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o inicio de 2016 em uma conversa sobre
a necessidade do CONASEMS articulado
em rede com os COSEMS, desenvolver
acoes de apoio para fortalecer a gestdo munici-
pal, nasceu a proposta de editar em conjunto com
o COSEMS RJ um manual para o acolhimento ao
(a) gestor (a) municipal de saide em 2017. A expe-
riéncia anterior do COSEMS RJ em editar Manual
do (a) Gestor (a), Giltima versdo em 2007, com a
decisdo da sua diretoria de realizar uma nova
versao, ativou a iniciativa junto ao CONASEMS.
Nao queriamos um livro bonito, que ficasse de
enfeite nas prateleiras e bibliotecas, por isso um
manual. Também tinhamos que garantir que es-
pelhasse ao maximo a realidade nacional e ndo
apenas um grupo de municipios ou uma tUnica
regido do pais. A personagem da Secretaria Mu-
nicipal que aparece no manual, por exemplo, foi
composta utilizando o perfil do gestor municipal
de satide obtido em pesquisa que apoiamos. Enfim,
queriamos um manual que ajudasse os gestores no
dia a dia de suas secretarias municipais de saude.
Foram meses de trabalho desde entdo. Defi-
nicdo de contetido, alinhamento dos temas e ela-
boracédo de textos pelos colaboradores, validagiao
do texto por grupo de trabalho constituido por
gestores, incluindo diretores do CONASEMS e do
COSEMS RJ, retorno de texto aos colaboradores,
reunioes e oficinas de trabalho do conselho edi-
torial, finalizacdo do texto com novo retorno aos
validadores, revisao ortografica e de estilo de reda-
¢do, design grafico, aprovagao, impressdo graficae
envio aos COSEMS de todo o Pais para servir como
guia aos novos gestores municipais de satde.
Muito importante a parceria com o LAPPIS/
IMS/UER]J, que garantiu o apoio e a orientagdo no

processo de elaboracdo para que manual cum-
prisse nossas expectativas e pudesse ser uma fer-
ramenta para o (a) novo (a) gestor (a) se apoiar,
consultar quando precisar, socializar com sua
equipe pedindo para verificarem as estratégias,
responsabilidades, alertas e prazos. Apoio para
0 CONASEMS e COSEMS nao é apenas cumprir
responsabilidades que assumimos, mas desco-
brir juntos com os gestores formas de lidar com
as questoes concretas do SUS no municipio.

Esta versdo do manual é um segundo produ-
to da Rede CONASEMS COSEMS de integracdo
e fortalecimento da gestdo municipal na satde,
desenvolvida pela atual diretoria do CONASEMS.
Realizamos uma experiéncia no fim da gestdo que
terminou em 31 de dezembro de 2016, no apoio ao
encerramento da gestao, por meio de uma ferra-
menta com acesso pelos secretarios Municipais de
Saudde e seus assessores, desenvolvida em parceria
com o COSEMS MG e a UNASUS.

O CONASEMS e os COSEMS historicamente
sempre desenvolveram, atividades de apoio. Nos
meios e formas possiveis e com a acumulac¢do de
cada momento, as entidades dos municipios na
saude nasceram com a finalidade de representar
e apoiar a gestdo municipal na satide, até por-
que € nesse apoio que se constroem as propostas
que defendemos por consenso nas instancias de
pactuacgdo com os estados e com o MS. Na CIT,
falamos da necessidade de fortalecer esse apoio
através do CONASEMS desde o ano 2000. O CO-
NASEMS realizou de 1999 a 2003, uma série de
oficinas de trabalho junto com os COSEMS visan-
do o fortalecimento da rede. No ano de 2005, de-
senvolvemos um projeto em parceria com o MS e
OPAS e junto com os COSEMS um planejamento



de agdes e melhor organizagdo administrativa,
juridica, contabil e organizacional. Dessa expe-
riéncia, em alguns estados deu frutos. Varios de-
senvolveram a atividade do apoio regional e aos
municipios de diversas maneiras.

Estamos preparando um conjunto de inicia-
tivas visando fortalecer a rede e conseguir viabi-
lizar informagdo qualificada e comunicagao agil
aos Secretarios Municipais de Satide. Uma versao
na web desse Manual dos Gestores, com links de
acesso a material de apoio serd lancada em maio
de 2017 no novo portal do CONASEMS, que vai
para a Web agora no inicio de janeiro. Por meio
do portal, queremos disponibilizar na Rede CO-
NASEMS COSEMS de integragdo da gestdo muni-
cipal de satide, uma plataforma de comunica¢do
e troca de experiéncias entre os gestores, que
também conta com o acimulo de experiéncia
de alguns COSEMS. Isso se iniciard em maio de
2017 em conjunto com o projeto apoiadores re-
gionais do CONASEMS, em desenvolvimento em
parceria com o projeto PROADI SUS e o Hospital
Alemao Oswaldo Cruz.

Ja temos articulado em conjunto com o CO-
SEMS R]J e 0o LAPPIS/IMS/UER]J, a produgéo de vi-
deo-aulas e cartilhas sobre o contetido do Manual
como forma de aprofundar temas relevantes para
os municipios e ampliar o uso do Manual do (a)
Gestor (a). E no Projeto PROADI vamos, no inicio
desse ano de 2017, sistematizar todo esse acimu-
lo de experiéncia da REDE CONASEMS COSEMS.
Também estamos desenvolvendo uma pesquisa
em conjunto com a FIOCRUZ para atualizar e me-
lhorar as informagdes sobre o perfil do Secretario
Municipal de Satde.

Voltando a esse Manual, os 12 capitulos orga-

nizados em 3 partes, abordam os temas principais
que um (a) gestor (a) municipal da satide deve es-
tar atento e em conjunto com a parte introdutéria
e o checklist organizado estdo apresentados em
linguagem clara, acessivel, apresentando os prin-
cipais conceitos e diretrizes da politica nacional de
sadide e a realidade enfrentada pela maioria dos
municipios.

Alguns temas foram propositalmente exclu-
idos, nédo pela sua importancia, mas porque no
momento de elabora¢do do manual estavam e
hoje, dezembro de 2016, quando escrevemos essa
apresentacdo ainda continuam com indefinicao
de diretrizes e na agenda inconclusa tripartite do
SUS, como contrato organizativo da agdo publica
e sistemas de informacdo em saide. As inciativas
que desenvolveremos ao longo de 2017 poderdo
abordar esses temas.

Esse fato, espelha o “ser gestor (a)” apresen-
tado na parte introdutéria desse manual em sua
realidade, algumas respostas existem, outras
serdo produzidas e varias teremos que fazer jun-
tos, com unicidade de principios e compromissos
com o SUS e com os municipios.

Uma boa gestdo a todos e contem conosco!

Presidente do CONASEMS

Presidente do COSEMS RIO DE JANEIRO



Manual do(a) Gestor(a) Municipal do SUS é parte de um conjunto

articulado de agoes do CONASEMS em parceria com COSEMS/R] e

o LAPPIS/IMS/UER] que vem sendo desenvolvido desde 2016, sen-
do sua primeira edi¢do elaborada para acolher os Gestores Municipais de
Satde que iniciam sua gestao no ano de 2017.

Trata-se de uma iniciativa interinstitucional que visa a abertura de um
processo permanente de didlogo para a qualificagdo gerencial das secretarias
municipais de saide. Como um guia/mapa, o Manual do(a) Gestor(a) Muni-
cipal do SUS tem o intuito de auxiliar o(a) gestor(a) no seu percurso sobre os
principais temas da gestdo do Sistema Unico de Satide, constituindo uma fon-
te titil de consulta didria do(a) Secretario(a) Municipal de Satide e sua equipe.

Sua principal finalidade consiste em estabelecer conexdes entre a nor-
mativa dos diversos temas do SUS e sua aplicacdo no cotidiano da gestdo
municipal de satide, tendo em vista suas atribui¢des juridicas-normativas-
-institucionais para lograr os seus principios na ponta do sistema. Para tan-
to, foram envidados esforcos para a construcao de um manual que tivesse
valor de uso para o conjunto dos secretarios municipais de saide, de tal
forma que pudéssemos atualiza-lo no sentido de transforma-lo em uma
producdo bibliografica seriada capaz de orientar os gestores em sua tomada
de decisdo e em diferentes niveis de atencao.

Decerto as articulagdes desenvolvidas entre essas institui¢des direta-
mente ligadas a gestdo do SUS (COSEMS-R] e CONASEMS) e a universidade
(LAPPIS-IMS-UER]) possibilitaram pavimentar um solo fértil para trocas de
experiéncias entre gestores, gerentes, profissionais de saide e também pes-
quisadores sobre o tema da gestao na saude. Estas articula¢gdes permitiram
engendrar um conjunto de reflexdes capaz de reafirmar a responsabilidade
coletiva que cada uma possui na afirmacao e defesa do SUS.



Isto significa dizer, que para construir o Manual do(a) Gestor(a) Municipal
do SUS requereu estabelecer um processo reflexivo de natureza ético-politico-
-formativa, a fim de gerar contetdos singulares elaborados a partir da percep-
¢do dos proprios gestores sobre sua atuagdo. Como verdadeiros autores-atores
de situacgdes e processos experienciados cotidianamente a luz das normativas
e dos principios exigidos para a efetivacdo do SUS no nivel municipal.

Imbuidos desse entendimento foram definidos trés pressupostos con-
ceituais e metodoldgicos fundantes para a elaboragdo do Manual do(a)
Gestor(a) Municipal do SUS: o primeiro consistiu em construir coletiva-
mente sua estrutura adotando didlogos do cotidiano nos servicos, confi-
gurando um solo analitico onde os gestores pudessem se apoiar para to-
mada de decisdes; o segundo, de que os autores tivessem experiéncia de
gestdo abordando situagdes em espagos-tempo da realidade cotidiana por
elesvivenciada; e o terceiro, que alinguagem empregada na sua producdo
deveria ser acessivel, clara e acolhedora, de modo a ser elucidativa, ndo
somente para os novos gestores, mas para aqueles que ja detinham alguma
experiéncia de gestdo.

Além disso, ensejou-se que o seu conteido ndo somente apresentasse
os principais conceitos e diretrizes da politica nacional da satide - o SUS,
diferentemente de uma visdo cartorial, mas apontar as especificidades
desse setor capaz de ilustrar a realidade cotidiana do gerir em satide pelos
secretarios municipais de satide do Brasil.

Diante desses pressupostos que assumimos o desafio de construir o
Manual do(a) Gestor(a) Municipal do SUS, como uma producao biblio-
grafica, reafirmando a ideia de que as praticas de gestdo sdo fontes de
teoria viva, e os atores sdo autores de seus saberes e praticas no coti-
diano do SUS.



Com o estabelecimento da parceria com a Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UER]), por meio do Centro de Estudos e Pesquisas em Satide
Coletiva (CEPESC), mais especificamente LAPPIS-IMS-UER] foi criado um
Conselho Editorial e uma secretaria executiva para coordenar a elaboracdo
da publicacdo. Dentre as atividades planejadas destacam-se as “Oficinas
de Alinhamento dos Autores” e as “Oficinas de Validagdo de Contetidos”.

Em abril de 2016 foram realizadas as Oficinas de Alinhamento dos
Autores, no IMS-UER]J, que reuniu cerca de 20 participantes, onde foram
discutidos os seguintes itens: o contexto e os objetivos do manual, o pro-
cesso de construgao coletiva de uma producao bibliografica, sobretudo no
que diz respeito a natureza deste tipo de producao, suas regras, normas e
dindmica de construcdo, o que incluiu o detalhamento de suas caracteris-
ticas informando o publico alvo, a definicdo das partes que comporiam o
contetido tematico.

Na ocasido foram esclarecidas as dtvidas e acolhidas as sugestdes dos
participantes, buscando construir pactos para definir a unidade conceitu-
al e coeréncia entre os varios capitulos e entre suas partes. Para tanto foi
construida uma Matriz Conceitual a ser preenchida pelos préprios autores
que teve o objetivo de garantir e avaliar a unidade e coeréncia do Manual
do (a) Gestor (a) Municipal do SUS, e também identificar: a) as auséncias de
conceitos importantes; b) as duplicidades de conceitos; e c) as divergéncias
entre conceitos utilizados pelos autores. Tal a Matriz Conceitual composta
por: a) os Conceitos Fundantes de seu capitulo (O QUE); b) a Natureza da
Abordagem, isto é, a forma como o autor abordara o contetido de seu ca-
pitulo (COMO), e c) os Desdobramentos de seu capitulo (‘Links’), ou seja,
sinalizar em que Capitulos o contetido do seu capitulo dialoga, impacta,
compartilha contetidos e conceito.

Além do contato permanente com autores, os autores encaminharam a
matriz conceitual de cada um dos textos sendo sistematizada pela Secreta-
ria Executiva e analisada pelo Conselho Editorial. A matriz completa, jun-
tamente com a sintese da analise foi disponibilizada aos autores no intuito
de orienta-los na escrita dos capitulos.

Nos meses de maio e junho de 2016 foram realizadas as Oficinas de Va-
lidacdo de Contetidos, contou-se com 35 participantes reunindo autores,
membros da Diretoria e técnicos do COSEMS, membros do CONASEMS,
coordenacdo do LAPPIS-IMS-UER]J, do Conselho Editorial; a secretaria



executiva; e gestores municipais convidados de diferentes regides do pais.
Nessas oficinas os autores apresentaram um roteiro descritivo e esquema-
tico com os principais pontos e como seriam levantados no capitulo. Cada
um explicitou o caminho que pretendia percorrer no texto, junto com os
principais conceitos e suas defini¢des, as formas e estratégias que foram
utilizadas para atingir o objetivo.

Com isso constituiu-se um espaco de entrosamento onde os diferentes au-
tores puderam se conhecer e interagir, onde os conteidos puderam ser discuti-
dos, cuja participagdo de gestores contribuiu decisivamente para sua validagao.

Durante os meses de julho e agosto os textos comegaram a chegar, eles
foram organizados de maneira que pudessem ser revistos, pelos diversos
membros do Conselho Editorial da Publicacdo. Apds arevisdo, ja na confor-
macdo de capitulos eles foram avaliados e mais uma vez devolvidos aos au-
tores para ajustes, revisdes e complementagdes que se fizessem necessarios.
A partir dai as reunides do conselho editorial ja contava com a participacio
de membros da equipe de design grafico, onde foi compartilhado coletiva-
mente um conjunto de observagdes gerais que se relacionavam tanto ao
reordenamento tematico e estruturacdo das partes descritas na forma de
sumario, como o uso de ilustra¢des e personagens de modo a garantir di-
namicidade as narrativas.

Tornou-se necessario construir a caracterizagao dos personagens e dos mu-
nicipios-cendrios como os lugares que ocorriam as situagdes por eles viven-
ciadas, sendo a Vila SUS e a gestora Olga um fio condutor das narrativas e
dos didlogos de todos os capitulos tematicos. As a¢des e praticas de Olgana
gestdo da satide da Vila SUS acabou por deslindar itinerarios que criavam
novas situagdes, em novos municipios-cendarios e novos gestores desenhan-
do percursos das redes de servicos também de outros sistemas municipais
de satide. A ideia central que vigorou para conclusdo do manual foi que as
tematicas desenvolvidas nos doze capitulos, agrupadas em trés partes, de
modo a compor o conteido do Manual, deveriam configurar os diferentes
espagos-cotidianos onde as narrativas e os didlogos baseados em situagdes
concretas, pudessem ganhar “vida”. Com isso constituiria um imaginario
de praticas e de saberes dos gestores capaz de estimula-los a pensar e agir
em concerto com os principios do SUS. Vejamos:



Olga é moradora de Vila SUS, profissional de satide e servidora da secretaria
de satide do municipio ha 10 anos. Nesse periodo ela trabalhou em diversos
setores da secretaria, chegando a assumir a coordenacdo de alguns deles,
mas nunca atuou na gestdo central da secretaria de satde.

Ela acabou de assumir o cargo de secretaria de satde, convidada pelo
recém-eleito prefeito municipal. O periodo em que se passa a narrativa do
Manual do (a) Gestor (a) Municipal do SUS é o inicio da gestdo municipal
- janeiro de 2017.

Nossa Secretaria conhece bem a satide em seu municipio e tem forte com-
promisso com a satide publica, além de enorme dedicacdo ao trabalho. Por
isso, ndo mede esforcos para fazer o SUS acontecer de verdade em Vila SUS.

No entanto, apesar de sua dedicagdo e compromisso, ela tem encontrado
dificuldades na gestdo como, nimero elevado de regras, de siglas, de pro-
gramas, além da pressdo para gastar menos vindo da Secretaria de Fazenda.
Enfrentaainda, aincompreensio da Procuradoria Geral do Municipio sobre
as regras do SUS e a constante pressdo do judiciario para procedimentos e
medicamentos, dentre tantas outras questdes.

Olga tem encontrado apoio no COSEMS de seu estado, especialmente
na figura de Vitéria que é apoiadora regional, e nos demais secretdrios
de satde da regido em que se encontra Vila SUS. Dentre os secretarios,
destacam-se José Carlos (secretario de saiide do municipio de Aurora) e
Joana (secretaria de satide do municipio de Girassol). Junto a eles, ela tem
conseguido informacdes preciosas para seu trabalho a frente da secretaria
e também ferramentas, dispositivos e estratégias para melhor operar e
construir um SUS pra valer.



Vitéria é Apoiadora Regional do COSEMS, onde atua héa quatro anos. An-
tes foi Secretaria Municipal de Satide por dois mandatos, quando partici-
pou também da Diretoria do COSEMS. Gestora experiente, com formacéo
sélida tanto nas questdes normativas e legais do SUS, quanto na vivéncia
pratica do cotidiano da gestdo municipal de satide, implantou nos tltimos
anos o projeto de apoio regional do COSEMS, que completa seu terceiro
ano em 2017.

Tais é Consultora Juridica do COSEMS. Advogada com formagao em Direito
Sanitario e experiéncia em Direito Administrativo, com énfase na Gestdo
em Saude. Participa dos espagos do CONASEMS que discutem Direito Sa-
nitario, e esta sempre atualizada nesta area do conhecimento. Atua junto
ao COSEMS ha 12 anos.

Jorge é Sanitarista concursado pela SES, onde hoje atua na regional de Vila
SUS, sendo representante da SES na CIR. Sua tranquilidade e experiéncia
possibilitam que coordene esta regido de satide para além da formalidade
dos espagos de governanca do SUS, buscando uma real integragao assis-
tencial e tecno-politica dos gestores, tentando produzir de fato uma rede
regionalizada de satde.

Simone exerce hoje a Dire¢do do ‘Hospital Municipal Mario Magalhaes’
de Vila SUS. Médica Pediatra, servidora de Vila SUS hd 9 anos, 6 destes
trabalhando ao lado de Olga nos varios espagos de geréncia na secretaria
municipal de satide de Vila SUS. Aceitou o desafio de reorganizar o Hospital
na gestdo de Olga, por que confia na amiga, e compartilha com ela o senti-
mento de que a hora de qualificar o SUS municipal é agora.



Eduardo é o Coordenador da Vigildncia em Satde de Vila SUS. Enfermeiro
Sanitarista, com formacdo em Epidemiologia, e longa experiéncia de trabalho
no setor. E servidor do municipio vizinho Aurora ha 18 anos, onde atuou nos
varios espagos da Vigilancia, do Programa Municipal de Imunizagdo até o con-
trole de zoonoses, passando pelo Programa DST/HIV/Hepatites Virais. Conhe-
ceu Olga numa das diversas reunides regionais de Vigilancia que participou.
Foi convidado por Olga para coordenar a Vigilancia em Satide de Vila SUS.

Fernanda coordena hoje a Assisténcia Farmacéutica do municipio de Vila
SUS. Farmacéutica com pds-graduacdo em Satude Coletiva, acabou de retor-
nar a Vila SUS, depois de alguns anos atuando na capital ap6s sua graduacao.

Lucia é coordenadora municipal de Regula¢do em Vila SUS. Enfermeira
experiente, entrou para o quadro da prefeitura de Vila SUS no mesmo con-
curso que Olga, com quem tem uma amizade desde entdo. Nesses 10 anos de
atuacdo profissional em Vila SUS, nunca se distanciou do tema da atencdo
especializada. Quando Olga assumiu a secretaria ndo pode pensar em nin-
guém melhor para o desafio de organizar a gestdo da atengdo especializada.

Valéria é coordenadora da Atencdo Bésica de Vila SUS. Psicdloga que atua
h4 trés anos no municipio - entrou no ultimo concurso - no Niicleo de
Apoio a Satde da Familia, de onde articulou varias a¢des de Educacao Per-
manente com os trabalhadores da Aten¢ao Basica, conseguindo expressivas
mudancas no processo de trabalho das equipes. Essas experiéncias fizeram
Olga se interessar pela jovem psicéloga que demonstrou muita vontade de
fazer um SUS pra Valer.



José Carlos é Secretdrio de Satide de Aurora, polo microrregional e impor-
tante referéncia para as a¢des de atencdo especializada de Vila SUS. Médi-
co Cardiologista e Vereador em seu segundo mandato, José Carlos decidiu
finalmente aceitar o convite para ser secretario de saiide de Aurora, pois,
como o proprio sempre dizia, em seu mandato de vereador e em sua pratica
clinica pode conhecer por dentro os problemas da satide publica do muni-
cipio, e os caminhos para resolvé-los.

Mariana é amiga de infancia de Olga e atua hd 12 anos como Enfermeira na
Maternidade de Aurora.

Joana é Secretaria de Satide de Girassol, maior municipio da regido de Vila
SUS, e polo macrorregional. Joana atua em Girassol hd 23 anos, e ja foi se-
cretaria de satide por outras duas vezes. Tem larga experiéncia na gestao
municipal de satide. Ja foi Presidente do COSEMS, e participou da Diretoria
do CONASEMS. Novamente assume o desafio de gerir o SUS em seu muni-
cipio, que passa por importantes dificuldades.

Jodo Pedro é Secretédrio de Satude de Freire, municipio modelo do estado em
que se encontra Vila SUS. O Médico Sanitarista inicia sua segunda gestao
na secretaria de satide e ja conta com excelentes resultados nos indicadores
de satide e com a aprovacao da populagio.



Vila SUS é um municipio de pequeno porte (15.000 habitantes) em algum
lugar do Brasil. Tem grande extensdo territorial, compde uma regido de
sauide com mais seis municipios, sendo um deles o municipio de Girassol,
que é o polo macrorregional, e o municipio de Aurora, polo microrre-
gional e referéncia para maior parte das agdes de satide do municipio de
Vila SUS. Apresenta como principais atividades econémicas o comércio
local e a agropecuaria.

Vila SUS apresenta cobertura de 60% da Atencdo Basica e 50% de
Saude da Familia. Sua rede assistencial é composta por seis Unidades Ba-
sicas de Saude, sendo duas com atencéo basica tradicional (com clinico,
pediatra e gineco-obstetra), e quatro Unidades com Equipes de Satde da
Familia, sendo quatro ESF (trés com médicos do Programa Mais Médicos),
trés equipes de satide bucal no total e uma equipe do Nucleo de Apoio a
Satude da Familia (NASFI).

Vila SUS possuiaindaum CAPS I (‘Centro de Atengédo Psicossocial David
Capistrano’), uma Unidade de Suporte Basico (USB) do Servico de Aten-
dimento Mével de Urgéncia (SAMU) e um hospital municipal (‘Hospital
Municipal Méario Magalhdes’). Este Gltimo é a referéncia de atendimento
de urgéncia e emergéncia da cidade, possui 35 leitos clinicos, um pronto
atendimento com duas salas de estabilizacdo, além de um pequeno ambu-
latdrio de especialidades, que conta com consultas em cardiologia, ortope-
dia, endocrinologia, pediatria, neurologia e pequenas cirurgias. O hospital
conta também com um aparelho de Radiografia e um de Ultrassonografia.



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
E SOCIOECONOMICAS:

o popuLAcA0 15.000

DENSIDADE DEMOGRAFICA 9 hab/km?

PIB PER CAPITA 5.480,26

% DA POPULACAO EM EXTREMA POBREZA: 23,75

©
©
% DA POPULAGAO COM PLANO DE SAUDE: 3,18

REDE ASSISTENCIAL:
esF: 04 pe um ToTAaL PossiveL pe 08
esB: 02 pe um ToTAL DE 08

samu: 07 USB, coM CENTRAL DE REGULAGAQ NO MUNICiPIO DE GIRASSOL

10 @&

HosPITAL: 07 HosPITAL MUNICIPAL, com 35 LEITOS
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Aurora é um municipio de pequeno porte (42.000 habitantes) em algum
lugar do Brasil. Tem grande extensdo territorial, compde uma regido de
satide em que esta o municipio de Vila SUS e o municipio de Girassol, que
é o polo macrorregional. O municipio de Aurora é polo microrregional refe-
réncia para dois municipios, entre eles Vila SUS. Apresenta como principais
atividades econémicas o comércio local e a agropecudria.

Aurora apresenta cobertura de 90% da Atencdo Basica, e 70% de Satude
da Familia. Sua rede assistencial é composta por 12 Unidades Basicas de
Satde, sendo duas com atengdo basica tradicional (com clinico, pediatra e gi-
neco-obstetra), e 10 Unidades com Equipes de Satide da Familia, sendo 17 ESF
(nove com médicos do Programa Mais Médicos), oito equipes de satide bucal
no total e duas equipes do Nicleo de Apoio a Satide da Familia (NASFI).

Aurora possuiaindaum CAPSI(‘Centro de Atencdo Psicossocial’), uma
Unidade de Suporte Basico (USB) do Servico de Atendimento Mével de Ur-
géncia (SAMU), uma Unidade de Suporte Avancado (USA) do SAMU e um
hospital filantrépico (‘Santa Casa de Aurora’). Este tiltimo é a referéncia de
atendimento de urgéncia e emergéncia da microrregido, possui 40 leitos
clinicos, 30 leitos cirtirgicos, um pronto atendimento com duas salas de
estabilizacdo, além de um ambulatério de especialidades, que conta com
consultas em cardiologia, ortopedia, endocrinologia, pediatria, neurolo-
gia e pequenas cirurgias. O hospital conta também com um aparelho de
Radiografia, um de Ultrassonografia e um Endoscépio. Este hospital é a
unidade executora da maior parte da Atenc¢do Especializada da Microrre-
gido de Vila SUS.



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
E SOCIOECONOMICAS DE AURORA

o poPULACAO 42.000

DENSIDADE DEMOGRAFICA 23 hab/km?

PIB PER CAPITA 7.456,20

% DA POPULACAO EM EXTREMA POBREZA: 18,25

©
©
% DA POPULACAO COM PLANO DE saUpe: 10,03

REDE ASSISTENCIAL:
esF: 17 be uM ToTAL PossivEL DE 21
ese: 08 pe um ToTAL DE 21

samu: 0T USB e 0T USA, coM CENTRAL DE REGULAGAO
NO MUNICiPIO DE GIRASSOL

1 @&

HosPITAL: OTHosPITAL FILANTROPICO, com 70 LEITOS
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Girassol é um municipio de médio porte (158.000 habitantes) em algum
lugar do Brasil, compde uma regido de satide com mais seis municipios,
entre eles Vila SUS e Aurora. E o polo macrorregional e referéncia para
acoes de Atencdo Especializada, especialmente as de maior complexidade,
da Regido de Saide. Apresenta como principais atividades econémicas o
comércio local e a industria.

Girassol apresenta cobertura de 70% da Atengdo Basica e 45% de Saude
da Familia. Sua rede assistencial é composta por 22 Unidades Basicas de
Satide, sendo sete com atencdo bésica tradicional (com clinico, pediatra e
gineco-obstetra), e 15 Unidades com Equipes de Satide da Familia. Nessas
unidades estdo lotadas 24 ESF (10 com médicos do Programa Mais Médi-
cos), 12 equipes de satide bucal no total e trés equipes do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASFI).

Girassol possui ainda um CAPS I (‘Centro de Atengdo Psicossocial Da-
vid Capistrano’), um CAPSi (Centro de Atencdo Psicossocial Infantil Dom
Helder Cadmara), um CAPS-AD (Centro de Atencéo Psicossocial - Alcool e
outras Drogas Graciliano Ramos), quatro Unidades de Suporte Basico (USB)
do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), duas Unidades de
Suporte Avancado (USA) do SAMU e uma Central de Regulagdo Regional.
Girassol possui também 02 hospitais em seu territério, sendo um Pronto
Socorro Municipal, ‘Hospital Municipal Carlos Gentile de Mello’ que é re-
feréncia de trauma para a Regido de Satde com 110 leitos, e um hospital
privado, que realiza cirurgias eletivas de média e alta complexidade, como
cirurgia cardiaca, além de possuir um UNACON em etapa de habilitacao.
Girassol apresenta ainda em seu territério uma Clinica de Hemodialise pri-
vada, referéncia para toda a Macrorregido.



