacional em saude entre paises na regido de fronteira brasileira

A zona de fronteira consiste em um territorio de integracdo entre Estados-Nacdo com
forte apelo a cooperacgdo, intercambio e integracdo. Entretanto, os acordos firmados nos
ambitos municipal, estadual ou nacional parecem ndo se concretizar, pois a fronteira ainda
esta a margem das politicas centrais de desenvolvimento [10].

Na fronteira entre Brasil e Bolivia, a oferta de servicos de saude se concentra no lado
brasileiro. Os intercambios comerciais e culturais entre 0s dois paises geram um fluxo de
bolivianos de Cochabamba, Iquitos e Santa Cruz para Pando ou outras cidades brasileiras. A
venda de importados na Zona Franca® atrai compradores brasileiros, visto que a moeda

boliviana esta desvalorizada em relagdo & moeda brasileira [11].

2 A Lei n° 12.723, de 09 de outubro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido, autoriza instalagdo de Lojas
Francas em cidades-gémeas localizadas na Faixa de Fronteira Brasileira.
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Acordos de cooperacdo para educacdo e saude foram feitos isoladamente por
municipios (Governo de Vaupes, na Coldémbia e municipio de S&o Gabriel de Cachoeira, no
Brasil) para padronizacdo e cooperacdo do ensino na zona de fronteira. A baixa
disponibilidade de equipamentos sociais nessa regido colombiana faz com que a populagéo
busque servigos essenciais como os de saude no Brasil [12].

A mobilidade da populacéo do Suriname para a Guiana Francesa, em busca de atencdo
a saude, devido a dificil acessibilidade aos servicos de salde na regido de fronteira, foi fator
determinante para realizacdo de um acordo para que os servicos de saude da Guiana Francesa

ofertassem cobertura para as populac@es dos dois paises nessa regido [13].

O acordo foi assinado entre a Franga e o Suriname, por meio da Agéncia Francesa de
Desenvolvimento (AFD), para facilitar os servicos de salde no Suriname e reduzir a pressdo

sobre o sistema de salide em francés.

Outra CIS que esse pais desenvolve com a Guiana Francesa consiste em um programa
de controle de vetores e larvas de dengue, que inclui saneamento ambiental e uso racional de
pesticidas [13], com o objetivo de controlar a incidéncia de dengue, que € uma das doencas

transmissiveis com potencial epidémico na regido de fronteira brasileira.

O Suriname possui, ainda, acordos de CIS para atencdo a satde de sua populacdo com
a Colémbia e Cuba, especialmente para tratamento oncoldgico e atencdo terciaria. A abertura
da Embaixada do Suriname em Cuba, no inicio de 2010, fortaleceu as relag@es entre 0s paises,

0 que possibilitou o desenvolvimento da CIS [13].

O Brasil possui missdes diplomaticas no Suriname, que inclui promocdo da salde
ambiental, relacionada as atividades de mineracdo e o controle de vetores transmissores da
maldria, assim como o fornecimento de materiais e insumos para reduzir a carga do HIV/Aids
[13].

No ambito da CIS entre as nag¢bes, uma das metas do sistema de saude da Guiana
Francesa é melhorar a coordenacéo e a prestacdo de cuidados em areas transfronteiricas, em
cooperacdo com os sistemas de satde do Suriname e do Brasil. Estava prevista a implantagédo
de um sistema de atencdo a saude compartilhada entre os trés paises para o ano de 2015 [14].
Entretanto, ndo foram evidenciados documentos que versassem sobre a implantacdo dessa
estratégia.

Cerca de 22% da populacdo da Guiana Francesa ndo tém acesso a servicos de urgéncia

e emergéncia em menos de 30 minutos, principalmente nas cidades localizadas nas margens
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do rio Oiapoque, devido a concentracdo desses servicos na capital, as barreiras geogréficas ou
falta de estradas [15]. Procedimentos de alta complexidade, como cirurgias cardiacas e
atencdo a queimados, sdo realizados na regido das Antilhas sob dominio Francés —

Martinica, Guadalupe, Sdo Bartolomeu e San Martin [16].

A Guiana oferta atencdo secundéaria em satde bucal por meio de CIS com Cuba, em
que cirurgiGes-dentistas cubanos trabalham em clinicas dentarias e hospitais regionais que
realizam procedimentos especializados, como cirurgias buco-maxilo-faciais, biopsias e

deteccdo precoce de cancer [17].

A densidade de cirurgides-dentistas (CD) por 10.000 habitantes era de 0,4, em 2014, a
mais baixa dentre os paises e territdrio que compdem a regido de fronteira brasileira [18].
Dada a insuficiéncia de recursos humanos com bacharelado em Odontologia no pais, foi
desenvolvida CIS com Cuba. A intencdo do pais é substituir os profissionais cubanos a
medida que se formem CD guianenses. Essa foi uma das poucas iniciativas de cooperacao

internacional em salde bucal evidenciada nos documentos consultados.

A Politica Nacional de Saude do Paraguai (2015-2030) tem como uma de suas
estratégias o desenvolvimento e fortalecimento da saude publica da fronteira, por meio de
cooperacao intersetorial e interinstitucional para resolver os problemas de salde comuns nos
paises limitrofes e garantir o acesso universal as pessoas que vivem na regido de fronteira.

Né&o houve evidéncias da implantacdo da estratégia nos documentos consultados [19].

O papel das organizac¢des internacionais na cooperacao internacional em saude

No periodo pds-guerra, as Organizagdes Internacionais (Ol) assumiram um importante
papel nas relagdes internacionais entre as nagdes. Compostas, por Estados-membros ou
associados, essas Ol se constituem em um espaco para promogdo da politica externa dos
paises. As Ol podem ter objetivos politicos ou de cooperacdo técnica, em que nessa Ultima
tratam de temas especializados [1].

No caso da salde, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) vém desempenhando esse papel. As Ol, além de promover
cooperacdo internacional bilateral ou multilateral entre as nagfes, constituem-se em uma
forma de captar recursos para os paises pobres ou em desenvolvimento.

No ambito da regido de fronteira brasileira, a OPAS realiza cooperacdo técnica
internacional (CTI) com mais de 30 paises para aquisicdo de medicamentos, vacinas,
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equipamentos, dispositivos médicos e suprimentos de salde por meio do Fundo Estratégico,
que consiste em um mecanismo solidario de compras conjuntas. O objetivo dessa estratégia é
planejar a demanda, garantir o0 uso racional, evitar desabastecimentos e adquirir

medicamentos e insumos a um preco competitivo favorecendo a economia de escala [20].

Esse tipo de CIS contribui para ampliar o acesso aos medicamentos a um bom custo-
beneficio para os paises. Todos os paises que compdem a regido de fronteira brasileira
participam do Fundo Estratégico para a compra de medicamentos, com excec¢do do territorio

da Guiana Francesa, pois s6 Estados soberanos podem ser membros da OPAS.

Outra CTI desenvolvidas pela OPAS na regido é o apoio na elaboracdo e
implementacédo de planos de agdo, com o objetivo de reduzir a mortalidade infantil e materna,
para contencdo da resisténcia ao uso de antimicrobianos, prevencédo e controle e mobilizacéo
de recursos do Fundo Global de Combate a AIDS, Tuberculose e Malaria e para avancar rumo
a saude universal. As CTI contemplam, também, o desenvolvimento de ferramentas de gestao

para saude, capacitacdo e a formacéo de recursos humanos [21].

Uma das ferramentas utilizadas para promover a formagdo de recursos humanos em
salde na regido das Ameéricas € o Campus Virtual de Salde Publica da OPAS/OMS. Os
cursos disponiveis no ambiente virtual de aprendizagem sdo ofertados na regido de fronteira
para 0s seguintes paises: Argentina, Brasil, Colédmbia, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela.
Outra iniciativa foi a criacdo de uma plataforma que permite facilitar o registro e mobilizacao
de equipes internacionais em caso de desastres naturais, epidemias e emergéncias sanitarias
[21].

A OPAS desenvolve CTI para o desenvolvimento e financiamento de pesquisas,
fortalecimento da rede de vigilancia de doencas potencialmente epidémicas como H1NL1,
dengue, zica, chikungunya e febre amarela. Além disso, essa Ol se concentrou no
desenvolvimento de estratégias para eliminar ou erradicar doencas transmissiveis, como a
doenca de Chagas, oncocercose, transmissdo maternoinfantil do HIV, sifilis congénita, raiva e

febre aftosa, para citar alguns exemplos [21].

Outra forma de CTI que a OPAS desenvolve sdo as convengdes ou acordos
internacionais, formulacdo de leis nacionais sobre temas relevantes que influenciam

diretamente as acOes, a atencdo e 0s servigos de salde nos paises membros.

Exemplos claros desse tipo de CTI foram: a Convencdo Interamericana sobre a

Protecdo dos Direitos Humanos dos Idosos — assinada por quatro paises na regido de fronteira:
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Argentina, Brasil, Bolivia e Uruguai; as leis nacionais sobre as pessoas com deficiéncia e
reabilitacdo — publicadas por a Argentina, Bolivia, Brasil, Colémbia, Peru, Venezuela,
Guiana, Paraguai, Uruguai; e 0 apoio a criacdo de medidas legislativas, regulatorias e fiscais
para reduzir os fatores de risco das Doencas N&o Transmissiveis (DNT), que incluiram o
aumento dos impostos sobre o tabaco, impostos sobre bebidas agucaradas, restricbes ao
marketing de alimentos e bebidas pouco saudaveis para as criancas [21].

A Organizacao desenvolveu critérios e indicadores para a medicao das iniquidades em
salde, com o objetivo de fortalecer as capacidades nacionais para medir, analisar e monitorar
as desigualdades sociais, econdmicas e ambientais na saude. A OPAS disponibiliza 82
indicadores demograficos e socioeconémicos, estado de salde, fatores de risco para DNT,

cobertura de servicos e sistemas de satde em uma plataforma on-line — PLISA Database [22].

No ambito do meio ambiente, as CTI desenvolvidas pela OPAS tém como objetivos
diminuir a exposicdo ao mercurio, fortalecer as capacidades dos paises para o uso de planos
de seguranca que englobem a agua, o saneamento e a poluicdo do ar [21].

Durante 2014-2015, os Estados Membros contribuiram com um total de US$ 254,2
milhGes em aportes voluntarios nacionais para a implementacdo de programas de cooperacao
técnica nacionais. Além disso, o Programa Mais Médicos, desenvolvido em parceria com 0

Brasil e Cuba, alcangou niveis de execucdo que superaram a cifra de US$ 1,163 bilhGes [21].

O Centro de Cooperacdo Internacional para o Controle do Tabaco (CCICT), primeiro
servico do tipo nas Ameéricas, tem entre seus objetivos a pesquisa e 0 apoio técnico a paises
que queiram fortalecer acBes na area. Localizado em Montevideo, o CCICT fomenta
intercdmbio de informacdo entre organismos especializados, promovendo a ampliacdo da
cooperacéo internacional do Uruguai no tema. Atualmente, o pais desenvolve a¢des junto ao

Equador e ao Paraguai [23].

