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Em 10 de junho de 2026, foi realizado pelo Centro de Estudos Estratégicos da
Fiocruz Antonio Ivo de Carvalho o seminario Perspectivas da Saude no Brasil,
discutindo os principais desafios e tendéncias que impactam o Sistema Unico
de Saude (SUS) no contexto contemporaneo, considerando as transformacdes
demografica e epidemioldgica e suas implicacdes. Reunindo especialistas de refe-
réncia nacional, o evento buscou contribuir para o aprimoramento das politicas
publicas voltadas a equidade, a sustentabilidade do SUS e ao papel estratégico
da Fundac¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz) nesse processo.

O semindrio teve inicio com a apresentacdo de José Eustaquio Diniz Alves?, pro-
fessor titular da Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (Ence/IBGE), que discutiu os impactos do acelerado
envelhecimento populacional observado no Brasil e as possibilidades abertas
pela chamada Economia da Longevidade. Dados do IBGE indicam que, em 2029,
o pais contara com 40,1 milhGes de pessoas idosas, superando os 39,2 milhGes
de jovens com menos de 15 anos.

Em seguida, Deborah Carvalho Malta®, professora titular do Departamento de
Enfermagem Materno-Infantil e Sadde Publica da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), apresentou a evolucdo do perfil epidemiolégico da populacao
brasileira entre 1990 e 2023, com base em dados sobre carga de doenca no Brasil,
com foco em fatores de risco, incapacidade e mortalidade.

Por fim, José Gomes Temporao®, pesquisador do CEE-Fiocruz, discutiu os desafios estru-
turais e estratégicos do SUS, considerando financiamento, acesso, gestdo, equidade e
capacidade de resposta frente as demandas atuais e futuras da sociedade brasileira.

Este policy paper parte da riqueza dos dados apresentados e discutidos no semi-
nario, bem como de outras evidéncias acumuladas no campo da saude coletiva,
para afirmar uma posicao critico-propositiva do CEE-Fiocruz diante da dupla
transicdo demografica e epidemioldgica. Seu objetivo é contribuir para uma
agenda de Estado capaz de reorganizar o sistema de saude brasileiro em torno
da longevidade saudavel, da equidade e da sustentabilidade.
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O Brasil ingressou simultaneamente na era da longevidade e da cronicidade, mas
ainda organiza parcela importante do sistema de saude como se a demanda pre-
dominante fosse episddica, aguda, fragmentada e hospitalocéntrica. A resposta
necessdria passa por uma estratégia nacional de longevidade sauddvel, equita-
tiva e produtiva, tendo o SUS como eixo estruturante, articulada a financiamento
publico estavel, regionalizagdo efetiva, Atencdo Primdria a Saude (APS) forte,
cuidados de longa duracgdo, inovagdo tecnoldgica, prote¢do social e enfrenta-

mento dos determinantes sociais, ambientais e comerciais da saude.

O ponto de partida deste policy paper é que as transicdes demografica e epidemio-
I6gica redefinem a natureza da demanda social por saude, a composicao do risco
sanitdrio, a organizacao das redes de atencdo, a sustentabilidade financeira do
sistema, a formacao da forca de trabalho e a prépria legitimidade politica do SUS.

O Brasil construiu seu sistema universal em um ciclo histérico marcado pela expan-
sdo do acesso, pela reducdo de agravos infecciosos, pela agenda materno-infantil,
pelas campanhas de vacinacao, pela descentralizacdo e pela implantacdo da aten-
cdo primaria. Essas conquistas permanecem centrais. Contudo, a nova estrutura
demografica e a nova carga de doengas exigem um salto de organizacao.

Os estudos que fundamentam este documento convergem na compreensdo de
gue o envelhecimento populacional brasileiro sera rapido, desigual e acompa-
nhado por carga crescente de doencas cronicas, persisténcia de doencas infecciosas,
incapacidades, transtornos mentais, deméncias, canceres, obesidade, dor cronica,
dependéncia funcional e alta prevaléncia de causas externas. Portanto, o futuro da
saude brasileira dependerd da capacidade de transformar anos adicionais de vida
em anos vividos com autonomia, funcionalidade, participacdo social e dignidade.

A posicao aqui defendida é a de que o pais deve deixar de tratar o envelheci-
mento como problema setorial da geriatria, da previdéncia ou da assisténcia
social, e passar a compreendé-lo como eixo transversal do modelo de desen-
volvimento. Da mesma forma, deve deixar de tratar as doencgas crénicas como
soma de programas isolados e passar a aborda-las como expressdo de um novo
padrdo sanitdrio, no qual prevencao, cuidado longitudinal, regulacdo de riscos,
protecao social e organizacdo regional das redes tornam-se determinantes para
a sustentabilidade do sistema.



O Brasil vive uma inflexdo histdrica. A transicdo demografica, caracterizada pela
gueda da fecundidade, aumento da expectativa de vida e crescimento acelerado
da proporgao de pessoas idosas, encontra-se com uma transi¢cao epidemioldgica
marcada pelo predominio das doencas cronicas ndo transmissiveis, pelo cres-
cimento das deméncias, pelo peso dos transtornos mentais, pela persisténcia
das causas externas, pela obesidade e suas decorréncias, e pela manutencao de
desigualdades regionais e sociais profundas.

O estudo sobre Economia da Longevidade descreve o envelhecimento popula-
cional como resultado de conquistas civilizatérias associadas a modernizacao
econdmica, aos direitos sociais, aos avancos da saude publica e ao crescimento do
capital humano. O Brasil, entretanto, atravessa essa transformacdo em velocidade
elevada e antes de superar desigualdades estruturais. A fecundidade brasileira
esta abaixo do nivel de reposicao e a piramide etdria tende a se inverter progres-
sivamente, com implicaces para trabalho, renda, previdéncia, cuidado, cidades,
familias e sistema de saude.

O estudo sobre Carga de Doenca no Brasil e nas Unidades Federadas, baseado
nas estimativas do Global Burden of Disease Study 2023, mostra quadro igual-
mente eloquente. Entre 1990 e 2023, houve aumento do numero absoluto de
mortes, mas queda expressiva das taxas padronizadas de mortalidade e dos
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade. As doencas crénicas ndo
transmissiveis permaneceram como principal causa de morte. Doencas isqué-
micas do coragao, doengas cerebrovasculares, diabetes, doenca renal crbénica,
doencas respiratdrias cronicas, canceres e deméncias compdem o nucleo duro
da nova carga de mortalidade. Ao mesmo tempo, transtornos de ansiedade,
dor lombar e transtornos depressivos passaram a figurar entre as principais
causas de incapacidade.

A resposta, no caso brasileiro, ndo aponta para uma transicdo linear, previsivel
e relativamente homogénea, como ocorreu em parte da experiéncia europeia.
Estamos diante de uma transicdo acelerada, desigual e incompleta, que se com-
bina com problemas histéricos e estruturais ainda ndo resolvidos.

Como os estudos apresentados demonstram, o Brasil envelhece rapidamente, as
doencas cronicas se tornam prevalentes, a multimorbidade passa a ser regra e ndo



excecao, e a dependéncia funcional dos idosos se torna uma questao sanitaria,
social, familiar, econdmica e de género. Isso ocorre em um pais que convive, ainda,
com altos indices de violéncia, acidentes de transito, doencas transmissiveis, falta
de saneamento, desigualdades regionais, racismo estrutural e subfinanciamento
cronico do sistema publico.

Como os estudos demonstram, o Brasil vive triplice carga de doenga, com doen-
¢as crbnicas nao transmissiveis; doengas infecciosas e negligenciadas, e causas
externas, especialmente homicidios e acidentes de transito, e onde o sofrimento
mental e o impacto da crise climatica, atravessam todas as demais dimensdes.

A pergunta, portanto, ndo é apenas como ampliar a oferta e o acesso aos cuidados
em saude, mas sim como repensar o SUS e regular o conjunto do sistema de saude
brasileiro para produzir mais anos de vida saudavel, com equidade, autonomia,
protecao social e sustentabilidade.

O impacto sobre o SUS sera amplo. A atencdo primaria terd de coordenar o
cuidado crénico com maior capacidade clinica, tecnolégica e multiprofissio-
nal. As redes regionais precisardao ser mais efetivas, integrando atencao pri-
maria, atengao especializada, urgéncia, hospitais, reabilitacdo, saude mental,
assisténcia farmacéutica, vigilancia, cuidado domiciliar e assisténcia social. As
secretarias estaduais de Saude deverdo assumir papel mais robusto de pla-
nejamento regional, regulacdo, apoio técnico e coordenacdo interfederativa.
A saude suplementar também sera pressionada por carteiras envelhecidas,
aumento da sinistralidade, terapias de alto custo e necessidade de modelos
assistenciais mais coordenados.