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
E SOCIOECONOMICAS DE GIRASSOL:

o popuLAcAo 158.000

DENSIDADE DEMOGRAFICA 93,2hab/km?

PIB PER CAPITA 15.590,04

% DA POPULACAO EM EXTREMA POBREZA: 27,00

©
©
% DA POPULACAO COM PLANO DE SAUDE: 23,98

REDE ASSISTENCIAL:
EsF: 24 pE uMm TOTAL PossiveL pe 08
esB:12 pE um ToTAL DE 08

samu - 04 uss, 02 usa £ 07 CENTRALREGIONAL DE REGULACAOQ

1 0 @&

HosPITAL — 02 HospiTAls, senpo DT municipaL, com 110 LeiTos,
e 071 Privapo com 80 LEITOS, E REFERENCIA MACRORREGIONAL
PARA ALTA COMPLEXIDADE.
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Freire é um municipio de pequeno porte (18.000 habitantes) em algum lu-
gar do Brasil, compde uma regido de saiide com mais oito municipios. Apre-
senta como principais atividades econémicas o comércio local e a industria.

Freire apresenta cobertura de 100% da Atengdo Basica e 100% de Satde
da Familia. Sua rede assistencial é composta por sete Unidades Basicas de
Satde, todas com modelo de satide da familia, totalizando nove equipes de
satde da familia (ESF), nove equipes de satde bucal (ESB) e uma equipe do
Ncleo de Apoio a Satide da Familia (NASFI).

Freire possui ainda um CAPS I (‘Centro de Atengdo Psicossocial David
Franco Basaglia'), uma Unidade de Suporte Basico (USB) do Servigo de Aten-
dimento Moével de Urgéncia (SAMU). Freire possui também um hospital
municipal de 33 leitos.



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
E SOCIOECONOMICAS DE FREIRE:

o popuLAcAo 18.000

DENSIDADE DEMOGRAFICA 25,2 hab/km?

PIB PER CAPITA 7.060,02

% DA POPULAGAO EM EXTREMA PoBREZA: 17,00

©
©
% DA POPULAGAO COM PLANO DE sAUDE: 9,98

REDE ASSISTENCIAL:
esF: 09 pe um ToTAL PossiveL pe 08
esB: 09 pe um ToTAaL DE 08

samu: 0T USB

10 @&

HosPITAL: 0T HOSPITAL MUNICIPAL, COM 22 LEITOS.
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Dividido em trés partes o Manual do(a) Gestor(a) do SUS, sendo precedido
por um texto intitulado “Ser Gestor(a) Municipal do SUS", que traz insig-
nia da responsabilidade vicaria com os principios, os valores da reforma
sanitaria e da Constituicdo de 1988, ou seja, Ser Gestor(a) Municipal do SUS
significa responsabilizar-se pela garantia do direito humano a satide, pois
é a autoridade sanitaria em cada esfera de governo, capaz de agir pautado
por principios éticos - politicos - educativos orientados pela Lei Organica
da Satde, quais sejam: a universalidade, a integralidade e a equidade. Na
primeira parte estdo reunidos capitulos que tratam dos componentes da
gestao municipal do SUS, na segunda parte encontraremos os elementos
organizativos inerentes a Atencdo Basica e Vigilancias no Municipio e na
terceira parte concentram os principais pilares das redes regionalizadas
da atencdo a saude

Longe de descrever todas as nuancas e detalhes que marcaram o per-
curso da construcdo deste manual, essa introducao busca compartilhar a
experiéncia - praxis - de seu desenvolvimento pelo conselho editorial junto
aos autores-gestores e as institui¢des que sustentaram cumprir o designio
de contribuir para qualificacdo e acolhimento dos gestores da maioria dos
municipios do Brasil, marcadamente caracterizado de pequeno porte.

Destacamos aqui o engajamento publico de cada participante do Con-
selho Editorial nesse processo que se dispusera a colaborar com rigor ético
e disciplina cientifica, destacando os movimentos de producdo da integra-
¢do e convergéncia de olhares e leituras. Desde diferentes vertentes con-
ceituais ou origens institucionais e profissionais, a constru¢do do manual
produziu um projeto comum alimentado por vivéncias e pelo objetivo de
contribuir com uma nova gramatica na discussdo e compreensao das pra-
ticas dos gestores em seu cotidiano a frente da gestdo municipal de satde,
proporcionando possibilidades de uma gestdo da saiide comprometida com
a efetivagdo do direito a saide no SUS.

Coordenadora do LAPPIS e
professora associada do IMS






esponsabilizar-se pela garantia do direito a satde significa que o ges-
tor do SUS possui a autoridade sanitdria em cada esfera de governo,
capaz de agir pautado por principios éticos - politicos - educativos
orientados pela Lei Organica da Satide, quais sejam: a universalidade, a in-
tegralidade e a equidade. Trata-se de cumprir um dos direitos fundamentais
da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), o direito a satide que se ancora na
luta da sociedade brasileira pela Reforma Sanitaria, na década de 80, do sé-
culo XX, cujo legado consistiu em atender o anseio popular de justica social.

Como autoridade sanitaria, o gestor assume uma responsabilidade pa-
blica de agir na garantia da continuidade e consolidagao de politicas de
saude de acordo com as diretrizes constitucionais e legais do SUS, e que,
portanto, ndo se encerra no periodo de um governo.

Praticar a responsabilidade coletiva significa dizer que Ser Gestor(a) do
SUS, exige um agir politico de mediacdo e didlogo permanente, com par-
ticipacdo do dirigente e sua equipe da secretaria municipal de satde nas
instancias de decisdo e de negociagao, ja existentes no arcabougo juridico
normativo do SUS.



No que se refere ao aspecto técnico se faz necessario que o gestor do SUS
possa articular saberes e praticas de gestdo para cumprir suas atribuicdes
e fungdes, o que exigird um conjunto de conhecimentos, habilidades e ex-
periéncias na area da administracdo publica, governanca, planejamento e
cuidado em satide para execugao das politicas de saude.

Quanto ao aspecto ético refere-se a razdo publica de Ser Gestor(a) do
SUS, cuja responsabilidade emerge como exigéncia de uma ag¢do necessa-
riamente coletiva e publica, comprometida com o encorajamento, exercicio
e cultivo de uma ética de defesa e afirmacdo da vida em sociedade. Nesse
sentido, pressupde-se o entendimento de que o Estado brasileiro enquanto
Estado Republicano, deve priorizar os direitos fundamentais, ndo devendo
admitir que o interesse privado se sobreponha ao interesse publico, e, por
conseguinte, suas agdes devem se orientar pela ética, atentando para a ne-
cessaria divisdo e o equilibrio entre os poderes.

A Constituicdo Federal de 1988, conhecida como “Constitui¢cdo Cidada”,
é a revelacdo clara do pacto federativo brasileiro, consolidado no bojo da
redemocratizacdo politica do pais. Foi um marco decisivo, pois pela pri-
meiravez o setor satide foi contemplado de forma clara e efetiva, conforme
consta no artigo 196:

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante po-
liticas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para
sua promocao, prote¢do e recuperagao.”

Neste sentido, cabe destacar trés aspectos importantes registrados por ela:

Universalizagdo do direito a satide por meio do Sistema Unico de
Satde - SUS (Art. 196 a 200);

Institucionalizag¢do dos Municipios como entes federativos com status
juridico-constitucional tal qual a Unido e os Estados (Art. 18) e;

Estabelecimento de um modelo de federalismo cooperativo, no qual os
trés entes governamentais sdo corresponsdveis pela politica de satide
(Art. 23 e 24).



Frente a inter-relacdo desses aspectos doutrinarios, os municipios pas-
sam a exercer papel fundamental para a consolidac¢do do SUS.

Nio obstante, a CF/88 definiu satide como direito de cidadania (Art.
196), cujo financiamento seja compartilhado entre os entes (Art. 197) e com
organizacdo regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema tnico
de acordo com as seguintes diretrizes:

Descentralizagdo, com diregdo tinica em cada esfera de governo;

Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Participagdo da comunidade (Art. 198).

Ao instituir os municipios como entes federativos, a CF/88 lhes atribuiu
responsabilidadeslegislativas, tributarias e na prestagao de servigos publi-
cos, tais quais saude e educagio (Art. 30).

Tratando especificamente da politica de saude, a CF/88 nido a definiu
como atribuicdo exclusiva dos municipios, pelo contrario, foi estabelecido
que fosse uma competéncia comum, cabendo a todos os entes a responsabi-
lidade pela garantia do acesso universal (Art. 23), e concorrente, cabendo a
Unido e ao Estado legislar sobre ela (Art. 24), lembrando que ao Estado esta
destinada a funcao legislativa em carater complementar. Temos, portanto,
um modelo baseado no compartilhamento de fun¢Ges entre as esferas de
governo no ambito das politicas sociais. Esse modelo de federalismo coo-
perativo é apropriado para realidades como a brasileira, pois permite fle-
xibilidade na distribui¢do de responsabilidades entre entes com diferentes
capacidades administrativas e financeiras. Contudo, para funcionar bem e
gerar bons resultados, é necessario que a federagdo desenvolva mecanismos
de gestdo compartilhada e defina, dentro dos limites possiveis, o papel de
cada ente no bojo da politica em questdo. O SUS tem buscado fazer isso
desde sua criacdo, embora ainda enfrente enormes desafios.

A CF/88 estabeleceu as diretrizes gerais do SUS, de modo a conformar
um esbogo do sistema nacional de satide que iria se constituir, remetendo
alegislacdo setorial a responsabilidade de definir as atribui¢des especificas
de cada ente da federacdo, bem como os mecanismos de coordenacdo in-
tergovernamental. Para tanto, foi promulgada a Lei Organica da Satide (Lei
n?8.080/90 e Lei n? 8.142/90). Além disso, ao longo da implementacédo do
SUS a partir da década de 1990, uma série de normativas foi editada para
regular esse processo.

Com a importancia acumulada nos movimentos atuais de normatizacdo
definitiva para os problemas sanitarios e legais ligados a ela, instituiram-se
normas como a Lei 12.466, que institucionalizou os colegiados intergesto-
res, assim como a nova figura das Comissdes Intergestores Regionais (CIR),
o Decreto Presidencial n° 7.508/2011, que regulamentou aspectos da Lei n®



8.080, e pela Lei Complementar n® 141/2012, que define a responsabiliza-
¢ao pela gestdo do SUS e inova apontando outras formas de governanga e
financiamento.

A iniciativa de criar um instrumento legal na drea da satide (Decreto Pre-
sidencial n®7.508/2011) evidenciou-se como agdo das mais urgentes, ja que
se configura como instrumento de controle e de incentivo a transparéncia,
a melhor governanca regional e a maior responsabilizacdo entre os entes.
Essa proposta, juntamente com a regulamentacdo da Emenda Constitu-
cional 29 (Lei Complementar n? 141/2012), que definiu os aportes de cada
ente da federacdo para a satude (faltando ainda a parte que cabe a Unido), é
imprescindivel para assegurar aos cidadaos brasileiros o seu direito a um
servico de satide publico de qualidade.

Configura-se, desta maneira, a construcdo de um projeto audacioso para
aorganizacdo do sistema publico de satide brasileiro, que busca ser, em um
s6 tempo, nacional e universal, mas também descentralizado, unificado e
hierarquizado e com a integralidade da atencdo no territério.

O desafio estd em interagir com a pluralidade dos grupos e atores sociais
demandantes das politicas de satide, e que constroem e vivenciam esse
Sistema. Para tanto, identificamos que o gestor do SUS é o mediador em
diferentes planos e espacos onde se exige desenvolver uma capacidade de
compor entendimento sobre suas responsabilidades e a corresponsabiliza-
¢do daqueles que compartilham de suas a¢des. Nesse sentido o imperativo
para Ser Gestor(a) do SUS, se configura na atuacéo cotidiana de mediacéo
a fim de manter o permanente didlogo com os diferentes atores sociais e
instancias de negociagdo e pactuagdo seja no nivel central do sistema, seja
com a equipe que o apoia. Vejamos alguns pressupostos dessa atuacao:

Na&o é por acaso que a Constituicdo de 1988 se expressa como o texto cons-
titucional mais democratico que o Pais ja produziu, consagrando um con-
texto favoravel a participacdo dos cidaddos nos processos de tomada das
decisdes politicas essenciais ao bem-estar da populagado.

A instituicdo dos Conselhos de Politicas Publicas, especialmente os
Conselhos de Saude, configura-se como espagos, onde os cidaddos parti-
cipam do processo de tomada de decisdes na Administragdo Publica, do
processo de fiscalizacdo e de controle dos gastos publicos, contribuindo



de forma decisiva para avaliagdo dos resultados alcancados pela acdo go-
vernamental. Portanto, o controle social torna-se um tema evidentemente
prioritario no campo da satide, onde uma democracia mais participativa
deve ser priorizada. Tanto para o Estado quanto para a sociedade, o controle
social tornou-se modelo concreto de proposta participativa de construcdo
do Sistema Unico de Satde.

Sem duvidas, constatamos a existéncia de uma diversidade de iniciati-
vas acontecendo no cotidiano da satide em diferentes municipios do pais,
seja no interior das institui¢des civis, seja nos organismos publicos, que
procuram mostrar ao cidaddo a necessidade de zelar pelo que é de interesse
comum, pelo que é de todos.

Desta maneira, torna-se imperativo ressoarmos aos quatro cantos que o
“SUS E DE TODOS E PARA TODOS", sempre com muita énfase, muito
mais do que na época em que os artifices e fundadores de nosso sistema
publico de satide o idealizaram.

E necessario que os gestores aperfeicoem e busquem novas alternativas de
atuacdo, com propostas estruturantes que garantam a eficiéncia de suas
agoes, consolidando os vinculos entre os servi¢cos e a populagio, promoven-
do, além do acesso, a qualificagdo necessaria ao acolhimento e ao cuidado
dos usuarios dos servicos de satde.

Na atualidade, varias condig¢des levam a emergéncia de novas neces-
sidades de satide da populagdo brasileira, decorrentes principalmente de
alteracdes no perfil demografico com aumento da populagao idosa, dimi-
nuicdo da faixa abaixo de 15 anos e, também, de alteragdes no padrio de
morbimortalidade da populacdo brasileira, com aumento expressivo das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT); com recrudescimento de
algumas doengas infectocontagiosas; com a predomindncia de condigdes
cronicas; com os indices expressivos de mortalidade por causas externas;
com os indices expressivos de morbimortalidade materna e infantil de-
correntes de uma combinacdo de fatores bioldgicos, sociais, culturais e de
falhas do sistema de satde.

Por outro lado, os sistemas de saide, como um conjunto articulado de
acoes e servigos voltado para a promocao da satide e para o enfrentamento
de riscos ou agravos apresentados pelos individuos em uma dada socieda-
de, possui como finalidade principal ofertar o cuidado em satde.

Com isso, cabe-nos esclarecer que o cuidado ofertado por um sistema
de satde guarda relacdo com: a qualidade das praticas profissionais que ai
se desenvolvem; a organizagdo interna dos servigos de satde; e a organiza-
¢do sistémica. Sua qualificacdo exige, portanto, mecanismos adequados de
gestdo que incidam em cada uma dessas dimensdes. Qualificar as praticas



de satide pressupde ac¢des de cuidado com os profissionais de satide, en-
tendendo-os como os artifices do cotidiano do cuidado ao usuario do SUS.
Assim, o grande desafio na atualidade é qualificar os Sistemas de Satide
de tal modo que possa responder adequadamente as novas necessidades de
satide da populacdo. Nesta perspectiva, o fortalecimento da Atencao Basica
de Sadde, a estruturacdo adequada dos servicos de referéncia especializada
e de Urgéncia e Emergéncia, a integracdo dos Sistemas de Satde e, a quali-
ficagdo das praticas clinicas em todos os servicos, sdo os grandes objetivos
a serem perseguidos pelos sistemas de satde no Brasil.
Estareorganizagdo que visa superar a fragmentacdo do modelo de aten-
¢do extrapola o dmbito sistémico refletindo-se tanto na organizagio dos ser-
vicos quanto nas praticas dos profissionais de satide. Para sua superagao
devem ser priorizados: o fortalecimento da Atenc¢ado Basica de Satide (AB);
Estruturacdo de Redes Regionais de Atencédo a Saiide (RRAS); e a integracao
dos processos de trabalho nos Servigos de Satude e das praticas profissionais.

Apesar dos avangos alcancados, grandes sdo os desafios que se impdem na
gestdo da satide no SUS, tema sempre presente nas discussdes dos Secreta-
rios Municipais de Satide. A eficacia na gestdo dessa area pressupde, além
da disponibilidade de recursos financeiros suficientes, a organizacdo dos
servicos e, de forma muito especial, pessoal capacitado para coordenar as
acOes necessarias para sua implementacao e, desta maneira, inovar com
outras formas de gestdo no desenvolvimento de “processos de trabalho”
mais eficazes.

Trata-se, portanto, do mais importante desses desafios, que consiste em
compor uma equipe dirigente capaz de produzir assessoria técnica e ope-
racional no campo do planejamento, das intervenc¢des comunitdrias e da
gestdo de equipes e coletivos. Mas esse é um desafio que se deve perseguir,
visando qualificar a gestdo do sistema em todas as suas frentes de trabalho
e oportunidades. O SUS nos remete a resolver problemas emergenciais co-
tidianamente, colocando em risco a possibilidade de viabilizacdo de a¢ées
estruturantes para o sistema.

Nao ha municipio no Brasil que seja plenamente suficiente para executar o
universo de todas as agdes de atencdo a saide. O SUS é um sistema dindmico
cujaregionalidade estd em permanente transformacao. A responsabilidade
do governo municipal pela satide de seus cidaddos ndo termina nos limites
do municipio. A garantia do atendimento integral a este cidaddo, ou seja, a
eventual necessidade de complementaridade da assisténcia, mesmo fora



do municipio, é uma corresponsabilidade da gestao municipal. A gestdo do
SUS ¢, em sua esséncia, um ato de negociagdo e pactuagdo da politicalocal,
regional, estadual e nacional. Repara-se nesse movimento a énfase dada a
regionalizagdo como estratégia a ser firmada na relagdo entre gestores mu-
nicipais, na suaregido e no estado. O encontro entre esses atores é capaz de
produzir consensos que constroem um SUS vivo e vidvel para toda a gestdo.

Equacionar a autonomia federativa, a hierarquia dos servicos de forma
sistémica, as responsabilidades sanitarias e de financiamento, tem sido o
trabalho constante das instancias colegiadas do SUS.

Portanto o gestor municipal deve participar ativamente da conducao
e da formatacdo da regido de satide e suas inter-relacdes com os demais
municipios e esses com outras esferas de poder do Estado Republicano.
Nenhum estado ou municipio tem autoridade ou autonomia para deliberar
sobre a¢des dentro de outro municipio, conforme artigo 18 da CF/88. Isto
s6 pode ocorrer por meio de resolugdes colegiadas dos gestores e, mesmo
assim, apenas a partir de consensos regionais. De acordo com a CF/88, os
municipios sdo auténomos em relagao ao governo do Estado e da Unido. O
SUS deve ser construido com base numa relagdo harmoniosa, solidaria e
de respeito a autonomia de cada ente federado e com decisées baseadas em
consenso. Nao hd hierarquia entre as diferentes esferas de governo. A ges-
tdo ndo estara completa se o gestor ndo participar da negociacdo regional.

A autonomia dos entes federados municipais e estaduais e a necessida-
de de organizagao de um sistema sempre apresentam dificuldades que para
sua resolucdo necessitam de um bom entendimento da natureza da orga-
nizagdo politica estatal. A relagdo entre os entes federados auténomos tem
como obrigac¢do constitucional organizar este sistema de forma que garanta
a autonomia das esferas de gestdo e o fluxo de funcionamento, hierarqui-
zando a complexidade dos servicos e constituindo uma rede continua de
cuidados. O somatoério de todas as linhas necessarias de cuidados constrdi
a rede sistémica de atencdo a satide. As acOes das redes de assisténcia, de
prevencdo, de protecdo e promocao constituem a rede de aten¢do a satide, e
sua organizag¢ao pode ser entendida como rede interfederativa de servigos.

Ha que se considerar ainda o grande nimero de pequenos municipios,
com menos de 50 mil habitantes, e a grande responsabilidade que esses ges-
tores municipais devem assumir no ambito do SUS, contando com parcos
recursos financeiros, pouco pessoal qualificado e uma rede muitas vezes
inadequada de servicos de satde.

A regionalizagdo, implantada a partir do Pacto pela Satide, como uma
estratégia para superar parte destas limita¢des e favorecer a construcdo
de RRAS possui imensos desafios e um campo fértil de instrumentos e
mecanismos efetivos para estimular a integracdo e a colaboracido entre
entes federativos.



No SUS, um sistema descentralizado, a gestdo municipal passou a ser o
principal contato entre o usudrio e o poder publico. Os problemas de satde
passam a ser responsabilidade do governo municipal, que executa as agdes
de atencdo a saide, cabendo ao Estado e a Unido o papel de apoio técnico
e financeiro, de acordo com o artigo 30 da Constitui¢do Federal. O muni-
cipio transformou-se no principal protagonista nesta organizagao e, neste
sentido, um programa de governo municipal para a satide passa a ser, de
fato, uma estratégia importante para contribuir na melhoria da qualidade
devida e de satide no municipio. Este programa de governo é escolhido pelo
voto local, quando elege-se o prefeito.

Para a gestdo municipal, dentro da compreensao do Secretario Munici-
pal de Satide, como gestor de seu territério, essa organizagdo é entendida
como processo de demarcacdo das areas de atuacdo dos servicos de satde;
de reconhecimento do ambiente, da populacdo e da dindmica social exis-
tente nessas areas; e de identificacio e estabelecimento de relagdes hori-
zontais com outros servi¢os e equipamentos sociais do territorio. Assim, a
concepcdo da Rede, estruturada de forma regionalizada, com certeza, ex-
travasara este seu “territdério”, imputando a esta nova gestao uma dimensao
de maiores responsabilidades que levam a integracio dos servigos a serem
oferecidos para seus municipes.

Enquanto federativo, nosso estado é formado por quatro componentes au-
tonomos, a saber: a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os municipios.
No entanto, para que o exercicio dessa autonomia ndo afronte a soberania
popular, o povo brasileiro decidiu que aqueles que executam as leis ndo
devem ser os mesmos que legislam, bem como aqueles que executam as
leis e legislam ndo devem ser os mesmos que julgam.

Desse modo, ndo basta que a autonomia seja exercida pelas unidades
federativas. E necessario que haja a separacio dos poderes em Poder Execu-
tivo, Poder Legislativo e Poder Judiciario, cada um com a missio de exercer,
de modo predominante, uma funcao do Estado.

Apesar dos avancos observados na oferta de servicos de satide a milhoes
de brasileiros anteriormente excluidos do SUS; na estruturacao de rede di-
versificada de ac¢des e servicos de satide, mesmo que com distribuicido nio
uniforme, em todo o territério nacional; e, a grande producdo de agdes e



servicos de satide com contribuicdes significativas na melhoria do estado
de satide dos brasileiros; subsistem grandes desafios com relagdo a ade-
quacdo de seu financiamento; amadurecimento de seu modelo de gestdo
tripartite; superagao da fragmentagdo do modelo de aten¢ao com qualifi-
cacdo de suas praticas.

O financiamento do SUS vem se caracterizando pela retragdo de recur-
sos federais e estaduais ao lado de elevacdo de gastos pelos gestores muni-
cipais, num quadro onde a reparticdo do volume de arrecadagdes sociais e
de impostos, pelos entes federados, é desigual trazendo grandes dificulda-
des aos municipios para cumprirem as responsabilidades assumidas com
o processo de descentralizacdo do SUS.

Ser Gestor(a) do SUS pressupde estar ciente do cendrio grandioso que
compde o campo da saide publica no nosso pais e deve pautar-se ainda,
pelo empenho na realiza¢do dos objetivos firmados no Art. 32 de nossa CF:

Construir uma sociedade livre, justa e soliddria; garantir o
desenvolvimento nacional; erradicar a pobreza e a marginalizagéo
e reduzir as desigualdades sociais e regionais, promovendo o bem de
todos, sem preconceito de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer
outras formas de discriminagdo.

Nesses 26 anos do processo de constituicdo do SUS, em que sua norma-
tizacdo vem no sentido de seu fortalecimento e de sua consolidac¢do, prin-
cipalmente com o intuito de priorizar um de seus principios, o de acesso
universal, o processo de descentraliza¢do da gestdo e os novos paradigmas
sobre a organizagdo do SUS e seu funcionamento adequado, geraram a ne-
cessidade de, a todo instante, buscar os conceitos fundantes que institu-
cionalizaram a Organizagao do Estado Democratico de Direito no Brasil.



Parte |



Capitulo 1

MUNICIPIO

posse de Olga ao cargo de Secretdria de
ASaﬁde do municipio de Vila SUS definiu

a sua vida uma série de desafios, que ini-
cialmente se mostram grandes e dificeis, mas
que sua longa experiéncia como trabalhadora e
gestora do SUS a fazem desejar alcancar sucesso
nesta mais nova etapa de sua vida profissional.
Ser secretaria de satide de Vila SUS também des-
perta em Olga o desejo de que a populagdo desta
cidade cada vez mais possa contar com um SUS
de qualidade no cuidado a satde.
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Neste inicio de gestdo Olga foi convidada para o acolhimento aos novos
gestores municipais de satide, evento organizado pelo Conselho de Secretarias
Municipais de Satide (COSEMS) em parceria com a Secretaria Estadual de Sat-
de (SES). O clima amistoso da recepg¢do ndo esconde aos recém-empossados
secretarios a necessidade de lidar com importantes desafios desde o primeiro
dia de gestdo. O posto de gestora municipal de satide confere uma série de
atribuicdes e responsabilidades que claramente atravessardo todo o mandato.

O acolhimento ocorre na propria SES e, para além das boas vindas aos
novos secretarios, hd uma apresentacdo sobre as responsabilidades do ges-
tor municipal de satide, com foco neste inicio de gestdo. Esta apresentacdo,
em boa parte, trata de aspectos normativos e legais que regem e orientam
a gestdo e o planejamento do SUS™.

No campo do planejamento em satide, Olga elenca questdes quanto aos
instrumentos a serem utilizados, prazos de cumprimento e relacdo do pla-
nejamento com o Conselho Municipal de Satide (CMS).

A apresentacgdo baseou-se centralmente em trés dispositivos legais:

- O Decreto n? 7.508, de junho de 2011, que regulamenta a Lei n? 8.080,
de 1990 e dispde sobre alguns aspectos do planejamento, sendo da obri-
gacdo do gestor publico a elaboracgdo e apresentacdo de instrumentos de
planejamento. Por fim, o decreto também trata de aspectos da assisténcia
e da articulacdo interfederativa.

- A Lei Complementar n® 141, de janeiro de 2012 (LC 141/2012), que re-
gulamenta o artigo 198 da Constitui¢do Federal de 1988 (CF 88), definindo
as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despesas com o SUS dos
trés niveis federativos?.

- A Portaria n®2.135, de setembro de 2013, que estabelece diretrizes para
o planejamento do SUS, define como instrumentos do planejamento em

1 PAIM, JS. Planejamento em saude para ndo especialistas. In:CAMPOS, GWS et al (Org.). Tratado de
Saude Coletiva. Sao Paulo, Hucitec; Rio de Janeiro, Fiocruz, p. 767-782, 2007.

2 BRASIL. Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro
de 1990, para dispor sobre a organizacao do Sistema Unico de Satide - SUS, o planejamento da satde, a
assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, e da outras providéncias. BRASIL Lei n°12.466, de 24
de agosto de 2011. Acrescenta Arts. 14-A e 14-B a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, que “dispde
sobre as condigdes para a promogao, protecao e recuperacao da satide, a organizagao e o funcionamento
dos servicos correspondentes e da outras providéncias’, para dispor sobre as comissoes intergestores
do Sistema Unico de Satde (SUS), o Conselho Nacional de Secretarios de Satde (Conass), o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satide (Conasems) e suas respectivas composicoes, e dar outras
providéncia.

3 BRASIL. Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o § 30 do Art. 198 da Consti-
tuicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios em agdes e servicos publicos de salde; estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a satide e as normas de fiscalizacao, avaliacao e controle das despesas
com salde nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias.