A OPAS orienta suas atividades de CIS, nos ambitos nacional, subregional e regional,
a partir de grandes estruturas internacionais como a Convencgdo-Quadro para o Controle do
Tabaco, o Regulamento Sanitario Internacional, os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel e a Agenda de Salde para o ano de 2030, que tém como objetivo promover a

salde global e diminuir as iniquidades em saude.

Embora a OPAS seja a principal Ol que desenvolve atividades de CIS, foram
evidenciadas outras Ol que realizam essas atividades, nos paises da regido de fronteira

brasileira, nos documentos consultados.
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O MS do Suriname desenvolveu CIS com a Youth Dental Foundation, uma
Organizagdo N&o Governamental (ONG) americana, para oferta de atencéo a satde bucal em
escolas primarias e nos servicos e estabelecimentos regionais de satde publicos. O programa
é financiado pelo MS e executado pela ONG, que também oferta servi¢os para adultos por

meio de seguro-satde ou desembolso direto [13].

Na Guiana, o programa de atencdo a saude bucal é realizado em escolas primarias e
secundarias selecionadas em todas as regides de salde em parceria com uma empresa privada
(Colgate Palmolive ®). O programa desenvolve educacdo em saude bucal, escovacédo
supervisionada, procedimentos clinicos curativos e preventivos. A empresa oferta uma bolsa
para dentistas e auxiliares, kits com creme dental e escovas de dente, que sdo distribuidos a
todas as criancas em idade escolar [17].

A Cruz Vermelha Francesa desenvolve CIS na Guiana Francesa, por meio de
financiamento do MS da Franca, e tem a gestdo direta do hospital em Kourou e trés centros de
prevencdo e controle de tuberculose, doencgas sexualmente transmissiveis e imunizagéo [14].

Foi evidenciada uma diferenca entre as ac@es de CIS realizadas pela OPAS e as outras
Ol nos paises da regido de fronteira brasileira. Enquanto a OPAS realiza a¢Ges que tém como
objetivo-fim o fortalecimento dos sistemas locais de salde, as outras Ol realizam acfes e
servicos que os paises nao possuem ou sdo insuficientes, com cobertura limitada, que tém

como objetivo resolver problemas de satde globais, comuns e urgentes na atencao a salde.

Os blocos econémicos e a cooperacao internacional em salde

O fendmeno da globalizacdo proporcionou expressivo crescimento econémico
mundial, mas aumentou a desigualdade social e modificou a natureza das necessidades de
salde. Problemas locais podem ultrapassar as fronteiras nacionais, assim como a propagacao
de estilos de vida pouco saudaveis podem influenciar a salde das pessoas, e demandam
respostas internacionais, uma vez que podem ocorrer em escala regional ou nacional [24].

Nesse contexto, foi impulsionada a integracdo econémica entre paises de uma mesma
regido e, posteriormente, a integracdo inter-regional como uma forma de resposta a essas
demandas que podem influenciar as economias nacionais e regionais.

O Mercado Comum do Sul (Mercosul) & um processo de integragdo regional
inicialmente estabelecido pela Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai, que em fases posteriores

uniram Venezuela e a Bolivia. Embora tenha sido gestado com motivagdes essencialmente
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econdmicas, contempla realiza¢gdes em diversas politicas publicas e, no caso especifico da
salde, as estratégias de cooperacdo internacional centram-se na harmonizacdo e
regulamentacdo de normas, leis e acordos, fundamentadas no Regulamento Sanitario
Internacional, que garantam prevencdo e enfrentamento dos riscos em saude publica nas

fronteiras nacionais [24, 25].

Ja a Comunidade Andina de Nagfes (CAN) tem como objetivo promover a integracdo
e cooperacdo econdmica e social, a luta contra a pobreza, a coesdo social e a superacdo das
assimetrias. Participam dessa Ol quatro paises sendo que trés (Bolivia, Colémbia e Peru)
integram a regido de fronteira brasileira. A CAN tem como principais estratégias de CIS a
criacdo de redes de vigilancia epidemioldgica e de Institutos Nacionais de Saude Pudblica, a
compra conjunta de medicamentos a pre¢os menores, o Plano Andino de Salde nas Fronteiras

e o0 Projeto de Controle da Malaria na fronteira [26].

O orgéo responsavel pela conexdo de tematicas da saude as estratégias de integracdo
econdmica desenvolvidas pela CAN ¢ o “Organismo Andino de Salud Convenio Hipdlito
Unanue” (ORAS — CONHU), que tem como objetivo desenvolver a¢fes coordenadas para
enfrentar problemas comuns e contribuir com os governos na garantia do direito a satde [27].

O Plano Estratégico 2013-2017 do ORAS — CONHU desenvolveu vérias estratégias
de CIS entre os paises membros e com instituicdes publicas e privadas. Uma das estratégias
mais relevantes para os paises da regido de fronteira brasileira foi o Plano Andino de Saude
nas Fronteiras (PASAFRO), que tem como objetivo facilitar 0 acesso aos servicos de salde e
melhorar a qualidade de vida das populac6es fronteiricas por meio de sistemas de salde bi ou
trinacionais [27].

Embora o PASAFRO tenha sido pactuado entre os paises, ndo foi evidenciada nos
documentos nacionais consultados a implantacdo de sistemas de salde binacionais ou
transnacionais, referidos neste plano, na regido de fronteira brasileira. Houve avangos em
relacdo a construcdo de documentos normativos e regulamentadores, mas o acesso da
populacdo a uma rede de servicos em salde compartilhada entre os paises ainda esta em fase
de implementacé&o.

Outras formas de CIS realizadas entre 0 ORAS — CONHU e Ol é a cooperacdo técnica
com universidades, instituicdes governamentais e intergovernamentais para desenvolvimento
de pesquisa em saude e avaliacdo de tecnologias em saude como a “Universidad Burdeos,
Francia, Union de Universidades de América Latina”, Instituto Sul-Americano de Governo
em Saude (ISAGS) e “Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria de Buenos Aires” [27].
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A CIS ¢é realizada, ainda, por bloco econdmico que retne 15 paises membros e cinco
paises associados na regido caribenha, a Caribbean Community (CARICOM). Dentre os
paises da regido de fronteira, somente a Guiana e o Suriname sdao membros dessa organizacéo
que tem como pilares principais a integracdo econémica, coordenacdo da politica externa,
desenvolvimento humano e social, e a seguranga [29]. O Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas do Caribe, o Instituto de Alimentacdo e Nutrigdo e o Centro de Pesquisa em
Saude do Caribe sdo exemplos de iniciativas de CIS realizadas entre os paises caribenhos
[30].

A Organizacdo do Tratado de Cooperacdo Amazénica (OTCA) é uma organizacdo
intergovernamental composta por oito paises membros: Bolivia, Brasil, Coldmbia, Equador,
Guiana, Peru, Suriname e Venezuela, que incentiva a cooperacao Sul-Sul, o desenvolvimento
sustentavel e a incluséo social da Regido Amazonica [31].

Dentre as formas de CIS previstas na agenda da OTCA, estdo: a vigilancia
epidemioldgica da salde materno-infantil e para doencas transmissiveis (HIV/Aids,
tuberculose, doencas transmitidas por vetores) em cooperacdo com a Rede Pan-Amazdnica de
Ciéncia e Tecnologia e Inovacdo em Saude (CT & IS); a instituicdo da analise de situacdo de
salde das regides amazobnicas dos paises membros; gestdo dos riscos sanitarios ambientais e
protecdo de trabalhadores para radiacdo; a implementacdo e avaliacdo do telesalude e
telemedicina; a implementacdo de projetos de salde nas fronteiras em coordenagdo com o
PASAFRO; e o fortalecimento e consolidacdo da pesquisa em saude, em estreita coordenacéo
com a Rede Pan-Amazonica CT & IS [32].

A agenda da OTCA contempla a salude dos povos indigenas por meio da
sistematizacdo dos conhecimentos ancestrais em saude, programas de vigilancia e seguranca
nutricional, capacitacdo de trabalhadores indigenas, levando em consideracdo aspectos da
interculturalidade. Essas estratégicas de CIS foram acordadas entre os paises membros e estao
em curso, entretanto grande parte delas carece de financiamento, sendo esse o grande desafio
para coloca-las em prética.

As estratégias de integracao apresentadas ndo beneficiam todos os paises da regido de
fronteira. Com o intuito de promover a integracdo entre todos os paises da América do Sul,
foram criadas outras Ol como a Uni&o de Nagdes Sul-Americanas (Unasul).

A Unasul, formada por 12 paises da América do Sul, nasceu com o0 objetivo de
integrar duas unides aduaneiras existentes e 0s processos regionais desenvolvidos pelo
Mercosul e pela CAN. No ambito da salude, a Unasul tem como objetivo promover 0 acesso

universal a seguridade social e aos servigos de saude [33]. Participam da Unasul todos os
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paises da regido de fronteira. A Guiana Francesa, por ndo ser um Estado Soberano, ndo é
membro associado desta e de outras Ol.

Dentre as atividades de CIS desenvolvidas por paises membros da Unasul, destaca-se
a aquisicdo de medicamentos com precos competitivos por meio do Banco de Precos de
Medicamentos. O objetivo dessa estratégia é gerar uma lista de referéncia dos precos dos
medicamentos na Regido, a fim de fortalecer a capacidade de negociacdo dos atores do
sistema de salde publica em face dos processos de aquisicdo de medicamentos, consolidando,

desta forma, uma Unica ferramenta de informacao [33, 34].

Insténcias colegiadas como o Conselho de Salde Sul-Americano (CSS), vinculado a
Unasul e formado por Ministras e Ministros de Saude dos paises membros, foram criadas para
incorporar a salde nas estratégias de integracdo regional. O CSS constituiu o ISAGS,
organismo intergovernamental de carater publico vinculado ao CSS, que realiza estudos e
debate de politicas publicas para contribuir com o desenvolvimento da governanca e lideranga
em salde nos paises da América do Sul [35, 33].

Outra proposta para desenvolvimento de cooperacdo internacional estruturante em
salde, encetada pela Unasul, foi a criacdo das redes de colaboragdo entre escolas técnicas,
institutos nacionais e escolas de saude publica para integracdo da formacdo de recursos

humanos, desenvolvimento institucional e geragdo de conhecimento [24].

Os atuais processos de integracdo da América Latina e Caribe sdo desenvolvidos na
perspectiva da Cooperacdo Sul-Sul e também incluem diversas iniciativas inter-regionais,

inclusive com a Africa, Europa e Asia [24].