O financiamento publico devera ser compativel com a nova estrutura de neces-
sidades. Ndo bastara ampliar recursos de forma linear. Sera necessario alterar
a composicao do gasto, priorizando prevenc¢ao, promog¢ao, aten¢do primaria,
cuidado domiciliar, reabilitacdo, satde mental, cuidados paliativos, assisténcia
farmacéutica, regulacdo assistencial e redes regionais. A légica de pagamento
predominantemente procedimental devera ser revista, incorporando indicadores
de resultado, funcionalidade, continuidade do cuidado, reducdo de internacdes
evitaveis e equidade territorial.

O cuidado de longa duracdo emerge como uma das maiores lacunas do Estado
brasileiro. Deméncias, fragilidade, sequelas de acidente vascular cerebral,



doenca de Parkinson, perda funcional, dor crénica e dependéncia ndo podem
continuar sendo tratados como problemas privados das familias. A sobrecarga
recai de modo desproporcional sobre mulheres, familias pobres e territdrios
vulneraveis. Uma politica nacional de cuidado deve articular saude, assisténcia
social, trabalho, previdéncia, educacgao, habitacdo e politicas urbanas.

A conclusdo é que o Brasil precisa de uma Reforma Sanitaria de Segunda Gera-
¢do. A primeira geracao construiu o direito universal e a arquitetura institucional
do SUS. A préoxima devera reorganizar o sistema para produzir longevidade com
autonomia, funcionalidade e equidade.



4.1. Transicdo demografica: de pais jovem a sociedade longeva

O estudo sobre Economia da Longevidade mostra que a transicdo demografica
brasileira deve ser interpretada como parte de uma transformacdo histérica
mais ampla. A queda da mortalidade, a redugao da fecundidade e o aumento
da expectativa de vida expressam avangos associados a moderniza¢dao econo-
mica, a expansdo dos direitos sociais, a saude publica, a educac¢ado e ao capital
humano. O ponto decisivo, entretanto, é que o Brasil percorreu essa trajetoéria
de modo acelerado.

O pais passou, em poucas décadas, de uma estrutura etaria jovem para uma
sociedade em rapido envelhecimento. A taxa de fecundidade encontra-se abaixo
do nivel de reposicao, e as projec¢des discutidas no estudo indicam que a popu-
lacdo brasileira tende a atingir um pico nas préximas décadas e depois iniciar
um processo de declinio. A base da piramide etaria se estreita, enquanto o
topo se alarga.

Essa mudanga tem implicagdes sanitarias, econémicas e politicas. Uma sociedade
com maior proporc¢do de pessoas idosas demanda mais cuidados de salde, mas
também exige nova organizacdo do trabalho, da previdéncia, da educacdo ao
longo da vida, das cidades, dos transportes, da moradia e da protecao social. O
envelhecimento ndo é fendmeno exclusivamente médico; exige reorganizacao
de toda a sociedade.

O estudo também propde uma leitura ndo catastrofista do fim do primeiro bonus
demografico. A reducdo relativa da populacdo em idade ativa pode pressionar
crescimento econdmico, previdéncia e financiamento publico. Contudo, o enve-
Ihecimento pode ativar novos dividendos, se houver investimento em produtivi-
dade, inovacgdo, educagao, salde, trabalho decente, cuidado e participagdo social.
Ao invés de tratar a longevidade como Onus inevitavel, o pais pode transforma-la
em eixo de desenvolvimento inclusivo.

Para a saude, isso significa que a politica publica ndo deve se limitar a ampliar
0 acesso, mas também criar condi¢des para se envelhecer com autonomia. A
variavel fundamental ndo é apenas expectativa de vida, mas expectativa de vida
saudavel. A pergunta estratégica é como reduzir os anos vividos com incapacidade,



dependéncia, dor, sofrimento mental e isolamento social. Essa pergunta recoloca
o SUS no centro do debate nacional.

A nogdo de multiplas velhices é crucial. No Brasil, o envelhecimento sera atra-
vessado por desigualdades acumuladas desde a infancia. Pessoas que viveram
em pobreza, informalidade, insegurancga alimentar, baixa escolaridade, violéncia,
discriminacdo racial, trabalho fisico extenuante ou auséncia de saneamento
chegardo a velhice com maior carga de doencas e menor capacidade de pro-
tecdo. A politica de longevidade deve ser, portanto, uma politica de equidade
ao longo do curso de vida.

O Brasil nao deve responder ao envelhecimento apenas com politicas para ido-
sos. Deve instituir uma estratégia de curso de vida que envolve o nascer, crescer,
trabalhar, cuidar, envelhecer e morrer com qualidade e dignidade. A longevidade
saudavel depende de condi¢bes acumuladas em todas as fases da vida.

4.2. Transigao epidemioldgica: cronicidade, incapacidade
e desiqgualdade

O estudo sobre carga de doencas no Brasil e nas Unidades Federadas revela
uma trajetoria paradoxal, em que o pais melhorou indicadores agregados, mas
ingressou em uma fase de maior complexidade do perfil epidemiolégico. Entre
1990 e 2023 houve reduc¢do expressiva das taxas padronizadas de mortalidade
e dos DALYs. Essa melhoria confirma avancos associados ao SUS, a expansdo da
APS, as politicas sociais, a vacinacdo, ao acesso a medicamentos e a reducdo de
causas infecciosas e neonatais. Contudo, o nimero absoluto de mortes aumentou
e a carga de incapacidade permanece relevante.

As doencas crénicas ndo transmissiveis permaneceram como principal causa de
morte em todo o periodo. Doengas isquémicas do coragdo e doencgas cerebro-
vasculares seguem no topo da mortalidade, embora com redug¢es importantes
nas taxas. Diabetes, doenca renal crénica, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
canceres e deméncias ganham importancia. As infeccdes de vias aéreas inferiores
permanecem relevantes, lembrando que a transigdo nao eliminou riscos infeccio-
sos. A doenca de Alzheimer e outras deméncias subiram no ranking, sinalizando
o impacto sanitario direto do envelhecimento.



A carga de incapacidade é um dos achados mais relevantes para a reorganizacao
do sistema. Transtornos de ansiedade, dor lombar, transtornos depressivos, cefa-
leias, disturbios musculoesqueléticos, perdas auditivas, diabetes, quedas e asma
compdem parte expressiva dos anos vividos com incapacidade. Esses agravos nem
sempre produzem morte imediata, mas comprometem autonomia, capacidade
de trabalho, mobilidade, vida familiar e qualidade de vida.

A transicdo epidemioldgica brasileira é também uma transicao dos fatores de
risco. Pressdo arterial elevada, glicemia elevada, indice de massa corporal ele-
vado, riscos dietéticos, tabagismo, alteracao da funcao renal, colesterol elevado,
alcool e poluicdao do ar aparecem como determinantes centrais da mortalidade.
Esses fatores ndo sdao apenas escolhas individuais. Sdo produzidos por ambientes
alimentares, urbanos, laborais, comerciais, regulatdrios e sociais. Portanto, uma
politica de saude para o futuro devera atuar sobre determinantes comerciais,
ambientais e sociais da saude.

A obesidade merece destaque, operando como fator de risco e como condi¢cdo
clinica complexa. Aumenta o risco de diabetes, hipertensao, doencas cardiovas-
culares, alguns canceres, doenca renal, limitagdes osteomusculares e sofrimento
psicossocial. Enfrenta-la exige ac¢des clinicas, mas sobretudo medidas de regula-
cdo de ultraprocessados, tributacdo, publicidade, ambiente escolar, alimentacao
adequada, atividade fisica, mobilidade urbana e seguranca alimentar.

As desigualdades regionais sdo outro eixo estruturante. O estudo evidencia que
as maiores reducdes de mortalidade ocorreram em unidades federadas com
maior nivel de desenvolvimento, enquanto Norte e Nordeste tiveram reducdes
menos expressivas. Isso sugere que o progresso sanitario brasileiro ndo se dis-
tribuiu igualmente. Em uma sociedade que envelhece, essa desigualdade pode
produzir velhices desiguais: viver mais nao significara viver melhor para todos.



ACHADO
EPIDEMIOLOGICO

DCNT como principal
causa de morte

Transtornos mentais entre
principais causas
de incapacidade

Demeéncias em ascensao

Dor cronica, disturbios
osteomusculares
e incapacidades

Obesidade e riscos
metabdlicos

Cancer em ascensao

Persisténcia de causas
externas

Doencas infecciosas
e arboviroses

Desigualdades regionais

QUADRO 1

SIGNIFICADO SANITARIO

Cuidado episddico é insuficiente
para doencgas de longa duracgdo.

Sofrimento psiquico, depressao,
ansiedade passam a ser centrais para
autonomia, vinculos e qualidade de vida.

Aumento de dependéncia funcional
e sobrecarga familiar.

Perda funcional e limitagoes
persistentes ampliam dependéncia,
afastamentos e demanda

por cuidado prolongado.

Pressdo crescente sobre diabetes,
doencgas cardiovasculares, canceres
e doenca renal.

Maior demanda por diagndstico
oportuno, estadiamento, tratamento
complexo e cuidados paliativos.

Violéncia e acidentes mantém grande
impacto, sobretudo em jovens
e homens.