ESTES SAO 0S QUATRO PRINCIPAIS
INSTRUMENTOS DO PLANEJAMENTO DO SUS:

Plano
Municipal
de Saude
(PMS);

Programacao
Anual da
Saiide (PAS);

Relatorio
Anual dé
Gestao (RAG);

Relatorig
Detalhado do
Quadrimestre
Anterior

(RDQA).

satide o Plano Municipal de Satide (PMS), a Programacdo Anual da Satude
(PAS) e o Relatdrio Anual de Gestdo (RAG) e orienta os pressupostos para
o planejamento®.

A Secretaria Municipal de Satide e, consequentemente, seu Secretario
de Sadde, possuem responsabilidades ndo apenas com a elaboragio dos
diversos instrumentos de planejamento, mas também com os prazos es-
tabelecidos para a apresentacdo destes. Descreve-se, abaixo, uma sintese
destes instrumentos e seus prazos:

A obrigatoriedade do Plano Municipal de Satde (PMS)° na gestdo do SUS
estd prevista nos principais dispositivos legais que norteiam o processo de
descentralizacdo® do SUS.

4 Ver BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n® 2135, de 25 de setembro de 2013. Estabelece diretrizes
para o processo de planejamento no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).

5 BAHIA. Secretaria de Satde do Estado. Manual prético de apoio a elaboracao de planos municipais
de sadde. Secretaria de Saude do Estado da Bahia. Salvador, SESAB, 2009.

6  BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 2.203, de 5 de novembro de 1996. Estabelece normas e
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O PMS é uma importante ferramenta de gestdo e pode contribuir no
processo de compreensdo dos principais problemas e desafios enfrentados
pela satide municipal; no processo de defini¢do de objetivos para a gestao,
bem como a visualizagdo das estruturas, das media¢des e das a¢des neces-
sarias para alcancar tais objetivos; no processo de defini¢do de uma agenda
e um cronograma para as agoes e medidas empreendidas; e também no
processo de monitoramento e avalia¢do da gestao. O PMS deve estar sem-
pre em “didlogo” com os dispositivos legais do SUS e em sintonia com os
espacos participativos da gestdo, em especial, do Conselho Municipal de
Satude (CMS) e das Conferéncias de Satide. Além disto, o PMS, que deve ser
aprovado pelo CMS, é elemento fundamental ao Relatdrio Anual de Gestdo
(RAG) e a Programagdo Anual de Satude (PAS)".

O PMS deve conter uma analise situacional da satide do municipio® (a
estrutura do sistema, sua rede de satde, as condi¢des sociossanitarias, os
fluxos de acesso, os recursos financeiros, descri¢do dos processos de gestao
do trabalho e da educagdo na sadde, e a descri¢cao dos processos de inova-
¢do tecnoldgica em satide), uma descri¢do dos objetivos, diretrizes, metas e
indicadores, e uma descrigdao dos processos de monitoramento e avaliagao.
Sua validade é de quatro anos - do segundo ano do governo recém-eleito
ao primeiro ano do préximo governo - devendo ser apresentado até 15 de
Abril do primeiro ano de governo, e, consequentemente, subsidiando o
planejamento or¢camentario do municipio®.

E importante destacar a constru¢ao do PMS como um processo partici-
pativo em contraponto a um planejamento burocratico e normativo, que
impossibilita a adesdo e a responsabilidade dos atores envolvidos ao pro-
jeto de gestdo em saude do municipio. A participagdo na construcao do
PMS possibilita a escuta dos atores que vivenciam o cotidiano do SUS no
municipio, num processo de discussdo e constru¢do de consensos sobre os
problemas de satide e a melhor maneira de enfrenta-los.

procedimentos reguladores do processo de descentralizagdo da gestao das agdes e servicos de saude,
através da Norma Operacional Basica - SUS 01/96.

7 MOTTIN, LM. Elaboracao do Plano Municipal de Satde: desafio para o municipio. Um estudo no Rio
Grande do Sul. Rio de Janeiro. Dissertacao (mestrado) ENSP/FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 1999.

8 ARTMANN, Elizabeth. O planejamento estratégico situacional no nivel local: um instrumento a favor
da visdo multissetorial. In: Desenvolvimento local. Rio de Janeiro: Oficina Social; 2000. p.98-119.

9 Ver BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n°2135, de 25 de setembro de 2013. Estabelece diretrizes
para o processo de planejamento no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).



PLANO MunNiIcIPAL DE SAUDE (PMS):

Conteudo basico:
Analise situacional da satide do municipio;
Objetivos, diretrizes, metas e indicadores;
Monitoramento e avaliagdo.
Validade: 4 anos, do segundo ano do atual governo ao
primeiro ano do préximo governo.
Prazo: 15 de Abril do primeiro ano de governo.

A Programacdo Anual de Satude (PAS) descreve as agdes e seus respecti-
vos recursos financeiros planejados, descrevendo anualmente tais aspectos
e, também, descrevendo os objetivos e metas atrelados a tais agdes. A PAS
deve ser aprovada pelo CMS e isto deve ocorrer antes do encaminhamen-
to da Lei de Diretrizes Or¢camentarias (LDO) (visto que a PAS subsidia o
planejamento or¢camentario do municipio) do exercicio correspondente,
sendo sua execug¢do no ano subsequente. A PAS deve ser apresentada para
subsidiar o planejamento or¢camentario do municipio até 15 de Abril, para
sua vigéncia no ano seguinte®.

PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE (PAS):

Conteuido basico:
Metas (atreladas a);
Acdes (atreladas a);
Recursos. Validade: anual. Prazo: 15 de Abril de cada um dos 4 anos
de governo.

10  BRASIL. Lei Complementar n°141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o § 30 do Art. 198 da
Constituicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios em agdes e servicos publicos de sadde; estabelece os critérios de
rateio dos recursos de transferéncias para a satde e as normas de fiscalizacao, avaliacao e controle das
despesas com saude nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis nos 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias.



O Relatério Anual de Gestdo (RAG) é outro importante instrumento de
planejamento do SUS, previsto em diversos dispositivos legais do SUS como
LC141/2012 e a Portaria n? 2.135 de 2013. O RAG refere-se a apresentac¢do de
resultados atrelados a PAS, devendo conter as diretrizes, objetivos e indica-
dores do PMS; as metas previstas e executadas da PAS; a andlise da execucdo
orcamentaria; e recomendacdes necessarias, inclusive redirecionamentos
necessarios a revisio do PMS. O RAG deve ser enviado ao CMS até 30 de mar-
¢odo ano seguinte a sua competéncia para analise e emissdo de parecer pelo
conselho. O RAG deve ser produzido utilizando-se o Sistema de Apoio ao Re-
latério de Gestdo (SARGSUS), pois é o que garante a comprovagado ao Tribunal
de Contas da Unido do cumprimento das obriga¢des do gestor municipal.

RELATORIO ANUAL DE GESTAO
(RAG):

Contetdo basico:
Diretrizes, objetivos e indicadores do PMS;
Metas previstas e executadas da PAS;
Resultados;
Andlise da Execugdo Orcamentdria;
Validade: anual.
Prazo: final de marco de cada um
dos 4 anos de governo.

Também se destaca como instrumento de planejamento do SUS o Re-
latério de Gestdo Quadrimestral e o Relat6rio Detalhado do Quadrimestre
Anterior (RDQA). Este tltimo deve ter seu contetido semelhante ao RAG,
focando-se ao periodo quadrimestral, devendo ser entregue nos meses de
maio, setembro e fevereiro, sempre referente ao quadrimestre anterior.
Deve servir ao monitoramento da execucdo da PAS e do PMS, devendo ser
apresentado pelo gestor da satide em audiéncia publica na Camara de Ve-



readores e no CMS. O RDQA deve conter informagdes sobre o montante
e a fonte dos recursos aplicados no quadrimestre analisado; descrever as
auditorias (e suas recomendacdes) realizadas ou em execugdo no periodo
analisado; descrever a producéo e oferta de servigos da rede SUS (dos servi-
¢os contratados e conveniados inclusive), relacionando esta producdo aos
indicadores de satde™.

RELATORIO DE GESTAO QUADRIMESTRAL E
RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE
ANTERIOR (RDQA):

Contetdo basico:
Resultados da execugdo da PAS;
Recursos aplicados no periodo;
Auditorias realizadas ou em execugdo e suas recomendagdes;
Oferta e produgdo de servigos da rede prépria e conveniada/
contratada;
Informagdes sobre o COAP.
Validade: quadrimestral.
Prazo: deve ser entregue nos meses de maio, setembro e
fevereiro referentes aos quadrimestres janeiro-abril, maio-
agosto e setembro-dezembro, respectivamente.

O § 42, do Art. 36, da LC 141/12, dispGe sobre um modelo padronizado
simplificado para o relatério quadrimestral, para os municipios com até
50 (cinquenta), mil habitantes, cujo instrumento mereceu aprovagdo do
Conselho Nacional de Satude, nos termos da Resolu¢do CNS n° 459, de 10
de outubro de 2012, que contempla a estrutura do relatério.

1 BRASIL. Lei Complementar n°141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o § 30 do Art. 198 da
Constituicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Uniao,
Estados, Distrito Federal e Municipios em agdes e servicos publicos de salide; estabelece os critérios de
rateio dos recursos de transferéncias para a sadde e as normas de fiscalizacao, avaliacao e controle das
despesas com sadde nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis nos 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias.



E necessario que os novos secretarios de satide tenham clareza de que
estes instrumentos do planejamento do SUS, em especial o PMS e a PAS, dao
subsidios ndo apenas para a gestdo do SUS, mas também para a formulacdo
e gestdo do orcamento municipal. Nesse sentido, o cronograma e os prazos
que regem estes instrumentos estdo intimamente ligados ao cronograma
dos instrumentos legais do orcamento municipal.

Os trés principais instrumentos do planejamento
orcamentario sao:

Plano Plurianual (PPA)
Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO)
Lei Or¢camentaria Anual (LOA)

O Plano Plurianual (PPA) é um instrumento da administracio
e do planejamento publicos cujo conteido é a programagdo do
governo, para quatro anos, de suas diretrizes, objetivos e metas,
descrevendo os programas e agdes que resultardo em bens e ser-
vicos para a populagdo. Seu periodo de vigéncia é do segundo ano
do governo vigente ao primeiro ano do governo sucessor. Desta
forma, o aumento de despesa decorrente de expansdo ou criacio
de novas agoes e servicos deve estar previsto no PPA. O PPA deve
ser compativel ao PMS e as leis or¢amentarias. Seu prazo de en-
caminhamento ao legislativo é quatro meses antes de se encerrar
o primeiro exercicio financeiro - 31 de agosto™.

A Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) é outro instrumento da
administracdo publica, responsavel por mediar a PPA e a LOA, defi-
nindo diretrizes e metas prioritarias (contidos no PPA) relacionando-
-asaviabilidade orcamentaria subsequente ao exercicio. Portanto, a
LDO deve conter as metas e objetivos prioritarios; orientacdes paraa
elaboracdo daLOA; quaisquer alterag¢des nas leis tributarias e na po-
litica de pessoal e a fixacdo de limites orcamentarios para os poderes.

A LDO, em decorréncia da Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF), também deve conter aspectos do equilibrio entre recei-
ta e despesas; dos critérios e limites para empenho; das normas
de avaliagdo e controle dos recursos de programas atrelados ao

12 BRASIL. Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o § 30 do Art. 198 da
Constituicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios em acdes e servicos publicos de salde; estabelece os critérios
de rateio dos recursos de transferéncias para a satde e as normas de fiscalizacao, avaliacao e controle
das despesas com sadde nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias.



orcamento; das condic¢des para transferéncias de recursos a ins-
tituicdes publicas ou privadas, da caracterizacdo das metas fiscais
e dos riscos fiscais. A LDO deve ser objeto de audiéncia publica
dos Poderes Executivos e Legislativos. Seu prazo para encami-
nhamento a Camara de Vereadores é de oito meses e meio antes
do encerramento do exercicio financeiro - 15 de abril13.

A Lei Orcamentaria Anual (LOA) é o instrumento da gestdo
publica que descreve as agdes a serem realizadas pelo governo,
define as receitas e autoriza os gastos para a execucdo, devendo
ser compativel ao PPA e a LDO.

O Orgamento deve ter como um de seus objetivos a redugdo de desigual-
dades sociais, devendo ser destinado a melhoria da distribui¢cdo de renda; a
universaliza¢do dos servigos publicos; a correcdo de imperfei¢cdes do mer-
cado ou dos efeitos negativos deste; a manutencdo da estabilidade social e
econOmica; e ao fomento do crescimento econdmico.

Desta forma, o contetido da LOA refere-se a apresentacdo das receitas
e das despesas planejadas. O projeto de Lei deve ser enviado a Cdmara de
Vereadores até quatro meses antes do final do exercicio financeiro (31 de
agosto). O monitoramento da execugdo or¢amentaria é realizado quadri-
mestralmente (maio/setembro /fevereiro) cabendo a Camara a avaliacdo
das metas fiscais e o CMS, dentro de sua atribuicdo, a avaliacdo da execugdo
orcamentaria e financeira da satide™.

Portanto, o calendario sob o qual se inicia uma gestdo de Secretaria
Municipal de Satde é apertado e é necessaria especial atencdo aos prazos
relacionados a elaboragdo do PMS e da PAS, que devem ser apresentados
até o final de marco.

Urge a Olga organizar e coordenar o processo de planejamento e ges-
tdo da Secretaria Municipal de Satde de Vila SUS (SMS - Vila SUS). Sendo
assim, ap0s esta apresentacdo, Olga procura algum membro do COSEMS
para conversar sobre este momento inicial de sua gestdo, sendo orientada
a procurar Vitéria:

0: - Ol4, sou Olga, a nova secretaria de satide de Vila SUS.

V: - Oi Olga, bem-vinda ao COSEMS! Sou Vitdria, apoiadora regional
do COSEMS e, por sinal, estarei no apoio a gestdo dos municipios de sua
regido. Como esta?

13 BRASIL. Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o § 30 do Art. 198 da
Constituicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Uniao,
Estados, Distrito Federal e Municipios em acdes e servicos publicos de salde; estabelece os critérios
de rateio dos recursos de transferéncias para a satide e as normas de fiscalizacao, avaliacao e controle
das despesas com sadde nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n® 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e dd outras providéncias.

14 (NM. Confederacao Nacional de Municipios. Planejamento Municipal. Brasilia, CNM, 2013.



O: - Ah, que bom! Estou bem, Vitéria. Empolgada, mas também preo-
cupada com este desafio que é ser secretaria de satide. Sou trabalhadora
do SUS, servidora de Vila SUS ha mais de 10 anos! Estou preocupada com
a infinidade de atribui¢des de um secretario de satide. Sdo muitas coisas!
Esta semana terei algumas reunides com minha equipe da secretaria para
identificarmos as principais tarefas e compromissos deste inicio de gestdo...
Todos os dias surgem problemas e desafios para tratar. Por isso, preciso me
organizar. A secretaria ndo pode ficar s6 apagando incéndio. Quero chegar
ao fim desta gestdo com um SUS melhor e mais organizado... Mas, como?
Que preciso fazer para alcancar isto?

V: - A gestdo do SUS é complexa e exige planejamento. Este primeiro
momento de uma nova gestdo possui prazos apertados. A LC 141/2012%
condiciona o repasse de recursos federais a aprovacio do PMS por um CMS
em funcionamento, e o Fundo Municipal de Satide também precisa estar
funcionando. Além disto, o PMS deve estar em consonancia com a elabora-
¢do da PAS. O cumprimento dos prazos contribuird ao planejamento orca-
mentério de Vila SUS. E importante vocé ter em mente, em relagio ao PMS
eaPAS que, no quadriénio de uma gestdo municipal de satde se produz um
PMS e uma PAS até marc¢o do primeiro ano de governo. E nos trés anos sub-
sequentes uma PAS que deve ser apresentada até fins de marco de cada ano:

15  BRASIL. Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. Regulamenta o § 30 do Art. 198 da Consti-
tuicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios em agdes e servicos publicos de salde; estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a satide e as normas de fiscalizacao, avaliacao e controle das despesas
com sadde nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n® 8.080, de 19 de setembro de
1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias.



FIGURA 1. CRONOGRAMA DOS INSTRUMENTOS DE
PLANEJAMENTO E ORCAMENTO

PMS PPA

PAS LDO e LOA

PAS LDO e LOA

PAS LDO e LOA

PAS LDO e LOA

Fonte: elaborado pelo autor.

V: - Todos estes instrumentos que foram apresentados hoje vao estar
presentes no cotidiano do secretario de satide, ao longo de sua gestdo, e
devem subsidiar os processos de planejamento regional, em especial o
Contrato Organizativo de Ag¢do Publica, o COAP, principal instrumento do
planejamento regional hoje.

O: - Alias, gostaria de tratar uma questdo de regionalizacdo. Mas talvez
fosse pertinente marcarmos uma conversa amanha. Entdo vocé poderia me
explicar melhor o COAP, mas também me ajudar a pensar o planejamento
de Vila SUS e pensar como trabalhar um problema regional que recente-
mente apareceu na pauta do CMS de Vila SUS.

V: - Sim, nos sentamos amanh3 e conversamos.



QUADRO 1. INSTRUMENTOS DO PLANEJAMENTO DA SAUDE E

DO PLANEJAMENTO DO ORCAMENTO DE GOVERNO

CoNTEUDO/SINTESE DO
INSTRUMENTO

INSTRUMENTOS

- Andlise situacional da
saude do municipio;

- Objetivos, diretrizes, metas
e indicadores;

- Monitoramento e
avaliagdo.

PMS

- A¢bes a serem realizadas;
- Recursos a serem
mobilizados;

PAS '

- Metas a serem alcangadas.

- Resultados atrelados a

PAS;

- Objetivos, diretrizes, metas
RAG e indicadores;

- Metas previstas e

executadas;

- Execugdo orcamentdria.

- Contetido semelhante
ao RAG, referente ao
quadrimestre anterior.

RDQA

- Objetivos, diretrizes e
metas;

PPA 5
- Programas e agGes.

- Diretrizes e metas

prioritdrias;

- AlteragGes em leis

tributdrias e de pessoal;

- Limites orcamentdrios;
LDO - Limites e critérios para

empenho;

- Normas para avaliago e

controle;

- Condicbes para

transferéncias.

- Acoes a serem realizadas;
- Receitas a serem
mobilizados;

- Gastos autorizados.

LOA

PERiODO/VALIDADE DO
INSTRUMENTO

Vélido por quatro anos. Do
segundo ano da gestdo que
se inicia ao primeiro ano da
gestdo subsequente.

Sua validade é de um ano,
sempre o ano subsequente a
sua apresentagdo.

Periodo de um ano, sendo seu
objeto o ano anterior  sua
apresentacdo.

Periodo de quatro meses,
sempre referente ao
quadrimestre anterior ao més
de apresentacdo (exceto o de
fevereiro, cujo periodo é de
setembro a dezembro)

Vélido por quatro anos. Do
segundo ano da gestdo que
se inicia ao primeiro ano da
gestdo subsequente.

Validade de um ano, sendo seu
objeto o ano subsequente d
sua apresentagéo.

Validade de um ano, sendo seu
objeto o ano subsequente a
sua apresentac@o.

PrAzO

Deve estar proposto até
fins de margo do primeiro
ano de gestdo, sendo
subsidio ao PPA.

Deve ser apresentada ao
CMS até fins de margo
de cada ano de gestdo,
em consondncia ao PMS.
Subsidia a LDO e a LOA

Deve ser apresentado ao
CMS até fins de margo de
cada ano.

Sempre ao final dos
meses de maio, setembro
e fevereiro do ano
subsequente

Deve ser enviada ao
Legislativo até 31 de
agosto do primeiro ano de
governo

Deve ser enviada ao
Legislativo até 15 de abril.

Deve ser enviada ao
Legislativo até 31 de agosto

Fonte: Quadro produzido pelo préprio autor, baseado em informagdes de MINAS GERAIS, 2016%.




FIGURA 2. INSTRUMENTOS
FLUXO INSTRUMENTOS
DE PLANEJAMENTO - CAP

PARTICIPACAO.

Uma Proposta de Metodologia para o PMS”

Na manha seguinte, Olga reliine-se com Vitéria. Traz consigo muitas
questdes sobre o desafio de planejar sua gestdo. Em sua experiéncia de
SUS o planejamento sempre foi algo secundario, realizado de maneira so-
litdria ou com auxilio de poucos colegas de trabalho; quase sempre para
atender a demanda do secretario de satiide ou para atender um problema
imediato da rede assistencial.

Vitéria, entdo, apresenta o Planejamento em Satde (PS) para Olga e sugere
que na gestdo da satide de Vila SUS seja utilizada uma metodologia baseada no
Planejamento Estratégico Situacional (PES). Para aapoiadora, o PES pode ajudar
aidentificar os principais problemas e desafios da satide de Vila SUS, identificar
os sujeitos sociais e politicos da cidade, definir objetivos para a gestdo e visuali-
zar as agdes necessarias para a organizacdo do plano de satide e, até mesmo, para
aorganizacdo de sua gestdo, de uma forma geral. Olga anima-se com a proposta
de Vitoéria. Ja tinha ouvido falar do PES em treinamentos que participou nesses
anos de SUS, mas nunca fez uso, em sua pratica, desta ferramenta.

O Planejamento Estratégico Situacional (PES) refere-se a uma teoria
trabalhada no PS, que para além da perspectiva econdmica e de eficiéncia
dos custos, considera a dimenséo politica do planejamento, propondo-se
participativa, reconhecendo os sujeitos que vivem a realidade que se quer
planejar, a influéncia e a necessidade da participacdo destes no processo de
planejamento®. E importante destacar que o PES foi concebido como me-

16 CAMPOS, FCC; FARIA, HP; SANTOS, MA. Planejamento e avaliacao das acdes em satde. Belo Hori-
zonte, Nescom/UFMG, Coopmed, 2010.

17 RIVERA, FJU; ARTMANN, E. Planejamento e gestao em satide: Conceitos, histdria e propostas. Rio de
Janeiro, Editora Fiocruz, 2012 e TESTA, M. Pensar em satde. Porto Alegre, Artes Médicas, 1992.

18  RIVERA, FJU; ARTMANN, E. Planejamento e gestdo em sadde: Conceitos, histéria e propostas. Rio
de Janeiro, Editora Fiocruz, 2012.



todologia para o planejamento de um pais com todas as suas politicas pt-
blicas. Seu uso apenas no setor satide requer adaptagoes a realidade local.

O PES possui quatro momentos: o momento explicativo: trata da rea-
lizacdo de uma anadlise da situacdo em que se encontra a realidade que se
deseja planejar, bem como a caracteriza¢do dos PROBLEMAS que se deseja
enfrentar; o momento normativo: refere-se aos objetivos que se desenham,
bem como a defini¢do das opera¢des necessarias para se alcancar estes ob-
jetivos; o momento estratégico: trata da analise de cenarios possiveis e das
a¢Oes necessarias para a viabilidade das operagdes normativas; e o momen-
to tatico-operacional: é a gestdo, execu¢do, monitoramento e avaliagdo das
acoes e operacdes do plano desenvolvido.

Problemas: dividem-se em estruturados (os quais sio possiveis de se tra-
tar de maneira mais normatizada) e os semi-estruturados (problemas que
normalmente envolvem diversos atores e perspectivas sobre o problema e
que exigem solucdes e agdes que, embora, em alguma medida sejam técnicas,
dependerdo de negociagdes e mediacdes de ordem politica, social e cultural).

QUADRO 2. 0S QUATRO MOMENTOS DO PLANEJAMENTO
ESTRATEGICO SITUACIONAL (PES)

Momento explicativo - Identificagéo problemas;

Momento normativo

Momento estratégico

Momento tdtico-operacional

- Selegdo de problema prioritdrios/estratégicos (classificagdo criteriosa dos problemas);
- Elaboragdo de uma agenda estratégica;

- Descri¢do dos problemas (uso de indicadores e descritores qualitativos e
quantitativos);

- Elaboragdo da rede de causalidade dos descritores de problemas e identificacdo dos
nds criticos (ponto da rede de causalidade que se avalia estratégica a intervengdo e
sobre a qual se formulard uma agéo).

- Definicdo da situacdo-objetivo (transformacdo dos descritores em resultado
esperado);

- Elaboracdo do plano de operagées (cada operacdo é um conjunto de acées);

- Reconhecimento de cendrios possiveis;

- Defini¢Go dos recursos necessdrios e dos produtos e resultados esperados em cada
agdo.

Andlise de viabilidade (segundo as diversas dimensées do plano: politica, econémica,
cognitiva, organizativa, etc,):

- Discriminag@o dos recursos necessdrios;

- Reconhecimento de que atores controlam os recursos necessdrios, bem como suas
motivagbes perante o plano;

- Defini¢Go de operagées estratégicas (operagdes necessdrias e ndo vidveis).

- Acompanhamento e avalia¢éo do plano, segundo varidveis como os descritores dos
problemas, os nés criticos, o andamento das operagées, entre outros.

Fonte: elaborado pelo autor com base em RIVERA e ARTMANN, 2012%.

19 RIVERA, FJU; ARTMANN, E. Planejamento e gestao em sadde: Conceitos, histdria e propostas. Rio de Janeiro, Editora Fiocruz, 2012.



Outro elemento importante do PES e extremamente 1til ao processo de
planejamento e gestdo é o Tridngulo de Governo (TG).

Tridngulo de Governo (TG): ferramenta para a analise das possibili-
dades de governanca. O TG é composto por trés aspectos da governanga:
o plano, o projeto ou politica - o que se estabelece como objetivo ou o que
se deseja realizar; a capacidade de governo - as habilidades com as quais
a gestdo pode contar; e a governabilidade - corresponde aos fatores que
influenciam a governanca; variaveis relacionadas aos recursos necessarios
a gestdo e ao plano (recursos financeiros, humanos, técnicos, estruturais,
etc.), sobre os quais se tem maior ou menor capacidade de controle. Quanto
maior controle sobre os recursos, maior a governabilidade do ator®.

FIGURA 3. TRIANGULO DE GOVERNO (TG)

PROJETO DE GOVERNO

P

CAPACIDADE 0 E

DE GOVERNO GOVERNABILIDADE

Fonte: Elaboragdo do préprio autor,com base em CURITIBA, 2011%.

Apobs apresentar a Olga o PS e PES%, Vitéria sugere duas frentes de tra-
balho no planejamento do inicio de gestdo:

Uma centrada em sua equipe de dirigentes da SMS, voltada a produgao de
um Plano de Agdo para os primeiros seis meses de governo, e que vai também
coordenar a elaboragdo do PMS: Grupo de Trabalho (GT) do Plano de Gestdo;

20  RIVERA, FJU; ARTMANN, E. Planejamento e gestao em satde: Conceitos, histdria e propostas. Rio
de Janeiro, Editora Fiocruz, 2012.

21 CURITIBA. Prefeitura Municipal de Curitiba. Instituto Municipal de Administracao Pablica. Introdu-
¢a0 a0 Pensamento de Carlos Matus. Curitiba, IMAP, 2011.

22 ARTMANN, Elizabeth. O planejamento estratégico situacional no nivel local: um instrumento a
favor da visao multissetorial. In: Desenvolvimento local. Rio de Janeiro: Oficina Social; 2000. p.98-119.



Outra para organizar a Conferéncia Municipal de Satide, a partir de ofi-
cinas, de participacdo ampliada da sociedade civil de Vila SUS, com objetivo
de elaborar o PMS. Esta estratégia envolve a equipe de dirigentes da SMS,
conselheiros de satide, profissionais de satide de Vila SUS, e toda sociedade
civil que queira construir o PMS.

O Plano de Gestdo deve contemplar minimamente a elaboracdo do Pla-
no de Agdo para os primeiros seis meses dos Instrumentos do Planejamento
do SUS, anteriormente citados - PMS, PAS, RAG e RDQA. Além disso, Olga
sugere que o GT do Plano de Gestdo elabore um diagnéstico da satide no
municipio, e utilize, em conjunto com ela, a ferramenta Triangulo de Go-
verno para a gestdo da secretaria de saude.

Estas a¢des possibilitardo ao gestor conhecer melhor arealidade da sati-
de de seu municipio, a identificar os principais objetivos e metas para sua
gestdo, bem como os recursos necessarios para alcancga-los, e reconhecer os
principais atores politicos e sociais que controlam recursos ou interferem
na organizacdo do SUS municipal, e no Projeto da SMS de Vila SUS.

Acoes propostas para o GT do Plano de Gestao da SMS
de Vila SUS:
Elaboragdo do Plano de Agdo para os primeiros 06 meses de governo;
Elaboragdo de um diagndstico da satide em Vila SUS (Subsidio para
as oficinas do PMS);
Elaboragdo de uma proposta inicial de PMS (subsidio para as oficinas
do PMS);
Elaboragdo da PAS;
Elaboragdo da RAG;
Elaboragdo da RDQA;
Elaboragdo do Tridngulo de Governo da gestdo da SMS de Vila SUS.