A construcdo de parcerias, aliangas e acordos internacionais entre as nac¢oes possibilita
melhorias na saude global. Entretanto, a efetividade desses acordos e as responsabilidades dos

paises e governos com suas implementacfes permanecem questionaveis [2].

A perda de capacidade e autonomia dos estados mais débeis para definir suas proprias
politicas significou uma maior submissdo aos interesses dos estados mais fortes, pois 0s
recursos provenientes da cooperacéo internacional séo especificos para determinadas acdes, as

vezes desarticulados com a realidade local dos paises [2].

A CIS que abrange Ol com objetivos de integracdo econémica entre 0s paises € uma
alternativa para desenvolver a autonomia dos paises em relacdo as grandes poténcias
econbmicas e garantir bem-estar as nacfes. Avancos inegaveis ocorreram em relacdo a

criagdo e padronizagdo de normas, leis e acordos internacionais para garantir a vigilancia
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epidemioldgica, a prevencdo e controle de epidemias, o exercicio profissional e a seguranga

na circulagéo de bens e servi¢os no &mbito das fronteiras nacionais.

Entretanto, ha um vazio normativo em relacdo a CIS com o objetivo de garantir o
acesso aos servicos de saude das populagBes que residem nos paises membros dessas Ol,

especialmente os paises da regido de fronteira brasileira.

Cooperacéao internacional para provimento de recursos humanos

O panorama global da forca de trabalho em saude se caracteriza por escassez cronica e
distribuicdo desigual dos profissionais de salde. Essa condi¢do influencia no funcionamento
dos sistemas de salde e no acesso aos servicos de saude por as populac6es dos paises [36].

Estratégias de CIS, otimizadas por meio de acordos bilaterais, intermediadas ou
viabilizadas por Ol, tém sido utilizadas por alguns paises da regido de fronteira brasileira
(Brasil, Guiana, Suriname, Venezuela) para superar a escassez de recursos humanos em salde

(RHS), principalmente em zonas rurais e regides isoladas e de dificil acessibilidade.

Um exemplo de CIS na area de RHS foi o Programa Mais Médicos, implantado em
2013, no Brasil. Desenvolvido por meio de um acordo entre OPAS, Brasil e Cuba, teve como
objetivo aumentar a disponibilidade destes profissionais no sistema de salde do pais, e
ampliar a cobertura dos servigos de salde de atencdo primaria a saude [21].

Mesmo diante de alguma resisténcia da classe médica brasileira, o Programa foi
implantado e hoje garante acesso a grande parte da populacdo brasileira que ndo tinha

perspectivas de ter suas necessidades de satde atendidas.

O Programa alcangou cerca de 63 milhdes de pessoas em comunidades historicamente
sub atendidas, com o envio de mais de 18.000 profissionais de salde brasileiros e estrangeiros
a mais de 4.000 municipios, a maioria deles areas socioeconomicamente vulneraveis em
zonas remotas, nos subudrbios das cidades, ou nos 34 distritos especiais de satde dos indigenas
do Brasil [21].

Com intuito de aumentar a disponibilidade de RHS, o Brasil investiu no aumento do
namero de vagas nas faculdades de medicina e na criagdo de novos postos de residéncia para

especialistas, a fim de aumentar a forca de trabalho nacional da saude [21].

Cuba também desenvolve CIS com a Venezuela. O nimero de profissionais medicos,
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enfermeiros e dentistas foi incrementado no pais apds a implantagdo das Missdes Bairro
Adentro (MBA). Todavia, a maioria dos médicos que atua na Venezuela é composta por

cubanos, dada a cooperacao bilateral estabelecida entre os dois paises [37, 38].

Aliado a estratégia MBA, foi desenvolvido um programa de capacitacdo e formacao
de RHS que pretendia melhorar a disponibilidade de profissionais médicos e enfermeiros. A
formagdo desses profissionais em nivel superior e técnico ocorre em parceria com Instituto

Cubano de Medicina e Instituto Nacional de Higiene Rafael Rangel [39].

No Suriname, por meio de um acordo de cooperacdo internacional com Cuba, em
2007, mais de 200 profissionais (enfermeiras, médicos clinicos gerais, anestesistas, pediatras,
farmacologistas e epidemiologistas) colaboram com a Missdo Médica (MM), uma ONG
religiosa, financiada pelo governo, que realiza cuidados de primarios em salde para 0S
residentes na zona rural no interior do pais e em &reas remotas de dificil acesso. Cuba, além
de enviar profissionais de salde para trabalhar para varias partes do Suriname, participa
ativamente do treinamento de RHS, principalmente médicos surinameses [13].

A Guiana oferta atencdo secundéria e terciaria nos Centros de Diagndstico e seis
hospitais, respectivamente. Os centros contam com CD da Brigada Cubana, que aos poucos

sdo substituidos por cirurgides-dentistas guianenses [40].

Cuba tem sido um importante ator politico na Coopera¢do Sul-Sul, exportando
tecnologias inovadoras na area da biotecnologia e de equipamentos em saude, assim como
disponibilizando recursos humanos (médicos e enfermeiros, dentistas) para sistemas de saude
reconhecidamente carentes de mao de obra qualificada [3].

Desde a década de 1950, Cuba € referéncia em CIS e nos paises de fronteira brasileira
é o principal ator nas estratégias de provimento de recursos humanos. Os acordos de CIS tém
como objetivo diminuir a escassez de RHS dos paises receptores. Para Cuba, essa é uma
estratégia para compensar a escassez de recursos naturais e conquistar prestigio e
reconhecimento por outros paises, além de garantir captacdo de recursos financeiros para o
pais.

A figura 1 organiza e representa as principais categorias e 0s conceitos construidos em

relacdo & CIS dos paises e territorio da regido de fronteira brasileira.
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Figura 1 — Mapa conceitual sobre a cooperacgdo internacional em salde na regido de fronteira brasileira.
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Considerac0es finais

Nos paises que compdem a regido de fronteira brasileira, a cooperacdo internacional
em saude (CIS) é realizada por meio de acordos bilaterais entre paises, acordos multilaterais

intermediados por organizac@es internacionais (Ol) e por meio de convénios com ONG.

As estratégias de CIS desenvolvidas pela OPAS levam em consideracdo acordos
internacionais para promoc¢do da saude global e diminuicdo das iniquidades em saude. Por
meio de cooperacdo técnica, a OPAS realiza agdes com o intuito de fortalecer os sistemas
locais de salde e a Cooperacdo Sul-Sul. J& as ONG abrangem acdes e Servigos que 0s paises
ndo possuem ou sdo insuficientes, com cobertura limitada, e tém como objetivo resolver

problemas de salde globais ou urgentes na atencéo a salde.

A CIS entre os paises tem como objetivos melhorar o acesso da populacdo a acdes e
servicos de saude, inexistentes ou que possuem oferta insuficiente nos respectivos territérios,
e provisdo de recursos humanos em saude. Iniciativas de criacdo de um sistema de salde para
atencdo compartilhada entre os paises na regido de fronteira foram evidenciadas entre Brasil-
Bolivia e Suriname-Col6mbia, Suriname-Guiana Francesa. Entretanto, Suriname e Guiana
Francesa firmaram acordos com paises externos a fronteira brasileira, Cuba e Franca,

respectivamente.

Em relacdo a provisdo de recursos humanos em salde, trés paises fronteiricos (Guiana,
Suriname, Venezuela) suprem a escassez de profissionais por meio de acordos bilaterais com

Cuba. Ja o Brasil optou por uma cooperacao triangular, com a participacdo da OPAS e Cuba.

A compra de medicamentos conjunta a um menor prego, a criacdo de redes de
vigilancia em saude, a criacdo de rede de colaboracdo entre instituicbes de ensino e a
harmonizacdo de medidas legislativas, regulatérias e fiscais para enfrentar riscos em saude,
atividades intermediadas pela OPAS e Ol de integracdo econdmica, sdo as a¢des de CIS com
maior abrangéncia nos paises da regido de fronteira. Entretanto, a Guiana Francesa ndo é
contemplada com essa forma de CIS, pois ndo tem representacdo nas organizacoes

intergovernamentais, visto que ndao € um Estado Soberano.

Uma das iniciativas mais relevantes para atencdo a saude compartilhada foi a
construcdo do Plano Andino de Saude nas Fronteiras (PASAFRO), intermediado pela CAN,

uma Ol intergovernamental de integracdo econdmica.

Os paises da regido de fronteira brasileira demonstram abertura e solidariedade para



111

acOes de CIS, entretanto a implantacdo de estratégias para garantir o acesso da populagdo a
uma rede de servicos em saude com financiamento compartilhado estd em fase de discussao.
Esse € um processo lento, permeado por avangos e retrocessos, que carece de debates e
maturacdo, porque envolve muitos atores e forcas politicas, diferentes ideologias e sistemas

de satide com distintas fontes de financiamento e formas de organizacéo.

Para ampliar a compreensdo dos fendbmenos que ocorrem além das fronteiras de um
pais, como a CIS, é necessario realizar pesquisas especificas sobre acordos municipais ou
estaduais in loco, pois muitos acordos realizados entre municipios ndo estdo disponiveis para
acesso publico na internet nem sdo descritos nos documentos de ambito nacional e

internacional analisados na pesquisa.
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IV. LIMITACOES DA PESQUISA

Apesar da insuficiente formacao de recursos humanos e recente producéo cientifica na
area da DSG, houve um aumento da oferta de cursos de atualizacdo, cursos lato sensu e
stricto sensu nessa area no Brasil, realizados, principalmente pela unidade de Cooperacéo
Internacional da Fiocruz. Na pesquisa bibliométrica, foi contemplada a producdo
internacional sobre o tema, visto que muitos periodicos brasileiros ndo possuem indexagao na
base de dados consultada (PubMed).

Na zona de fronteira, estratégias de CIS sdo firmadas no ambito municipal e estadual,
entretanto nao foi possivel verificar na consulta dos documentos, pois esses versavam sobre
o0s acordos concretizados em ambito nacional e internacional. Para melhor compreenséo dos
fendmenos que ocorrem além das fronteiras de um pais, como a CIS, é necessario realizar
pesquisas especificas sobre acordos municipais ou estaduais in loco. Esse tipo de pesquisa
carece de financiamento, j& que demanda muito tempo e a necessidade de deslocamento para
visita aos entes federativos, com o intuito de acessar documentos ou acordos firmados,
isoladamente, entre gestores municipais ou estaduais, que podem ndo estar disponiveis na
internet. As restricdes ao acesso, os conflitos e as estratégias que a populacdo utiliza para
acesso aos Servicos, nos casos em que ndo existem acordos firmados entre os entes
federativos, devem ser objetos de futuras pesquisas para compreensdo global da influéncia da
diplomacia da saude nesse contexto.

Dentre o grupo de paises e territério pesquisados, hd uma dificuldade de acesso as
informacBes sobre a Guiana Francesa, visto que, por ndo ser um Estado Soberano e sim um
territorio francés, ndo participa, como membro ou associado, das Ol. Os dados disponiveis
s&0 escassos nas bases de dados consultadas da OPAS, CEPAL e World Bank.