A transicdo ndo eliminou riscos
infecciosos e climaticos.

A transicdo produz cargas distintas
por territdrio.

RESPOSTA NECESSARIA

Linhas de cuidado, atengdo
primaria resolutiva
e coordenacdo longitudinal.

RAPS fortalecida, integragdo
CAPS-APS, apoio matricial,
psicoterapias, cuidado em
liberdade e agbes comunitarias.

Linha nacional para deméncias,
cuidado domiciliar, centros-dia
e apoio a cuidadores.

Reabilitacdo territorial, manejo
da dor, tecnologias assistidas,
prevencdo de quedas e cuidado
orientado pela funcionalidade.

Politicas voltadas para

a mudanga do paddo alimentar,
tratamento da obesidade

e promocao de atividade fisica.

Rede oncoldgica regionalizada,
centrais diagndsticas, navegacgdo
e monitoramento de tempos
assistenciais.

Politicas intersetoriais

de seguranga, mobilidade
urbana, consumo de alcool,
controle de armas, trauma
e reabilitacdo.

Vigilancia integrada, resposta
rapida, saneamento, adaptacdo
climatica e atengdo primaria
preparada.

Financiamento redistributivo
e regionaliza¢do orientada
por vulnerabilidade.



A dupla transicdo deve ser compreendida como fenémeno sistémico. A tran-
sicdo demografica altera a estrutura etaria da populacdo, reduz a participacado
relativa de criangas e jovens, amplia a proporc¢ao de adultos maduros e idosos e
modifica as relagdes intergeracionais. A transicdo epidemioldgica altera o perfil
de adoecimento e morte, deslocando o peso relativo das doencas infecciosas e
materno-infantis para condicGes cronicas, degenerativas, mentais, incapacitantes
e associadas ao envelhecimento.

Em paises desenvolvidos, essas transicdes ocorreram ao longo de periodos mais
longos e em contexto de maior renda média, menor desigualdade e sistemas
de protecdo social mais consolidados. No Brasil, ocorrem de forma comprimida,
heterogénea e marcada por desigualdades persistentes.

Essa compressdo temporal tem consequéncias importantes. Sistemas de saude
precisam de décadas para formar forga de trabalho, reorganizar redes, construir
capacidade regulatdria, desenvolver infraestrutura tecnoldgica, financiar servicos
de reabilitagao, cuidado domiciliar e cuidado de longa duragao, além de adaptar
cidades, transporte e moradia. Quando o envelhecimento avanca rapidamente, o
tempo politico e institucional para adaptacdo é reduzido. O risco é que a sociedade
envelheca antes que o sistema de protecdo social esteja preparado.

O pais ja colhe os beneficios da transicdo: maior sobrevida infantil, maior expec-
tativa de vida, redugao de mortalidade por diversas causas, ampliacao do acesso
a vacinas, medicamentos e cuidados e maior nimero de pessoas chegando a
idades avancadas. Esses avancos sdao conquistas do desenvolvimento social e do
SUS. Entretanto, os mesmos avancos criam novos desafios. A longevidade sé se
torna conquista coletiva quando os anos adicionais sdo acompanhados de saude,
renda, cuidado, seguranca, vinculos sociais e participacao.

O fato é que o sistema de saude brasileiro precisara responder simultaneamente
a quatro agendas: protecao coletiva e vigilancia; cuidado crénico e funcionali-
dade; equidade social e territorial; e preparacdo para emergéncias sanitarias
e climaticas.



DIMENSAO

Estrutura etaria

Perfil de morbimortalidade

Fatores de risco

Singularidade brasileira

Desigualdades

Organizagao assistencial

Dados e governanga

QUADRO 2

MUDANCA OBSERVADA

Reducdo relativa da populagao
jovem e crescimento acelerado
da populagdo idosa.

Predominio de doengas cronicas,
canceres, deméncias, doenga renal,
transtornos mentais, dor cronica

e incapacidades funcionais.

Pressdo arterial elevada, glicemia
elevada, IMC elevado, padrdo
alimentar, tabagismo, alcool, polui¢do
e sedentarismo.

Manutengdo de doengas infecciosas
e negligenciadas, homicidios, acidentes
de transito e desigualdades territoriais.

Piores condigdes de vida, de acesso
e impactos em territorios e grupos
socialmente vulnerabilizados.

Modelo ainda fragmentado,
procedimental e hospitalocéntrico.

Sistemas de informagdao amplos,
porém, fragmentados e pouco
interoperaveis.

IMPLICACAO PARA
O SISTEMA DE SAUDE

Maior demanda por cuidado
continuo, reabilitagdo, cuidado
domiciliar, cuidados paliativos
e apoio a cuidadores.

Necessidade de linhas

de cuidado, coordenagao clinica,
reabilitacdo, atengdo psicossocial
e integragdo entre niveis

de atencao.

Agenda regulatdria

e intersetorial, com promogao
da saude e enfrentamento
dos determinantes comerciais
como politica de Estado.

Integracdo entre vigilancia,
assisténcia, seguranca publica,
mobilidade, saneamento, clima
e protecdo social.

Financiamento redistributivo,
regionalizagdo forte e politicas
orientadas por vulnerabilidade.

Reorganizagdo das redes

em torno da atenc¢do primaria,
da regido de saude,

da continuidade do cuidado

e da funcionalidade.

Sustentabilidade digital,

inteligéncia sanitaria publica
e uso de dados para decisao
clinica, gestora e regulatéria.

A resposta, no caso brasileiro, ndo aponta para uma transicao linear, previsivel

e relativamente homogénea, como ocorreu em parte da experiéncia europeia.

Estamos diante de uma transi¢do acelerada, desigual e incompleta, que se com-

bina com problemas histéricos e estruturais ainda ndo resolvidos.

Como os estudos apresentados demonstram, o Brasil envelhece rapidamente, as

doencas cronicas se tornam prevalentes, a multimorbidade passa a ser regra e ndo



excecdo, e a dependéncia funcional dos idosos se torna questao sanitaria, social, fami-
liar, econbmica e de género. Isso ocorre em um pais que ainda convive com violéncia,
acidentes de transito, doengas transmissiveis, saneamento incompleto, desigualdades
regionais, racismo estrutural e subfinanciamento cronico do sistema publico.

O Brasil vive, portanto, uma carga sanitdria composta por doencas cronicas ndo
transmissiveis, doencas infecciosas e negligenciadas, causas externas, sofrimento
mental e impactos da crise climatica. O desafio ndo é apenas ampliar oferta e
acesso aos cuidados em saude, mas repensar o SUS e regular o conjunto do sis-
tema de saude brasileiro para produzir mais anos de vida saudavel, com equidade,
autonomia, protecdo social e sustentabilidade.

5.1. SUS e mercado privado diante do futuro

A experiéncia europeia oferece licdo relevante. A Europa envelheceu depois de
estruturar sistemas universais, redes de protecdo social e capacidade fiscal mais
robusta. Ainda assim, seus sistemas de salde foram profundamente afetados. O
modelo centrado no hospital e no episédio agudo mostrou-se insuficiente.

A resposta europeia, com varia¢des nacionais, foi deslocar o eixo do sistema: da
atencdo episddica para o cuidado longitudinal; do hospital isolado para redes
integradas; do especialista como centro absoluto para a atencdo primadria como
coordenadora; da assisténcia fragmentada para a integracdo entre saude e cui-
dado social; e da légica reativa para maior uso de dados, estratificacao de risco,
cuidado domiciliar, reabilitagcdo e cuidados paliativos.

No Brasil, essa pressao ja esta colocada. O SUS é impactado por maior demanda
por cuidado continuo na atenc¢ao primadria, maior consumo de medicamentos de
uso permanente, necessidade crescente de exames, consultas especializadas,
reabilitacao, cirurgias eletivas e intensa pressdo de incorporagao tecnoldgica em
oncologia, cardiologia, neurologia, nefrologia e doencas raras.

Na saude suplementar, os beneficidrios também envelhecem. As carteiras ficam
mais caras, aumenta a sinistralidade, crescem os reajustes e tornam-se mais
frequentes as negativas de cobertura e a judicializacdo. O modelo privado bra-
sileiro, fortemente baseado em planos coletivos, pagamento por procedimento,
fragmentacdo assistencial e centralidade em especialistas, é pouco adequado
para cuidar de idosos frageis, pacientes cronicos e pessoas com multimorbidade.



As transi¢Oes, portanto, ndo ameacam apenas o orcamento publico. Elas desafiam
todo o arranjo publico-privado da salde brasileira. Quando o setor privado ndo
resolve, seleciona riscos, impd&e limites contratuais ou torna-se financeiramente
inacessivel, parte da demanda retorna ao SUS. O SUS permanece como retaguarda
universal de fato, mesmo quando se insiste em trata-lo como sistema destinado
principalmente a protecdo dos mais pobres.