Para auxiliar nessas agdes Vitoria sugere-se alguns instrumentos/rotei-
ros, que sistematizamos a seguir.

Diagnéstico
A elaboracdo de um diagndstico da satde em Vila SUS é fundamental

paraoinicio de gestdo. Este diagnostico deve subsidiar as discussdes nas
oficinas e compor a analise situacional presente no PMS.



QUADRO 3. COMPONENTES DO DIAGNGSTICO DA SAUDE MUNICIPAL?

COMPONENTE DO
DIAGNOSTICO

Informagées
demogrdficas,
epidemioldgicas e
assistenciais

Informagées sobre
Recursos Humanos,
a qualidade das
unidades e servigos
assistenciais

Informagées dos
sistemas de apoio
terapéutico e
diagnéstico

Informacgées dos
sistemas de apoio
logistico

Informagées sobre o
ciclo orcamentdrio da
gestdo anterior

DIAGNGOSTICO DA SAUDE MUNICIPAL

DESCRICAO

- Dados territoriais, economia, cobertura da rede de
saneamento e esgoto;

- Populagdo total e estratificada por faixa etdria, sexo e raga e
bairro de moradia. Dados de renda e educagdo;

- Principais doengas infecciosas, nGo infecciosas e outros
agravos relevantes. Taxas de morbidade e de mortalidade
estratificado por idade, niimero de nascidos vivos;

- Nimero de atendimentos e de procedimentos realizados
pela rede de Vila SUS e oferecidos a populagdo residente no
municipio, comparando a parémetros assistenciais.

- For¢a de trabalho com que conta a SMS;

- Ndmero de unidades assistenciais, sequndo sua complexidade
(primdria, secunddria, tercidria);

- Ndmero de consultérios;

- Ndmero de equipamentos de exame e diagnéstico;

- Leitos de internagdo e leitos cirtirgicos, Unidades
Intermedidrias e Unidades de Tratamento Intensivo.

- Ndmero de equipamentos para exame/capacidade instaladg;
- Ndmero de profissionais aptos a operag@o dos equipamentos.

- Estrutura de transporte;

- Estrutura informacional (registro de informagées assistenciais,
cadastro de usudrios, prontudrio, servicos utilizados,
agendamentos, etc.);

- Estrutura da rede farmacéutica;

- Estrutura do Patriménio da Secretaria/Fundo Municipal de
Salde;

- Situagdo do abastecimento da Rede (Almoxarifado).

Identificag@o das principais ag6es e recursos mobilizados pela
satide.

Fonte: Quadro elaborado pelo autor.

FONTE

- DATASUS;
- IBGE;

- Instrumentos locais de
informagéo*.

- CNES;

- Instrumentos locais de
informacgdo;

- Ouvidoria;

- Avaliagdo de satisfagdo;
- Aplicagdo de
instrumentos de
avaliagdo da qualidade
dos servicos.

- Instrumentos locais de
informagéo;

- CNES;

- Instrumentos locais de
informagéo;

- Instrumentos locais de
informagdo.

- Instrumentos locais de
informagéo;

- PMS (2014 a 2077);

- PAS (2017);

- RAG (2016).

23 Entende-se que subunidades de gestao da Secretaria Municipal de Satide possuem formas e instrumentos singulares para operarem a
gestao e 0 monitoramento das acdes e da estrutura gerida. Desta forma, a nova gestao deve buscar junto a estas subunidades as informagdes
desejadas para a produgdo do diagndstico da satde para o PMS.



Este diagnostico servira de subsidio a andlise situacional da satide no
municipio, que envolve, além do diagndstico, o reconhecimento dos prin-
cipais problemas de saude. Esta andlise situacional* junto aos objetivos,
diretrizes e metas compora o PMS.

O contetido basico dos quatro instrumentos (PMS, PAS, RAG, RDQA),
bem como seus prazos e validade ja foram descritos anteriormente neste
capitulo, e a elaboracdo destes deve compor o Plano de Gestdo dos pri-
meiros seis meses.

Ja, emrelacdo as oficinas para a elaboragdo do PMS%, Vitéria propde foco
nos dois primeiro momentos do PES - o momento explicativo e o momento
normativo - visto que estes subsidiam a elaboragdo dos instrumentos do
SUS. Com isto, Vitdria acredita ser possivel a elaboragdo do PMS de forma
participativa junto ao CMS e a outros sujeitos sociais.

Desta forma, pode-se pensar o processo de elaboragao do PMS, com base
nas seguintes atividades:

24 ARTMANN, Elizabeth. O planejamento estratégico situacional no nivel local: um instrumento a favor
da visao multissetorial. In: Desenvolvimento local. Rio de Janeiro: Oficina Social; 2000. p.98-119

25  ARTMANN, Elizabeth. O planejamento estratégico situacional no nivel local: um instrumento a favor
da visao multissetorial. In: Desenvolvimento local. Rio de Janeiro: Oficina Social; 2000. p.98-119.

26 Propde-se que estas reunides locais mobilizem nao apenas conselheiros de salde, mas a sociedade
civil organizada e usudrios do SUS de uma forma geral. A ideia é que estes espacos se caracterizem
espaco de participacao social, estabelecendo um didlogo entre a gestao da sadde e a sociedade civil.



QUADRO 4. PROPOSTA DE METODO PARA ELABORACAO DO PMS

Atividade

Reunibes locais sobre
saude nos bairros de
Vila SUS?®

Oficinas de trabalho da
Equipe da Secretaria
Municipal de Satide

Reunides com Prefeito
e equipe

Oficinas do CMS de
Vila SUS

Conferéncia Municipal
de Satde

Entrega do PMS ao
™S

Descricdo

Levantamento inicial de
problemas, demandas e
propostas para a satde de
Vila SUS.

Andlise situacional da
salde e debate sobre
prioridades, metas e
objetivos. Proposta de PMS.

Definigdo das prioridades
e metas para a satide no
quadriénio no Gmbito

do governo. Andlise da
viabilidade do plano

Sistematizagéo das
propostas do PMS

Discussdo e validagdo de
proposta de PMS

Avaliagdo e aprovagdo do
PMS pelo CMS

Fonte: Quadro elaborado pelo autor.

Sujeitos sociais
participantes

- Equipe de gestdo;

- CMS;

- Sociedade civil
organizada;

- Trabalhadores da satde;
- Usudrios.

- Equipe de gestdo

- Secretdria de Satide e sua
equipe dirigente SMS;
- Prefeito e sua equipe.

- Equipe de gestdo;
- CMS.

- Delegados da conferéncia;

- Secretdrio de satide.

- Equipe de gestdo;
- CMS

Produto Esperado

- Identificagdo dos
problemas locais de saude;
- Caracterizagdo preliminar
da demanda em salde;

- Identificagdo de agbes e
servicos demandados pela
populagéo.

- Levantamento dos dados
referentes ao diagnéstico
do PMS;

- Identificagdo inicial

de prioridades, metas e
objetivos;

- Elaboragéo de indicadores
para o monitoramento;

- Sistematizagdo dos
componentes do plano e
elaboragéo de proposta
de PMS.

- Identificagdo de
prioridades, metas e
objetivos (proposta do
governo);

- Andlise de viabilidade
politica e orcamentdria da
proposta de PMS;

- Defini¢Go das prioridades,
metas e objetivos;
- Proposta de PMS.

- Legitimagdo em
conferéncia do PMS.

- Aprovagdo do PMS.

Vitéria propde ainda que a partir do PMS 2018 - 2021 0 GT do Plano de
Gestdo coordene as atividades da equipe da SMS de Vila SUS na formulacdo
da PAS 2018 e indica referéncias de PAS para servirem de pardmetro para
Olga. Ela ficou satisfeita com a proposta de Vitdria e entdo buscou tratar
de outra questao:

0: - Bom, gosto desta perspectiva de trabalho com relagdo aos instrumen-
tos de planejamento do SUS. Acredito que este é um bom caminho de trabalho!



Governanca e Planejamento Regional

Em uma manha de janeiro, a secretdria de Olga pergunta se pode incluir
na agenda o calenddrio anual de reunides na Comissio Intergestora Re-
gional (CIR) daregido de satide, das reuniGes da macrorregido e da Comis-
sdo Intergestora Bipartite (CIB) que acabara de chegar por e-mail. Olga
pede para ver primeiro esse calendario solicitando o encaminhamento
desse e-mail para a caixa de mensagens dela. Assim que acessou seu
e-mail, Olga abriu e viu que ndo continha nenhuma informagao além
de datas de reunides. “Afinal, o que sdo estas reunides e porque eu devo
participar?”, se perguntou Olga.

Em seguida, Olga telefonou para o COSEMS e agendou uma reuniio
com Vitoria para que ela lhe explicasse o que significava aquele calendario
e, assim, ajuda-la a decidir se ela participaria ou ndo daquelas reunides.

No dia da reunido, Vitéria explicou que as Comissdes Intergestores Tri-
partite e Bipartite - CIT e CIB se caracterizam como foros de pactuacdo e de
articulacdo dos gestores do SUS desde 19937, sendo a CIT a comissdo na-
cional com representantes do Ministério da Satide, dos gestores estaduais
(Conselho Nacional de Secretarios de Satide - CONASS) e municipais (Con-
selho Nacional de Secretarias Municipais de Satide - CONASEMS), e a CIB
a comissao estadual com representantes das SES e dos gestores municipais
(Conselho de Secretarias Municipais de Saide - COSEMS). A Lei 8.080/90
dispde que sdo objetivos destas comissdes: decidir sobre aspectos opera-
cionais®, financeiros e administrativos da gestdao compartilhada do SUS
(sem se sobrepor aos Planos de Satide aprovados pelos conselhos); definir
diretrizes da organizagdo das redes de ac¢des e servicos de saide; e definir
diretrizes aos diversos aspectos da integracdo de agdes e servicos de satide
entre os entes federados.

Apbs Vitoria explicar a Olga o processo de planejamento regional e ges-
tdo interfederativa, bem como seus principais foros e dispositivos, Olga
questiona Vitéria em como a regionalizacdo e todo esse processo de apoio
que o COSEMS podia construir com os municipios poderia apoiar a me-
lhoria do cuidado em um aspecto muito sensivel a populagao e para a qual
todas as informacgdes que reunira com sua equipe - inclusive com informa-
¢bes obtidas por busca rdpida em prontudrios dos usudrios e investigacdo
epidemioldgica de alguns casos com o apoio das referéncias da vigilancia
na regional do estado, e com a coordenagao de cuidado ao cancer na SES
- cujas evidéncias apontavam problemas na resposta a necessidade da po-

27 BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n® 545, de 20 de maio de 1993. Estabelece normas e procedi-
mentos reguladores do processo de descentralizacao da gestao das acdes e servicos de sadde, através
da Norma Operacional Bésica - SUS 01/93.

28  BRASIL. Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social. Portaria n® 234, de 7 de
fevereiro de 1992. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde para 1992 (NOB SUS/92).



pulagdo em cuidado com cancer de mama. Vitéria analisando os relatérios
que Olga apresentou, respondeu que essa era uma questao regional, ja que
Vila SUS néo tinha oferta dos procedimentos necessarios para diagnosticar
e muito menos para tratar desses casos.

Vitéria ponderou com Olga que esta questdo de Vila SUS poderia ser
tratada em espacos como a CIB, mas que seria preferivel buscar uma solu-
¢dona CIR, que ja tinha uma pactuacio sobre a referéncia de Vila SUS para
0 apoio diagnostico em cancer de mama. Mas, como toda a pactuacdo, é
preciso monitorar e avaliar seu funcionamento e somente o municipio pode
fazerisso, como no caso apresentado por Olga, que se mostrou impercepti-
vel aos sistemas de informacao.

Olga pergunta a Vitdria se este tema poderia ser pautado na préxima
reunido da CIR, que aconteceria segundo o calendario de reunides dali a
algumas semanas. E Vitoria relembra a Olga que ela como parte integrante
da CIR tinha precedéncia e prioridade para propor qualquer item de pauta
a qualquer momento.

Uma semana antes da reunido da CIR, Olga participou com Vitéria da
reunido da Camara Técnica da CIR que sempre se retine previamente ao ple-
nario para definir pauta de reunido e encaminhamentos. Todos os membros
da Camara Técnica, representantes da SES e dos municipios concordaram
com o ponto solicitado por Olga e encaminharam a realizacdo de uma ana-
lise dos dados relativos a todos os municipios da regido para subsidiar o
debate no dia da CIR.

Entdo nareunido da CIR Olga pontuou o problema que estava ocorrendo
no cuidado ao cancer de mama no Municipio de Vila SUS. Descobriu-se que
acapacidade de realizagdo de ultrassonografia e de biépsia de mama estava
reduzida pela metade no Municipio de Aurora, em razdo de um problema
na manutencdo de um dos aparelhos que estava impedindo o conserto do
equipamento e, consequentemente, a normatizagio da rotina.

A solucdo encontrada na CIR foi pactuar o encaminhamento das pacien-
tes de Vila SUS para Girassol, municipio de referéncia macrorregional para
a alta complexidade, que também oferece o servigo de ultrassonografia e
bidpsia de mama. Esta reorganizacdo da referéncia de Vila SUS para sua
demanda exigird uma formalizacdo entre o municipio de Olga e Girassol,
num processo de contratualizacdo que configure ndo apenas o novo fluxo
nestalinha de cuidado, mas também um acordo or¢amentario em que Vila
SUS devera repassar recursos de seu fundo de satide ao de Girassol.

O principio mais fundamental e estruturante de um sistema de satide
municipal e regionalizado® é sua base territorial. Do ponto de vista formal,
o sistema municipal de satde se refere ao territério municipal, suas frontei-
ras e suas vizinhangas. Agregam-se a esse territério municipal as relagdes

29  BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n®1.097, de 22 de maio de 2006. Define o processo da Pro-
gramagao Pactuada e Integrada da Assisténcia em Satde seja um processo instituido no ambito do
Sistema Unico de Satde.



de corresponsabilidade soliddria bipartite e tripartite que conformam a
regido de satde. Ou seja, nenhum municipio consegue sozinho resolver
seus problemas de satde, pois precisa acordar regionalmente na Comissdo
Intergestora Regional (CIR), na macrorregido e na Comissdo Intergestora
Bipartite (CIB) suas responsabilidades. A politica de satide é a inica politica
publica nacional que além das responsabilidades especificas de cada esfera
de governo, tem responsabilidades comuns e, por isso, precisa pactuar o
papel de cada um, conforme a Lei 8.080/90. Na saide, portanto, as esferas
de governo sdo interdependentes. E mais, todos os municipios, todos os
estados e a Unido precisam colaborar uns com os outros para que o SUS se
consolide. A esse processo de decisdo coletiva e orientada por consenso, em
curso no SUS nacionalmente, chama-se Governanga. Importante salientar
que a garantia do principio da participagdo da comunidade é fundamental
para maior capacidade de governanca no SUS. A governanca regional em
satude, ao lado dos desafios estruturais do SUS, de financiamento adequa-
do e de recursos humanos qualificados e suficientes, e, principalmente, o
estabelecimento de cogestdo intergovernamental nas regides de saide e
o justo partilhamento de responsabilidades entre os entes federados no
contexto do pacto federativo3°, é perspectiva e desafio para o cumprimento
dos principios e diretrizes constitucionais no Brasil.

O Decreto Presidencial 7.508, de 28 de junho de 2011*, tem a integracdo
regional como um de seus principais objetivos. Além de atribui¢des norma-
tivas e formais, tais como rever e adequar os marcos geograficos das regides
de satide nos documentos de pactuagio intergestores, também é objetivo
dessas instancias de pactuacdo constituir os colegiados regionais previs-
tos (CIR), programar oferta de servigos, mudancas mais substantivas que
promovam integra¢ao regional decorrentes de planejamento e pactuacdes
entre gestores induzidas pelo COAP.

30 CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Pacto pela Satde. e O processo de descentralizacdo e regionaliza-
cao do SUS no contexto do Pacto pela Satde. In: MACHADO, CV; BAPTISTA, TWF; LIMA, LD (Org). Politicas
de satide no Brasil: continuidades e mudancgas. Rio de Janeiro, ED. FIOCRUZ, p 229-251, 2012.

31 BRASIL. Decreto n° 7508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro
de 1990, para dispor sobre a organizacao do Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento da satde, a
assisténcia a sadde e a articulacao interfederativa, e da outras providéncias..



As Comissdes Intergestores Regionais - CIR, segundo o Decreto, tém a
responsabilidade de pactuar a luz de diretrizes nacionais e estaduais:

aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestao compar-
tilhada do SUS, de acordo com a defini¢do da politica de saide dos entes
federativos, consubstanciada nos seus planos de satide, aprovados pelos
respectivos conselhos de satide; diretrizes gerais sobre Regides de Satde,
integracao de limites geograficos, referéncia e contrarreferéncia e demais
aspectos vinculados a integracdo das ac¢des e servigos de satide entre os en-
tes federativos; diretrizes de ambito regional, a respeito da organizagdo das
redes de atengdo a saude, principalmente no tocante a gestdo institucional
e a integracdo das agdes e servicos dos entes federativos.

Por isso, um dos fatores importantes é a incorporagdo da regionaliza-
cdo*naagenda dos chefes dos poderes executivos e dirigentes das secreta-
rias estaduais e municipais de satde. Ndo participar das reunides, se traduz
em fragilidade institucional na implementacdo da regionaliza¢do, como
resultado de um processo de governanga para a regido de saide ndo de-
senvolvido ou estabelecido.

O COAP como resultado de governanca colaborativa fortalece os vin-
culos entre os entes publicos envolvidos definindo melhor as responsa-
bilidades e refor¢cando a institucionalidade no planejamento regional. O
fato é que a consolidagdo da regionalizacdo da satide no SUS depende da
potencializacdo de esforgos das trés esferas de governo, e isso sé ocorrerd
com o fortalecimento dos mecanismos politico-institucionais dentro do
pacto federativo regional.

Importante ressaltar o papel dos COSEMS nesse processo. Desde o ano
2000, se debate a necessidade de fortalecimento das iniciativas de apoio
institucional dos COSEMS aos municipios. Ha iniciativa de varios COSEMS
com apoiadores regionais que conseguem promover acesso a informagao,
a trocas de experiéncias e facilitam a comunicagdo entre os gestores. Esse
apoio das entidades de representacdo dos municipios ndo substitui a res-

32 Ver LIMA, LD; MACHADO, CV; ALBUQUERQUE, M; 10ZZI, F. Regionalizacao da satde no Brasil. In:
GIOVANELLA, L et al (Org.). Politicas e Sistema de Satide no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. FIOCRUZ, p 823 -
852, 2012 e LIMA, LD; QUEIROZ, LFN.



ponsabilidade executiva da Unido e Estados de apoio técnico, conforme a
Lei 8.080/90, mas é iniciativa que ajuda na formulacdo dos consensos e
estratégias potentes para a regionalizagdo.

A colabora¢do também implica que as partes interessadas terdo ver-
dadeira responsabilidade no resultados das politicas. Por isso, o decreto
Presidencial 7.508 impde a condicdo de que todos os Secretarios Municipais
de Satide devem participar diretamente na tomada de decisdes das CIR*. Na
CIB e na CIT, os municipios sdo representados conforme a Lei 8.080, pelo
COSEMS e pelo CONASEMS.

Este processo permanente da organizac¢do da gestdo de forma regional
no SUS, que traz trés esferas de entes federados auténomos e interdepen-
dentes entre si, mas com grandes assimetrias de poder e de recursos e que
vivem uma enorme diversidade de realidades sociais, politicas e economi-
cas, é muito importante e nem sempre facil para articular e harmonizar as
decisdes, pois os problemas sdo tratados em um ambiente muitas vezes
marcado pela ambiguidade e incerteza. Gestores da Satde participam da
CIR e da CIB ndo apenas em funcdo de ser o inico meio de ndo ser res-
ponsabilizado por algo que nédo esta dentro de sua capacidade técnica e/ou
competéncia politica, ou de ser o inico meio de obter recursos financeiros
adicionais para fazer frente a necessidade de satide de sua populagdo, mas
também, e principalmente, porque ao participarem, a decisdo sempre gera
entendimentos da situacdo coletiva e de cada municipio nas discussdes
e conversas que tornam resolugdes, portarias e normas mais aderentes a
realidade de todos.

Vitdria concluiu dizendo a Olga que a participacdo dela no calendario
de reunides enviado por e-mail e, mais ainda, nas reunides prévias pro-
movidas pelos proprios secretarios municipais com o apoio do COSEMS, é
fundamental para a satide de Vila SUS.

Ao voltar a Secretaria Municipal de Satide de Vila SUS, Olga pede a sua
secretdria que insira na agenda todas as reunides da CIR, da macrorregido e
da CIB, pois mesmo ndo sendo membro deste tltimo colegiado, o COSEMS
iria convida-la para as reunides prévias.

33 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 95, de 26 de janeiro de 2001. Norma Operacional da Assis-
téncia a Satde NOAS SUS 01/01.






Capitulo 2

CONSELHO
MUNICIPAL
DE SAUDE E _
PARTICIPACAO
DA COMUNIDADE




lhadora do SUS ela ainda ndo tinha parti-

cipado das reunides do CMS ou das Confe-
réncias Municipais de Satide da Vila SUS. Em seu
primeiro més como gestora Olga foi procurada
pelos conselheiros de satide da Vila SUS interes-
sados em conversar com ela para agendar a pri-
meira reunido ordindria do Conselho Municipal
de Saude do ano e discutir sobre a realizacdo da
Conferéncia Municipal de Satide. Olga organizou-
-se pararecebé-los, no entanto, percebeu que pos-
suia muitas duvidas e perguntas sobre o tema e
que seria necessario preparar-se antes da reunido.

Embora Olga tenha experiéncia como traba-



A primeira pergunta do conselheiro representante dos usuarios, a as-
sociacdo de bairros, foi a seguinte:

RU: Mas afinal de contas o que é essa participagdo da comunidade na Satide
e onde isso estd escrito?

O: Mais conhecida como “Controle Social” a Participag¢éo da Comunidade no
SUS tem por objetivo garantir a participagdo da sociedade nas decisées tomadas
pelo Estado, ou seja, na gestdo publica, e que dizem respeito ao interesse e bem
comuns. Busca, por meio da escuta ampliada e qualificada dos cidaddos, contem-
plar as necessidades da populag¢do acertando os rumos da satide de acordo com
as demandas sociais, compreende a democratizag¢do da gestdo como condigdo
para sua qualificagdo.

Este didlogo entre gestdo, trabalhadores e cidaddos usuarios, propicia
ao governo a possibilidade de expor seus limites e potencialidades para
atender o solicitado, permitindo que todos atuem juntos na formulacdo de
estratégias e no controle da execucdo da politica de saide, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros (§29, Art.12, Lei 8142/90), estabelecendo
prioridades a fim de diminuir o risco de doencas e outros agravos.

A Constituicdo Federal Brasileira? traz em seu 12 artigo, a importancia
da participa¢do como direito de cidadania, veja o que esta escrito: “Todo
poder emana do povo, que o exerce por meio de representantes eleitos ou
diretamente, nos termos desta constitui¢do”. Portanto, é um preceito legal e
uma das diretrizes do SUS. Também aparece no Art. 72 da Lein® 8.080/903,
14 estdo listados todos os principios do SUS, e no inciso VIII esta a Partici-
pacgao da Comunidade.

A Lei Complementar n 141/12* quando trata da transparéncia, visibili-
dade, fiscalizagdo, avaliagdo e controle da gestdo da satide reafirma a impor-
tancia da participa¢do da comunidade na satude e destaca que o incentivo a
participacdo popular assegura a transparéncia e visibilidade. Em seu Art.

1 BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei n°8142 de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre
a participacdo da comunidade na gestao do Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde e da outras providéncias.

2 BRASIL. Ministério da Satde. Conselho Nacional de Sadde. Resolugao n° 453 de 10 de maio de 2012.
3 BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre
as condicdes para a promocao, protecao e recuperacao da sadde, a organizacao e o funcionamento dos
servigos correspondentes e dd outras providéncias.

4 BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei Complementar n° 141 de 13 de janeiro de 2012.
Regulamenta o § 30 do Art. 198 da Constituicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem
aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em agdes e servigos publicos de
salide; estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a satide e as normas de fisca-
lizacao, avaliacdo e controle das despesas com sadde nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos
das Leis n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias.



30 afirma que o processo de planejamento e orcamento deverd ser ascen-
dente e partir das necessidades da populagio, e que caberad aos Conselhos de
Satde deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de prioridades,
ou seja, reitera a importancia da escuta.

Diante desta explicagdo outro conselheiro, representante dos profissio-
nais de satide, pede um esclarecimento:

RP: Existe alguma diferenga entre controle social e participagdo da co-
munidade na satide?

O: Sim, existe. Entende-se que participag¢do da Comunidade na Satide é mais
do que sé controle social, pois se expressa de forma mais ampla por meio da agdo,
proposi¢do e controle, o que significa dizer que cabe a populagdo ir além do que
s6 controlar as agdes da gestdo. Os cidaddos, conscientes de seus direitos e que
cumprem seus deveres, participam naturalmente, tomam parte das decisées que
dizem respeito a eles, desempenham suas tarefas e fungdes, propdem e avaliam
ideias, sugerem estratégias, controlam a execug¢do das politicas e fiscalizam o
uso dos recursos ptblicos®.

Entende-se, portanto que participacdo da comunidade na satide é mais
do que s6 acolher elogios ou reclamagdes dos usudrios e conhecer o grau
de satisfacdo e a expectativa destes com o servico prestado, é decidir co-
letivamente qual o caminho a ser trilhado para garantir o direito a satide.

5  CARVALHO, Gilson de Cassia Marques de. Participacao da Comunidade na Satde. Campinas - SP:
Saberes Editora, 2014.



Alguns exemplos concretos da participagao da
comunidade:

Construgdo coletiva do PMS;

Aprovagdo da prestagdo de contas da gestdo do SUS pelo
CMS;

Orgamento participativo;

Acdes de mobilizagdo voltadas a promogdo da satide e prevengdo de
doengas de iniciativa ou com apoio popular;

Ouvidoria;

Conselhos Gestores de Unidade, Conselhos Locais ou ainda
Conselhos Populares e Conselhos Comunitdrios.

A participagdo da comunidade na satide é uma forma de manifestagao
da democracia participativa, pois se trata do exercicio do poder baseado
na participac¢do direta dos cidaddos na tomada de decisdo politica. Dife-
rente da democracia representativa®, onde a sociedade participa de forma
indireta, pois delega a um representante o direito de representa-la, e de
tomar decisdes que beneficiem toda a populagdo. Portanto a participacdo
da comunidade na saide permite ampliar a participacdo direta das pessoas
nos rumos do SUS e os Conselhos de Satides sdo um meio de efetivar isso.
A Resolugdo n? 453/127 do CNS afirma que “Conselhos de Satde sdo espa-
cos instituidos de participagdo da comunidade nas politicas publicas e na
administracdo da saude”.

Um representante do conselho de unidades que participava da reunido
solicita mais detalhes:

6 Na democracia representativa a sociedade elege seus representantes que passam a defender in-
teresses em nome da sociedade nos diferentes espacos do legislativo em cada esfera de governo como
Vereadores, Deputados Estaduais e Federais e Senadores.

7 RESOLUGAO N° 453, DE 10 DE MAIO DE 2012 . Dispde sobre Aprovar as seguintes diretrizes para insti-
tuicao, reformulacao, reestruturacao e funcionamento dos Conselhos de Satide da outras providéncias.



RCU: Entdo, se o CMS é um exemplo de participagdo da comunidade no SUS,
preciso saber o que faz um conselho, como funciona e quem participa dele.

Vitéria alerta que primeiramente é necessario entender o que sdo Con-
selhos de Satide segundo a Lei 8.142/90: conselhos sdo instancias colegia-
das de carater permanente e deliberativo. Em seu Art.12 1é-se ainda que o
“Conselho de Satide [...] atua na formulagdo de estratégias e no controle
da execucdo da politica de satde, [...] inclusive nos aspectos econémicos
e financeiros”.

O: Vamos ver o que significa tudo isso. O que é ser permanente e deliberativo?
Ser permanente significa dizer que o conselho deve se reunir periodicamente, pre-
ferencialmente todo més, e ter estrutura para isso, lembrando que esta estrutura
deve ser estdvel e garantida pelo gestor,uma vez que o conselho faz parte do Exe-
cutivo do municipio. Ser permanente também significa que o CMS deve funcionar
ininterruptamente, e que independente de encerrado o mandato do prefeito ou da
troca do secretdrio, o conselho ndo deve parar de trabalhar ou ser desativado. Uma
vez eleito o conselho deve cumprir todo o periodo de seu mandato, e garantir, a
depender da legislagdo local, que novas elei¢des ocorram dentro do prazo previsto,
assegurando que osnovos conselheiros eleitos assumam imediatamente.