Em relacdo a andlise das politicas de salde bucal, a intencdo desta pesquisa foi
construir uma guideline que possa subsidiar futuras pesquisas que analisem,
comparativamente, os impactos dessas politicas nas condi¢fes de satde bucal da populagéo

dos paises que as implantaram.

A andlise dos sistemas de saude pode ser incrementada com a triangulacdo de
diferentes fontes de dados quantitativos e informagdes qualitativas com o intuito de revelar
associacdo ou correlacdo entre os indicadores selecionados e as categorias pesquisadas,
ampliando a explicacdo sobre a influéncia do tipo de sistema, fontes de financiamento e

indicadores socioeconémicos nos resultados em saude.
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V. CONCLUSAO GERAL

A DSG é uma ferramenta para promover a saude global e nacional que, mediante
parcerias entre governos e organizagfes internacionais, influencia na politica externa, na
economia e no desenvolvimento das nages. A DSG melhora a equidade e gera cooperacao
internacional para resolver e priorizar problemas comuns de saude, com o intuito de alcancar
resultados de salde sustentaveis. Dessa forma, a consolidacdo do conceito de DSG esta
pautada no entendimento que a salde das na¢fes é um bem comum da sociedade e ultrapassa

as fronteiras fisicas dos paises.

A insercdo da saude bucal na DSG consiste na pactuacdo de estratégias e metas
globais para fortalecimento da salde global. Metas globais para saude bucal abordam a
prevencdo e controle de fatores de risco modificaveis relacionados aos estilos de vida
(nutricdo, uso de tabaco, consumo excessivo de alcool, consumo de agucar e higiene) e fatores
de risco intermediarios (acesso a dgua potavel e saneamento, acesso aos sistemas de salde e
politicas de SB). Persistem lacunas na literatura sobre o peso econémico, 0 impacto na

qualidade de vida das medidas adotadas a nivel global no &mbito da salde bucal.

A formacédo e a capacitacdo de recursos humanos para atuar na DSG, a adaptacao
cultural e a seguranca das equipes que desempenham atividades em outros paises, a
emancipacdo de paises emergentes com base em intervencdes feitas e o desenvolvimento de
resultados de saude sustentaveis a médio e longo prazo sdo grandes desafios no ambito da
DSG.

Uma das estratégias para melhorar os resultados em satde em nivel global consiste na
promoc¢do do acesso universal aos servicos de salde. Na regido de fronteira brasileira, com
excecdo do Brasil e Guiana, que possuem sistemas de saude universais, 0s sistemas de salde
sdo baseados no seguro social, entretanto a maioria dos paises possuem sistemas hibridos e
ampliaram o acesso universal aos servigos de saude.

Nos sistemas de salde baseados no seguro social, o financiamento publico é
focalizado em programas ou grupos especificos considerados de alto risco em saude e na
populacdo de elevado risco social que ndo tem seguro-satude. O gasto publico em saude
(%PI1B) diminuiu por conta da crise econémica e diminuicdo do preco das matérias-primas
produzidas nos paises, visto que esse indicador é influenciado pelo contexto econémico e

pelas variagcOes do PIB.
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No rol das politicas de satde bucal, os paises que possuem sistema de saude baseado
no seguro social ofertam procedimentos basicos e alguns procedimentos especializados que,
geralmente, exigem copagamentos. O Estado oferta cobertura integral por meio de rede de
estabelecimentos prépria ou financiamento do seguro-saude para populacdo socialmente
marginalizada ou grupos especificos, principalmente para criangas, adolescentes, gestantes,
1dosos.

Na maioria dos paises, 0 MS financia programas especiais de reabilitacdo protética
para populacdo adulta com baixas condi¢fes socioecondmicas. A atencdo terciaria é pouco
citada e pouco estruturada nos paises da regido de fronteira. Esta centralizada em hospitais de
grade porte nos grandes centros urbanos.

O Brasil é o Unico pais em que 0 acesso a atencdo odontoldgica € universal, sem
necessidade de copagamentos, na atencdo primaria, secundaria e terciaria. A Guiana, embora
possua sistema universal de saude, oferta cobertura odontolégica para grupos especificos
como criancas e adolescentes e em areas de dificil acesso.

Com excecdo da Guiana Francesa, as politicas, programas ou planos de saude bucal
dos paises foram instituidos por meio de atos normativos juridicos que podem ser revogados a

qualquer momento, o que gera uma inseguranca em relagéo a sua continuidade.

Um outro ponto que merece destaque é a necessidade de fortalecimento da CIS entre
0s paises para garantir a populacdo que vive em areas remotas, como a regido de fronteira,
gue possa ter acesso aos servigcos de saude bucal. As iniciativas de CIS no ambito da saude
bucal consistem em acordos bilaterais entre trés paises (Guiana, Suriname, Venezuela) com
Cuba para provimento de recursos humanos. Suriname e Guiana também desenvolvem CIS
com ONG e empresa privada, respectivamente, para oferta de atencdo a saude bucal que tem

como principal publico-alvo criangas em idade escolar.

Nos paises que compdem a regido de fronteira brasileira, a CIS é realizada por meio de
acordos bilaterais entre paises, acordos multilaterais intermediados por Ol e por meio de
convénios com ONG. A CIS entre os paises tem como objetivos melhorar o acesso da
populacdo a acles e servigos de salde, inexistentes ou que possuem oferta insuficiente nos

respectivos territdrios, e provisao de recursos humanos em saude.

As estratégias de CIS desenvolvidas pela OPAS levam em consideragdo acordos
internacionais para promoc¢édo da saude global e diminuicdo das iniquidades em saude. Por

meio de cooperacgdo técnica, a OPAS realiza a¢fes com o intuito de fortalecer os sistemas
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locais de saude e a cooperacgdo sul-sul. J& as ONG abrangem acgdes e servicos que 0S paises
ndo possuem ou sdo insuficientes, com cobertura limitada, e ttm como objetivo resolver

problemas de salde globais ou urgentes na atencéo a saude.

Iniciativas de criacdo de um sistema de saude para atencdo compartilhada entre os
paises na regido de fronteira foram evidenciadas entre os paises, entretanto Suriname e
Guiana Francesa firmaram acordos com paises externos a fronteira brasileira, Cuba e Franca,

respectivamente.

Os paises da regido de fronteira brasileira demonstram abertura e solidariedade para
acOes de CIS, entretanto a implantacdo de estratégias para garantir o acesso da populacdo a
uma rede de servicos em saude com financiamento compartilhado esti em fase de discussdo.
Esse € um processo lento, permeado por avangos e retrocessos, que carece de debates e
maturacdo, porque envolve muitos atores e forcas politicas, diferentes ideologias e sistemas

de saude com distintas fontes de financiamento e formas de organizagéo.

Uma alternativa para resolver as dificuldades de acesso da populagéo aos servicos de
salde € a criacdo de servigos de salde transfronteiricos, financiados com recursos

provenientes de todos os paises por meio de um termo de CIS.
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APENDICE A — Cronograma de execucéo da tese.

2015 2016 2017 2018
ATIVIDADES 1° 20 30 40 1° 20 3° 40 1° 20 3° 40 10 20
trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre | trimestre

Planejamento das atividades
do Projeto de pesquisa e
Exame de qualificagdo

Aquisicao de Material
Bibliografico

Definicdo do quadro tedrico e
metodolégico da pesquisa

Revisdo Sistematica de
Literatura sobre o
tema/submissdo de artigo

Coleta de dados on line

Andlise dos dados qualitativos

Publicac6es de artigo

Elaboracéo e entrega do
relatorio final da pesquisa

Pré-defesa e defesa da tese

Fonte: Elaboracéo propria.



APENDICE B — Orcamento da pesquisa
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DESPESAS DE CUSTEIO

1. MATERIAL DE CONSUMO Quantidade | Valor unitario Valor total
Caixa organizadora plastica 1 R$ 32,90 | R$ 32,90
Toner para impressora laser 1 R$ 389,95 | R$ 389,95
Cartuchos para impressao colorida 2 R$ 60,00 | R$ 120,00
Folhas de papel A4 (Resma) 2 R$ 20,00 | R$ 40,00
Pen drive 2 R$ 30,00 | R$ 60,00
Subtotal R$ 642,85
2. SERVICOS DE TERCEIROS/ PESSOA JURIDICA Quantidade | Valor unitéario Valor total
Despesas com passagens aéreas ou terrestres _ R$ - R$ 7.500,00
Didrias para hospedagem, alimentacéo e deslocamento 30 R$ 320,00 | R$ 4.000,00
Revisdo de portugués (laudas) 200 R$ 400 | R$ 800,00
Tradugéo 2 R$ 600,00 | R$ 1.200,00
Participacdo em conferéncias e congressos 1 R$ 1.500,00 | R$ 1.500,00
Recursos para dlyulgflgao dos_ result_ado,s,_ mediante 0 pa_gamento de 2 RS 1.500,00 | R$ 3.000,00
taxas para a publicag8o de artigos cientificos em periodicos
Reprografia, impressos e servigos graficos _ R$ - R$ 1.468,00
Subtotal R$ 19.468,00
1. MATERIAL BIBLIOGRAFICO Quantidade | Valor unitario Valor total
Assinatura de revistas e periddicos 4 R$ 100,00 | R$ 400,00
Licenca de software 1|R$ 300,00 | R$ 300,00
Servu;ps de Ievantgmento literario em bancos de dados e de B RS i RS 500,00
fornecimento de cdpias de documentos
Material bibliografico (livros) _ R$ - R$ 1.000,00
Subtotal R$ 2.200,00
2. EQUIPAMENTOS Quantidade | Valor unitario Valor total
Impressorg r_nul_tlfurjuongl com fun(;ap de fax, impresséo, copiadora, 1 RS 89900 | R$ 899,00
scanner, digitalizag8o, wireless e e-print.
Subtotal R$ 899,00
TOTAL R$  23.209,85

Fonte: Elaboracdo propria.




APENDICE C - Indicadores demogréficos, econdmicos e de satide dos paises e territorio da regifo de fronteira brasileira.