A especificidade brasileira é decisiva. Enquanto a Europa enfrenta envelhecimento
e doencas cronicas em contextos de menor violéncia letal e menor presenca
de doencas infecciosas, o Brasil deve cuidar simultaneamente do idoso fragil,
controlar hipertensdo e diabetes, enfrentar a obesidade, diagnosticar cancer
precocemente, responder a epidemias de arboviroses, tratar sequelas de violén-
cia e acidentes de transito, enfrentar sofrimento mental e reduzir desigualdades
territoriais profundas.

Essa é a dimensdo estrutural do problema brasileiro. A agenda exige combinacdo
entre reforma assistencial, politica social, regulacdo econdmica, politica urbana,
adaptacado climatica, seguranca publica e desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.
Nenhum desses temas é periférico ao futuro da saude. Todos passam a compor
o nucleo duro da sustentabilidade da saude brasileira.

O SUS é estruturalmente mais adequado para enfrentar as transicdes e seus
impactos do que o mercado de planos e seguros, embora ndo esteja automatica-
mente preparado para fazé-lo em termos concretos. Essa distingao é fundamental:
o SUS tem a arquitetura institucional mais compativel com o desafio, mas precisa
ganhar musculatura financeira, tecnoldgica, federativa, assistencial e politica.

A primeira vantagem do SUS é a universalidade. O SUS é responsavel pelo cuidado
de toda a populagao, inclusive daqueles que, tendo acesso a seguro ou plano
privado, recorrem ao sistema publico quando precisam de vacinacgao, vigilancia,
controle de epidemias, atendimento de urgéncia, transplantes, medicamentos de
alto custo, regulacdo de alimentos e medicamentos ou resposta a emergéncias.

A segunda vantagem é a base territorial. A Estratégia Saude da Familia, os agentes
comunitarios, a vigilancia e a atencdo primaria permitem trabalhar com territério,
familia, comunidade, risco social e acompanhamento longitudinal.

A terceira é a capacidade de saude publica. Atengao a dengue, chikungunya,
malaria, tuberculose; vacinacdo; vigilancia epidemioldgica; controle de surtos;



regulacdo sanitaria; promocdo da saude e a¢des sobre determinantes sociais sdo
funcbes de Estado. Podem ser apoiadas por diferentes atores, mas ndo podem
ser substituidas pelo mercado privado.

A quarta vantagem é a possibilidade de integrar cuidado individual e resposta
coletiva. O SUS pode, ao menos em seu desenho, articular atencdo primaria,
vigilancia, assisténcia farmacéutica, saide mental, reabilitacdo, hospital, territd-
rio, participacao social e politicas intersetoriais. Essa arquitetura é exatamente a
necessaria para uma sociedade que envelhece e convive com doencas cronicas,
violéncia estrutural e crises climaticas.

O mercado privado pode oferecer acesso individual e tecnologicamente intensivo
em determinados segmentos. Mas sua racionalidade dominante é contratual,
atuarial e assistencial, ndo populacional, territorial e sanitaria. Planos cobrem
beneficidrios, mas ndo assumem responsabilidade sanitaria sobre territorios.
Atendem casos individuais, mas ndo organizam vacinacdo populacional, vigilancia
ambiental, prevengdo da violéncia ou adaptagao climatica.

Uma estratégia baseada na expansao da saude suplementar ndo responde ao
nucleo do problema. Pode ampliar o consumo assistencial para grupos especificos,
mas tende a aprofundar segmentacado, expectativas tecnoldgicas e transferéncia
de riscos complexos ao setor publico.

O futuro da saude brasileira dependera menos da expansao da saude suplementar
e mais da capacidade de preparar o SUS para uma sociedade envelhecida, urbana,
desigual, cronica e exposta a violéncias, epidemias e mudancas climaticas. O
mercado privado pode complementar o sistema em certos segmentos, mas nao
tem mandato, escala nem racionalidade para organizar respostas populacionais,
territoriais e intersetoriais. Por isso, o SUS é o Unico projeto institucional capaz
de enfrentar integralmente os desafios sanitarios das proximas décadas.

5.2. Determinagédo Social da Saude e envelhecimento desiqual

O conceito de determinacdo social da saude, neste documento, expressa uma abor-
dagem histdrico-estrutural, articulada a economia politica, a teoria ecossocial, a inter-
seccionalidade, aos determinantes comerciais e aos determinantes politicos da saude.

Este é o ponto mais critico da agenda. A determinagao social da saude nado é
um adendo ao debate demografico e epidemioldgico; ela muda a natureza do



problema. O Brasil ndo envelhece de maneira homogénea. Adoece de modo desi-
gual. Morre de modo desigual. O acesso ao diagndstico, tratamento, reabilitacdo
e cuidado ocorre de modo desigual.

A denominacao idoso brasileiro esconde mais do que revela. Ha idosos com renda
estdvel, moradia adequada, alimentacdo saudavel, suporte familiar, tempo livre
para atividade fisica e acesso regular a cuidados em saude. Mas a maioria enve-
Ihece em territdrios violentos, com baixa renda, inseguranca alimentar, moradia
precaria, transporte inadequado, doencas cronicas mal controladas, isolamento
social e auséncia de rede familiar ou comunitaria de cuidado.

A determinacdo social atua por varios mecanismos, aumentando a exposicdo a
riscos, como alimentagdo inadequada, trabalho precdrio, habitagdo inadequada,
violéncia, saneamento insuficiente, polui¢cdo e inseguranca urbana; reduzindo
0 acesso a prevencao, pela menor disponibilidade de informacao, vacinagao
irregular e menor tempo para cuidar de si e dos outros; e retardando o diag-
nostico, por acesso precario, tempo de espera, auséncia de transporte sanitario
e baixa oferta regional.

A desigualdade também é produtora de ineficiéncia sanitdria. Ela aumenta
internagdes evitaveis, amputacoes por diabetes, diagndstico tardio de cancer,
mortalidade materna, tuberculose persistente, sequelas de violéncia, judicia-
lizacdo e custo assistencial. Um sistema que ignora desigualdades paga mais
caro e reproduz exclusdes.

O fato é que temos um SUS formalmente universal, mas materialmente desigual.
Isso ocorre quando a atencdo primdria é mais fragil justamente onde a vulnera-
bilidade social é maior; quando a média complexidade se concentra nas regioes
mais ricas; quando a salde digital beneficia quem ja tem conectividade; quando
a judicializacao favorece quem tem informacgao e acesso juridico; quando centros
de referéncia ficam distantes dos territérios mais vulneraveis; e quando a violéncia
impede o funcionamento cotidiano de equipes de saude.

As desigualdades ndo sao obstaculos intransponiveis. Tornam-se obstaculos
guando sdo tratadas como contexto externo a politica de saude. Se a desigual-
dade for apenas pano de fundo do planejamento, o resultado sera precdrio. Se for
incorporada como dimensdo estrutural, o SUS pode mitiga-la de forma relevante.



A analise integrada das transi¢bes demografica e epidemioldgica, sob a perspec-
tiva da determinacdo social da saude, aponta para um conjunto de prioridades
e mudancas estruturais que compoem o desafio de uma Reforma Sanitdria de
Segunda Geracdo. As prioridades a seguir sdo apresentadas de forma individuali-
zada para preservar sua especificidade, mas devem ser implementadas de modo
articulado em uma estratégia nacional de longo prazo.

6.1. Instituir uma Estratégia Nacional de Longevidade
Saudavel e Equitativa

A primeira prioridade é criar uma estratégia nacional de longevidade saudavel
e equitativa, com coordenacdo federal, pactuacao tripartite, metas sanitarias,
indicadores de funcionalidade e financiamento especifico. Essa estratégia deve
articular saude, assisténcia social, previdéncia, trabalho, educacao, cidades, cién-
cia e tecnologia, cultura, esporte, seguranca alimentar e meio ambiente. Seu
objetivo deve ser reorganizar politicas publicas para o curso de vida.

Uma estratégia desse tipo deve incluir prevencdo desde a infancia, promogao de atividade
fisica, alimentacdo adequada, saide mental, direitos reprodutivos, reducao de violéncias,
trabalho decente, educagao ao longo da vida, preparagao para aposentadoria, envelhe-
cimento ativo, acessibilidade urbana, cuidado domiciliar, apoio a cuidadores e cuidados
paliativos. O marco conceitual deve ser a preservagao da funcionalidade, capacidade
de realizar atividades, manter vinculos, participar da vida social e exercer autonomia.

6.2. Instituir uma Politica Nacional de Cuidados
de Longa Duragéo

O cuidado de longa duracdo é talvez o maior vazio estratégico da saude brasi-
leira diante do envelhecimento. O pais precisa integrar SUS, SUAS, previdéncia,
municipios, familias, formacado e regulacdo de cuidadores, criacdao de centros
de cuidados-dia — servigos destinados a pessoas que precisam de apoio regular
durante o dia, mas ndo necessitam permanecer internadas nem institucionalizadas
em tempo integral —, cuidado domiciliar e instituicdes de longa permanéncia, em
uma politica nacional orientada por direitos, equidade e protecao social.