E papel do gestor garantir que os conselheiros sintam-se seguros no de-
sempenho de suas fung¢des, apoiando as discussdes e fomento dos processos
de educacdo permanente dos mesmos. Assim, cabera a Olga fornecer meios
para que o conselho funcione e cumpra seu papel em Vila SUS.

Olgajatinha conversado com Vitoria® sobre essas questdes, cujo elenco
de suas atividades e acdes consistia fundamentalmente em: preparar, como
parte da estrutura de seu conselho, uma secretaria executiva dispondo de
equipamentos, pessoas e espaco fisico que atenda suas funcoes, tais como:
organizacdo das reunides, construcdo de pauta, controle de frequéncia e
de quérum, registro das atas, elaboracdo e arquivo de documentos como
resolucdes e recomendacdes, assim como o acompanhamento das delibe-
racoes, das prestagdes de contas e da execucao do que foi inscrito no PMS.

Conversando com seus conselheiros, Olga escuta a queixa de que muitas
das deliberagdes do conselho ndo foram atendidas, o que deixa a gestora
apreensiva quanto a compreensao do carater deliberativo do conselho.

Sdo sindnimos para a palavra deliberar - decidir, determinar, decretar.
Vale dizer que tudo que foi resolvido pelo conselho, ap6s exame ou discus-
sdo, passa a ser prioridade de trabalho para a gestdo. Olga tem o entendi-
mento que todas as resolu¢des e recomendacgdes do conselho, depois de
homologadas pelo executivo, devem ser acatadas e respeitadas.

8  CONASEMS, Participacao da Comunidade na Satde - Volume II, Brasil, 2015.



EXEMPLOS DE COMO AS DELIBERACOES DO CMS
TORNAM-SE CONCRETAS NO SUS POR MEIO DA
FORMULACAO DE ESTRATEGIAS E DO CONTROLE:

O PMS deve passar pelo conselho para andlise e aprovagdo, assim como a
PAS - veja que estes dois documentos possuem estratégias para execu¢do
das politicas do SUS e foram construidos de acordo com as deliberagdes do
Conselho e das Conferéncias, mais adiante falaremos sobre as conferéncias
de saude;

Cabe ao conselho acompanhar e fiscalizar néo s6 o fundo municipal de
satide (Constitui¢do Federal Art. 77) como a movimentagdo dos recursos
financeiros do SUS como manda o Art.36 da Lei 8.080/90;

O gestor deve prestar contas ao conselho a cada quatro meses e
apresentar o relatdrio anual de gestdo para aprovagdo, ou seja, tudo passa
pelo conselho para sua validagdo, controle, avaliagéo, andlise e aprovagdo
periddica;

Cabe ao conselho de satide avaliar a gestdo do SUS, como posto na LC
141/12, Art. 31, inc. III. Também cabe ao Conselho fiscalizar o cumprimento
das metas para a satide estabelecidas na LDO;

Para receber repasse de recursos de forma reqular e automdtica do Fundo
Nacional de Satide para o Fundo Municipal o gestor deve contar, entre
outras coisas, com CMS de composi¢do paritdria. Veremos mais a frente o
que significa paridade.

Respeitando o carater deliberativo, é importante ressaltar que os instru-
mentos de planejamento devem ser apreciados pelo Conselho Municipal de
Sadde. A figura 1representa o processo de integracdo entre os instrumentos
de planejamento e gestao e o fluxo envolvendo o Conselho Municipal de
Saude. Estes instrumentos foram apresentados no capitulo sobre planeja-
mento deste manual, mencionando seus objetivos, destinos, contetidos e
prazos para aprovagao.



FIGURA 1. FLUXOGRAMA DE INTEGRACAO DOS
INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO E GESTAO NO SUS
E LEGISLACAO VIGENTE

Legenda: PPA - Plano Plurianual; LDO - Lei de Diretrizes Orgamentdrias; LOA - Lei do Orga-
mento Anual; PMS - Plano Municipal de Satide; PAS - Programagdo Anual de Satide; RREO

- Relatério Resumido de Execugdo Or¢amentdria; RAG - Relatério Anual de Gestado.

Uma série de perguntas e duvidas especificas a respeito da institucio-
nalidade da participacdo e a representatividade e paridade foram apresen-
tadas a Olga. O representante dos usudrios, do segmento de portadores de
patologias, de imediato questionou:

CRUP: Como sdo eleitos os Conselheiros de Satide?

Olga responde apoiada por Vitéria que os integrantes do conselho sdo
eleitos por seus pares, e a secretaria municipal de satde deve propiciar
apoio e fortalecer o processo eleitoral e a escolha dos integrantes do con-
selho. Lembre-se de motivar a participacdo de segmentos historicamente
excluidos, sejam aqueles com baixa capacidade de organizagdo e de vocali-
zacdo ou em situagdo de vulnerabilidade, a fim de contemplar a diversidade
e promover a equidade.

Este apoio ndo pode se traduzir por interferéncia no processo de escolha
dos conselheiros, sob risco de comprometer os fiscalizadores com o fiscaliza-
do, afetando a possivel e necessaria isen¢do dos conselheiros®. Lembre-se que
cabe ao Executivo escolher apenas os conselheiros representantes do governo.

9  CARVALHO, Gilson de Cassia Marques de. Participagao da Comunidade na Sadde. Campinas - SP:
Saberes Editora, 2014



CRUP: E a Presidéncia do Conselho, como é escolhida?

O: Ndo ha legislagdo nacional que diga quem deve presidir o conselho. No
entanto, vale mencionar a Resolugdo n2453/12 do CNS que afirma que a presi-
déncia do conselho deve ser eleita “entre os membros do Conselho, em reunido
plendria”.

E continua com as seguintes duvidas:
CRUP: Quem faz parte do conselho e qual a sua composi¢do?

Olga explica que o conselheiro é o cidaddo que representa algum mo-
vimento ou entidade civil ou representante dos trabalhadores da satde,
como também os representantes do governo e dos prestadores. Como ja
foi dito, eles sdo escolhidos pelos seus pares, ou seja, cabe a cada segmento
eleger seu representante, sendo que o gestor e o prestador indicam os seus,
e o Prefeito nomeia todos os conselheiros. Compdem o conselho os seguin-
tes segmentos: usudrios, trabalhadores/profissionais de saiide, gestores e
prestadores de servicos.

Neste momento, Olga se antecipa a explicar o que é paridade, detalhan-
do sobre qual seria o nimero de conselheiros e qual a proporcdo entre os
segmentos.

0: A Lei municipal que criou o CMS traz a defini¢do do nimero de Conselhei-
ros e da paridade que deve ser respeitada na composigdo pelos segmentos. Falar
em proporg¢do no tema participagdo da comunidade na satide é falar de paridade,
que por lei tem 50% de usudrios e os demais 50% divididos entre trabalhadores,
gestores/prestadores.

Vitéria destaca que é necessario que tanto o gestor como os conselheiros
percebam o papel vital do conselho como importante parceiro do gestor,
pois defende o SUS e o direito a saide. No entanto, lembre-se que mesmo
como parceiro o conselho é naturalmente uma arena de disputas onde ha
o debate de diferentes ideias, com a manifestacdo de interesses diversos,
portanto conflitos sdo frequentes, e nem sempre é facil chegar a um deno-
minador comum. Vale lembrar que a garantia de transparéncia e a visibili-
dade mencionadas acima diminuem muito dos conflitos desnecessarios. A
riqueza desse processo esta na possibilidade de mediar discussoes e saberes
existentes na representacdo dos segmentos do conselho.



Aprender a escutar; lidar com o contraditério; esgotar caminhos
de negociagao e entendimento; buscar mediar conflitos; escla-
recer duvidas; compreender e aceitar o papel critico dos conse-
lheiros, que defendem acesso humanizado as a¢des e servicos do
SUS, com qualidade e em tempo oportuno; sempre defender o
SUS, o bem-estar, a vida das pessoas e a “satide” do seu Conselho.

Cooptar ou aliciar conselheiros; pressionar conselheiros, prin-
cipalmente do segmento dos trabalhadores por serem seus fun-
cionarios; confundir conselheiros utilizando termos técnicos, ex-
pressoes e siglas tipicas do SUS sem esclarecer seus significados;
permitir que interferéncias politico-partidarias ou corporativas
tornem-se o centro das discussdes; deixar que a apatia e a falta
de conhecimento tome conta da populacdo em detrimento da
participacdo em conselhos e da defesa do SUS; impedir ou dificul-
tar a natural e saudavel renovacdo de conselheiros; desrespeitar
as decisoes e deliberacdes do Conselho; dificultar a participacdo
dos conselheiros em reunides, dentro e fora do municipio, e em
processos de educacdo permanente.

Por dltimo Olga destacou a importancia de se respeitar a Lei 8.142/90,
que regulamenta o papel das Conferéncias Municipais de Satide na gestao
da satde no municipio, ressaltando quando e como elas devem ser feitas.

A Lei 8.142/90 em seu Art. 12 define Conferéncia de Satide como uma
instancia colegiada e no §1°2 1é-se que esta “reunir-se-a a cada quatro anos
com a representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo
de satide e propor as diretrizes para a formulagdo de politicas de satide” e
pode ser convocada pelo Poder Executivo ou pelo Conselho de Satide. Além
disso, esta lei menciona o intervalo de quatro anos como tempo minimo de-
corrido entre as conferéncias, no entanto, é possivel realizar em intervalos
menores, a depender da realidade de cada municipio.

A Conferéncia Municipal de Satide acontece no primeiro ano de gestao,
uma vez que as diretrizes e deliberagdes da Conferéncia servirdo de norte
para a construc¢do do seu PMS. Lembre-se que o Plano é construido con-
siderando as diretrizes da Conferéncia, portanto deve ser aprovado pelo
Conselho Municipal de Saude.

Ao fim do didlogo com os conselheiros, Olga entende que para qualifi-
car suas agdes torna-se imprescindivel garantir uma gestdo participativa
e democratica, para promover avanco e consolidacdo do SUS em Vila SUS,
portanto, apoiar a luta da popula¢do em defesa do direito a satide é fortale-
cer o SUS, uma das maiores politicas de inclusio social do mundo.



Capitulo 3

FINANCIAMENTO
E O FUNDO
MUNICIPAL DE
SAUDE

lga participa de reunido com o Prefeito
e Secretarios do Governo. Na pauta esta
prevista a abordagem dos temas planeja-
mento do municipio e orgamento®. Ela leva para
areunido uma proposta sobre o PPA 2018-2021.
A reunido inicia-se com os relatos dos Secre-
tarios da Fazenda (SF), do Planejamento (SP) e do
Prefeito (PR).

1 BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao. Se-
cretaria do Orcamento Federal. Manual Técnico de Orcamento MTO.
Edicdo 2076. Brasilia, 2015.189 p.
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PR: E dificil para as finangas municipais fazer frente d todas as necessidades
da populagdo.

SP: O municipio jd aplica em satde 28% das receitas proprias e ndo tem
como aumentar esse gasto.

SF: E preciso fazer cortes no gasto da satide, o cendrio econdmico é muito ruim.

Ciente dos compromissos a secretaria de satide de Vila SUS se retine
com sua equipe e com o conselho de satide e decide procurar o COSEMS
para entender um pouco mais sobre o financiamento da satude e verificar
formas de aumentar os repasses de recursos federais e estaduais para o
municipio. Vitéria agenda uma reunido com Olga e explica sobre a histéria
do financiamento do SUS

O SUS historicamente conta com recursos insuficientes e fontes inde-
finidas, além de modificagdes sistematicas das formas de repasses do go-
verno federal para as demais esferas de governo, estabelece-se uma crise do
financiamento da satide desde os anos 19903. A Constituicdo Federal de 1988
destinou 30% dos recursos do orcamento da seguridade social para a satde.
Porém, vérios obstaculos fizeram com que isso nunca acontecesse. Desde
destinacdo dos recursos da seguridade majoritariamente para a previdéncia
social, com a eliminacao da obrigacdo do percentual de 30% para a satde, até
a criacdo de imposto, CPME, que significou na pratica substituicdo de receita.

Foi neste cenario que a Proposta de Emenda Constitucional 169/1993 to-
mou forca possibilitando a discussdo do financiamento da saiide no cenério
politico nacional. Como resultado desta discussdo, em setembro de 2000,
foi promulgada a Emenda Constitucional 29 (EC 29/2000%) estabelecendo
constitucionalmente o financiamento do SUS por meio da vinculagdo de
receitas das trés esferas de governo.

A EC 29/2000°5 estabeleceu a vinculagdo, mas ndo definiu o que seriam
Acoes e Servicos Publicos de Satide (ASPS) para fins de cumprimento da

2 BARROQS, Elizabeth. Financiamento do Sistema de Sadde no Brasil: marco legal e comportamento do
gasto. Brasilia: Organizacao Pan-Americana de Satde, 2002. Série Técnica do Projeto de Desenvolvimento
de Sistemas e Servicos de Satde.

3 PIOLA SF, Paiva AB, Sa EB, Servo LMS. Financiamento Pdblico da Sadde: Uma Histdria a Procura de
Rumo. Rio de Janeiro: IPEA; 2013. E PIOLA SF. Servo LM, S& EB, Paiva AB. Financiamento do Sistema Unico
de Saude: trajetoria Recente e Cendrios para o Futuro. Andlise Econdmica. 2012.

4 BRASIL. (EC 29/2000). Emenda constitucional n® 29, de 13 de setembro de 2000. Altera os Arts. 34,
35,156, 160, 167 e 198 da Constituicao Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitorias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das agdes e servigos publicos
de sadde.

5  PIOLA, SF; Franca, JRMN. Os efeitos da Emenda Constitucional 29 na alocacao regional dos gastos
publicos no Sistema Unico de Satde no Brasil. Ciénc. satde coletiva; 21(2): 411-422, Fev. 2016.



vinculacdo das receitas. Na verdade, de certa forma a Lei Organica da Satude
(Lei 8.080/1990) e a Lei que dispde sobre a participacdo da comunidade e
transferéncias intergovernamentais (Lei 8.142/1990) ja apresentava indica-
¢Oes a respeito. De forma complementar, a Resolugdo n® 316 do Conselho
Nacional de Satide (CNS) que posteriormente se tornou a Resolu¢do CNS
n¢ 322, definiu ASPS. Entretanto, foi somente no ano de 2012, que a Lei
Complementar 141 (LC 141/2012), disciplinou, para efeito de aplicagdo dos
recursos vinculados do financiamento do SUS, o que sdo ASPS®. Vejamos a
explicagdo de Vitéria do COSEMS para cada um deles.

FONTES DE FINANCIAMENTO

Os recursos para financiar o SUS sdo provenientes dos or¢amentos da
Seguridade Social e Fiscal no ambito Federal e dos orcamentos’ fiscais
de estados e municipios, além de outras fontes tais como: contribuicdes,
doacdes, donativos, alienacdes patrimoniais e rendimentos de capital,
taxas, multas, emolumentos e precos publicos arrecadados no ambito do
SUS, rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

O orcamento da Seguridade Social é responsavel pelo conjunto inte-
grado de agdes de iniciativa do Poder Publico e da sociedade destinado a
assegurar os direitos relativos a satide, a previdéncia e a assisténcia social®.
Também é importante ter consciéncia de que a Lei Or¢amentaria Anual
(LOA), a qual rege toda a execucdo dos gastos publicos, é dividida em es-
feras orcamentarias que identificam despesas, quais sejam: o Or¢amento
Fiscal®, o Orcamento da Seguridade Social e Or¢amento de investimento
das empresas em que a Unido, direta ou indiretamente, detenha a maioria
do capital social com direito a voto.

6  Com a definicao legal do que seriam gastos em ASPS, buscou-se definir percentual minimo de
gastos de 10% da Receita Corrente Bruta da Unido. Nesse processo um amplo movimento intitulado
SAUDE + 10, coletou assinaturas para um Projeto de Lei de Iniciativa Popular (PLC 321/2013). Em 2015, 0
Congresso Nacional aprovou a Emenda Constitucional n. 86 (EC86/2015) que estabelece para a Uniao a
vinculacao de 15% das Receitas Correntes Liquidas, com cumprimento progressivo até o ano de 2020,
com percentual inicial de 13,2% no ano de 2016. A diferenca entre a regra anterior (EC 29/2000) e a regra
atual (EC 86/2015) em termos de recursos financeiros para a Unido, que atualmente é responsavel por
42% do gasto de todo o SUS, foi a reducdo de mais de R$ 2 bilhdes em valor nominal (ndo atualizado
pela inflagao) entre o que foi planejado nos anos de 2015 e 2016.

7 BRASIL. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao. Secretaria do Orcamento Federal. Manual
Técnico de Orcamento MTO. Edicao 2016. Brasilia, 2015. 189 p.

8 BRASIL. Tesouro Nacional. Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Publico -5% Edicao - Secretaria
do Tesouro Nacional, 2076.

9  BRASIL. Secretaria do Tesouro Nacional. Manual de Demonstrativos Fiscais: aplicado a Uniao e aos
Estados, Distrito Federal e Municipios / Ministério da Fazenda, Secretaria do Tesouro Nacional. - 7% ed.
- Brasilia: Secretaria do Tesouro Nacional, Subsecretaria de Contabilidade Pablica, Coordenacao-Geral
de Normas de Contabilidade Aplicadas a Federacao, 2016. 653 p



De volta as fontes de financiamento da saide, a EC 29/2000 estabeleceu
que Estados/Distrito Federal e Municipios devem aplicar anualmente 12% e
15%, respectivamente, das receitas resultantes de impostos e transferéncias
constitucionais em ASPS de cada esfera de gestdo do SUS.

Para a Unido, a EC86/2015% estabeleceu a mudanca na base de calculo
da Unido para Receitas Correntes Liquidas, iniciando em 2016 com 13,2%,
alcang¢ando 15,0% no ano 2020.

TABELA 1. MUDANCA DA BASE DE CALCULO DO
FINANCIAMENTO FEDERAL NA SAUDE coM A EC 86

EC29 Valor empenhado no ano
até dez 2075 anterior + variagdo do PIB
2016
2017
EC 86 . 2018
a partir de jan 2016
2019
2020

Fonte: CONASEMS.

No caso de Estados e Municipios a descrimina¢do da Receita Vinculada
que compdem a base para calculo do cumprimento do percentual minimo
de aplicacdo em acgdes e servigos publicos de satide dar-se-a nos seguintes
moldes:

10 BRASIL. (EC 86/2015). Emenda constitucional n® 86, de 17 de marco de 2015. Altera os arts. arts. 165, 166 e
198 da Constituicao Federal, para tornar obrigatoria a execucao da programagdo orcamentdria que especifica.



QUADRO 1. FONTES DE RECEITAS NA BASE DE CALCULO

DO PERCENTUAL MiNIMO DE APLICACAO EM ASPS

Minimo Obrigatério

Total das receitas de
impostos de arrecadagéo
prépria

(*) Receitas de transferéncias

da Uniéo:

(+) Receitas de transferéncias
do Estado

(+) Outras Receitas Correntes:

Fonte: Assessoria CONASEMS.

ESTADOS
12%

§Impostos sem transmissao
“causa mortis” e Doagdo -
ITCMD;

§Imposto de circulagdo de
Mercadorias e Servicos — ICMS;

§Impostos sobre Propriedade de

Veiculos Automotores — IPVA.

§Fundo de Participacao dos
Estados — FPE;

§Cota - parte IPI Exportagio;
§Transferéncias da Lei
Complementar n° 87/96 (Lei
Kandir).

(+) Imposto de Renda Retido na
Fonte — IRRF

SReceita da Divida Ativa
Tributdria de Impostos, Multas,
Juros de Mora e Corregéo
Monetdria;

§Compensacées Financeiras
provenientes de Impostos e
Transferéncias Constitucionais.

BASE DE CALCULO ESTADUAL

MUNICIPIOS
15%

§Imposto sobre Servicos de
Qualquer Natureza - ISS;
§Imposto Predial e Territorial
Urbano - IPTU;

§Imposto sobre a
transmissao de bens iméveis
- ITBI.

§Fundo de Participacao dos
Municipios - FPM;

§Imposto sobre a
Propriedade Territorial Rural
- ITR;

§Lei Complementar n © 87/96
(Lei Kandir).

$§Quota-Parte do Imposto sobre
Circulagdo de Mercadorias e Servicos
- ICMS;

$Quota-Parte do Imposto sobre a
Propriedade de Veiculos Automotores
- IPVA;

$§Quota-Parte do Imposto sobre
produtos industrializados - IPI -
Exportacdo.

(+) Imposto de Renda Retido
na Fonte — IRRF

SReceita da Divida Ativa
Tributdria de Impostos,
Multas, Juros de Mora e
Corre¢Go Monetdria;
§Compensacées
Financeiras provenientes de
Impostos e Transferéncias
Constitucionais.

BASE DE CALCULO MUNICIPAL



Serd considerada a Receita Estimada na Lei Or¢amentaria Anual para
fixacdo inicial dos valores correspondentes aos recursos minimos a serem
aplicados em satde.

Apos a explicacdo de Vitdria, Olga percebeu a necessidade de conhecer
mais sobre o tema, ja que, como trabalhadora do SUS, ndo havia conhecido
em detalhes essa histéria anteriormente. A essa necessidade de aprofun-
damento, Olga acrescentou a explicagdo de Vitéria sobre os instrumentos
normativos do financiamento do SUS, contidos na lei 141™.

ACOES E SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

A definicdo de ASPS constava na Constituicdo Federal e na Lei 8.080/90,
bem como na Resoluc¢do n° 322 do Conselho Nacional de Satide. Contudo,
apenas a partir da publicacdo da Lei Complementar 141/2012'2 ficaram
efetivamente estabelecidas quais despesas sdo consideradas ASPS para
fins de apurac¢do da aplicacdo dos recursos minimos, quais sejam: aquelas
voltadas para a promocao, protecdo e recuperacdo da satide, financiadas
com recursos movimentados por meio dos respectivos fundos de satide,
que atendam, simultaneamente, aos principios estatuidos no Art. 72 da
Lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990, e as seguintes diretrizes:

Sejam destinadas as agdes e servigos ptblicos de satide de acesso
universal, igualitdrio e gratuito;

Estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos
Planos de Satide de cada ente da Federagdo; e

Sejam de responsabilidade especifica do setor da satide, ndo se
aplicando a despesas relacionadas a outras politicas ptiblicas que
atuam sobre determinantes sociais e econémicos, ainda que incidentes
sobre as condigdes de satide da populagao.

Para que agdes definidas como ASPS sejam consideradas no calculo da
apuracdo de aplicacdo dos recursos minimos constitucionalmente estabe-
lecidos, elas devem estar disponiveis a toda a populagao de forma gratuita,
constar no plano de satde, ser de responsabilidade do setor de satide e se-
rem fiscalizadas e aprovadas pelo Conselho de Satide e seus recursos devem
ser movimentados até sua destinacdo final por meio dos fundos de satide.

1 Alei Complementar 141, aplicavel a todas as esferas de governo, foi elaborada com intuito de
regulamentar a Emenda Constitucional 29. Esta lei, publicada em 13 de janeiro de 2012 dispde sobre os
valores minimos a serem aplicados anualmente pela Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios em
ASPS. Estabelece também os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a satide e as normas
de fiscalizacao, avaliacao e controle das despesas com salde nas trés esferas de governo, além de revogar
alguns dispositivos especifica das Leis nos 8.080/90 e 8.689/93.

12 SANTOS, L - SUS e a Lei Complementar 141 comentada - Campinas: Saberes Editora 2012.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm#art7

Existem varios exemplos do que sdo consideradas ASPS, mas é impos-
sivel fazer uma lista extensa o suficiente para dar conta de toda a comple-
xidade de fazer satide nos municipios.

A lei também especifica em seu Art. 42, para fins de cumprimento do
minimo constitucional, aqueles gastos que ndo sdo considerados como des-
pesas com acdes e servicos publicos de satde. As vedag¢des apresentadas
abaixo demonstram a preocupacdo do legislador de excluir aquelas despe-
sas, que embora possam contribuir para a melhoria da saide da populacao,
ndo entram no computo de aplicagdo do minimo constitucional, tais como
meio ambiente, merenda escolar e bolsa familia:

pagamento de aposentadorias e pensdes, inclusive dos servidores
da satude;

pessoal ativo da drea de satide quando em atividade alheia a re-
ferida area;

assisténcia a saude que nédo atenda ao principio de acesso uni-
versal;

merenda escolar e outros programas de alimentagao, ainda que
executados em unidades do SUS, ressalvando-se o disposto no
inciso I do Art. 30;

saneamento bdsico, inclusive quanto as a¢des financiadas e man-
tidas com recursos provenientes de taxas, tarifas ou precos pu-
blicos instituidos para essa finalidade;

limpeza urbana e remocéo de residuos;

preservacao e correcdo do meio ambiente, realizadas pelos 6r-
gdos de meio ambiente dos entes da Federagao ou por entidades
ndo governamentais;

acoes de assisténcia social,

obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar di-
reta ou indiretamente a rede de saide; e

acoes e servigos publicos de satide custeados com recursos dis-
tintos dos especificados na base de cdlculo definida nesta Lei
Complementar ou vinculados a fundos especificos distintos da-
queles da saude.



Os gestores municipais rotineiramente vém sendo pressionados a custe-
ar despesas que apesar de serem determinantes ou condicionantes da saide
ndo podem ser consideradas ASPS, pois se enquadram no rol de vetos elen-
cados pelo Art. 42 da Lei Complementar 141. Podemos exemplificar aqueles
casos relativos as despesas de assisténcia social, de saneamento basico e
as acdes destinadas a clientela fechada, como, por exemplo: despesas com
planos de satude de servidores.

Ressalta-se, no entanto, que o acesso universal, ndo exclui programas
destinados a publicos especificos, tais como: indigenas, pessoas privadas
de liberdade, etc. Nesses casos, o importante é que as ASPS estejam dispo-
niveis, de maneira gratuita, a toda a populagdo do grupo. Para demonstrar
legalmente a aplicagdo dos recursos minimos o municipio utiliza o Sistema
de Informacao sobre Or¢camentos Ptblicos em Satide (SIOPS)®.

No SIOPS, as despesas consideradas como aplicadas em ag¢bes e servicos
de satide aparecem em:

Despesas liquidadas e pagas no exercicio;

Despesas empenhadas e ndo liquidadas; inscritas em Restos a
Pagar até o limite das disponibilidades de caixa ao final do exercicio,
consolidadas no fundo municipal de satide;

Os recursos provenientes da disponibilidade de caixa vinculados aos
Restos a Pagar, referentes as despesas empenhadas e ndo liquidadas
que forem canceladas ou prescritas, deverdo, necessariamente, ser
aplicados em agées e servigos de satide até o término do exercicio
seguinte ao do cancelamento ou prescrigdo; e

Despesas provenientes de receitas de operagdes de crédito ndo sdo
consideradas para aplicagdo em agdes e servigos de satide.

Necessario lembrar que as receitas e despesas
com acoes e servicos de saude estardo destacadas
nos balangos or¢amentarios, por meio do
demonstrativo da fun¢ao saude do Relatorio
Resumido da Execuc¢do Or¢camentaria (RREO).

13 BRASIL. (SIOP) Sistema Integrado de Planejamento e Orcamento do Governo Federal. 2016. e BRASIL.
(SIOPS) Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Puiblicos em Satide.




SISTEMA DE INFQRMAC()ES SOBRE
ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE - SIOPS

O SIOPS é o registro eletronico das receitas totais e as despesas em agoes e
servigos publicos de satide para todas as esferas de governo. O SIOPS é um
sistema informatizado de acesso publico, gerido pelo Ministério da Satde.

Os dados contidos no sistema tém natureza declaratéria e buscam man-
ter compatibilidade com as informacgdes contabeis, geradas e mantidas pe-
los estados e municipios.

Certificado Digital

Para alimentac¢do do SIOPS passou a ser necessaria a prévia ob-
tencdo do certificado digital como instrumento de seguranca na
identificacdo dos usuarios do sistema, uma vez que os dados de-
clarados, por previsdo legal, tem fé publica.

Os certificados digitais possuem periodo de vigéncia e por
isso devem ser renovados. O periodo de validade possui variacdo
de1a3anos. Os gestores devem ficar atentos para os prazos de re-
novacao do certificado, pois somente certificados validos podem
ser utilizados para homologac¢ao dos dados no SIOPS.