Tabela 1 — Populacdo dos paises na regido de fronteira brasileira (Uni. de medicdo : Milhares), 2005 a 2015.
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Pais 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Argentina 38.648 38.989 39.331 39.676 40.024 40.374 40.729 41.870 41.446 41.803 42.155
Bolivia 9.335 9.517 9.676 9.834 9.993 10.157 10.324 10.496 10.671 10.848 11.025
Brasil 166.142 188.134 189.997 191.766 193.491 195.21 196.935 198.656 200.362 202.034 203.657
Coldmbia 43.184 43.841 44.498 45.153 45.803 46.445 47.079 47.704 48.321 48.930 49.529
Guiana 761 765 770 776 781 786 791 795 800 804 808
Guiana Francesa 202 208 214 220 225 231 237 243 249 255 262
Paraguai 5.904 6.015 6.125 6.236 6.347 6.460 6.573 6.687 6.802 6.918 7.033
Peru 27.723 28.031 28.328 28.626 28.934 29.263 29.615 29.998 30.376 30.769 31.161
Suriname 500 505 510 515 520 525 530 535 539 544 548
Uruguai 3.325 3.330 3.338 3.349 3.360 3.372 3.383 3.395 3.407 3.419 3.430
Venezuela 26.726 27.191 27.656 28.120 28.583 29.043 29.501 29.955 30.405 30.851 31.293

Fonte: Elaboracéo propria.

Dados coletados em: Pan American Health Organization. Core Health Indicators Initiative. [acesso em 2016 dez 07]. Disponivel em: http://www.paho.org/data/index.php/en/.
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Tabela 2 — Produto Interno Bruto (PIB) dos paises na regido de fronteira brasileira (Uni. de medi¢do: milhdes de US$), 2005 a 2015.

Produto Interno Bruto (PIB) total (milhdes de US$)

P 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Argentina 336.886,00 364.317,00 397.162,90 413.422,20 388.561,70 428.791,70 455.151,60 450.359,40 460.728,80 448.941,20 459.591,40
Bolivia 15.696,70 16.449,70 17.200,50 18.258,00 18.871,00 19.649,70 20.672,30 21.731,20 23.208,10 24.475,40 25.661,90
Brasil 1.774.772,10 1.845.088,40 1.957.082,90 2.056.780,50 2.054.192,80 2.208.837,10 2.295.185,20 2.339.206,50 2.409.700,80 2.412.210,90 2.318.134,70
Colémbia 229.936,80 245.336,90 262.266,60 271.568,70 276.053,80 287.018,10 305.931,20 318.302,90 333.817,20 348.457,50 359.196,70
Guiana 1.826,10 1.919,80 2.054,50 2.095,10 2.164,70 2.259,30 2.382,10 2.496,90 2.627,20 2.728,20 2.810,20
Guiana Francesat 3.248,54 4.060,32 4.581,99 4.475,80 4.861,44 4.706,08 4.768,40 5.211,36 5.689,74 4.728,68 4.429,76
Paraguai 15.707,40 16.462,40 17.355,00 18.458,60 17.726,60 20.047,50 20.918,10 20.658,90 23.558,60 24.671,20 25.403,70
Peru 105.784,60 113.749,00 123.438,60 134.704,30 136.180,50 147.527,60 156.862,00 166.492,90 176.372,80 180.573,40 186.446,60
Suriname 3.308,30 3.684,10 3.872,40 4.032,80 4.154,30 4.368,40 4.597,70 4.739,50 4.874,90 4.964,30 4.864,30
Uruguai 30.157,50 31.393,50 33.447,10 35.847,30 37.368,50 40.284,50 42.364,10 43.863,00 45.897,20 47.383,70 47.849,10
Venezuela 199.758,40 219.478,80 238.691,10 251.288,80 243.241,80 239.620,40 249.628,00 263.672,00 267.213,30 256.807,00 242.169,00

Fonte: Elaboragdo propria.

Dados coletados em: Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (Cepal ). CEPALSTAT | Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas. [acesso em 2016 set 16]. Disponivel em:

http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/estadisticasindicadores.asp

1. 2005-2013. Insee. Institut national de la statistique et des études économiques. Produits intérieurs bruts de 1990 a 2013. [acesso em 2016 nov 23]. Disponivel em:
https://www.insee.fr/fr/statistiques/1893220. 2014 e 2015 — Insee. Institut national de la statistique et des études économiques. Produits intérieurs bruts de 1990 a 2013. [acesso em 2016 nov 23].
Disponivel em: http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?reg_id=25&ref _id=24737. Dados disponibilizados em Euro foram transformados no valor equivalente a D6lar americano para ser
possivel comparar com os outros paises. Para transformacéo, foram utilizados o conversor de moedas disponibilizado no site do Banco Central do Brasil e o valor da cotacdo referente ao dia 30
de dezembro do ano em questéo (http://www4.bcb.gov.br/pec/conversao/conversao.asp).
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Tabela 3 — Produto Interno Bruto (PIB) per capita internacional [US $] dos paises na regido de fronteira brasileira (Uni. de medigdo: US$), 2005
a 2015.

Produto interno bruto (PIB) per capita $ internacional (PPP) [US $]

Pais 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Argentina 8.628,90 9.233,30 9.960,90 10.261,40 9.545,00 10.424,80 10.950,90 10.722,60 10.856,10 10.471,10 10.614,50
Bolivia 1.725,60 1.776,90 1.826,10 1.905,50 1.936,60 1.983,10 2.052,20 2.122,50 2.230,50 2.315,30 2.390,00
Brasil 9.478,80 9.733,90 10.203,00 10.601,10 10.472,20 11.142,50 11.461,50 11.568,00 11.805,60 11.712,00 11.158,30
Colémbia 5.312,00 5.597,00 5.910,60 6.048,20 6.078,30 6.250,60 6.592,50 6.789,50 7.050,90 7.290,90 7.447,80
Guiana 2.459,40 2.581,30 2.755,40 2.800,60 2.883,40 2.998,90 3.151,50 3.292,20 3.452,20 3.571,40 3.663,40
Guiana Francesa! 16.037,38 19.382,88 21.198,87 20.170,29 21.438,72 20.171,02 19.987,50 20.931,24 22.369,80 18.543,84 16.907,48
Paraguai 2.710,30 2.798,30 2.908,90 3.052,60 2.893,10 3.228,30 3.322,90 3.237,30 3.642,20 3.764,00 3.826,30
Peru 3.830,70 4.068,30 4.361,10 4.701,20 4.694,30 5.021,50 5.269,90 5.519,00 5.768,40 5.828,10 5.940,90
Suriname 6.724,20 7.428,20 7.730,00 7.959,60 8.105,70 8.430,90 8.783,70 8.967,20 9.138,50 9.223,00 8.958,70
Uruguai 9.069,00 9.421,90 10.011,30 10.696,40 11.113,70 11.942,40 12.519,10 12.919,60 13.473,20 13.861,80 13.949,00
Venezuela 7.565,00 8.175,50 8.748,90 9.067,00 8.643,70 8.390,00 8.616,30 8.976,20 8.975,10 8.513,20 7.926,00
Média anual 6.685,57 7.290,68 7.783,19 7.933,08 7.982,25 8.180,37 8.428,00 8.640,49 8.978,41 8.644,97 8.434,76

Fonte: Elaboracéo propria.

Dados coletados em: Comisidn Econémica para América Latina y el Caribe (Cepal ). CEPALSTAT | Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas. [acesso em 2016 set 16]. Disponivel em:

http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/estadisticasindicadores.asp

1. 2005-2013. Insee. Institut national de la statistique et des études économiques. Produits intérieurs bruts de 1990 a 2013. [acesso em 2016 nov 23]. Disponivel em:
https://www.insee.fr/fr/statistiques/1893220. 2014 e 2015 — Insee. Institut national de la statistique et des études économiques. Produits intérieurs bruts de 1990 a 2013. [acesso em 2016 nov
23]. Disponivel em: http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?reg_id=25&ref_id=24737. Dados disponibilizados em Euro foram transformados no valor equivalente a Ddlar americano
para ser possivel comparar com os outros paises. Para transformacéo foi utilizado o conversor de moedas disponibilizado no site do Banco Central do Brasil e o valor da cotagéo referente ao
dia 30 de dezembro do ano em questdo (http://www4.bcb.gov.br/pec/conversao/conversao.asp).

2. Valores do PIB per capita abaixo da média anual estdo com grifo vermelho
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Tabela 4 — Gasto publico com saude como proporcdo do PIB (%) dos paises da regido de fronteira brasileira, 2005 a 2014.

Gasto publico com satde como propor¢ao do PIB (%)

Pais 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Argentina 3,66 3,65 3,78 4,12 5,04 4,16 3,75 2,96 2,74 2,65 nd
Bolivia 3,86 3,52 3,41 3,41 3,95 3,66 3,75 3,77 4,24 4,57 nd
Brasil 3,43 3,49 3,46 3,61 3,84 3,79 3,65 3,66 3,83 3,83 nd
Colémbia 4,32 4,54 4,54 4,7 5,15 4,98 5,02 5,28 5,22 5,41 nd
Guiana 4,36 3,04 4,69 5,6 53 4,46 4,57 4,34 2,9 3,12 nd
Guiana Francesa! nd? 3,74 411 3,81 3,8 3,74 4,01 4,25 4,49 4,94 nd
Paraguai 2,36 2,61 2,69 2,71 3,5 3,36 3,77 4,6 4,78 4,5 nd
Peru 2,69 2,39 2,41 2,45 2,98 2,79 2,62 2,85 3,05 3,32 nd
Suriname 3,47 3,18 2,98 2,71 3,2 2,93 2,92 3,22 3,2 2,94 nd
Uruguai 7,07 7,25 4,59 53 5,35 5,37 5,52 5,95 6,07 6,11 nd
Venezuela 2,15 2,22 2,46 1,23 2,5 2,09 2,34 1,68 1,54 1,54 nd
Média anual 3,74 3,60 3,56 3,60 4,06 3,76 3,81 3,87 3,82 3,90

Fonte: Elaboracéo propria.

Dados coletados em: World Bank. Data from database: Gender Statistics. [acesso em 2016 set 21]. Disponivel em: http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=gender-statistics.

1. France. La Direction de la recherche, des études, de IDévaluation et des statistiques (Drees). [acesso em 2016 nov 23]. Disponivel em:
http://www.data.drees.sante.gouv.fr/ReportFolders/reportFolders.aspx
2. nd = néo disponivel na base de dados consultada.

3. Valores do Gasto publico com satide como proporgéo do PIB (%) abaixo da média anual estdo com grifo vermelho.
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Tabela 5 — Esperanca de vida ao nascer dos paises da regido de fronteira brasileira, 2005 a 2015.
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Esperanca de vida ao nascer

em anos

Pais

Crescimento

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 entre 2005 e
2015 (%)
Argentina 748 75,0 75,2 75,4 75,6 75,8 76,0 76,1 76,3 76,5 76,8 2,60
Bolivia 64,7 651 65,4 65,7 66,0 66,4 66,7 67,0 67,3 67,5 67,8 4,57
Brasil 71,7 72,0 72,3 72,6 72,8 73,1 74,4 73,7 73,9 74,2 74,5 3,76
Coldombia 72,3 725 72,8 73,0 73,2 73,4 73,6 73,8 74,0 74,2 74,4 2,82
Guiana 645 64,8 65,0 65,3 65,6 65,8 66,0 66,1 66,3 66,5 66,6 3,15
Guiana Francesa 75,6 75,7 75,8 76,0 76,2 76,4 76,7 76,9 77,1 77,4 77,6 2,58
Paraguai 71,3 715 71,7 71,8 71,9 72,0 72,1 72,2 72,3 72,3 72,4 1,52
Peru 724 72,7 73,0 73,3 73,6 73,9 74,2 74,5 74,8 75,1 75,4 3,98
Suriname 68,8 69,1 69,4 69,7 70,0 70,3 70,6 70,8 71,0 71,2 71,4 3,64
Uruguai 759 76,1 76,3 76,5 76,6 76,8 76,9 77,1 77,2 77,4 77,5 2,06
Venezuela 732 734 73,6 73,8 74,0 74,2 74,3 74,5 74,6 74,8 74,9 2,27
Média anual 71,4 716 71,9 72,1 72,3 72,6 72,9 73,0 73,2 73,4 73,6 2,98

Fonte: Elaboracéo propria.