6.3. Fortalecer a Atencao Primaria a Saude
como plataforma territorial de cuidado
e centro de inteligéncia sanitaria local

A atencdo primdria deve ser reposicionada como base do cuidado. Isso exige
cobertura ampla, equipes estaveis, médicos de familia, enfermeiros, agentes
comunitdrios, dentistas, profissionais de salde mental, fisioterapeutas, nutri-
cionistas, farmacéuticos e apoio especializado. A APS precisa operar com cadas-
tro qualificado, estratificacdo de risco, planos de cuidado, visitas domiciliares,
telemonitoramento, acesso a exames, prescricdo de atividade fisica, atencao
farmacéutica e protocolos clinicos integrados.

A Estratégia Saude da Familia deve ser mais resolutiva, multiprofissional, digital, inte-
grada a vigilancia e capaz de coordenar linhas de cuidado para hipertensao, diabetes,
cancer, saude mental, doencas respiratdrias, dor cronica, vulnerabilidades e atencdo
domiciliar. A APS ndo deve ser apenas porta de entrada; deve funcionar como base
de inteligéncia sanitaria territorial e coordenacao longitudinal do cuidado.

6.4. Organizar uma Linha Nacional para Deméncias,
Fragilidade e Dependéncia Funcional

O crescimento da doenca de Alzheimer e de outras deméncias exige resposta
especifica. A linha nacional deve incluir diagnéstico oportuno, manejo na APS,
referéncia especializada, apoio psicossocial, orientacdo juridica e social, suporte a
cuidadores, cuidado domiciliar, prevencao de quedas, manejo de sintomas com-
portamentais e cuidados paliativos. A deméncia deve ser tratada como condicao
familiar e comunitaria, ndo apenas neuroldgica.

Fragilidade e dependéncia funcional também devem ser incorporadas aos proto-
colos da APS. Avaliacdo de marcha, equilibrio, cognicdo, audicdo, visdo, nutricao,
polifarmdcia e risco de queda pode prevenir perda de autonomia. O cuidado fun-
cional é uma das formas mais custo-efetivas de promover longevidade saudavel.

6.5. Transformar prevengao em politica de Estado e enfrentar
determinantes sociais, ambientais e comerciais da saude

Os principais fatores de risco identificados pelo estudo epidemioldgico exigem
resposta que va além de campanhas educativas. O Estado deve regular ambientes



gue produzem risco. Isso inclui tributacdo de bebidas agucaradas e ultraprocessa-
dos, restricao de publicidade dirigida a criancas, alimentagao escolar de qualidade,
rotulagem compreensivel, promogao de feiras e alimentos in natura, politicas de
abastecimento, urbanismo favoravel a atividade fisica e fortalecimento da politica
antitabagista com foco nos cigarros eletronicos.

O sucesso brasileiro no controle do tabaco demonstra que regulacdo, tributacao,
ambientes livres de fumacga, adverténcias sanitarias e restricdao de propaganda fun-
cionam. A mesma racionalidade deve orientar politicas para ultraprocessados, alcool,
sedentarismo e novos determinantes comerciais, incluindo jogos de aposta online e
outras formas de producdo comercial de sofrimento, dependéncia e risco sanitario.
Nao havera sustentabilidade se o pais continuar financiando apenas o tratamento
de patologias e sofrimento advindos dos riscos produzidos social e comercialmente.

6.6. Reorganizar a Politica de Atengao Oncolégica

O céncer causa impacto em vidas e sobre os sistemas de salde superior a muitas
outras condig¢des cronicas. Seu controle ndo deve ser apenas médico-cientifico,
mas um empreendimento politico e social que exige articulacdo entre governo,
pesquisadores, profissionais, sociedade civil e usuarios.

A politica de cancer deve passar de resposta tardia e hospitalocéntrica para sis-
tema publico integrado, equitativo, inteligente e tecnologicamente sustentavel,
capaz de prevenir mais, diagnosticar antes, tratar melhor e cuidar continuamente.
O controle do cancer no SUS deve deslocar o foco do procedimento para a traje-
téria de vida e a jornada do paciente.

Isso implica tratar o cdncer como problema de saude publica territorial; substituir o
diagnéstico tardio pela detec¢do oportuna; reduzir o cancer avanc¢ado evitavel; passar
da incorporacao tecnoldgica episddica para a sustentabilidade tecnoldgica; e evoluir
de uma oncologia reativa para uma oncologia orientada por inteligéncia sanitaria,
navegacao do paciente, linhas de cuidado e monitoramento de tempos assistenciais.

6.7. Preparar o SUS para enfrentar sofrimento psiquico
e transtornos mentais

O crescimento da depressao, da ansiedade, do sofrimento psiquico, da solidao,
do luto, das crises subjetivas associadas a precarizacdo da vida e dos transtor-
nos mentais em diferentes fases do curso de vida exige centralidade prépria na



Reforma Sanitaria de Segunda Geracdo. Esses agravos afetam vinculos, trabalho,
renda, uso de servicos, medicalizacao, risco de suicidio, qualidade de vida e par-
ticipacdo social. Nao devem ser tratados como apéndice da agenda de doencas
cronicas nem como problema restrito a psiquiatria especializada.

Essa agenda deve ser orientada pelos principios da reforma psiquidtrica brasileira
e da luta antimanicomial: cuidado em liberdade, base territorial, vinculo, autono-
mia possivel, atengdo psicossocial, redugao de danos, intersetorialidade e defesa
da dignidade. Isso implica fortalecer a RAPS, integrar CAPS e atenc¢do primaria,
ampliar apoio matricial, psicoterapias, cuidado de crise em rede, atengdao domiciliar
guando necessdria, cuidado comunitario e articulagcdo com assisténcia social, edu-
cacao, cultura, trabalho e direitos humanos. O objetivo é identificar precocemente
o sofrimento, acompanhar longitudinalmente pessoas e familias, evitar abandono,
reduzir institucionalizacGes desnecessarias e afirmar que saide mental é compo-
nente estruturante da producado de vida, pertencimento e cidadania.

6.8. Reabilitagao, dor cronica e incapacidades
como politica de funcionalidade e autonomia

Dor crénica, disturbios osteomusculares, sequelas de AVC, trauma e quedas,
limitacGes auditivas e visuais, deficiéncias adquiridas e perda progressiva de fun-
cionalidade constituem uma agenda distinta. Seu enfrentamento exige retirar a
reabilitacdo da posicdo de servico escasso, tardio e residual, para transforma-la
em componente permanente das redes de atencao, orientado pela preservacao
da autonomia e pela reducdo de incapacidades evitaveis.

Isso requer redes regionais de reabilitacdo integradas a APS, a atencdo especia-
lizada, aos hospitais, a atencdo domiciliar, aos cuidados paliativos e a assisténcia
social, com fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, reabilitacao audi-
tiva e visual, drteses, proteses, tecnologias assistidas, manejo qualificado da
dor, prevencao de quedas e apoio ao retorno ao trabalho e a vida comunitaria.
A reabilitacdo deve ser tratada como politica de funcionalidade e inclusdo, ndo
apenas como procedimento pds-lesdo.

6.9. Reestruturar a forga de trabalho para a longevidade

Uma Reforma Sanitaria de segunda geracao devera enfrentar, de maneira cen-
tral, a questdo da forca de trabalho em saude. Nada disso se sustentara sem



trabalhadores em nimero suficiente, bem distribuidos no territdrio, com vinculos
estdveis, condicdes dignas de trabalho, remuneracdo adequada e perspectivas
de desenvolvimento profissional.

A discussdo sobre uma carreira nacional ou interfederativa do SUS volta a adqui-
rir relevancia estratégica como instrumento de coesdo federativa, provimento
em areas vulneraveis, valorizacdo da atencdo primadria, fixacdo de profissionais,
reducdo da precarizagdo e inducdo de novos perfis de pratica. A formacao per-
manente deve incluir cuidado crénico, geriatria, gerontologia, oncologia, saude
mental, reabilitacdo, cuidado domiciliar, cuidados paliativos, regulacgdo, ciéncia
de dados e gestdo regional.

6.10. Fortalecer a regionalizagao como condicao
de viabilidade do SUS

Muitos dos desafios da sociedade longeva — oncologia, reabilitagao, urgéncia,
saude mental, diagnéstico, cuidado domiciliar e atencdo especializada — nao
podem ser resolvidos por municipios isolados. A regionalizacdo é a escala ade-
quada para responder a nova carga de doencas. A regido de saude deve ser a
unidade real de planejamento, financiamento, regulagao e avaliagao.

As secretarias estaduais de Saude devem desempenhar papel coordenador mais
robusto. Isso ndo significa recentralizar o SUS, mas qualificar a governanca regio-
nal. Cabe aos estados apoiar planejamento, organizar fluxos, cofinanciar servigos
estratégicos, regular acesso, qualificar dados, pactuar metas, ordenar redes de
urgéncia, implantar centrais diagndsticas e reduzir desigualdades entre municipios.