O preenchimento do sistema é obrigatério e tem fé publica.
Fique atenta aos prazos de entrega da declaracdo. O envio é rea-
lizado bimestralmente, obedecendo ao calendario de apresenta-
¢do do Relatdrio Resumido de Execu¢des Orcamentarias (RREO)
conforme previsdo constitucional.

RREO - Relatério Resumido da Execu¢do Or¢camentaria

A Lei Complementar 141/2012 em seu artigo 34 prevé que o mu-
nicipio deverd proceder sua prestacdo de contas das despesas
com acgdes e servi¢os de satide por meio do demonstrativo do
Relatério Resumido da Execugdo Orcamentaria (RREO) que sera
gerado a partir do preenchimento do SIOPS.

A Constituicdo Federal obriga a publicacdo do RREO pelos
poderes executivos até trinta dias apds o encerramento de cada
bimestre. Desta forma a transmissdo do sistema, a partir de 2013
passou a ser bimestral. Ressaltamos que confere ao gestor de saui-
de aresponsabilidade pelo registro dos dados contabeis no SIOPS
nos prazos definidos, aos quais deve conferir fé piblica por meio
do certificado digital dos dados homologados no sistema.



Dos prazos

Veja os prazos para transmissdo e homologac¢do dos dados

do SIOPS:

PrAzos
1° bimestre 30 DE MARCO
2° bimestre 30 DE MAIO
3° bimestre 30 DE JULHO
4° bimestre 30 DE SETEMBRO
50 bimestre 30 DE NOVEMBRO
6° bimestre (fim do exercicio anterior) 30 DE JANEIRO

Fonte: SIOPS/MS

Das penalidades

Vitdria explicou ainda a Olga as penalidades que a lei estipula
para o ndo cumprimento das responsabilidades

Restrigoes pelo Nao cumprimento da Lei Complementar 141

De acordo com a Lei Complementar 141, no caso de descumprimento de
aplicacdo do minimo constitucional, o municipio tera suas transferéncias
voluntdrias (convénios) bloqueadas até que a situacdo seja regularizada.
Além do bloqueio de convénios, Estados, Municipios e o Distrito Federal
poderdo ter as transferéncias constitucionais condicionadas até o limite
do montante ndo aplicado no exercicio anterior. Em outras palavras, parte
dos recursos do Fundo de Participa¢do de Municipios relativos ao débito
do descumprimento do minimo constitucional sera transferida em conta
especifica do fundo municipal de satide. Caso o municipio ndo comprove no
prazo de doze meses o cumprimento do minimo constitucional pendente
havera suspensao total dos repasses.

A comprovacdo de cumprimento da aplica¢do dos minimos constitucio-
nais dar-se-a por meio do SIOPS, desta forma a ndo homologacdo do SIOPS
implicard em ndo cumprimento da Lei Complementar 141 podendo os entes
sofrerem as penalidades previstas naquele instrumento legal.

E oportuno salientar que a Lei Complementar traz em sua estrutura o
artigo 46 que especifica as legislagdes de responsabilizacdo do gestor em
virtude de infra¢des cometidas nos casos de descumprimento das regras
contidas neste dispositivo legal. O gestor podera responder penal, admi-
nistrativa ou civilmente, por crime de responsabilidade e/ou por ato de
improbidade administrativa.



-
-

BANCO DE PRECO EM SAUDE *

Outro instrumento de gestdo financeira com muito potencial é o Banco
de Precos em Saude (BPS). O BPS foi idealizado para disponibilizar da-
dos de compras de medicamentos e produtos para saide constituindo-se
como uma importante ferramenta para o gestor publico da area da sadde,
principalmente no que diz respeito a gestdo de recursos financeiros. O
sistema criado em 1998, tem como objetivo principal dar publicidade
e transparéncia aos gastos publicos, bem como melhorar a gestdo e a
eficiéncia dos processos de compra.

O sistema conta ainda com informacgées complementares que sio inse-
ridas pela Administracdo Publica Federal direta, autarquica e fundacional
registradas obrigatoriamente por meio do Sistema Integrado de Adminis-
tracdo de Servigos Gerais (SIASG). Na verdade a alimentagdo do sistema é
livre e pode ser realizada pelos setores publicos e privados.

Vale citar que o sistema atende a determinagao da Lei Complementar
n° 131/2009 no que tange a obrigatoriedade dos gestores publicos em dis-
ponibilizar informagdes sobre despesas. Apesar de o Ministério Publico
Federal, diversos Ministérios Publicos Estaduais e o Tribunal de Contas da
Unido reconhecerem a importancia do sistema, a insercdo de informacoes
de compras no Bando de Preco é voluntaria.

14 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Departamento de Economia da Saude, Inves-
timentos e Desenvolvimento. Manual de consulta e analise de precos utilizando o Banco de Precos em
Sadde / Ministério da Satde, Secretaria-Executiva, Departamento de Economia da Sadde, Investimentos
e Desenvolvimento. - Brasilia: Ministério da Satde, 2016. 32 p.



CRITERIOS DE RATEIO

A Lei141de 2012 estabelece ainda a obrigatoriedade e os critérios de ra-
teio dos recursos da satde, da Unido e dos Estados para Municipios: necessi-
dades de saude da populacgdo, as dimensdes epidemiolégicas, demografica,
socioeconOmica, espacial e de capacidade de oferta de agdes e de servicos de
satde com vistas a progressiva redugdo das disparidades regionais. A me-
todologia de aplicagdo desses critérios deve ser elaborada e publicada pelo
Ministério da Satide ap6s pactuagdo pela Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) e Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e aprovagdo pelo Conselho
Nacional de Satide e Conselho Estadual de Satde, respectivamente.

Astransferéncias de recursos da Unido aos Estados e Municipios estardo
presentes no Plano Nacional de Satide e no Termo de Compromisso de Gestdo
aser firmado entre as trés esferas de governo. O Ministério da Satide mantera
os conselhos de satide e os Tribunais de Contas informados sobre o montante
de recursos previstos para transferéncia da Unido as demais esferas.

A partir da reunido com Vitéria, Olga comega a orientar sua equipe na
correta execuc¢do dos recursos financeiros. Numa manha em reunido com
sua equipe, foi demandada a necessidade de adquirir uma balanca para que
uma das equipes de satde da familia do municipio pudesse desenvolver
uma nova abordagem sobre nutri¢do e alimentacdo saudavel, agdo que ja
havia sido acordada com a populagao da drea de abrangéncia de uma UBS.
Olga verificou a existéncia de recursos financeiros em conta bancaria, e
pensou em autorizar o uso de recursos da vigilancia em satide para adquirir
a balanca. Diante da davida, telefonou para Vitéria no COSEMS, que reco-
mendou cautela, pois varias contas tem regras especificas para a utilizacdo
dos recursos. Vitéria agendou com Olga uma visita a Vila SUS, quando ex-
plicaria os repasses de recursos e a sua normatizagao.

BLOCOS DE FINANCIAMENTO

A Portaria GM/MS n? 204/2007 veio regulamentar o financiamento e a
transferéncia dos recursos financeiros federais destinados as ASPS orga-
nizados e transferidos para as outras esferas de gestdo do sistema com
o respectivo monitoramento e controle por meio do Fundo Nacional de
Saude (FNS). Assim, os recursos financeiros passaram a ser organizados
e transferidos na forma de Blocos de Financiamento, quais sejam: Aten-
¢do Basica'’, Assisténcia Farmacéutica, Vigilancia em Satide, Atencédo de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Gestdo do SUS e
Investimentos na rede de servicos de satide.

15 Marques, RM; Mendes, A. O financiamento da atencao a satde no Brasil. PESQUISA &amp; DEBATE,
Sao Paulo, v. 12, n. 1, p. 65-91, 2001.



Atencao Basica

Com dois componentes: PAB Fixo e PAB Variavel, destinado a
financiar a atencdo basica com valores per capitas e outros me-
diante adesdo e implementacado das a¢des a que se destinam e,
desde que, constantes no respectivo Plano de Satde. Esses repas-
ses mensais, de acordo com alegislacdo, devem ocorrer de forma
regular e automatica mediante calendario acordado.

Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar

Também com dois componentes: Limite Financeiro da Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensagdo (FAEC). Os recursos sdo trans-
feridos do Fundo Nacional de Satide aos Fundos de Satde dos
estados, Distrito Federal e municipios, conforme a Programacao
Pactuada e Integrada, publicada em ato normativo especifico.
Também apresenta repasses mensais regulares e automaticos
conforme cronograma acordado.

Vigilancia em Saude

Teve dispositivos da Portaria GM/MS n. 204/07 alterados pela
Portaria GM/MS n2 1106, de 12 de maio de 2009, e se destina
a financiar o agrupamento das ag¢des de vigilancia, promogao,
prevencao e controle de doengas e de vigilancia sanitaria. Tam-
bém tem dois componentes, Vigildncia e Promocdo da Satde e
Vigilancia Sanitaria. Dentro dos componentes, cada a¢do tem
uma portaria especifica dizendo onde podem ser aplicados os
recursos e a forma de executar. Alguns repasses para este Bloco
sdo mensais e outros ndo. O piso basico de vigilancia em satde,
calculado com base per capita, atualmente apresenta repasses
mensais, de acordo com o que estabelece a portaria 1.378/2013.

Assisténcia Farmacéutica

Asportarias da Assisténcia Farmacéutica que definem os valores
da Assisténcia Farmacéutica Béasica sdo a n? 1.555/2013, sobre o
componente estratégico a 304/2007 e sobre o componente espe-
cializado é a1.554/2013. O bloco de financiamento da Assisténcia
Farmacéutica é constituido por trés componentes: Componente
Basico, Componente Estratégico e Componente Especializado.
Destina-se a aquisicdo de medicamentos do elenco de Referéncia
Nacional de Medicamentos e Insumos Complementares para a
Assisténcia Farmacéutica. Os repasses do Piso Basico devem ser,
segundo a norma, mensais, regulares e automaticos.



Gestao do SUS

Constituido de dois componentes: Qualificacdo da Gestdo do SUS
e Implantagdo de Agdes e Servigos de Satde. Regras de repasses
e usos dos recursos estabelecidos em portarias especificas.

Investimentos na Rede de Servigos de Saude

Criado em 2009 pela Portaria GM/MS n2 837, de 23 de abril. Desti-
na-se arealizacdo de despesas de capital, mediante apresentacdo
de projetos a serem aprovados pelo MS, tanto projetos decorren-
tes de emendas parlamentares como projetos normatizados por
programas especificos, por exemplo o REQUALIFICA UBS.

Desse modo, aregulamentagao vigente é no sentido de que, respeitados
os limites de cada bloco e desde que ndo seja para nenhuma das despesas ve-
dadas, os recursos poderdo ser utilizados com liberdade pelos municipios,
de acordo com seus planos de satide e o or¢amento municipal.

Vale salientar que a Portaria 204/2007 nio estabelece em seu texto em
qual categoria econémica definida pela Lei 4.320/64 as despesas devam ser re-
alizadas - custeio ou capital. O tinico bloco de financiamento em que se exige
adespesana categoria econdmica especifica é o Bloco de Investimento, sendo
que as transferéncias realizadas por meio deste bloco deverao ser utilizadas
exclusivamente para arealizagdo de despesas de capital, mediante apresenta-
¢do de projeto, encaminhado pelo municipio ao Ministério da Sadde.

Nesse sentido, o Ministério da Satide e o Tribunal de Contas da Unido (TCU)
ja se manifestaram em publicacdes destinadas a orientar os gestores da saud-
de afirmando a possibilidade de livre utilizagdo dos recursos dentro de cada
bloco de financiamento, considerando também a possibilidade de eles serem
utilizados tanto com despesas de custeio, quanto com despesas de capital.

A orientacdo é de que esses recursos podem ser utilizados com autono-
mia pelos municipios, respeitados o limite de cada bloco de financiamento
eindependentemente de serem para custeio ou para investimento, exceto
os recursos repassados pelo Bloco de Investimento e as excecdes previs-
tas na Portaria 204/07, quais sejam: I - servidores inativos; II - servidores
ativos, exceto aqueles contratados exclusivamente para desempenhar
funcoes relacionadas aos servigos relativos ao respectivo bloco, previstos
no respectivo Plano de Satde; III - gratificacdo de fungdo de cargos co-
missionados, exceto aqueles diretamente ligados as fung¢des relacionadas
aos servicos relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo Plano de
Sadde; IV - pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servido-
res publicos pertencentes ao quadro do proprio municipio ou do estado;
e V - obras de construgdes novas, exceto as que se referem a reformas e
adequacdes de imdveis ja existentes, utilizados para a realizacio de agdes
e/ou servicos de saide.



Caberd ao municipio recepcionar em seu respectivo or¢amento os re-
cursos transferidos na modalidade fundo a fundo pelo Ministério da Satide
para a cobertura das agdes e classificar sua receita e a respectiva despesa de
acordo com seu plano municipal de satide. Ou seja, para que as despesas
sejam realizadas com a liberdade mencionada acima, é necessario que tais
despesas estejam devidamente previstas no orcamento municipal.

Vitéria orientou Olga a verificar recursos disponiveis que néo estao sen-
do recebidos por ndo adesdo ou auséncia de formalizacdo de instrumentos
e regras de portarias de habilitacdes, falta de publicacdo de portarias de
credenciamento, de qualificacdo e outros. Embora a listagem de projetos,
programas e agdes superassem mais de 130 possibilidades, Olga ja havia
percebido que em algumas delas nao seria possivel fazer adesdo de Vila
SUS, pois se destinavam a locais com maior referéncia e especializa¢do, mas
que também haviam varias que ela poderia aderir e outras ainda que ela
teria que fazer maior aporte de recursos proprios do municipio e, portanto,
deveria ter agenda com o prefeito para autorizagdo. Vitéria, ao verificar
o caso da aquisicdo da balanca, mostrou a Olga que apesar da existéncia
dos recursos financeiros em conta bancaria da vigilancia em saude, estes
recursos estavam numa conta relacionada a saude do trabalhador e que,
portanto, ndo poderiam ser utilizados para adquirir a balanga para a equipe
de saude da familia. Olga percebeu que teria que qualificar bem mais sua
equipe para entender a utilizagao dos recursos segundo as normas e como
estruturar e gerenciar o Fundo Municipal de Satde. Para organizar melhor
o seu trabalho, Olga decidiu listar algumas duvidas sobre o FMS:

Como organizar e gerenciar o Fundo Municipal de Satde, seu
orcamento, contabilidade, tesouraria e prestagdes de contas?

Quem é responsdvel pela gestdo do Fundo Municipal de Satide? E a
Secretdria de Satide ou Secretdrio de Finangas?

Quem responde pela prestagdo de contas dos recursos do Fundo
Municipal de Satde?

Para responder as davidas de Olga sera preciso conhecer a legislacdo
que trata dos fundos especiais, sua natureza juridica e as caracteristicas dos
fundos de satde, a necessidade de inscri¢do no Cadastro Nacional de Pesso-
as Juridicas (CNPJ), dentre outras peculiaridades relativas a gestdo do SUS.



A natureza juridica dos fundos de satde

O Fundo de Satide constitui um mecanismo de gestdo financeira de re-
cursos, vinculados ou alocados a Secretaria de Satide para o cumprimento
de seus programas e metas, e seus projetos e atividades or¢amentarias,
conforme previsGes contidas no Plano Municipal de Satide (PMS) e na Pro-
gramacdo Anual de Satide (PAS), que devem guardar consondncia coma Lei
Orcamentaria Anual (LOA), com a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e
com o Plano Plurianual (PPA).

Conforme disposto na Constituicdo Federal, a LOA deve compreender
o or¢amento da seguridade social, incluindo todas as entidades e 6rgaos a
ela vinculados, da administra¢do direta ou indireta, bem como os fundos
e fundacoes instituidos e mantidos pelo Poder Publico, deixando clara a
necessidade de lei para estabelecer as condi¢des para instituicdo e funcio-
namento dos fundos.

O Ato das Disposi¢Ges Constitucionais Transitérias (ADCT)Y, com reda-
¢ao dada pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000, dispde sobre a obri-
gatoriedade de que, todos® os recursos destinados as agdes e servigos de
sadde, sejam aplicados por meio de Fundo de Satide, que devera ser acom-
panhado e fiscalizado pelo respectivo Conselho de Satude, sem prejuizo das
agdes fiscalizadoras dos Tribunais de Contas e do Poder Legislativo.

16 Art.165. Leis de iniciativa do Poder Executivo estabelecerdo:

§5° A lei orcamentaria anual compreendera:

Il - 0 orcamento da seguridade social, abrangendo todas as entidades e 6rgaos a ela vinculados, da admi-
nistracdo direta ou indireta, bem como os fundos e fundagées instituidos e mantidos pelo Poder Publico.
§9° Cabe a lei complementar:

Il - estabelecer normas de gestao financeira e patrimonial da administracao direta e indireta bem como
condicdes para a instituicao e funcionamento de fundos.

17 Art.77.(.):

§3° Os recursos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios destinados as agdes e servicos publicos
de salde e os transferidos pela Uniao para a mesma finalidade serao aplicados por meio de Fundo de
Salde que sera acompanhado e fiscalizado por Conselho de Satde, sem prejuizo do disposto no Art. 74
da Constituicao Federal.

18 Inclui os recursos proprios dos municipios e os transferidos pela Unido e pelos Estados, na moda-
lidade fundo a fundo, ou seja, todos os recursos da satide devem ser movimentados através do Fundo
de Saude.



Tratando do assunto a Lei Complementar 141/12, que regulamenta o § 3°
do Art. 198 da Constituicdo Federal®, no paragrafo tinico do Art. 22, dispde
que as despesas com agoes e servicos de satide realizadas por todos os entes
da federacdo devem ser financiadas com recursos movimentados por meio
dos respectivos fundos de satde.

Ja o Art. 14, da LC 141/12, conceitua o Fundo de Saiide como uma uni-
dade orcamentaria e gestora dos recursos destinados a ASPS e reafirma a
necessidade de lei para criagdo e manutencio do mesmo.

A Lei10.406/02, que instituiu o Cédigo Civil, nos artigos 40 a 44, disci-
plina, no ambito do direito brasileiro, quais sdo as pessoas juridicas de direi-
to publico, interno ou externo, e as de direito privado, nelas ndo incluindo
os fundos especiais, muito menos os fundos de satde, reforcando aideia da
falta de personalidade juridica, até porque, na administragdo publica s6 é
permitido fazer o que alei determina. Neste caso alei ndo impde capacidade
juridica aos fundos de satde.

Portanto, é possivel afirmar que os Fundos de Satde sdo despersonali-
zados juridicamente?®, ndo praticando atos de gestdo ou quaisquer outros
que demandem personalidade juridica prépria, como celebrar contratos,
convénios ou contratar pessoal. O Fundo de Satide é tao somente uma uni-
dade or¢amentaria gestora dos recursos da satde.

19 |- ovalor minimo e normas de cdlculo do montante minimo a ser aplicado, anualmente, pela Uniao
em acoes e servicos publicos de sadde;

Il - percentuais minimos do produto da arrecadacao de impostos a serem aplicados anualmente pelos
Estados, pelo Distrito Federal e pelos municipios em acdes e servicos publicos de sadde;

Il - critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a satde destinados aos Estados, ao Distrito Fe-
deral e aos municipios, e dos Estados destinados aos seus respectivos municipios, visando a progressiva
reducdo das disparidades regionais, e;

IV - normas de fiscalizacao, avaliacao e controle das despesas com satde nas esferas federal, estadual,
distrital e municipal.

20  Decisao proferida nos autos do Processo n° 000545-82.2013.8.19.0043, o Poder Judicidrio fluminense
assim se posicionou: "Acolho a preliminar de ilegitimidade passiva para excluir do polo passivo o FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE DE PIRAI, por ser unidade orcamentaria gestora dos recursos destinados as acdes
de sadde, desprovido de personalidade juridica”.



CNPJ do Fundo Municipal de Saude

Apesar de ndo dispor de personalidade juridica, o fundo municipal de
satde deve ser inscrito no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ),
na condicdo de matriz, conforme determinacdo contida na Instrugao
Normativa da Receita Federal do Brasil n° 1.143/2011%. A partir de 2011,
a cada ano a Receita Federal edita nova Instrucdo Normativa para con-
firmar a obrigatoriedade dos fundos publicos serem inscritos no CNP]J,
na condi¢do de matriz??, de acordo com a natureza juridica estabelecida
pela Comissdo Nacional de Classificagdo (CONCLA)%, mediante utilizagio
do cédigo 120-1- “Fundo Publico”. Atualmente a matéria é regulada pela
IN/RFB n? 1634/2016.

PORTANTO, A NORMA NAO CONFERE AOS FUNDOS DE SAUDE
PERSONALIDADE JURIDICA, DEIXANDO CLARO QUE FUNDO NAO

E SUJEITO DE DIREITOS, NAO CONTRATA, NAO SE OBRIGA E NAO
TITULARIZA OBRIGACOES JURIDICAS.

Os FUNDOS DE SAUDE COMO UNIDADE ORCAMENTARIA GESTORA
DE RECURSOS, NECESSITAM DEMONSTRAR DISPONIBILIDADE DE
CAIXA E A VINCULACAO DE RECURSOS, BEM COMO ELABORAR
DEMONSTRACOES CONTABEIS SEGREGADAS, VISANDO ATENDER

AS REGRAS ESTABELECIDAS NO PARAGRAFO UNICO DO ART. 8° E
NOs INcIsos | E Il bo ART. 50 DA LEl COMPLEMENTAR N° 101,

DE 04 DE MAIO DE 2000, QUE TRATAM, RESPECTIVAMENTE, DA
OBRIGATORIEDADE DOS RECURSOS LEGALMENTE VINCULADOS A
FINALIDADE ESPECIFICA SEREM UTILIZADOS EXCLUSIVAMENTE PARA
ATENDER AO OBJETO DE SUA VINCULACAO E DA ESCRITURACAO DAS
CONTAS PUBLICAS. NO CASO A VINCULACAO E PARA ASPS.

21 Art.2° Os fundos publicos que se encontram inscritos no CNPJ na condicao de filial do 6rgao publico
a que estejam vinculados deverdo providenciar nova inscricdo nesse cadastro, na condicao de matriz,
com a natureza juridica 120-1 (Fundo Publico).

22 Art. 4° Sao também obrigados a se inscrever no CNPJ:

X - fundos publicos a que se refere o Art. 71 da Lei n® 4.320, de 17 de marco de 1964;

23 (ONCLA - Comissao Nacional de Classificacdo, criada pelo Decreto no 1.264, de 11 de outubro de
1994, com redacdo dada pelo Decreto n® 3.500, de 09 de junho de 2000.
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Caracteristicas do Fundo Municipal de Saude

Os recursos dos fundos de satide deverdo ser movimentados, até a sua
destinacdo final, em contas especificas mantidas em instituicdo finan-
ceira oficial federal.

ALei8.142/90, em seu Art. 42, estabelece determinadas condicionantes
para que os municipios possam receber recursos do Fundo Nacional de
Saude, dentre elas, destaca-se a existéncia do Fundo de Saude. No mesmo
sentido, o Art. 22, da LC 141/12, apesar de vedar a exigéncia de restrigdo
para repasse dos recursos do SUS, na modalidade regular e automaética, seu
paragrafo tinico condiciona a entrega dos recursos, a institui¢do e funcio-
namento do Fundo de Satde e do Conselho de Satide, além da elaboracao
do Plano de Satude.

Assim podemos destacar como principais caracteristicas do Fundo de
Saude:

Receitas e despesas especificadas®;

Vinculagdo a realizagdo de determinados objetivos ou servigos;
Normas peculiares de aplicagdo;

Vinculagdo a érgdo determinado da Administragdo;
Descentralizagdo interna do processo decisdrio;

Plano de aplicagdo, contabilidade e prestagdo de contas especificas;
Designagdo do gestor;

Destinagdo do saldo apurado em balango de exercicio;

Integra or¢camento geral do ente federado;

Unidade orgamentdria gestora de recursos.

O Fundo Municipal de Satide tem como caracteristicas, dentre outras, a
descentralizagdo do poder decisério e vinculacdo a determinado 6rgio da
Administracdo, que, neste caso é a propria Secretaria Municipal de Satde,
logo, se pode concluir que, o gestor do Fundo Municipal de Satde, deve ser
o préprio Secretario de Saude.

Entretanto, o poder de dire¢do inica nio estabelece autonomia total aos
fundos de satde, em especial em relacdo ao controle interno. O comando
Unico previsto no Art. 198 da CF/88 e no Art. 92, da Lei 8.080/90 se refere
a gestdo das agdes e servicos de satde e dos recursos alocados na unidade
or¢amentdria “Fundo de Satide”, que deve possuir normas peculiares de con-
trole, prestagdo e tomada de contas, sem de qualquer modo, elidir a com-
peténcia especifica dos Tribunais de Contas e do proprio Poder Legislativo.

Importante ressaltar que o Fundo Municipal de Satide é obrigado a fazer
prestagdo de contas do ordenador de despesas, gestor do fundo, tanto em
separado, como de forma integrada na Contabilidade Geral da Prefeitura.

24 Nao se aplica a vedacao de vinculagao de receita de impostos para as ages e servigos publicos de
salide, de acordo com o inciso IV do Art. 167, da Constituicao Federal.



Assim, os fundos de satide constituem-se importante instrumento:

de gestdo dos recursos destinados ao financiamento das agdes e
servigos publicos de satide, no @mbito da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios;

de planejamento, dado que possibilita aos gestores visualizar os
recursos que dispdem para as agdes e servigos de satide;

de controle, por facilitar o acompanhamento permanente sobre
as fontes de receitas, seus valores e datas de ingresso, as despesas
realizadas, os recebimentos das aplicag¢des financeiras, dentre outros.

A lei que cria o FMS deverad ainda especificar:

os objetivos do fundo;

todas as receitas que integrardo os ativos do fundo;

a destinagdo ou campo de aplicagdo dos seus recursos;

o atendimento a todas as determinagdes legais, tais como: dispor
de orcamento, fazer relatdrios e balancetes mensais, balang¢o anual e
juntar todos estes dados a contabilidade geral da Prefeitura.

a autonomia administrativa e financeira;

distinguir os recursos destinados ao fundo de satide no orgamento
geral do Municipio;

submeter os demonstrativos de receitas e despesas do fundo a
aprovagdo do Conselho de Satde;

gerir os recursos provenientes dos programas e incentivos do SUS, de
convénios, de contrapartida e de doagdes, conforme sua destinagdo.

Planejamento Orcamentario do Fundo de Saude

O processo orcamentdrio é vinculado a defini¢do de programas que bus-
quem solugdes para os problemas identificados, a partir do diagndstico
realizado. Ou seja, os programas contemplados, como uma das formas
de expressdo da politica de satide devem estar de acordo com as metas
que o governo pretende atingir. Os programas devem conter objetivos
quantificados, metas e indicadores que permitam acompanhar, controlar
e avaliar a sua execucdo.

Para tanto, os Fundos de Satde devem ser contemplados como unida-
des orcamentarias, financeiras e contabeis, bem como seus consequentes
Demonstrativos (Balan¢os Anuais - orcamentario, financeiro, patrimonial
e demais demonstracdes or¢amentarias e financeiras). Na pratica, a concre-
tizacdo do planejamento na Administracdo Pablica se da em médio prazo
pelo Plano Plurianual (PPA) e, em curto prazo, pela Lei das Diretrizes Or¢a-
mentarias (LDO) e pela Lei Or¢camentaria Anual (LOA).



Construcao da Peca Or¢camentaria do Fundo Municipal
de Saude

A Lein® 4.320/1964 disp0e sobre a necessidade do or¢amento eviden-
ciar os programas de governo®, mediante discriminagdo da receita e
da despesa de forma a evidenciar a politica econ6mico-financeira e os
programas de trabalho do governo. A Portaria MOG n? 42/1999, no seu
Art. 49, tornou obrigatéria a identificacao, nas leis orcamentarias, das
a¢des em termos de fungdes, subfungoes, programas, projetos, atividades
e operagdes especiais, buscando dar transparéncia a sociedade sobre o
que serd realizado em um determinado periodo e a efetiva aplicacdo dos
recursos publicos.

Para construcdo da peca orcamentaria é necessario estimar a receita
e fixar a despesa, de forma que haja equilibrio entre as previsdes de arre-
cadagdo e os gastos publicos fixados nos programas de trabalho inseridos
no orcamento. Tanto a previsdo da receita, como a fixacdo da despesa
devem obedecer a classifica¢Ges especificas, de modo a evidenciar a na-
tureza de cada uma.

A receita orcamentaria® pode ser classificada por natureza e por fonte,
conforme disposto no Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Publico
(MCASP)Z, adotado pela Secretaria do Tesouro Nacional para orientagao,
elaboracdo e execucdo dos orcamentos publicos.