Dados coletados em: Pan American Health Organization. Core Health Indicators Initiative. [acesso em 2016 dez 07]

1. Valores da esperanca de vida de nascer abaixo da média anual estdo com grifo vermelho.

. Disponivel em: http://www.paho.org/data/index.php/en/.
na OPAS, Enfermedades Transmisibles y Analisis de Salud/Informacién y Anélisis de Salud. Washington DC, 2015.



Tabela 6 — Mortalidade materna a cada 100.000 nascidos vivos dos paises da regido de fronteira brasileira, 2005 a 2015.
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Mortalidade materna a cada 100.000 nascidos vivos

Pais Variagdo
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 entre 2005 e
2015 (%)
Argentina 58 57 58 57 62 58 56 55 54 54 52 -10,3%
Bolivia 305 298 288 277 266 253 241 230 222 215 206 -32,5%
Brasil 67 68 67 66 65 65 59 60 48 46 44 -34,3%
Coldmbia 80 77 75 73 73 72 69 66 67 66 64 -20,0%
Guiana 232 226 217 200 176 241 239 239 236 233 229 -1,3%
Guiana Francesat - - - 28,2 16,4 - - - - - - -
Paraguai 159 166 148 149 155 139 145 139 136 134 132 -17,0%
Peru 114 99 95 99 94 92 85 75 72 70 68 -40,4%
Suriname 223 218 217 194 177 169 157 155 162 158 155 -30,5%
Uruguai 26 25 23 20 20 19 17 16 16 15 15 -42,3%
Venezuela 93 96 97 97 98 99 99 98 98 97 95 2,2%

Fonte: Elaboragdo propria.

Dados coletados no: World Bank. Data from database: Gender Statistics. [acesso em 2017 out 13]. Disponivel em: http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=gender-statistics.

1. Organizagdo Pan-Americana de Saude (Opas). Satide nas Américas: Panorama regional e perfil de paises. Brasilia: Opas; 2012.
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Tabela 7 — Coeficiente de Mortalidade Infantil em criancas menores de um ano a cada 1.000 nascidos vivos dos paises da regido de fronteira

brasileira, 2005 a 2015.

Coeficiente de Mortalidade infantil em criancas menores de um ano a cada 1.000 nascidos vivos

Pais Variacao
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 entre 2005 e
2015 (%)
Argentina 15 14,6 14,1 13,7 13,4 13 12,7 12,3 11,9 11,5 11 -26,7%
Bolivia 47 44,4 42,2 40,2 38,4 36,8 35,3 34 32,8 31,7 30,6 -34,9%
Brasil 20 18,2 17,1 16,2 15,4 14,8 14,4 14,3 14,3 14,4 15 -25,0%
Coldmbia 18 17,8 17,3 16,9 16,4 15,9 15,4 14,9 14,5 14,1 13,6 -24,4%
Guiana 344 34,1 33,9 33,8 33,7 33,5 33,5 33,3 33 32,6 32 -7,0%
Guiana Francesat 12,3 11,5 10,5 11,3 11,8 11,8 12,1 11,6 10,1 9,9 8,8 -28,5%
Paraguai 24 23,1 22,4 21,7 21 20,4 19,8 19,2 18,6 18,1 18 -25,0%
Peru 21 20,1 19 18 17,1 16,3 15,6 14,9 14,2 13,6 13 -38,1%
Suriname 26 25 24,3 23,5 22,7 22,1 21,4 20,8 20,1 19,5 19 -26,9%
Uruguai 124 12 11,5 11,2 11 10,6 10,3 10 9,5 9,1 8,7 -29,8%
Venezuela 16 15,4 15 14,7 14,5 14,3 14,1 13,8 13,5 13,2 12,9 -19,4%

Fonte: Elaboragdo propria.

Dados coletados em: World Bank. Data from database: Gender Statistics. [acesso em 2017 out 13]. Disponivel em: http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=gender-statistics.

1. France. Statiss. Statistiques et Indicateurs de la Santé et du Social.: Agences Régionales de Santé (ARS). [Acesso em 2016 nov 23]. Disponivel em: http://drees.social-

sante.gouv.fr/IMG/apps/statiss/default.html
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Tabela 8 — Razéo de médicos por 10.000 habitantes dos paises da regido de fronteira brasileira, 2005 a 2014.

Razéo de médicos por 10.000 habitantes

Pais 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Argentina? 32,1 - - - - 32,1 - 38.83 39.4 32,1 -
Bolivia - - 3,33 4.9° 4,9° 4,2 4,2° 4.2 8.9' 8,9° -
Brasil* 13,1 12,5 13 14 14,6 15,1 14,9 15,4 16,2 17,1 17,3
Coldmbia? 13.8 14.0 16.0 15.0° 14.5° 14.7 16.8 17.7 17,77 18,59 -
Guiana 2,2° - 3.8 2,2 2.2° 6,9° 6,9° - - 6,99 -
Guiana Francesal 17 16,7 17 17,1 17,6 17,2 16,7 19,7 20,1 20,2 21,1
Paraguai 6.3 6.0 - 13.0° 13°¢ 16,2° 16,2° 16.2 15.8° 15,8¢ -
Peru 11,5% - - 9,3 9,3¢ 10° 10° 10.0 11,9f 11.99 -
Suriname - - - 8.9° 89° 10,3° 10,3° 10.3 10,3f 10,39 -
Uruguai 38.7 - 41,8 374 44" 45" 46" 47.0 473" 47.99 51"
Venezuela - - 13.0 - - - - - - 139

Fonte: Elaboragdo propria.
Dados coletados em: Pan American Health Organization. Core Health Indicators Initiative. [acesso em 2016 jul 21]. Disponivel em: http://www.paho.org/data/index.php/en/.

Direction de La Recherche, des Etudes, de Evaluation et des Statisques (France). Agences Regionales de Santé. [acesso em 2016 out 07]. Disponivel em: www.dress.social-sante.gouv.fr
Argentina. Observatorio Federal de Recursos Humanos em Salud. [acesso em 2016 out 16]. Disponivel em: http://www.msal.gob.ar/observatorio/.

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (Cepal ). CEPALSTAT | Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas. [acesso em 2016 set 16]. Disponivel em:
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/ WEB_CEPALSTAT/estadisticasIndicadores.asp.

4. Brasil.Ministério da Satde. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil - CNES [acesso em 2017 mar 07]. Disponivel em: cnes.datasus.gov.br/

a) Pan American Health Organization. Health situation in the Americas: basic indicators 2008. Washington DC: Pan American Health Organization; 2008.
b) Pan American Health Organization. Health situation in the Americas: basic indicators 2010. Washington DC: Pan American Health Organization; 2010.
¢) Pan American Health Organization. Health situation in the Americas: basic indicators 2012. Washington DC: Pan American Health Organization; 2012.
d) Pan American Health Organization. Health situation in the Americas: basic indicators 2013. Washington DC: Pan American Health Organization; 2013.
e) Pan American Health Organization. Health situation in the Americas: basic indicators 2014. Washington DC: Pan American Health Organization; 2014.
f) Pan American Health Organization. Health situation in the Americas: basic indicators 2015. Washington DC: Pan American Health Organization; 2015.
g) Pan American Health Organization. Health situation in the Americas: basic indicators 2016. Washington DC: Pan American Health Organization; 2016
h) Nufez S. Los desafios de Toronto Medicion de las Metas Regionales de recursos humanos. Division Recursos Humanos del SNIS/MSP.ISSN: 1688-8235

wn e
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Tabela 9 — Razéo de enfermeiros por 10.000 habitantes dos paises da regido de fronteira brasileira, 2005 a 2014.
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Raz&o de enfermeiros por 10.000 habitantes

Pais 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Argentina2 3,8° - - - - - - - 4,7 38 -
Bolivia - - - 5.5° 5,5° 2,4 2,4° 2.4 5.1 5,19 -
Brasil* 4,6 4,5 9,2 10,2 11,1 12,0 12,7 13,5 14,5 15,6 16,2
Colémbia3 6,1° - 8.0 8.0° 8,0° 9.2¢ 9.2° 10.3 10,3 10,8 -
Guiana 3,4° - 10,1 10,1° 10.1° 10,1° 10,19 -
Guiana Francesal 21,5 31,2 34,8 36,8 42,7 41,6 47,4 55,1 57,5 61,3 62,9
Paraguai 2,8° - 9.0° 9,0° 14,9° 14,9° 14.9 14.6° 14,69 -
Peru 7,6° - 6.7 9,5° 9.5¢ 10,9° 10,9° 10.9 12,7° 12.7¢ -
Suriname - - 16.3 16,3° 18,6° 15,3° 18.6 18,6° 18,69 -
Uruguai 10.2 - 13" 13" 14" 15" 15.3 18" 18.09 18"
Venezuela - - 8.0 - - - - - - 89 -

Fonte: Elaboragdo propria.

Dados coletados em: Pan American Health Organization. Core Health Indicators Initiative. [acesso em 2016 jul 21]. Disponivel em: http://www.paho.org/data/index.php/en/.

1.
2.
3.

4,
a)
b)
c)
d)
e)

9)
h)

Direction de La Recherche, des Etudes, de Evaluation et des Statisques (France). Agences Regionales de Santé. [acesso em 2016 out 07]. Disponivel em: www.dress.social-sante.gouv.fr
Argentina. Observatorio Federal de Recursos Humanos em Salud. [acesso em 2016 out 16]. Disponivel em: http://www.msal.gob.ar/observatorio/.

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (Cepal ). CEPALSTAT | Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas. [acesso em 2016 set 16]. Disponivel em:
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/ WEB_CEPALSTAT/estadisticasIndicadores.asp.
Brasil.Ministério da Saude. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde do Brasil - CNES [acesso em 2017 mar 07]. Disponivel em: cnes.datasus.gov.br/

Pan American Health Organization.
Pan American Health Organization.
Pan American Health Organization.
Pan American Health Organization.
Pan American Health Organization.
Pan American Health Organization.
Pan American Health Organization.