A governanca regional deve incluir contratos organizativos claros, responsabi-
lidades definidas, indicadores comuns, transparéncia de filas, integracdao com
transporte sanitdrio, protocolos clinicos compartilhados e instancias de pactuagao
com capacidade decisoria real. Regionalizacdo sem governanca financeira, dados
e comando clinico é apenas desenho cartografico ineficaz.

6.11. Enfrentar a violéncia estrutural e os acidentes
de transito como politica de saude publica

A sociedade brasileira precisa assumir que homicidios e acidentes de transito nao
sao externalidades da seguranca publica ou da mobilidade. Sdo determinantes cen-
trais de mortalidade precoce, incapacidade, sofrimento psiquico e gasto sanitario.



Essa agenda exige vigilancia de violéncias, rede qualificada de urgéncia e trauma,
reabilitacdo fisica e psicossocial, prevencao da violéncia contra jovens negros,
protecao de mulheres, criancas, idosos e populacdes vulneraveis, controle de
armas e munigdes, seguranca viaria baseada em evidéncias, fiscalizagdo de alcool
e direcdo, controle de velocidade, desenho urbano seguro e transporte publico de
gualidade. O setor sauide deve produzir evidéncias, cuidar das vitimas, monitorar
sequelas e participar da prevencdo intersetorial.

6.12. Reorganizar a politica de atengao hospitalar

A Reforma Sanitaria de segunda geracdo ndo pode ser anti-hospitalar, mas precisa
superar definitivamente o hospitalocentrismo. O envelhecimento populacional,
a multimorbidade, as doencas cronicas, as deméncias, o sofrimento psiquico,
a violéncia, os traumas, o cancer e as emergéncias climaticas exigem profunda
redefinicdao do papel dos hospitais no SUS.

O desafio ndo é simplesmente ampliar leitos, mas construir uma politica hospitalar
orientada por redes regionalizadas, linhas de cuidado, integra¢cdo com a atencao
primaria, regulacao publica do acesso, alta responsavel, reabilitacado, cuidados
paliativos, atencao domiciliar e continuidade do cuidado. Em sintese, a reforma
hospitalar necessaria ao SUS deve afirmar o hospital como equipamento estra-
tégico de uma rede publica integrada, e ndo como centro auténomo do sistema.

6.13. Redefinir o financiamento publico da saude
para a nova estrutura de necessidades

O financiamento do SUS precisa ser repensado a luz da dupla transicao. Uma
sociedade mais velha e cronica demanda mais cuidado continuo, medicamentos,
diagndstico, reabilitacdo, atengdo domiciliar, cuidados paliativos, saide mental e
apoio social. O subfinanciamento histérico, ja incompativel com a universalidade,
torna-se ainda mais grave diante da longevidade.

Aumentar recursos € necessario, mas nao suficiente. A composi¢cao do gasto deve mudar.
O sistema ainda tende a privilegiar procedimentos, consultas especializadas e internagdes,
enquanto subfinancia prevencdo, atencdo primaria, vigilancia, reabilitagao, cuidado domici-
liar, regulacdo, saude mental e cuidado de longa duragdo. A alocacdo deve ser orientada por
valor publico: reducdo de mortalidade evitavel, preservac¢do da funcionalidade, controle
de fatores de risco, equidade territorial e protecdo contra empobrecimento por doenca.



Deve-se caminhar para financiamento regionalizado, com incentivos a integracado
das redes e ndo apenas ao volume de producdo. Regides com maior vulnerabili-
dade social, menor capacidade instalada e pior carga de doencas devem receber
tratamento redistributivo. O pais também precisa discutir piso federal compativel
com um sistema universal, o que inclui o aumento da participagdo do gasto publico
no gasto total, financiamento tripartite, alocacdo por necessidades, orcamento
regionalizado, compras publicas estratégicas e revisdo dos subsidios ao mercado
por meio dos gastos tributarios.

6.14. Articular a agenda da longevidade
ao Complexo Econdémico-Industrial da Sadde

A dupla transi¢cdo deve orientar nova agenda para o Complexo Econémico-In-
dustrial da Salde. A longevidade ampliara a demanda por medicamentos de
uso continuo, biofarmacos, anti-hipertensivos, hipolipemiantes, tecnologias para
cancer, produtos para doenca renal, diagndsticos, drteses, proteses, tecnolo-
gias assistidas, equipamentos de reabilitacdo, telemonitoramento, dispositivos
domiciliares, inteligéncia artificial, vacinas para adultos e idosos e solucdes para
cuidados de longa duracao.

Se o Brasil ndo desenvolver capacidade produtiva e tecnoldgica, a longevidade
podera ampliar dependéncia externa, pressao cambial, vulnerabilidade de abas-
tecimento e desigualdade de acesso. Se organizar a politica industrial em torno
das necessidades do SUS, podera transformar demanda sanitdria em inovacao,
emprego qualificado, soberania e desenvolvimento regional.

A Fiocruz, o Butantan, universidades, hospitais universitarios, laboratérios publi-
cos, BNDES, Finep, INPI, CNPEM e empresas privadas devem ser articulados em
missao nacional orientada pela longevidade saudavel. Essa missdo deve combinar
pesquisa, producao, regulacdo, avaliacao tecnoldgica, compras publicas, dados,
formacdo e inovagao social. O objetivo ndo é apenas produzir bens, mas resolver
problemas sanitarios concretos.

6.15. Construir sustentabilidade digital, dados
e inteligéncia publica em saude

Preparar o SUS para o futuro implica transformar a saude digital em bem publico,
instrumento de equidade e componente estruturante da capacidade estatal de



cuidar de uma sociedade que envelhece, adoece de forma mais complexa e
demanda respostas mais integradas, oportunas e resolutivas.

A sustentabilidade do SUS dependera crescentemente de prontuarios eletronicos
interoperaveis, telessalde qualificada, apoio diagndstico remoto, monitoramento
de pacientes de maior risco, integracao entre atencao primaria, atengao espe-
cializada, hospital, vigilancia e assisténcia social, além de sistemas capazes de
orientar decisbes clinicas e de gestdo com base em dados.

O SUS produz enorme volume de dados, mas ainda opera com sistemas fragmenta-
dos, baixa interoperabilidade e dificuldade de converter informagdes em inteligéncia
publica. A dupla transicao exige prontuario eletrénico longitudinal, identificacao
Unica, integracdo entre APS, hospitais, farmacia, regulacdo, vigilancia, saude suple-
mentar e assisténcia social, além de painéis regionais de risco e capacidade preditiva.

Ainteligéncia artificial pode apoiar estratificacdo de risco, previsao de internacgoes,
rastreamento de atrasos diagndsticos, identificagao de polifarmacia, vigilancia
epidemioldgica, planejamento de forca de trabalho e avaliacdo de tecnologias.
Contudo, seu uso deve ser publico, ético, transparente, auditavel e orientado por
equidade. Digitalizagdao sem governanga pode ampliar desigualdades; digitalizacao
com finalidade publica pode reduzi-las.

6.16. Reorganizar a regulacéao publica do complexo
privado da saude

A Reforma Sanitdria de Segunda Geragdo deve atualizar a relagdo publico-privado
da saude brasileira, subordinando todas as modalidades de oferta e gestdo ao
principio constitucional da saude como direito e a defesa do interesse publico.

O ponto de partida é reconhecer que o setor privado deixou de se limitar aos
planos médico-hospitalares regulados pela ANS. Hoje envolve, além da saude
suplementar tradicional, clinicas populares, cartdes de desconto, plataformas
digitais de intermediacdo de consultas e exames, fundos de investimento e mul-
tiplas formas de gestdo privada de servigos publicos.

Esse eixo regulatério deve alcancar também a gestdo privada de servigos publicos,
incluindo organizacGes sociais, fundagoes, parcerias, contratos de gestdo e outras
formas de terceirizacdo da execucdo de politicas publicas. O SUS n3o sera susten-
tavel se continuar regulando fortemente apenas o setor publico e deixando amplas



zonas privadas — assistenciais, digitais, financeiras e gerenciais — operarem com
baixa transparéncia, baixa integracdo e limitada responsabilidade sanitaria.

Em sintese, todo agente privado que opere no campo da saude — seja financiado
diretamente pelas familias, por planos, por empresas ou por recursos publicos
— deve estar submetido a uma regulagao orientada pelo interesse publico, pela
equidade, pela seguranca do paciente, pela integracdo com o SUS e pela res-
ponsabilidade sanitaria. Regular o privado significa impedir que segmentacao,
mercantilizacdo e fragmentacdo comprometam o direito universal a saude.

6.17. Investir intergeracionalmente em longevidade
saudavel: infancia, adolescéncia e PNAISC

Pensar os impactos das transicdes demografica e epidemioldgica sobre o futuro
do sistema de salde brasileiro exige reconhecer que os idosos das préximas
décadas sdo as criancas e adolescentes de hoje.