O §12 do Art. 82 da Lei n? 4.320/1964 define que os itens da discrimi-
nacao dareceita, mencionados no Art. 11 dessa lei, serdo identificados por
numeros de c6digo decimal, que se convencionou denominar-se “cddigo
de natureza de receita”.

25 Art. 2° A Lei do Orcamento contera a discriminacao da receita e despesa de forma a evidenciar
a politica econémico-financeira e o programa de trabalho do governo, obedecidos aos principios de
unidade, universalidade e anualidade.

26 Sao disponibilidades de recursos financeiros que ingressam durante o exercicio orcamentario e
constituem elemento novo para o patrimonio publico.

27 6°edicao, aprovada pela Portaria Conjunta STN/SOF n° 01/2014 e Portaria STN n®700/2014, aplicavel
a todos os entes da federacao.



Formada por um cédigo numérico de 8 digitos que subdivide-se em seis niveis:

CATEGORIA ECONOMICA
Receita Corrente/Receita de Capital;

ORIGEM
Detalhamento das Categorias Econdmicas;

ESPECIE
Detalha o fato gerador da receita;

RUBRICA
Especifica a espécie dos recursos financeiros;

ALINEA
Detalha a Rubrica e exterioriza o0 “nome” da receita;

SUBALINEA
Nivel mais analitico da receita, opcional,
utilizado quando ha necessidade de detalhar o nome da receita.

O primeiro nivel de detalhamento da receita por natureza se refere a
Categoria Econdmica, que a Lei n® 4.320/64, em seu Art. 11, classifica em
duas categorias: Receitas Correntes e Receitas de Capital, assim especifica-
do pelo MCASP:



TABELA 2. CLASSIFICACAO DA RECEITA SEGUNDO A
CATEGORIA EcONOMICA

coDIGO

CATEGORIA ECONOMICA coDIGO CATEGORIA ECONOMICA
RECEITAS CORRENTES 2 RECEITAS DE CAPITAL

Receita Tributdria 1 Operagdes de Crédito

Receita Contribuicbes 2 Alienagdo de Bens

Receita Patrimonial 3 Amortizagdo de Empréstimos
Receita Agropecudria 4 Transferéncias de Capital
Receita Industrial 5 Outras Receitas de Capital

Receita de Servigos
Transferéncias Correntes

Outras Receitas Correntes

Fonte: Lei 4.320/64 e MCASP (Vide nota de rodapé 21)

Classifica¢oes da Despesa Orcamentaria

Classificacdo Institucional

A classificacdo institucional reflete a estrutura de alocagdo dos créditos
orcamentarios e esta estruturada em dois niveis hierdrquicos: drgdo or-
camentario e unidade or¢amentaria. A unidade or¢amentaria constitui o
agrupamento de servigos subordinados ao mesmo drgdo ou reparticdo a
que serdo consignadas dotagdes proprias, conforme disposto no Art. 14 da
Lein® 4.320/64. Os 6rgaos orcamentarios correspondem a agrupamentos
de unidades orcamentarias.

Classifica¢ao Funcional

A classificacdo funcional foi instituida pela Portaria n° 42/1999, do entdo
Ministério do Or¢amento e Gestdo e segrega as dotacdes orcamentarias em
funcoes e subfuncgdes, buscando responder basicamente a indagacdo “em
que” area de acdo governamental a despesa sera realizada, sendo repre-
sentada por cinco digitos. Os dois primeiros referem-se a fungdo e os trés
altimos representam a subfuncao.



Entende-se por funcdo, o maior nivel de agregacdo das diversas areas
de despesas que competem ao setor publico®®. A classifica¢do funcional
compreende 28 fungdes, constituidas em grandes linhas, das areas de atu-
acdo do Governo, que se relacionam com a missao institucional do 6rgao,
como por exemplo:

04 - Administragdo

08 - Assisténcia Social
10 - Saude

18- Educacao

18 - Gestio Ambiental

A subfuncio representa uma parti¢do da funcéo, visando agregar deter-
minado subconjunto de despesa. A classificacdo funcional compreende 108
subfuncdes, que podem ser combinadas com func¢ées diferentes daquelas
a que estejam vinculadas. Entretanto, deve-se adotar como funcdo aquela
que é tipica ou principal do 6rgéo, ou seja, “fungdo satde”, adotar as subfun-
¢bes vinculadas, pois devem evidenciar a area da atuagido governamental
naquele momento.

A classifica¢do funcional na area da satude, funcdo satide (10), pode ser
relacionada as subfuncgdes vinculadas e relacionadas aos blocos de finan-
ciamento instituidos pela Portaria do Ministério da Satide n° 204/2007, de
acordo com o seguinte quadro exemplificativo:

QUADRO 2. CLASSIFICACAO FUNCIONAL NA AREA DA

SAUDE
FUNCAO SUBFUNCAO BLOCO
10 301 - Atengdo Bdsica Atencdo Bdsica
10 302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial MAC Hospitalar e Ambulatorial
10 303 - Suporte Profildtico e Terapéutico Assisténcia Farmacéutica
10 304 - Vigilancia Sanitdria Vigildncia em Sadde
10 305 - Vigiléncia Epidemioldgica Vigildncia em Sadde

Fonte: Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Publico -5¢ Edi¢do - Secretaria do Tesouro

Nacional.

28  BRASIL. Tesouro Nacional. Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Pablico -5% Edicao - Secretaria
do Tesouro Nacional.



Classificacdo por Estrutura Programatica

De acordo com o Art. 32 da Portaria MOG n? 42/1999, cabe aos entes da
federacgdo estabelecer suas proprias estruturas de programas, cédigos e
identificacdo das a¢des governamentais.

Portanto, cada Municipio deve possuir ato préprio definindo seus pro-
gramas e agoes, que sdo consignados no PPA, com validade para quatro
anos, sendo que, as acoes, conforme suas caracteristicas podem ser classi-
ficadas como atividades, projetos ou operagdes especiais.

Classificacdo da Despesa Or¢amentaria por Natureza

O conjunto de informacdes que constitui a natureza de despesa or¢amen-
taria forma um cddigo estruturado que agrega a categoria econdmica, o
grupo, a modalidade de aplicacdo e o elemento, composto por seis digitos,
desdobrado até o nivel de elemento ou, opcionalmente, por oito, contem-
plando o desdobramento facultativo do elemento.

A classificacao da despesa orcamentaria, segundo a sua
natureza, compoe-se de:

a) Categoria Econémica;

b) Grupo de Natureza da Despesa;
c) Modalidade de Aplicagdo;

d) Elemento de Despesa.

A despesa, assim como a receita, é classificada em duas categorias eco-
ndémicas, com os seguintes cédigos:

QUADRO 3. CLASSIFICACAO DAS DESPESAS POR
CATEGORIA ECONOMICA

CATEGORIAS ECONOMICAS

Todas as despesas que ndo contribuem, diretamente, para a formagéo

3 - DESPESAS CORRENTES s .
ou aquisicdo de um bem de capital.

Todas as despesas que contribuem, diretamente, para a formagéo ou

4 - DESPESAS DE CAPITAL s .
aquisicdo de um bem de capital.

Fonte: Lei 4.320/64 e MCASP (Vide nota de rodapé 21)



O Grupo de Natureza da Despesa é um agregador de elementos de des-
pesa com as mesmas caracteristicas quanto ao objeto de gasto, conforme
discriminado a seguir:

QUADRO 4. GRUPOS DE NATUREZA DE DESPESA

GRUPO DE NATUREZA DA DESPESA

1 Pessoal e Encargos Sociais
2 Juros e Encargos da Divida
3 Outras Despesas Correntes
4 Investimentos

5 Inversdes Financeiras

6 Amortizagéo da Divida

Fonte: CONASEMS.

A Modalidade de Aplicagdo tem por finalidade indicar se os recursos sao
aplicados diretamente por 6rgaos ou entidades no dambito da mesma esfera
de Governo ou por outro ente da Federagdo e suas respectivas entidades.
Indica se os recursos serdo aplicados diretamente pela unidade detentora
do crédito ou mediante transferéncia para entidades publicas ou privadas. O
quadro 5 demonstra alguns exemplos de modalidade de aplicacdo, ficando
clara a existéncia de outras®.

=)

29  Veja Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Pdblico, conforme nota 27.
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QUADRO 5. EXEMPLOS DE MODALIDADES DE APLICA;RO

MODALIDADES DE APLICACAO

20 Transferéncias a UniGo

40 Transferéncias a Municipios

41 Transferéncias a Municipios - Fundo a Fundo

50 Transferéncias a Instituicées Privadas sem Fins Lucrativos

60 Transferéncias a Instituicées Privadas com Fins Lucrativos

70 Transferéncias a Instituicées Multigovernamentais

71 Transferéncias a Consércios Piblicos mediante contrato de rateio
72 Execugdo Orgamentdria Delegada a Consércios Publicos

90 Aplicagées Diretas

Fonte: CONASEMS.

O Elemento de Despesa tem por finalidade identificar os objetos de
gasto, tais como vencimentos e vantagens fixas, juros, didrias, material
de consumo, servigos de terceiros prestados sob qualquer forma, subven-
¢Oes sociais, obras e instala¢des, equipamentos e material permanente,
auxilios, amortizagdo e outros que a administragdo publica utiliza para
a consecucdo de seus fins. O quadro 6 demonstra alguns elementos de
despesa, de forma exemplificativa3°.

—
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QUADRO 6. ALGUNS ELEMENTOS DE DESPESA

ELEMENTOS DE DESPESA

o1 Aposentadorias do RPPS, Reserva Remunerada e Reformas dos Militares
02 Pensées do RPPS e do Militar

04 Contratagdo por Tempo Determinado

1 Vencimentos e Vantagens Fixas — Pessoal Civil
3 Obrigagdes Patronais

14 Didrias - Civil

30 Material de Consumo

34 Outras Despesas de Pessoal decorrentes de Contratos de Terceiriza¢Go
35 Servicos de Consultoria

36 Outros Servicos de Terceiros — Pessoa Fisica

37 Locag@o de Mdo-de-Obra

39 Outros Servicos de Terceiros — Pessoa Juridica
41 Contribuicées

42 Auxilios

43 Subvengées Sociais

45 Subvengbes Econémicas

51 Obras e Instalagbes

52 Equipamentos e Material Permanente

70 Rateio pela participagdo em Consércio Piblico
91 Sentencas Judiciais

92 Despesas de Exercicios Anteriores

93 IndenizagGes e Restituicbes

94 Indenizagdes e Restitui¢cdes Trabalhistas

Fonte: CONASEMS.



Por fim, temos o0 Desdobramento do Elemento de Despesa (de uso facultativo).

Conforme as necessidades de escrituragdo contabil e controle da execu-
¢do orcamentdria, fica facultado por parte de cada ente o desdobramento
dos elementos de despesa.

Exemplificando a constru¢do de um Programa de Trabalho hipotético,
que vai integrar a pega or¢amentaria, temos o seguinte Programa de Tra-
balho: 01-08-101-10-303-285-3.3.90.30.01-1, onde:

QUADRO 7. RELAGAO ENTRE CLASSIFICACAO FUNCIONAL NA FUNCAO SAUDE
(10), SUBFUNCOES VINCULADAS E BLOCOS DE FINANCIAMENTO

CLASSIFICACAO INSTITUCIONAL

CLASSIFICACAO FUNCIONAL

CLASSIFICACAO SEGUNDO A
ESTRUTURA PROGRAMATICA

CLASSIFICACAO SEGUNDO A
NATUREZA DA DESPESA

CLASSIFICACAO SEGUNDO A
FONTE DE RECURSOS

Fonte: CONASEMS.

Poder 07 - Executivo
Orgdo 08 - Secretaria Municipal de Satide
Unidade Orcamentdria 101 - Fundo Municipal de Satde

Fungdo 10 - Sadde
Subfunga@o 303 - Suporte Profildtico e Terapéutico

Programa 28 — Medicamento em Casa
Tipo de agdo 5 - Atividade

Categoria Econémica 3 - Despesa Corrente

Grupo de Natureza da Despesa 3 — Outras Despesas Correntes
Modalidade de Aplicag¢do 90 - Aplicagdo Direta

Elemento de Despesa 30 - Material de Consumo
Desdobramento do Elemento de Despesa (facultativo) 01 -
Medicamentos

Fonte 01 - Recursos do Tesouro Municipal



Execuc¢do Orcamentaria e Financeira do Fundo
Municipal de Saude

O Fundo de Saude deve utilizar contabilidade especifica, mas, integrada a
contabilidade geral da Prefeitura, tanto para processamento de suas receitas
e despesas, como para execucao orcamentaria, financeira e patrimonial.

Oresultado financeiro da arrecadacdo das receitas destinadas ao Fundo
de Satide deve ser repassado pela Secretaria de Financgas/Fazenda, ou outro
6rgao correspondente para a conta vinculada do Fundo Municipal de Satde,
com detalhamento das respectivas fontes.

O Fundo de Satide dispde de programacao propria de desembolso e seus
recursos provém de fontes especificas. Suas despesas devem ser efetuadas
seguindo as exigénciaslegais requeridas a quaisquer outras despesas da ad-
ministracdo publica, tais como processamento, licitacdo, contrato, empenho
prévio, liquidagao e pagamento, sendo os trés tltimos conhecidos como es-
tagios da despesa or¢amentaria ptblica. O saldo positivo do Fundo apurado
no balanco de um ano deve ser transportado para exercicio seguinte, a fim
de dar continuidade e garantir sua aplicacdo em agdes e servigos de satude.

Os relatoérios que demonstram, mensalmente, a origem e a aplica¢do
dos recursos movimentados pelo Fundo, devem ser elaborados incluindo
os recursos proprios e os transferidos pelas outras esferas de governo. Esses
relatérios possibilitam o acompanhamento e a fiscalizacdo pelo secretario
municipal de satide, Conselho de Satide, bem como pelos 6rgdos de controle.



CONTROLE, AVALIAGAO, FISCALIZAGAOE
PRESTACAO DE CONTAS

Sdo varios os mecanismos de controle da execucdo dos recursos aplicados
em saude, dentre os quais, destacam-se:

Demonstrativo sintético de execu¢do orcamentaria
do Fundo de Saude. Esse instrumento tem por objetivo
concentrar informacées gerenciais da execucio orcamentaria.
Além de comparar a execugao realizada com a do periodo
anterior, permite a verificacdao continua das dificuldades
orcamentarias - financeiras;

Demonstrativo detalhado das principais despesas do
Fundo de Saude. Esse demonstrativo tem por objetivo
apresentar informacées detalhadas das principais despesas
do Fundo: despesas com material de consumo (material
hospitalar e enfermagem, medicamentos, material de
laboratérios e odontolégicos, dentre outros) e de servigos de
terceiros (servicos ambulatoriais e hospitalares contratados,
dentre outros).

A fiscalizacdo contabil, financeira, orcamentaria, operacional e patri-
monial dos 6rgdos e entidades da administracdo publica, direta e indireta,
inclusive fundos de saide, quanto a legalidade, legitimidade, economici-
dade, aplicacdo das subvencdes e rentincia de receitas, é exercida pelo res-
pectivo Poder Legislativo, mediante controle externo e interno.

Os Tribunais de Contas, na qualidade de 6rgdo de controle externo
possuem regras proprias de prestacdo de contas. Nao existe atualmente
nalegislacdo nenhuma obrigatoriedade de prestagdo de contas aos 6rgdos
do Ministério Publico, exceto nas demandas pontuais e especificas que se
efetivam por requisicdo.

Independentemente das formas de prestacdo de contas aqui menciona-
das, cabe a Camara Municipal, de forma direta ou com o auxilio dos Tribu-
nais de Contas, do Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS/
MS), do Orgio de Controle Interno e do Conselho de Satide, fiscalizar o cum-
primento das normas estabelecidas na Lei Complementar 141/12.

Concluindo, Vitéria assinalou a Olga a importancia do engajamento de
todos que defendem o SUS na busca da garantia de recursos definidos e
suficientes. Para isso, as entidades que encabecaram o movimento SAUDE
+10 hoje se mobilizam a favor da PEC 01/2015 e contra os efeitos da PEC
241/2016 na saude. Vitdria repassa a Olga um manifesto do CONASEMS e
dos COSEMS de todo o pais.



PRAZO0S E PROVIDENCIAS ESTABELECIDOS PELA LC 141

PRAZOS

30 DE MAIO

30 DE SETEMBRO

28 DE FEVEREIRO

30 DE MARCO

30 DE MARCO

30 DE MAIO

30 DE JULHO

30 DE SETEMBRO
30 DE NOVEMBRO

30 DE JANEIRO

30 DE AGOSTO

DEZEMBRO
Encerramento da sessdo legislativa

15 DE ABRIL
JUNHO

Encerramento do Primeiro Periodo da
Sessdo Legislativa

30 DEAGOSTO

DEZEMBRO
Encerramento da sessdo legislativa

PROVIDENCIAS

RELATORIO QUADRIMESTRAL

Apresentagdo no Conselho Municipal de Satide e na Cémara dos
Vereadores, o Relatério Detalhado do Primeiro Quadrimestre do Exercicio.

Apresentacd@o no Conselho Municipal de Satide e na Cémara dos
Vereadores, o Relatério Detalhado do Segundo Quadrimestre do Exercicio.

Apresentacdo no Conselho Municipal de Satde e na Cémara dos
Vereadores, o Relatério Detalhado do Terceiro Quadrimestre do Exercicio
Anterior.

RELATORIO ANUAL DE GESTAO

Elaboragéo e envio do RAG ao Conselho de Satide
PREENCHIMENTO DO SIOPS

1° bimestre

2° bimestre

3° bimestre

4° bimestre

5° bimestre

6° bimestre (fim do exercicio anterior)
PLANO PLURIANUAL - PPA

Entrega do Projeto de Lei a Cdmara de Vereadores

Sangéo do Chefe do Poder Executivo

LEI DE DIRETRIZES ORCAMENTARIAS

Entrega do Projeto de Lei ¢ Cdmara de Vereadores

Sangdo do Chefe do Poder Executivo

LEI OR(,‘AMENTARIA ANUAL
Entrega do Projeto de Lei a Cdmara de Vereadores

Sangdo do Chefe do Poder Executivo






Capitulo 4

GESTAO DO
TRABALHO E
DA Enucngno
NA SAUDE

lga conhecia boa parte dos profissionais de

saude de Vila SUS, pois ja estava no muni-

cipio hd mais de dez anos. Sua concepgao
era de que gente que cuida de gente tem que fa-
zer tudo muito bem, com qualidade, sem discu-
tir. Mas descobriu que é bem diferente perceber
os trabalhadores e trabalhadoras com o olhar da
gestdo municipal.

Neste intervalo ela faz contato com o CO-
SEMS, via apoiadora Vitoria e, dada a complexi-
dade do tema, Vitdria resolve participar de reu-
nido com a equipe do municipio para entender
melhor os problemas.






Na terceira semana da gestdo, Olga marcou uma reunido com sua equi-
pe! para discutir os problemas de pessoal que ja tinham sido detectados e
ficou surpresa e preocupada com os relatos.

Valéria, coordenadora da atengdo basica, informou que havia muitas
reclamagdes registradas nas atas de reunido do Conselho Municipal de
Satide sobre a Estratégia Saude da Familia (ESF). Que os agentes comuni-
tarios de satide de uma area estavam organizando um abaixo-assinado para
tirar a enfermeira da equipe. Isto porque nessa equipe tinham questdes
relacionadas ao processo de trabalho dos profissionais que necessitavam
de resolugdo, dentre elas, identificAvamos: que o médico e a enfermeira
tinham varios conflitos, prejudicando o trabalho de todos; que a maioria das
auxiliares de servicos gerais eram semianalfabetas; e que havia suspeita de
que uma cirurgia-dentista provocava danos no equipo odontolégico de sua
unidade basica para nao trabalhar. Além disso, ndo havia sido encontrado
nas unidades qualquer registro de reunides das equipes.

Simone, que estava assumindo a geréncia do hospital local (um hospital
de pequeno porte) fez apontamentos semelhantes, destacando que havia
uma inseguranca muito grande entre os profissionais e que parte do corpo
de enfermagem ndo sabia manusear a autoclave nova, por falta de trei-
namento. Todos tinham vinculo por contrato temporario e por nido terem
confirmacdo de sua renovacao, estava nitida a profunda desmotivacdo dos
profissionais com o servigo.

Eduardo, que havia assumido a geréncia da vigilancia em satide, relatou
que um dos agentes de combate as endemias estava doente, possivelmente
por conta das substancias utilizadas em seu trabalho, e que um técnico da
vigildncia sanitdria estava de licenga para tratamento de saide, renovando
atestados médicos ha quase dois anos sem ter entrado em beneficio.

Lacia, Coordenadora da regulagdo, controle e avaliagdo, estava preocu-
pada porque sua equipe, além de muito pequena, estava bastante defasada
em relacgdo aos sistemas de informacao utilizados na area, além de constar
na lista de pessoal do setor uma pessoa que ninguém da equipe conhecia,
mas estava lotada 1.

Olga, consciente dessa situagdo, relata que ja tinha se antecipado em
conversar com o prefeito sobre contratagdo de pessoal e o mesmo dissera que
nio seria possivel, pois a prefeitura estava no limite da Lei de Responsabili-
dade Fiscal. Diante de tantos problemas em Vila SUS, um municipio peque-
no, com uma folha de pessoal tdo enxuta, a secretaria de Vila SUS indaga:

O: Como equacionar os problemas? O que fazer inicialmente? Serd que em
um municipio de menor porte seria possivel conseguir recursos e programas para
esta drea?

1 Na reunido de equipe estavam presentes: Valéria, coordenadora da Atencao Basica, Eduardo, co-
ordenador da Vigilancia em Sadde, Simone, Gerente do Hospital da Vila SUS e Licia, Coordenadora da
regulacdo, controle e avaliagao.



Olga e Vitdria continuaram discutindo e decidiram que seria melhor
organizar um momento posterior a reunido, para discutir e se aprofundar
sobre esse assunto. Elas também refletiram sobre a importancia dos profis-
sionais e da gestdo do trabalho e da educacdo na satde, no sentido de buscar
alternativas de resolucdo desses problemas e como poderiam pedir auxilio
junto aos demais municipios da regido de satde. Para isso, Vitdria resolveu
explicar o que se entende por trabalho em sadde, gestao da educagao em
saude e gestdo do trabalho em satde.

O trabalho em satide

Nas tltimas décadas a discussao do trabalho em satide mudou, e muito.
Por muito tempo, os profissionais da area de satide foram vistos apenas
como recursos que deveriam estar disponiveis para a organizacio da as-
sisténcia a saude, a semelhanca do tratamento dado aos recursos fisicos,
materiais e financeiros.

Supostamente, os profissionais seguiriam um processo de trabalho bem
organizado, quase funcionando como em uma fabrica, com pouca autono-
mia e obedecendo a regras preestabelecidas, de forma rigida, e assim teriam
asrespostas necessarias para as necessidades de satiide da populagdo. Dessa
forma, constituir-se-ia um perfil, um modelo, quase automatizado de for-
macdo de trabalhadores para a area da satide, que seria reproduzido pelo
setor educagdo por mais de meio século.

A implantacio do Sistema Unico de Satide pautado pelos principios, da
universalidade, integralidade, equidade, igualdade e por diretrizes, tais como
regionalizacdo e descentralizacdo, proporcionam condi¢des para um conjun-
to de mudancas nas relacdes e processos no mundo do trabalho em satde.

Com isso o principal objetivo dos profissionais nos servigos e agdes de
satude consiste em cuidar das pessoas conforme as suas necessidades de
saude, enxergando o Outro para além da doenca, o que inclui conhecer sua
familia, o ambiente em que vive e trabalha, identificando os determinantes
capazes de interferir nas condi¢des de satide. Além disso, na satide é pri-
mordial equipes de profissionais que sejam capazes de escutar o usuario,
que negociem com a gestdo suas proprias necessidades, e assim participem
efetivamente da construcio e consolidacio do Sistema Unico de Satide.

Nesse sentido o enorme desafio para quem faz a gestdo do trabalho
e educacdo na satde consiste em responder a pergunta “por que e como
fazer?”, de tal modo que possa ser elaborado um conjunto de atividades
e movimentos necessarios capazes de transformar as praticas dos profis-
sionais no cotidiano das agdes de satide. Entretanto, temas como: visdo de
classe social, corporativismo, condi¢des e relagdes de trabalho, qualificagio
profissional, vivéncias anteriores dos profissionais, gerentes de unidades
de satide e gestores do sistema de satide configuram-se como importantes
limites e obstaculos para que ocorra, de fato, esta transformacao.



Diferentemente de outros setores, mas de forma semelhante a educacao,
os profissionais sdo a propria esséncia do trabalho em satide, fundamentais
para o funcionamento de qualquer sistema de satide, e o trabalho em equipe
é imprescindivel. A producdo do trabalho na satide ocorre no momento do
encontro entre os profissionais e os usuarios dos servicos de satde.

O trabalho em satide pode ser pensado usando como exemplo um
profissional de satide que carrega trés valises. Na primeira ele carrega os
instrumentos e seus equipamentos (tecnologias duras), na segunda o saber
técnico estruturado, as normas, os protocolos, o conhecimento da clinica,
da epidemiologia (tecnologias leve-duras) e na terceira ele carrega as rela-
¢Oes, relagdes estas que possibilitam o vinculo, o acolhimento, a responsa-
biliza¢do (tecnologias leves)2.

Ao cuidar dos usuarios, o profissional de satide vai utilizar o conte-
udo dessas trés valises, em diferentes arranjos institucionais. Dependendo
da situagdo pode predominar o uso de uma ou de outra tecnologia, ou até
mesmo de todas, pois o seu manejo é necessario nos processos de producio
em saude. Mas, sem davidas, as tecnologias leves sempre tém um papel
fundamental e introdutdrio para o dominio das outras.

Se a visdo do que é/deve ser o trabalho em satide se modificou,
também se tornou evidente a necessidade de mudancas profundas na edu-
cacdo e gestdo do trabalho em satide. Cabe lembrar que as universidades,
representac¢des de profissionais, representacdes de gestores (CONASEMS,
CONASS) e dos usuarios do SUS reunidos em suas instancias e foruns de
representacdo discutiram todo este cenario no Conselho Nacional de Satude
(CNS). Em 2002, ap6s intensas discussdes o Conselho Nacional de Satde
aprovou através de resolucio o documento “Principios e Diretrizes da Nor-
ma Operacional Bésica de Recursos Humanos para o SUS (NOB RH SUS)”",
modificando-o em 2003, para “Principios e diretrizes para a gestdo do tra-
balho no SUS (NOB/RH-SUS)*".

2 MERHY, E. E. Saude: a cartografia do Trabalho Vivo. Sao Paulo: Hucitec, 2002b.p. 41-42.

3 BRASIL. Ministério da Satde. Conselho Nacional de Satde. Principios e diretrizes para a gestao do
trabalho no SUS (NOB/RH-SUS) / Ministério da Satide, Conselho Nacional de Saude. - 3. ed. rev. atual.
- Brasilia: Ministério da Satide, 2005.



A gestao da educacao na saude*

O tema educacdo na satide e formacao de profissionais de satide é vasto,
complexo, cheio de nuances, certezas e incertezas, defini¢des e indefini-
¢oes. Vitoria optou por utilizar as defini¢des contidas no Glossario Tema-
tico sobre Gestdo do Trabalho e da Educacédo na Satude (2013), do Projeto
de Terminologias em Satide do Ministério da Satide, para explicar a Olga
as questdes envolvidas.

Vitéria destaca cada uma delas:

Educacdo na saude: consiste na produgdo e sistematizagéo de
conhecimentos relativos a formagdo e ao desenvolvimento para a
atuagdo em satide, envolvendo prdticas de ensino, diretrizes diddticas e
orientagdo curricular.

Educacdo permanente em sauide: envolve as agdes educativas
embasadas na problematizagdo do processo de trabalho em satide e que
tenham como objetivo a transformagdo das prdticas profissionais e da
prépria organizagdo do trabalho, tomando como referéncia as necessidades
de satide das pessoas e das populagdes, a reorganizagdo da gestdo setorial e a
ampliagéo dos lagos da formagdo com o exercicio do controle social em satide.

Educacdo continuada: trata-se de um processo de aquisi¢do
sequencial e acumulativa de informagdes técnico-cientificas pelo
trabalhador, por meio de escolarizagdo formal, de vivéncias, de experiéncias
laborais e de participagdo no dmbito institucional ou fora dele.