Health situation in the Americas
Health situation in the Americas
Health situation in the Americas
Health situation in the Americas
Health situation in the Americas
Health situation in the Americas
Health situation in the Americas

- basic indicators 2008. Washington DC:
- basic indicators 2010. Washington DC:
> basic indicators 2012. Washington DC:
: basic indicators 2013. Washington DC:
- basic indicators 2014. Washington DC:
: basic indicators 2015. Washington DC:
: basic indicators 2016. Washington DC:

Pan American Health Organization; 2008.
Pan American Health Organization; 2010.
Pan American Health Organization; 2012.
Pan American Health Organization; 2013.
Pan American Health Organization; 2014.
Pan American Health Organization; 2015.

Pan American Health Organization; 2016

Nufiez S. Los desafios de Toronto Medicion de las Metas Regionales de recursos humanos. Divisién Recursos Humanos del SNIS/MSP.ISSN: 1688-8235
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Tabela 10 — Razdo de cirurgides — dentista por 10.000 habitantes dos paises da regido de fronteira brasileira, 2005 a 2014.
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Raz&o de cirurgibes — dentista por 10.000 habitantes

Pais 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Argentina 9,3 - - - - - - - - 9,3 -
Bolivia - - - 0.7° 0,7° 0,8 0,8° 0.8 0,8' 0,89 -
Brasil® 3,6 38 42 4,6 5,0 53 5,5° 5,6 5,7 59 6,0
Colémbia? 7,8° - 9.0 - 8,6 8.6° 8.3 8,3" 9,1¢ -
Guiana 0,12 - - 0,4° 0.4 0,4° - - - 0,4¢ -
Guiana Francesa! 1,9 2,0 1,9 1,8 1,9 1,8 1,9 2,2 2,2 2,5 2,7
Paraguai 0.9 0.9 - - 7,0° 7,0° 7,0° 7.0 70" 7,09 -
Peru 1,1° - - 1,2° 1.2¢ 1,3¢ 1,3¢ 1.3 1,9f 1.99 -
Suriname - - - - 1.0 1,0¢ - 1.0 17 19 -
Uruguai 12.4 - - 7,0° 7.0¢ 13,4° 13,4°¢ 13.4 144" 14.49 -
Venezuela - - - - - - - - - 579 -

Fonte: Elaboragao propria.
Dados coletados em: Pan American Health Organization. Core Health Indicators Initiative. [acesso em 2016 jul 21]. Disponivel em: http://www.paho.org/data/index.php/en/.

1. Direction de La Recherche, des Etudes, de Evaluation et des Statisques (France). Agences Regionales de Santé. [acesso em 2016 out 07]. Disponivel em: www.dress.social-sante.gouv.fr
2. Argentina. Observatorio Federal de Recursos Humanos em Salud. [acesso em 2016 out 16]. Disponivel em: http://www.msal.gob.ar/observatorio/.

3. Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (Cepal ). CEPALSTAT | Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas. [acesso em 2016 set 16]. Disponivel em:

http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/ WEB_CEPALSTAT/estadisticasIndicadores.asp.
4. Brasil.Ministério da Salde. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sadde do Brasil - CNES [acesso em 2017 mar 07]. Disponivel em: cnes.datasus.gov.br/

a) Pan American Health Organization.
b) Pan American Health Organization.
¢) Pan American Health Organization.
d) Pan American Health Organization.
e) Pan American Health Organization.
f)  Pan American Health Organization.
g) Pan American Health Organization.

Health situation in the Americas:
Health situation in the Americas:
Health situation in the Americas:
Health situation in the Americas:
Health situation in the Americas:
Health situation in the Americas:
Health situation in the Americas:

basic indicators 2008. Washington DC
basic indicators 2010. Washington DC
basic indicators 2012. Washington DC
basic indicators 2013. Washington DC
basic indicators 2014. Washington DC
basic indicators 2015. Washington DC
basic indicators 2016. Washington DC

: Pan American Health Organization; 2008.
: Pan American Health Organization; 2010.
: Pan American Health Organization; 2012.
: Pan American Health Organization; 2013.
: Pan American Health Organization; 2014.
: Pan American Health Organization; 2015.
: Pan American Health Organization; 2016
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APENDICE D - Notas metodoldgicas e pessoais sobre a construgio da tese.

Anotei em blocos de anotacdo, celular ou notas autoadesivas no computador a
trajetdria e reflexdes durante a construcdo da tese. Para facilitar a consulta, as notas foram

codificadas em: notas metodoldgicas e notas pessoais/sentimentos em relacdo a pesquisa.
1. Nota metodoldgica sobre o primeiro encontro com o objeto de pesquisa.

Durante toda a construcdo da tese, nos encontros cientificos que apresentei o projeto
de pesquisa ou nas disciplinas do doutorado, uma pergunta foi recorrente: Por que vocé
escolheu este tema? Por que ndo escolheu um tema mais facil ou uma pesquisa que pudesse
ser realizada aqui no Ceard? Por isso, escrevi esta nota para relembrar como foi meu primeiro
encontro com objeto de pesquisa e minha motivacdo para realizar pesquisas sobre esse tema.

Encontrei a Prof.2 Andréa na apresentacdo dos trabalhos de conclusédo de curso (TCC)
da Especializacdo em Saude da Familia, do Provab, na Escola de Satde da Familia de Sobral,
no final de 2012. Na ocasido estava avaliando TCC.

Comecamos a conversar, e ela me perguntou se eu ja tinha lido ou escutado falar sobre
Diplomacia da Satde. “Diplomacia da Satde? Nao nunca ouvi falar”, respondi. Eu, na minha
santa ignorancia, pensei duas coisas, mas nao verbalizei. A primeira: sera que a diplomacia da
salde esta relacionada aos processos éticos na area da salde? A segunda: a Prof.2 Andréa
agora quer ser diplomata!

Depois desse dia, fiquei curiosa e fui pesquisar na internet sobre a tal diplomacia da

salde. Eu me senti como o bonequinho na tirinha a seguir, e me apaixonei pelo tema.

LENDO, DISTRA
MWRMQ??

@UAERTE™

Fonte: http://saudeglobal.org/

A partir desse dia, comecei a fazer varias perguntas e reflexdes sobre o tema, como

por exemplo: Onde se manifesta mais concretamente a diplomacia da satde? Que atores estao
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envolvidos nesse processo? Como se manifesta nas acdes e servicos de salde bucal? Esses

questionamentos culminaram na proposigéo da tese.

2. Notas metodoldgicas sobre a definicdo dos objetivos da pesquisa.

O tema da pesquisa e, posteriormente, 0 objeto de pesquisa emergiram da seguinte
reflexdo: “Como se da a cooperacdo internacional entre paises da América Latina e Caribena
regido de fronteira brasileira sob a oOtica da saude bucal?”. Essa reflexdo foi suscitada apds o
encontro com o tema DSG. Entretanto, meus conhecimentos e leituras sobre DSG eram muito

superficiais.

Percebi que precisaria primeiro compreender o que era a DSG, seus principais
conceitos, o estado da arte sobre essa tematica para depois construir a analise de um dos
aspectos da DSG, que é a cooperacdo internacional em saide. Optei por construir um quadro
tedrico conceitual sobre o tema para guiar a pesquisa. Assim foi definido o primeiro objetivo

especifico da pesquisa: “Propor um modelo conceitual sobre Diplomacia da Saude Global”.

Apds a construcdo desse quadro teorico, pensei que poderia analisar a CIS entre os
paises e territorio da regido de fronteira, entretanto surgiram novos desafios. Para
compreender a CIS, eu precisaria primeiro compreender como se organizam as politicas de
salde bucal no grupo pesquisado e, para compreender essas politicas, necessitaria
compreender as caracteristicas dos sistemas de salde. Surgiram assim 0s outros objetivos

especificos da tese.

Todos os objetivos foram construidos a partir de muitas conversas e reflexdes, ou seja,

do processo de orientacdo capitaneado pela Prof.2 Andréa.

3. Notas metodoldgicas sobre a fase de coleta de dados

O primeiro passo foi definir os sitios eletrdnicos para pesquisa dos documentos. Na
estratégia de busca dos sitios eletrénicos oficiais, foram digitadas as palavras “Ministério da
Saude”, “Santé Guyane”, “Ministeryo del Salud” ou “Ministry of Health”, seguidas do nome
do pais no site de busca Google Brasil, tendo em vista a multiplicidade de idiomas dos paises
e territorio envolvidos na pesquisa. Os sites foram salvos em uma pasta na barra de favoritos

do navegador.

Em todos os sitios eletronicos, a consulta foi iniciada pela aba “institucional ou quem

somos nds” e, a partir do resumo ou dos documentos citados, procedeu-se a busca das
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informagdes para compreensdo do sistema de salde, politicas de satde bucal de cada pais. As
informacdes sobre cooperacdo internacional em salde foram coletadas nos documentos sobre

sistemas de salde e politicas de saude bucal e nos sites das organizacgdes internacionais.

Especificidades em relacdo aos sitios eletrénicos e a coleta de documentos de cada
pais foram anotadas durante a pesquisa. Os sitios eletrénicos pesquisados estdo na ordem da

coleta, que foi aleatdria, a saber:

eBolivia e Colémbia: sites de fécil navegacdo, informacgdes (leis, decretos, documentos
oficiais) disponiveis para download. Sitios eletrdnicos pesquisados:

Bolivia — http://www.minsalud.gob.bo .