A agenda da longevidade saudavel ndo pode comecar aos 60 anos. Deve iniciar
na gestacdo, no nascimento, na primeira infancia e na adolescéncia, incorporando
plenamente a Politica Nacional de Atengado Integral a Saude da Crianga (PNAISC), a
promocdo do desenvolvimento infantil, a prote¢do contra violéncias, a seguranca
alimentar, a saude mental, a vacinacdo, o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, a salde bucal, a atencdo as deficiéncias, a prevencao da obe-
sidade e o fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios.

Preparar o SUS para uma sociedade longeva implica reorganizar a rede de atencéo
a crianca e ao adolescente como politica estruturante de futuro. Investir hoje em
cuidado, protecdo, desenvolvimento e equidade na infancia é reduzir amanha
multimorbidade, sofrimento mental, incapacidades, violéncia, dependéncia fun-
cional e desigualdades acumuladas ao longo do curso da vida.

6.18. Resgatar a agenda da Comissao Nacional
sobre Determinantes Sociais da Saude

A recomendacao central da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude (CNDSS), expressa no relatério “As causas sociais das iniquidades em saude
no Brasil”, de 2008, permanece atual. O relatério afirma que o enfrentamento
das iniquidades exige transformar os determinantes sociais da saude em eixo
estruturante da a¢do de Estado, com coordenacao intersetorial de alto nivel,



participacdo social, producdo de evidéncias, monitoramento permanente e prio-
ridade para infancia, adolescéncia, territérios vulnerdveis, municipios saudaveis,
escolas, trabalho e condicdes de vida.

Entre as recomendacdes finais do relatdrio destacam-se: articular politicas e
programas sociais hoje fragmentados; integrar 6rgaos federais em uma agenda
comum de DSS; institucionalizar uma instancia intersetorial na Casa Civil; criar
programa conjunto MCT/MS de pesquisa sobre DSS; e estabelecer sistema per-
manente de monitoramento das iniquidades em saude.

6.19. Instituir uma politica de Estado para emergéncias
em saude publica

E indispensavel construir nova institucionalidade para vigilancia epidemiolé-
gica, preparacdo e resposta a emergéncias em saude publica. A pandemia de
Covid-19, a recorréncia de arboviroses, os riscos climaticos, a emergéncia de
novos patdgenos, a resisténcia antimicrobiana, os desastres ambientais e a
circulagdo global de pessoas e mercadorias demonstram que o Brasil ndao pode
depender de arranjos improvisados, episddicos ou excessivamente vulneraveis
as mudancas de governo.

O pais precisa de uma politica de Estado para emergéncias em saude publica,
executada por uma institui¢ao federal vinculada ao Ministério da Saude, integrada
ao SUS, pactuada com estados e municipios e dotada de autonomia técnica,
orcamento estavel, capacidade de coordenagdo nacional, inteligéncia epidemio-
Iégica, rede laboratorial, vigilancia gendmica, modelagem, comunicacgdo de risco,
formacdo permanente e resposta rapida.

Essa estrutura ndo substituiria a vigilancia existente nem enfraqueceria a gover-
nanca tripartite. Ao contrdrio, deveria fortalecé-la, integrando vigilancia e assis-
téncia, Unido, estados e municipios, ciéncia e gestdo, informacdo e decisao,
saude humana, animal e ambiental.

6.20. Reqular redes sociais e plataformas digitais
como tema de saude publica

A Reforma Sanitdria de Segunda Geracao devera incorporar a regulacdo das redes
sociais e plataformas digitais como tema de saude publica. O ambiente digital



tornou-se determinante contemporaneo da saude, com impactos sobre saude
mental, sono, atencdo, aprendizagem, autoestima, imagem corporal, violéncia,
exploragdo sexual, cyberbullying, desinformagao, automedicagao, consumo de
produtos nocivos e exposicao precoce de criangas e adolescentes a conteldos,
algoritmos e modelos de negdcio desenhados para maximizar engajamento.

O SUS, em articulagdo com educacao, justica, direitos humanos, comunicacao,
regulacao econdbmica e protecao de dados, deve defender padrdes publicos de
responsabilidade das plataformas que inclua: transparéncia algoritmica, restri¢cdo
de publicidade e perfilamento de criancas, combate a desinformacao em saude,
responsabilizacdo por conteldos danosos, protecdo contra exploragdo sexual e
violéncia digital, limites ao design aditivo, regulacdo do uso de telas em ambientes
escolares e producado de evidéncias sobre impactos na saide mental.

Regular redes sociais na perspectiva da saude publica ndo significa censurar o
debate publico, mas proteger criancas, adolescentes, familias, idosos e comu-
nidades contra formas contemporaneas de producdo comercial de sofrimento,
dependéncia, desinformacao e risco sanitario.

6.21. Ambiente e desenvolvimento: ética do cuidado
e ambiente emocional facilitador

Ambiente e desenvolvimento devem constituir linha estratégica prdpria da
Reforma Sanitdria de Segunda Geracgdo. Essa linha aprofunda a anterior, ao
reconhecer que a longevidade saudavel comecga na gestacdo, no nascimento,
na primeira infancia e nas condi¢des concretas de cuidado, vinculo, protecdo e
pertencimento em que a crianga se desenvolve.

A contribuicdo da Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis da Fiocruz
é particularmente atual ao articular determinac¢ao social da saude, ambiente
emocional facilitador e ética do cuidado. O desenvolvimento infantil ndo depende
apenas de renda, saneamento, alimentacdo, moradia, vacinacdo ou acesso a
servicos, mas também da qualidade dos vinculos, da estabilidade afetiva, da
protecdo contra violéncias, da presenca de cuidadores disponiveis e apoiados
e da capacidade das politicas publicas de produzir ambientes favoraveis a vida.

O cuidado, aqui, ndo deve ser entendido apenas como prestacao técnica de acbes
em saude, mas como principio ético, relacional e politico que sustenta a producao



de saude: reconhecer a crianca como sujeito de direitos, apoiar familias e cuida-
dores, proteger vinculos, acolher vulnerabilidades e organizar redes capazes de
responder as necessidades concretas de cada territdrio.

Essa concepcao, incorporada como principio estruturante da PNAISC, permite
afirmar a primeira infancia como territério estratégico de producdo de saude,
cidadania e desenvolvimento humano.

6.22. Aprofundar iniciativas em curso que dialogam
com a Reforma Sanitaria de Seqgunda Geragao

A Reforma Sanitdria de Segunda Gerag¢do nao parte do zero. Ela deve reconhecer
e aprofundar iniciativas em curso que dialogam diretamente com os desafios
impostos pelas transicdes demografica e epidemioldgica.

O Programa Mais Acesso a Especialistas, incorporado a agenda do Agora Tem
Especialistas e articulado ao Projeto Mais Médicos Especialistas, responde a um
dos gargalos mais criticos do SUS contemporaneo: o acesso oportuno a atenc¢ao
especializada, aos exames diagndsticos, as cirurgias eletivas e as linhas de cui-
dado em areas como oncologia, cardiologia, ortopedia, oftalmologia e saude da
mulher. Seu potencial transformador dependera da capacidade de induzir redes
regionalizadas, regulacdo publica transparente, integracdo com a atengao primaria
e cuidado longitudinal.

Da mesma forma, a Politica Nacional de Cuidados, coordenada pelo MDS no
ambito do Plano Brasil que Cuida, introduz uma dimensao estratégica indispen-
savel para uma sociedade que envelhece: reconhecer o cuidado como direito,
apoiar pessoas idosas, pessoas com deficiéncia, criancas e familias, reduzir a
sobrecarga — historicamente feminina — do trabalho de cuidado e articular SUS,
SUAS, previdéncia, trabalho e comunidade.

Em conjunto, essas agendas apontam para um SUS menos episddico e mais
organizado em torno das necessidades reais da populacdo: acesso especializado
guando necessario, cuidado continuado no territdrio, protecdo social e capacidade
publica de responder a cronicidade, a dependéncia funcional e as desigualdades
acumuladas ao longo do curso da vida.



7. MATRIZ SINTETICA DE PRIORIDADES

A matriz abaixo foi revisada para refletir todos os tdpicos individualizados da

agenda estratégica.

QUADRO 3
PROBLEMA PRIORIDADE
ESTRATEGICO DE POLITICA PUBLICA
Envelhecimento Estratégia Nacional de Longevidade
acelerado e desigual Saudavel e Equitativa.
Dependéncia funcional Politica Nacional de Cuidados
e sobrecarga familiar de Longa Duragao.

Multimorbidade e DCNT APS coordenadora do cuidado cronico.

Deméncias, fragilidade Linha nacional para deméncias,
e perda funcional fragilidade e dependéncia funcional.

Obesidade, riscos
metabdlicos Prevengdo como politica de Estado.
e determinantes comerciais

Rede oncoldgica regionalizada

Cincer em ascensio )
e sustentavel.

Sofrimento psiquico Saude mental como eixo estruturante
e transtornos mentais da reforma sanitaria.

INSTRUMENTOS

Plano nacional; metas por
regido; governanca intersetorial;
financiamento especifico;
indicadores de funcionalidade.