Coldmbia — https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx.

e Guiana: site com informacdes gerais sobre o sistema de salde e programas desenvolvidos
pelo ministério, informacBes ndo disponiveis para download. Ndo havia link ou aba para
“legislacdo” como nos outros sites. Leis e documentos técnicos citados no site foram
encontrados em pesquisa no Google. Indicacdo do Plano de Estratégias em cada area ou
programa desenvolvido pelo Ministério da satde. Informacgdes sobre o sistema de salde
foram consultadas em outro sitio eletrdnico. Sitio eletrdnico pesquisado: Guiana —

http://www.health.gov.qy// e http://www.commonwealthhealth.org/americas/quyana/

e Peru: além do site do ministério, foi consultado o site do Seguro Integral de Saude

(http://www.sis.gob.pe/nuevoPortal/index.html) para coleta de informacGes sobre a

cobertura do Seguro Integral em Saude, fontes de financiamento e tipo de relacdo ou

regulacao dessa instituicdo. Sitio eletrénico pesquisado: Peru — http://www.minsa.gob.pe/.

e Suriname: o site apresenta informacfes acessiveis e informacgdes disponiveis para
download. A dificuldade foi com o idioma (holandés) que predomina na maioria dos
documentos e no site. Com ajuda de tradutores on-line, essa dificuldade foi amenizada.
Alguns documentos possuiam traducdo para a lingua inglesa. Sitio eletrénico pesquisado:

Suriname — http://health.gov.sr/sr/ministerie-van-volksgezondheid.

e Uruguai: o site apresenta informacfes gerais sobre o funcionamento do ministério,
missdo, estrutura. Na aba programas, hd uma breve definicdo das acdes por area e citacdes
de documentos e leis, mas sem acesso aos documentos para download. Para localizar as
leis, foi digitada a palavra “ley” seguida do nimero ou nome do documento que foi citado

na aba “programas” na janela para pesquisa do site “buscar en el sitio”. As leis e decretos e


http://www.minsalud.gob.bo/component/content/
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx
http://www.health.gov.gy/
http://www.commonwealthhealth.org/americas/guyana/
http://www.sis.gob.pe/nuevoPortal/index.html
http://www.minsa.gob.pe/
http://health.gov.sr/sr/ministerie-van-volksgezondheid
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documentos oficiais foram localizadas e procedeu-se o download. Sitio eletrénico

pesquisado: Uruguai — http://www.msp.gub.uy.

e Paraguai: na aba institucional, estava disponivel um atalho para politica nacional de satde
2015-2030, que também estava disponivel para download. Na aba institucional, foi
consultado o atalho denominado “Legislacion en Salud”, que possuia breve descricdo das
principais leis e decretos que criam e regulam o sistema de satde do Paraguai. Todavia, as
leis e decretos ndo estavam disponiveis para download. As leis e decretos foram
localizadas através de pesquisa no Google. Sitio eletrénico pesquisado: Paraguai —

http://www.mspbs.gov.py.

e Venezuela: o site do ministério apresenta informacdes gerais sobre as competéncias e
funcdes e estrutura do “Ministério del Poder Popular para la Salud”, mas ndo ha acesso
para documentos, leis ou decretos. Esses documentos e citacdes sobre o sistema de salde

foram encontrados no site http://www.sacs.gob.ve do Servico Autdbnomo de contraloria

Sanitaria e no site da OPAS http://www.paho.org/ven. O site do sistema de informacédo da

Venezuela

(http://www.ine.gov.ve/index.php?option=com content&view=category&id=83&Itemid=4

6#) foi consultado para busca de informacfes sobre os indicadores selecionados. Sitio
eletronico consultado: Venezuela — http://www.mpps.gob.ve/.

e Argentina: site de facil navegagdo. Documentos disponiveis para download. Para coleta de
dados dos indicadores de recursos humanos, foram utilizados os dados da “La Red Federal
de Registros de Profesionales de la Salud” (REFEPS), visto que nos sites da OPAS, World
Banck e Cepal os dados disponiveis eram escassos. Esses dados foram pesquisados no

seguinte sitio eletronico:  http://www.msal.gob.ar/observatorio/.  Sitios eletrdnicos

pesquisados: Argentina - http://www.msal.gob.ar/ /

http://deis.msal.gov.ar/index.php/indicadores-basicos/ / http://test.e-leqis-

ar.msal.gov.ar/leisref/public/home.php

e Guiana Francesa: o site do ministério apresenta informacGes sobre o sistema de salde, sua
forma de organizagéo, financiamento e forma de acesso aos servicos. Relatorios de gestdo e
resultados de saude estdo disponibilizados para download. Tive dificuldade com o idioma
(Francés), mas com a ajuda de tradutores on-line esta dificuldade foi amenizada. Dados
estatisticos sobre a satde do territorio foram encontrados no site do Ministério da Saide da

Franca (http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/apps/statiss/default.ntm). A lei que serve de



http://www.msp.gub.uy/
http://www.mspbs.gov.py/
http://www.sacs.gob.ve/
http://www.paho.org/ven
http://www.ine.gov.ve/index.php?option=com_content&view=category&id=83&Itemid=46
http://www.ine.gov.ve/index.php?option=com_content&view=category&id=83&Itemid=46
http://www.mpps.gob.ve/
http://www.msal.gob.ar/observatorio/
http://www.msal.gob.ar/
http://deis.msal.gov.ar/index.php/indicadores-basicos/
http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/home.php
http://test.e-legis-ar.msal.gov.ar/leisref/public/home.php
http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/apps/statiss/default.htm
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base para Agéncia Regional de Salde é a mesma que regula e organiza o sistema de salde
francés. Foi o pais que mais ofereceu dificuldade de acesso aos dados, pois tive que aprender
a manusear o sistema de informacdo de salde da Franca para decodificar os dados por
regides, visto que a Guiana Francesa é uma das regides de satde da Franga. Sitio eletronico

pesquisado: Guiana Francesa — http://www.ars.guyane.sante.fr/Internet.guyane.0.html

Brasil: como ja tinha familiaridade com o sitio eletrdnico, sistema de informacdo, os
documentos sobre sistema de saude e politica de saide bucal, o Brasil foi o ultimo pais
escolhido para coleta de dados. Dados sobre recursos humanos foram consultados no

sistema de informacdo CNES (cnes.datasus.gov.br). Documentos sobre os sistemas de

salde e politicas de saude bucal foram coletados, também, no site do Departamento de

Atencdo Basica (http://dab.saude.gov.br/portaldab/). O site do Ministério da Salde € de

facil navegacdo. Sitio eletronico pesquisado: Brasil — http://portalsaude.saude.gov.br/

Outros sitios eletronicos e banco de dados on-line pesquisados para a coleta de
indicadores selecionados na caracterizacao dos sistemas de salide dos paises.

. Observatorio de Recursos Humanos de Salud en la Region de las Américas -
http://www.observatoriorh.org/

. Instituto Sul-Americano de Governo em Saude (ISAGS/UNASUL) —
http://www.isags-unasul.org/it_biblioteca.php?cat=2&Ig=1&bb=319

. World Bank. Data from database: Gender Statistics -
http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=gender-statistics

. World Bank. Latin America and Caribbean. Data base Countries in this region -
http://www.worldbank.org/en/region/lac

. CEPALSTAT | Bases de Datos y Publicaciones Estadisticas -
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/ WEB CEPALSTAT/perfilesNacionales.html?idioma

=spanish

. Pan American Health Organization/World Health Organization. PLISA Database -
http://www1.paho.org/Spanish/SHA/coredata/tabulator/newTabulator.htm



http://www.ars.guyane.sante.fr/Internet.guyane.0.html
file:///C:/Users/asus/Desktop/cnes.datasus.gov.br
http://dab.saude.gov.br/portaldab/
http://portalsaude.saude.gov.br/
http://www.observatoriorh.org/
http://www.isags-unasul.org/it_biblioteca.php?cat=2&lg=1&bb=319
http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=gender-statistics
http://databank.worldbank.org/data/reports.aspx?source=gender-statistics
http://www.worldbank.org/en/region/lac
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/perfilesNacionales.html?idioma=spanish
http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/WEB_CEPALSTAT/perfilesNacionales.html?idioma=spanish
http://www1.paho.org/Spanish/SHA/coredata/tabulator/newTabulator.htm

4. Algumas notas pessoais/sentimentos em relacédo a pesquisa.

+ x

NP - 30/20/27

as referéncias as vezes podem nio
ser tdo recentes pois s@o
referentes aos documentos
coletados para fazer a
caracterizacdio dos sistemas e
politicas de satide...quando possivel
procurei refréncias recentes sobre

indicadores ou dados de satide.
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26/06/17 - 23:05

preocupada com Informagdes sobre Satide
Bucal na Guiana Francesa sao escassas...nao
encontro documentos e hd poucas jinformacdes
nos doc oficiais consultados...esta poderad se
trasnformar em uma limitacdo da

PESQUISA...MAS VOU PESGUISAK MA(S UMA SEMANA...

b
+ >
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dest® tei-@: stmagﬁas sobve na constirucdo desta tese?

busct yl o5 trasnformar quase 400
Guiand Ll paginas em 4 artigos...

: @ Pollyanna Martins
e nove e nv

Hoje estou no meu limite de cansaco e saudades da B
minha familial 3 semestres do Doutorado! Metade
do caminho — Q Faculdade de Odontologia.

Farmacia E Enfermagem- FFOE UFC
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»
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| por me motivar na construgdo dessa g€

f . o h5 ensaY lpat Pﬂ“pa
tese...eu muitas vezes duvide da ew P descwlp

' minha capacidade de construir esta + jchvel-

tese ela nunca duvidou sempre

acreditou...este tipo de relagcdo
E QUErD Manter Com Meus
' on‘sntandos!!d

6~ O dia em que eu quis desistir do
me perguntei se tantg esf vali ig' | i
pb&m tive a prova que Dy Byl
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30/03/18 - 20:58

Figuei pensando hoje que se a
distincia ida e volta de fortaleza
para sobral é de 456km, em 4
anos eu fui umas 4 vezes por més
durante 8 meses em cada ano (4

anos)...rodei 56.5368km!!!

17/04/18 — Pré Defesa
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uma saga inesquecivel com direito a placa de computador queimada no dia

anterior..uma banca adwmiravel e valiosas contribuiges...sentimentos de felicidade

e gratiddo me fizeram lembrar do poema de Fernando Pessoa Sonho impossivel

"Sonhar mais um sonho impossivel
Lutar quando ¢é facil ceder

Vencer o inimigo invencivel

Negar quando a regra é vender
Sofrer a tortura implacdvel
Romper a incabivel prisdo

Voar num limite provavel

Tocar o inacessivel chao

E minha lei, & minha questéo
Virar este mundo, cravar este chao
Nao me importa saber

Se ¢ tervivel demais

Quantas guerras terei que vencer

Por um pouco de paz

E amanha se este chdo que eu beijei
For meu leito e perdao

Vou saber que valeu

Delirar e morrer de paixao

E assim, seja la como for

Vai ter fim a infinita afligdo

E 0 mundo vai ver uma flor

Brotar do impossivel chao”
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APENDICE E — Construcio do mapa conceitual sobre cooperagao internacional em

saude (sequéncia de fotos).
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Fonte: Elaboracao propria.
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Fonte: Elaboragéao propria.

com paises membros.

Fonte: Elaboragéo propria.
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APENDICE F — Construcéo do mapa conceitual sobre diplomacia da satde.

Fonte: Elaboragéo propria.

Fonte: Elaboracéo propria.



Fonte: Elaboragdo propria.




Relagdo d
Confianga
Entre
nagodes

Ferramenta para
Fortalecer a Politica
Externa (PE)

Fonte: Elaboracéo propria.
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/\

novos conceitos

Melhoria da

Adaptacdo
a cultura,
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Formacdo

Desafios

de RH

Sistema de organizacdo

dos processos de comunicacao e
negociagdo da saude global
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Ferramenta para
fortalecer a politica
externa

Fonte: Elaboracéo propria.
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Influencia
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Cooperagao
internacional
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Salde como
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entre as nagbes

Desafios

Diplomacia da
Saude Global

Sistema de
organizagéo dos
processos de comunicagéo
e negociacgédo da salde global

Construgao de
novos conceitos
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ANEXO A — Mapa da faixa de fronteira do Brasil
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