Cuidado domiciliar; centros-dia;
apoio a cuidadores; integragdo
SUS-SUAS; formagao e regulagao
de cuidadores.

Cadastro qualificado;
estratificagdo de risco; planos

de cuidado; telessaude; farmacia
clinica; apoio multiprofissional.

Diagndstico oportuno; manejo
comunitario; apoio familiar;
prevencao de quedas; cuidados
paliativos; centros-dia.

Tributagdo; rotulagem;
publicidade; alimentagdo escolar;
cidades ativas; regulagdo

de alcool, tabaco,
ultraprocessados e apostas.

Centrais diagndsticas;
anatomopatologia;
regulacdo; radioterapia;
navegacdo; monitoramento
pds-incorporagdo.

RAPS fortalecida; integracao
CAPS-APS; apoio matricial;
psicoterapias; cuidado

em liberdade; articulagdo
com assisténcia social, educagao,
cultura e direitos humanos.



PROBLEMA
ESTRATEGICO

Dor cronica, limitagoes
funcionais e incapacidades

Escassez e precariza¢do
do trabalho

Desigualdades territoriais
e vazios assistenciais

Violéncia estrutural
e transito

Hospitalocentrismo
e permanéncia indevida

Subfinanciamento
e gasto fragmentado

Dependéncia tecnologica
e produtiva

Fragmentagao de dados
e baixa interoperabilidade

Segmentacao
publico-privada

PRIORIDADE
DE POLITICA PUBLICA

Reabilitacdo territorial e politica
de funcionalidade.

Politica nacional de forga de trabalho
e carreira do SUS.

Regionalizagdo efetiva.

Violéncia e seguranga viaria
como saude publica.

Reforma hospitalar integrada a rede.

Financiamento por necessidade
e valor publico.

CEIS orientado pela longevidade.

Sustentabilidade digital
e inteligéncia publica.

Regulagdo publica do complexo
privado da saude.

INSTRUMENTOS

Fisioterapia; terapia ocupacional;
fonoaudiologia; reabilitacdo
auditiva e visual; tecnologias
assistidas; manejo da dor;
prevengao de quedas; integra¢do
com APS, hospitais e atengdo
domiciliar.

Carreira nacional/interfederativa;
provimento; educagao
permanente; equipes
multiprofissionais; melhores
condic¢des de trabalho.

Papel coordenador das SES;
contratos regionais; transporte
sanitario; regulacao; centrais
diagndsticas; governanga clinica.

Vigilancia de violéncias; redede
trauma; reabilitagdo; prevengdo
intersetorial; seguranca viaria;
controle de alcool e armas.

Alta responsavel; cuidados
intermediarios; reabilitacdo;
paliativos; gestdo por linha de
cuidado; integragao com APS.

Piso federal; alocagdo regional;
compras estratégicas; revisdo
de gastos tributarios; ampliagao
do gasto publico.

PDP/PDIL; compras publicas;
inovagao; tecnologias assistidas
e digitais; vacinas para adultos
e idosos.

Prontudrio longitudinal; RNDS;
interoperabilidade; telessaude;
governanca de dados;

IA auditavel e orientada

por equidade.

ANS fortalecida; marco para
novas ofertas; regulagdo

de plataformas, cartGes

e clinicas; contratos de gestdo
transparentes.



PROBLEMA
ESTRATEGICO

Infancia vulneravel e
desigualdade acumulada

Iniquidades estruturais

Emergéncias sanitarias
recorrentes

Riscos digitais e
desinformacgao

Ambiente emocional e
desenvolvimento infantil

Iniciativas em curso ainda
fragmentadas

PRIORIDADE
DE POLITICA PUBLICA

Investimento intergeracional
em longevidade saudavel.

Atualizagdo da agenda da CNDSS.

Politica de Estado para emergéncias
em saude publica.

Regulagao das redes sociais
e plataformas digitais.

Ambiente e desenvolvimento
inspirado na EBBS.

Articular Mais Acesso a Especialistas
e Politica Nacional de Cuidados
a reforma sanitaria.

INSTRUMENTOS

PNAISC; vacinagdo; creche;
seguranga alimentar; saude
mental; proteg¢do contra
violéncias; saude bucal; atengdo
as deficiéncias.

Coordenacdo intersetorial;
monitoramento de iniquidades;
pesquisa sobre DSS; municipios
saudaveis; participagdo social.

Instituicdo nacional; rede
laboratorial; vigilancia gendmica;
modelagem; comunicagcdo

de risco; resposta rapida;

One Health.

Transparéncia algoritmica;
protec¢do infantil; combate

a desinformagdo; limites

ao design aditivo; regulagao

de publicidade.

Etica do cuidado; vinculos; apoio
a cuidadores; ambientes fisicos,

sociais e emocionais; integragdo
PNAISC-APS-SUAS-educagao.

Integragao com APS;
regionalizagdo; SUS-SUAS; linhas
de cuidado; protegdo social;
regulagdo publica.



O Brasil chegou a uma nova fronteira sanitdria. A criacdo do SUS representou a
maior inovacdo institucional da saude brasileira no século XX, ao afirmar a saude
como direito universal e dever do Estado. A expansao da aten¢do primadria, a vaci-
nacao, a vigilancia, a politica de HIV/aids, os transplantes, a assisténcia farmacéu-
tica, a regulacdo sanitdria e a descentralizagdo permitiram avancos substantivos.
Mas a dupla transicdo exige nova geracdo de reformas.

A pergunta agora é como organizar um sistema capaz de acompanhar pessoas ao
longo do tempo, prevenir incapacidades, coordenar cuidado, reduzir desigualda-
des, apoiar familias, produzir inovacao, regular fatores de risco e garantir acesso
oportuno a tecnologias essenciais.

A salde brasileira precisa passar de uma racionalidade ainda prevalente de even-
tos isolados para uma racionalidade de percurso; de uma légica de procedimento
para uma ldgica de valor publico; de uma gestdo de unidades para uma gestao
de redes; de uma resposta setorial para uma estratégia de desenvolvimento.

A longevidade é uma conquista. Mas conquistas civilizatérias exigem instituicdes
capazes de sustenta-las. Sem reorganizacdo do SUS, financiamento adequado,
politica de cuidado, regulacdo de riscos, regionalizacdo e inovacao, o envelhe-
cimento podera ampliar desigualdades, filas, gastos familiares, judicializacao e
sofrimento. Com planejamento publico, coordenacdo federativa e compromisso
social, pode transformar-se em fonte de autonomia, participacao, produtividade,
solidariedade intergeracional e desenvolvimento nacional.

A analise das transicdes demografica e epidemiolégica brasileiras ndo pode pres-
cindir da perspectiva da determinacao social da saude, porque o principal desa-
fio do pais ndo é apenas o envelhecimento, mas também o enfrentamento das
profundas desigualdades que atravessam a longevidade. Fatores de risco como
hipertensao, diabetes e alimentacdo inadequada ndo decorrem apenas de esco-
Ihas individuais, mas de determinantes sociais e comerciais relacionados a renda,
moradia, trabalho, urbanizagao, acesso ao cuidado e regulacdo econémica.

Nesse contexto, o SUS se apresenta como a principal institui¢ao capaz de reduzir
desigualdades acumuladas ao longo da vida, exigindo fortalecimento da Aten-
¢do Primaria, criacdo de uma politica nacional de cuidado de longa duracao,



regionalizacdo efetiva e integracdo entre saude, assisténcia social, previdéncia e
desenvolvimento econdémico.

Este policy paper defende que a dupla transicao demografica e epidemioldgica
deve ser tratada como agenda de Estado. O futuro da sadde no Brasil sera definido
pela capacidade de produzir longevidade saudavel, equitativa e sustentavel. O SUS
pode, deve e precisa ser o eixo dessa resposta, ndo apenas por sua abrangéncia
assistencial, mas por sua vocacao civilizatéria de organizar a solidariedade social
em torno da protecao da vida.

Concluimos com trés ideias. A primeira: a transicdo demografica brasileira ndo
serd apenas fendbmeno etario. Serd um teste civilizatério sobre como cuidamos
da vida, da autonomia, da dependéncia e da desigualdade.

A segunda: a transicdo epidemioldgica ndo pode ser lida apenas como cresci-
mento das doencas cronicas. No Brasil, ela se combina com violéncia, sofrimento
mental, doencas infecciosas, mudancas climaticas e desigualdades histéricas.

A terceira: o SUS é a arquitetura institucional mais compativel para enfrentar esse
desafio. Mas sua arquitetura precisa ganhar musculatura financeira, tecnoldgica,
federativa, assistencial e politica. O Brasil precisa de um SUS mais regionalizado,
mais resolutivo, mais digital, mais cuidador, mais intersetorial, mais orientado por
equidade e mais capaz de regular os interesses privados que moldam a saude. Radi-
calizar a universalidade significa organizar o sistema segundo necessidades sociais,
e ndo segundo capacidade de pagamento, poder de pressdo ou oferta instalada.
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