Formagao profissional em sauide: refere-se ao processo de
ensino-aprendizagem dos conhecimentos requeridos para o exercicio
de uma profissdo ou ocupagdo requlamentada que se dirige a educagdo
técnica ou superior. Tem por objetivo propiciar ao estudante ou ao
trabalhador, no exercicio de sua profissdo, o desenvolvimento de
competéncias técnicas, éticas e humanisticas, capacidade critica e
postura soliddria perante os usudrios a fim de qualificar a resposta do
setor da satide as necessidades da populagdo do sistema de satide.

4 CECCIM, R.B. & FEUERWERKER, L. C. M. O quadrilatero da formacao para a area da satde: ensino, gestao,
atencao e controle social. Physis: Revista de Sadde Coletiva, Rio de Janeiro, 14(1): 41-66, 2004 e CECCIM, R.B.,;
FERLA, A. A. Notas cartograficas sobre a escuta e a escrita: contribuicdes a educacdo das praticas de satde.
In: PINHEIRQ, R.; MATTOS, R.A. (Orgs.). Construcao social da demanda: direito a satide, trabalho em equipe,
participacao e espagos publicos. Rio de Janeiro: IMS/UERJ, Cepesc, Abrasco, 2005. p. 253-66.

5 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao
na Saude. Glossario tematico: gestao do trabalho e da educacao na satde / Ministério da Saude. Secre-
taria-Executiva. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Sadde. - 2. ed., 2. reimpr. - Brasilia
- Ministério da Satde, 2013.44 p.



A gestdo municipal do SUS tem se aproximado deste campo, percebendo
sua importancia para o cuidado em satde, com o entendimento de que a
rede de servicos de satide pode e deve ser construida em parceria com a aca-
demia e operacionalizada em diferentes espagos de formacgao. Isto porque
para formar os profissionais para o SUS exige-se que a gestao do sistema
cumpra seu papel de ordenadora da formacdo de recursos humanos, e, por-
tanto, de profissionais de satide, conforme escrito na Lei Organica da Satde.

Especialmente, a partir de 2003, no dmbito das esferas de gestdo do SUS
podemos observar o desenvolvimento de estratégias para o enfrentamento
dos problemas relacionados com a educacdo na saide, sendo que, parte
delas em conjunto com o Ministério da Educacdo. Vitéria destacou a Poli-
tica Nacional de Educagdo Permanente em Satide®; e completou elencando
outras inciativas tdo importantes. Vejamos:

Programa Telessatide Brasil Redes - f oi lancado em 2007 pelo Ministério
da Sadde, com o objetivo de fortalecer e ampliar as ofertas de Educagdo
Permanente em Satide para os profissionais e trabalhadores do SUS utili-
zando tecnologia de comunicac¢do e informacdo. Sua coordenacdo é feita
pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satade (SGTES) e
Secretaria de Atencdo a Satide (SAS), em articulagdo com outros Minis-
térios, Universidades Publicas, Escolas Técnicas de Satude e entidades das
areas de Satide e Educacéo. O programa funciona através de nticleos que
fazem a cobertura e acompanhamento das necessidades educacionais dos
profissionais e trabalhadores do SUS, principalmente da Estratégia Saude
da Familia, oferecendo: Teleconsultoria - servigo estruturado de perguntas
e respostas entre profissionais sobre procedimentos clinicos ou dividas do
processo de trabalho e gestdo em satide; Tele-educacdo - oferta de ativida-
des educacionais (conferéncias, aulas e cursos) a distdncia de acordo com
necessidades previamente diagnosticadas; Telediagndstico - elaboracdo
de laudos a distanciao; e Segunda Opinido Formativa: biblioteca publica
de perguntas e respostas sobre questdes levantadas pelos profissionais e
trabalhadores do SUS.

6 Ver BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 198, de 13 de fevereiro de 2004. Institui a Politica Nacional
de Educacao Permanente em Salde para a formacao e o desenvolvimento de trabalhadores para o
setor e da outras providéncias. Didrio Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, fev. 2004.
e BRASIL. Ministério da Saude. Portaria 1996, de 20 de agosto de 2007. Dispde sobre as diretrizes para a
implementacao da Politica Nacional de Educacao Permanente em Sadde. Diario Oficial [da] Republica
Federativa do Brasil, Brasilia, DF, ago. 2007.



O Programa Nacional de Apoio a Formacao de Médicos Especialistas
em Areas Estratégicas (Pré-Residéncia Médica) - foi lancado em 2009
com o objetivo de apoiar a formacdo de especialistas em regides e areas
prioritarias para o SUS. Foram implementadas duas a¢des principais: finan-
ciamento de bolsas de residéncia para vagas novas em programas priorita-
rios e apoio a criagdo, ampliagdo e requalificagdo de programas de residén-
cia médica prioritarios. Em dezembro de 2012, foi publicada a Portaria n®
3.147/2012 para incentivar os municipios a desenvolverem o Programa de
Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade na sua Rede de Atencéo
a Saude. Pr6-Residéncia Multiprofissional - A Residéncia Multiprofissional
e em Area Profissional de Satde foi regulamentada em 2005, por meio da
Lei n® 11.129. As residéncias multiprofissionais e em area profissional da
Satide abrangem as seguintes profissdes da area da Satdde: Biomedicina,
Ciéncias Bioldgicas, Educacdo Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Medicina Veterindria, Nutri¢do, Odontologia, Psicologia,
Servico Social, Terapia Ocupacional e atualmente inserida a Fisica Médica.
O financiamento de bolsas para profissionais de satide na modalidade Re-
sidéncia Multiprofissional e em Area Profissional da Satde é direcionado,
principalmente, para as regides prioritarias e areas estratégicas para o SUS.
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O Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) foi criado pelo Mi-
nistério da Saide em 2010 para atender as necessidades de capacitacdo
e educacio permanente dos profissionais de satide que atuam no SUS. E
composto por trés elementos: Rede colaborativa de institui¢cdes de ensino
superior - que atualmente conta com 35 instituicdes de ensino superior;
Acervo de Recursos Educacionais em Satude (ARES) disponibiliza recursos
educacionais desenvolvidos para o ensino-aprendizagem de trabalhadores
da satde; e Plataforma Arouca - possibilita acessar um mapa de oportunida-
des educacionais, sejam de curta ou longa duragdo, presenciais ou a distan-
cia, de carater mais pratico ou académico. Um dos objetivos da UNA-SUS éa
educacdo permanente, visando a resolucdo de problemas presentes no dia
adia dos profissionais de saide que atuam no SUS. Para isto, os cursos ofe-
recidos tém enfoque pratico e dindmico, utilizando casos clinicos comuns.
Todos os cursos sdo gratuitos e a modalidade de educacdo a distancia foi
escolhida para facilitar o acesso dos profissionais de satide aos cursos da
Universidade Aberta do SUS - UNA-SUS.

Programa Mais Médicos - O Programa Mais Médicos (PMM) foi lanca-
do em 2013 pelo Governo Federal com o apoio de estados e municipios para
amelhoria do atendimento aos usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS),
sendo regulamentado pela Lei Federal 12.871/2013. Além de levar mais
médicos para regides onde ha escassez ou auséncia desses profissionais,
o programa prevé, ainda, mais investimentos para construcao, reforma e
ampliagdo de Unidades Bésicas de Satude (UBS), além de novas vagas de
graduacdo, e residéncia médica para qualificar a formagao desses profis-
sionais. Trabalha com trés eixos: a estratégia de contratacdo emergencial
de médicos, a expansio do nimero de vagas para os cursos de Medicina e
residéncia médica em varias regides do pais, e a implantagdo de um novo
curriculo com uma formacéo voltada para o atendimento mais humaniza-
do, com foco na valorizacdo da Atencdo Basica, além de ag¢bes voltadas a
infraestrutura das Unidades Basicas de Saude”.

7 BRASIL. Lei 12.871, de 22 de outubro de 2013. Institui o Programa Mais Médicos, altera as Leis 8.745,
de 9 de dezembro de 1993, e 6.932, de 7 de julho de 1981, e da outras providéncias. Didrio Oficial [da]
Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, out. 2013.



Contrato Organizativo de A¢ido Publica Ensino-Satde (COAPES) - Em-
bora tenha surgido com a Lei 12.871/2013, o COAPES é o Contrato Organi-
zativo de Acdo Publica de Ensino-Sadde e suas diretrizes foram publicadas
pelos Ministérios da Satide e da Educac¢do por meio da Portaria Intermi-
nisterial n?1.127 de 06 de agosto de 2015. Participam do COAPES todos os
gestores municipais e/ou estaduais do SUS interessados em ofertar a sua
rede enquanto campo de pratica para estudantes de graduacido e/ou resi-
déncia. Participam também as institui¢cdes de ensino que possuem cursos
de graduacdo na area da satide e programas de residéncia médica e multi-
profissional interessados em discutir e qualificar a insercdo do estudante
narede e a integracdo ensino e servigo®.

A gestdao do trabalho em saude?®

Continuando a conversa com Olga, Vitéria procurou colocar questdes
relativas a gestdo do trabalho em satide.

A gestao do trabalho no SUS é a politica que trata das rela¢des de tra-
balho a partir de uma concepc¢ao na qual a participacdo do profissional é
fundamental para a efetividade e eficiéncia do Sistema Unico de Satde
(Glossario Tematico sobre Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satde,
Projeto de Terminologias em Satide do Ministério da Satde).

Desta forma, o trabalho é visto como um processo onde hé a copartici-
pacdo e corresponsabilizacdo, e o profissional é participante, ndo apenas
um recurso humano obediente que executa tarefas previamente estabe-
lecidas. Logo, para que essa politica seja executada, é necessario garantir
a valorizacdo do profissional da satide e do seu trabalho através de ac¢des
concretas: Plano de Cargos, Carreira, e Salarios; vinculos de trabalho onde
haja protec¢do social; capacitacdo e educacdo permanente dos profissionais;
garantia de espagos de discussdo e negociagdo das relagdes de trabalho em
saide (mesas de negociagdo); humanizagio do atendimento, garantia das
condicdes de trabalho; entre outras.

Seguindo as transformacées gerais do trabalho no mundo e no Brasil, no
setor satide as esferas de gestdo - federal, estadual e municipal - passaram a
utilizar diferentes formas de contratacdo e de gestdo de pessoal, como con-
tratos com organizagdes sociais, contratacdo tempordaria, terceirizagao por
meio de servicos prestados, bolsas, contratos com cooperativas, contratos
por 6rgdos internacionais, convénios com Organizagdes da Sociedade Civil
de Interesse Publico (OSCIP), com repercussdes importantes para os pro-

8 Ver também BRASIL. Ministério da Satde. Portaria Interministerial MEC/MS n°® 1124, de 4 de agosto
de 2015. Institui as diretrizes para a celebracao dos Contratos Organizativos de Acdo Pablica Ensino
Sadde (COAPES), para o fortalecimento da integracao entre ensino, servicos e comunidade no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS). Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, ago. 2015.
9 CAMPQS, F. E; MACHADO, M. H.; GIRARDI, S.N. A fixacao de profissionais de saide em regides de
necessidades. Divulgacao em Sadde para Debate 2009; 44:13-24.



fissionais e para a gestdo, interferindo diretamente no cuidado em satide.

Recorrentemente verificamos que a educagdo na satde fica mais a cargo
da gestdo municipal da satide, ja a gestdo do trabalho tem historicamente
desenvolvido muitas a¢des e defini¢des na esfera de atuagio das secretarias
municipais de administracdo ou 6rgado equivalente. Desse modo é muito
importante o entendimento e a articulacdo entre as duas secretarias e o
prefeito, além da procuradoria e controladoria.

As obrigacdes e atribuicGes do (a) Gestor (a)

Durante a longa conversa com a apoiadora do COSEMS, Olga perguntou
quais seriam suas atribui¢des como gestora e onde estariam escritas.
Vitéria aconselhou-a a conversar com o secretario de administragdo para
verificar as normas municipais e levantar com ele a legislagdo federal
geral sobre o tema e ler a Norma Operacional de Recursos Humanos do
SUS, na sua terceira versao, acessivel no site do Conselho Nacional de
Satde, além de ler com ela as responsabilidades descritas no Pacto pela
Satde 2006 (PT GM 399/2006)%°, na gestdo do trabalho e na educagdo na
saude, transcritas no Quadro 1.

10 BRASIL. Ministério da Satde. Portaria 399, de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o Pacto pela Satde
2006 - Consolidacao do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido Pacto. Diario Oficial [da]
Repliblica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, fev. 2006.
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(QUADRO 1. RESPONSABILIDADES NA EDUCA;RO NA
SAUDE E NA GESTAO DO TRABALHO

RESPONSABILIDADES NA EDUCAGAO NA SAUDE

MUNICiPIOS

Todo municipio deve:

Formular e promover a gestdo da educagdo permanente em satide e
processos relativos a mesma, orientados pela integralidade da atengdo
a satde, criando, quando for o caso, estruturas de coordenagdo e de
execugdo da politica de formagdo e desenvolvimento, participando no
seu financiamento;

Promover diretamente ou em cooperagdo com o estado, com os
municipios da sua regido e com a unido, processos conjuntos de
educagdo permanente em satide;

Apoiar e promover a aproximag¢do dos movimentos de educagdo
popular em satide na formagdo dos profissionais de satide, em
consondncia com as necessidades sociais em saude;

Incentivar junto a rede de ensino, no dmbito municipal, a realizagdo
de agdes educativas e de conhecimento do SUS;

As responsabilidades a sequir serdo atribuidas de acordo com o
pactuado e/ou com a complexidade da rede de servigos localizada no
territério municipal:

Articular e cooperar com a construgdo e implementagdo de iniciativas
politicas e praticas para a mudanga na graduagdo das profissdes de
saude, de acordo com as diretrizes do SUS;

Promover e articular junto as Escolas Técnicas de Satide uma nova
orienta¢do para a formagdo de profissionais técnicos para o SUS,
diversificando os campos de aprendizagem.



RESPONSABILIDADES NA GESTAO DO TRABALHO

MUNICiPIOS

Todo municipio deve:

Promover e desenvolver politicas de gestdo do trabalho, considerando
os principios da humanizagdo, da participagdo e da democratizagédo
das relagoes de trabalho;

Adotar vinculos de trabalho que garantam os direitos sociais e
previdencidrios dos profissionais de satide na sua esfera de gestdo
e de servigos, promovendo ag¢des de adequagdo de vinculos, onde for
necessdrio, conforme legislagdo vigente;

Asresponsabilidades a seguir serdo atribuidas de acordo com o pactu-
ado e/ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territério
municipal:

Estabelecer, sempre que possivel, espagos de negociagdo permanente
entre profissionais e gestores;

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite
comvistas a adogdo de politica referente aos recursos humanos
descentralizados;

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras,
Cargos e Saldrios para o SUS - PCCS/SUS, quando da elaboragdo,
implementagdo e/ou reformulagdo de Planos de Cargos e Saldrios no
ambito da gestdo local;

Implementar e pactuar diretrizes para politicas de educagdo e gestdo
do trabalho que favoregam o provimento e a fixagdo de profissionais de
satide, no dmbito municipal, notadamente em regides onde a restrigdo
de oferta afeta diretamente a implantagdo de agdes estratégicas para a
atengdo bdsica.
Fonte: Pacto pela Satide - PT GM MS 399/2006.



Olga e Vitéria estabeleceram que, primeiramente, realizariam uma reu-
nido com a secretaria municipal de administracdo para a definicdo e execu-
¢do de uma série de agoes, levantamentos e verificacdes, assim elencadas:

Levantamento de situagdo dos profissionais por equipe e categoria
- quem, quantos, forma de ingresso, carga hordria, remuneragdo,
existéncia ou ndo de carreira, lotagdo, registro profissional e se estdo em
atividade ou ndo;

Levantamento da legislagdo municipal pertinente;
Levantamento da situag¢do previdencidria;

Como sdo os espagos de negociagdo;

Existéncia de agdes voltadas para a satide do trabalhador; e

Onde hd insuficiéncia/suficiéncia, entre outros.

Com estas informagdes, a gestdo municipal tem condig¢des de iniciar o
seu planejamento das atividades de gestdo do trabalho e da educagdo na
saude. Isto daria conta de uma parte, mas ndo de todas as questdes apre-
sentadas na reunido da equipe da secretaria municipal de satide de Vila
SUS. Olga resolveu elaborar com sua equipe o cronograma de uma série de
reunides com os profissionais de satde, por local de trabalho e em alguns
momentos por categoria profissional, para fazer a escuta dos profissionais
e discutir com eles formas de enfrentamento dos desafios apresentados,
tendo como fundamento a educagdo permanente em saide.



e (3 D{TUIO 5

GESTAO DA

AASSISTENCIA
FARMACEUTICA
NO MUNICIPIO

manchete acima é de uma série de matérias preparadas pelo jor
nallocal de Vila SUS para apresentar os secretarios do governo d
nova gestdo. Nesta edi¢do Olga, Secretdria Municipal de Saud
a entrevistada. Na pauta, os desafios da nova gestdo municipal de satad
A chamada de capa trazia depoimentos constrangedores de usuaric
voltados a gestdo que acabava de se encerrar, mas também questées d
safiadoras para a nova gestdo que ora se iniciava. O assunto era a crist
desabastecimento de medicamentos basicos.

122






Asperguntas dirigidas a Olga tinham como questdo central a superagao
desta crise e principalmente quais seriam as medidas a serem adotadas para
resolucdo no exercicio de sua pasta. A pauta da reportagem destinada a
secretaria consistia em responder o item “DESAFIOS DA NOVA GESTAQ",
cuja pergunta central era “Como atender emergencialmente as necessi-
dades de medicamentos dos usudrios?”. Dai desdobrou-se nos seguintes
questionamentos:

Onde buscar os recursos necessarios para a execu¢ao desta compra?

Quais os medicamentos devem ser comprados?

Como deve ser feito o planejamento da Assisténcia Farmacéutica
(AF) para que situacdes como estas nio se repitam?

As duas perguntas iniciais Olga ja estava preparada para responder.
Consciente das excegdes ao chamado “dever geral de licitar” foi muito cau-
telosa quanto ao efetivo enquadramento da situa¢do de desabastecimento
encontrada na Secretaria. Olga ja havia consultado a assessoria juridica
da Prefeitura e do COSEMS quanto a medidas de excepcionalidades seme-
lhantes e recebeu a orientagdo de estar amplamente sustentada por parecer
juridico e por documentacdo habil e transparente e sempre procurar com-
provar o enquadramento da hipo6tese aos critérios estabelecidos em norma.

Consciente da complexidade que envolve o setor de medicamentos em
sua secretaria, Olga pretende qualificar a gestdo da Assisténcia Farmacéuti-
ca (AF) e paraisso ja havia mapeado as func¢des dos profissionais e técnicos
que estardo envolvidos nas agdes especificas, para a condugdo das deman-
das definidas na politica e nos servi¢os da AF em seu municipio.

Na oficina de planejamento do “GT do Plano de Gestao”, foram discuti-
das diversas questdes relacionadas a AF e elencadas a seguir, que produzi-
ram um importante diagndstico do setor:



Auséncia de Politica e Programagdo de AF, inclusive aprovada no
CMS;

Elevado investimento financeiro, perdendo somente para o gasto em
pessoal;

Auséncia quase total de informagdes sobre a AE, no que diz
respeito a licitagdes em andamento, compras efetivadas, entrega
pelos laboratérios/distribuidoras, demandas judicidrias, prescrigdes
atendidas, resolutividade, reagdes adversas, adesdo a tratamentos,
perda de medicamentos por validade, ou desvio, etc.;

Auséncia de controle de estoque;
Auséncia de cadastro de usudrios;

Estrutura inadequada dos servigos farmacéuticos (Central de
Abastecimento, Unidades de Dispensagdo, etc.), tanto estrutural, como
de equipamentos e mobilidrio;

Falta de atendimento acolhedor e humanizado, dificultando o acesso
aos medicamentos;

Desarticulagdo dos servigos farmacéuticos com os demais servigos de
satde, dificultando a busca do trabalho em equipe e a integralidade das
agoes;

Inadequagdo de procedimentos técnico-gerenciais e técnico-
assistenciais;

Acées focadas no medicamento e insumo e ndo no usudrio,
apresentando um modelo que valoriza apenas a disponibilidade do
medicamento e ndo atende as necessidades propostas pelas RAS;

Falta de informagdo sobre o quantitativo de farmacéuticos e técnicos
nos locais de trabalho;

Recursos humanos pouco qualificados com marcante omissdo de
Programa de Educagdo Continuada para a equipe;

Auséncia de Comissdo de Farmdcia e Terapéutica, ocasionando desta
maneira uma omissdo de protocolos terapéuticos na Aten¢do Bdsica e
falta de Relagdo Municipal de Medicamentos (REMUME).



Olga destacou que, embora o SUS tenha adotado instrumentos de ges-
tdo, como por exemplo, o Plano de Satide, em muitos municipios a assistén-
cia farmacéutica ainda ndo foi suficientemente contemplada nesse instru-
mento, por meio de um planejamento que foque a melhoria dos servigos, a
fim de que se garanta o acesso da populacdo aos medicamentos essenciais,
com uso racional.

Diante do diagndstico apresentado acima, o grande desafio para a equi-
pe de Olga é o de como superar a fragmentagdo das agdes e servigos no
campo da Assisténcia Farmacéutica, avan¢ando conjuntamente na perspec-
tiva da organizacdo das Redes de Atencao a Satuide (RAS), buscando, desta
maneira, responder de forma organizada e integrada, as demandas de satide
de seus municipes.

Para isto, tanto na oficina de planejamento, como para o inicio de sua
gestdo a frente da SMS de Vila SUS, Olga esta contando com grande contri-
buicdo da assessoria de AF do COSEMS, bem como de seus apoiadores e in-
veste principalmente no retorno que a SES deverd sinalizar no acolhimento
aos novos gestores municipais de satide, evento organizado pelo COSEMS
em parceria com a SES.

Sendo assim, além da preocupagdo com as questdes fiscais, orcamenta-
rias e financeiras (de carater geral da SMS), faz-se necesséario implementar
estratégias pertinentes aos varios processos do dominio logistico (Gestdo
Técnica) para a disponibilidade do medicamento.

No Brasil, o ciclo da assisténcia farmacéutica é tradicionalmente discu-
tido com base na publicagido de Marin?, intitulada “Assisténcia Farmacéuti-
ca para gerentes municipais”. Para os autores dessa publicacdo, a gestdo é
reconhecida como um processo administrativo e ocorre em todos os niveis
de atividades da organizacgao, isto é, gestor, gerente e supervisor. Cada qual
no seu nivel desempenha atividades de previsao, organizacio, lideranga,
coordenacdo e controle, como “atividades administrativas essenciais”.

As agdes de Assisténcia Farmacéutica? devem ser realizadas com base
nos principios estabelecidos no Artigo 198 da Constitui¢ao Federal e no
Artigo 72 da Lei Organica da Satide, bem como em preceitos inerentes a
Assisténcia Farmacéutica. Além disto, a gestdo da assisténcia farmacéutica
precisa integrar, de forma articulada, os produtos, os servigos e o fazer cole-
tivo; a disponibilizac¢do e o uso dos medicamentos, os resultados logisticos
e os clinicos e sociais, considerando os seguintes fatores que influenciam
sua execucao:

1 MARIN, N. et al. Assisténcia farmacéutica para gerentes municipais. Rio de Janeiro: Abrasco, 2003.
334 p.

2 Olivro Assisténcia Farmacéutica para gerentes municipais foi publicado em 2003, pela Organizagao
Pan-Americana da Sadde e foi uma obra marcante para a area da assisténcia farmacéutica no Brasil.



fatores demograficos: envelhecimento da populagao, populacdo
infantil vulneravel, crescimento populacional, mudancas nas
caracteristicas epidemiolégicas e distribuicdao geografica da po-
pulagéo;

fatores tecnolédgicos: desenvolvimento de novos equipamentos,
medicamentos e insumos, novas técnicas de divulgacdo de infor-
macao e de novos dados sobre esta tecnologia existente, biotec-
nologia;

fatores socioldgicos e educacionais: expectativa e colaboracdo
dos usuarios, abuso e uso incorreto de novas tecnologias, reade-
quacgdo da educacdo e educagdo permanente do pessoal de satude,
definicdo de critérios éticos para a promocgao da saide com a
equipe de satide, com o usudrio e com a comunidade, participa-
¢do da comunidade;

fatores econ6micos: aumento de custos da assisténcia sanitaria;
economia nacional e mundial; as insistentes desigualdades so-
ciais, administracdo eficiente de recursos econdmicos;

fatores politicos: prioridades na aplicagdo dos recursos direcio-
nados para a satide, mudancas na politica econdmica, critérios
das instdncias normativas e juridicas em assuntos sanitarios
como Politicas de Estado, regulamentagdo sanitaria e fiscal;

fatores profissionais: diversidade na formacao dos profissionais
de satiide, relagoes trabalhistas, falta de padrdo nos processos de
trabalho de atencdo ao usuario;

fatores de prestacdo de assisténcia sanitaria: acesso aos servicos,
tripla carga de doencas, seguranca e eficacia de tratamentos, pla-
nejamento das agdes em sadde, integragdo de equipes e da rede
de servicos (inclusive regionalizada), regulacao das relagdes pti-
blico-privado;



Trabalhar na perspectiva de uma Assisténcia Farmacéutica que, além
do acesso, assegure o uso racional dos medicamentos é papel a ser assu-
mido por todos: gestores, prescritores, 6rgaos de vigilancia e controle e
populacdo em geral.

O acesso deve ser qualificado a partir de uma escolha terapéutica correta
e que conte com argumentos racionais que justifiquem o seu uso. O conhe-
cimento que Olga adquiriu no seu cotidiano como profissional de satde,
confirma que a terapéutica com uso racional de medicamentos pressupde
o desenvolvimento, de forma integrada e articulada, de uma série de pro-
cedimentos, cada um ao seu devido tempo, composto das seguintes etapas:
selecdo, programacao, aquisi¢do, armazenamento, distribuicdo, utilizacdo
(prescrigdo, dispensagdo e uso), farmacovigilancia e gerenciamento, situa-
¢des que fazem parte do Ciclo da AE

O diagnostico produzido pelo GT do Plano de Gestdo possibilitou o co-
nhecimento por parte de Olga e sua equipe, quanto as agdes relevantes e
vidveis a serem implementadas visando o bom desempenho da AF no mu-
nicipio, algumas listadas abaixo:

Elaborar planejamento das agdes da AF, inserindo-as no Plano
Municipal de Satde;

Coordenar a estruturagdo e organizagdo dos servigos de AF;
Avaliar as agdes de AF (monitoramento por meio de indicadores);

Regularizar a situagdo dos servigos de AF perante o CRF e VISA local
ou regional;

Assegurar a contrapartida municipal para a AF;

Instalar uma farmdcia central com drea adequada para o
atendimento;

Implantar sistema informatizado de controle das atividades da AF;

Dispor de Recursos Humanos suficientes para a execugdo e
organizagdo da AF;

Implantar uma Comissdo de Farmdcia e Terapéutica (CFT) na SMS de
Vila SUS.



Para Olga, estd colocado o grande desafio na AF:

Ndo hd possibilidade para o gestor municipal estruturar, desenvolver e qua-
lificar a Assisténcia Farmacéutica e por conseguinte o acesso aos medicamentos
de sua responsabilidade se ndo integrd-la, dentro de uma concepgdo sistémica,
com a rede de ateng¢do do municipio e da regido.

Neste sentido, a contribuicdo da AF é de fundamental importdncia na
organizac¢do dos servicos de saide e deve também ser desenvolvida por
meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e par-
ticipativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territorios definidos, considerando a dinamicidade existente no territd-
rio em que vivem essas populag¢des. Deve utilizar tecnologias de cuidado
complexas e variadas que possibilitem a observacado de critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e garantia de que todo sofrimento e necessi-
dade de satide serd acolhido.

Olga tem a mesma preocupagado para com a organizacdo e financia-
mento da satide de Vila SUS estendendo-se para a AF semelhantemente.
A equidade no acesso aos medicamentos no SUS tem que ser garantida
a partir da premissa de que o direito a assisténcia integral farmacéutica
implica a partilha entre os entes federativos das responsabilidades legais
do Estado, de propiciar o acesso igualitario e universal aos medicamen-
tos e procedimentos terapéuticos para a assisténcia integral a satide dos
cidadéos. Olga foi buscar os principios e diretrizes que parametrizam atu-
almente a AF a partir da Politica Nacional de Medicamentos (PNM), pu-
blicada pela Portaria GM/MS n® 3916, em 19983 e a Resoluc¢do CNS n? 338,
de 6 de maio de 2004, que estabelece a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF). Essas Politicas estabelecem diretrizes e prioridades
que resultaram em importantes avan¢os na regulamentagio sanitaria, no
gerenciamento de medicamentos e na organizacdo e gestdo da Assisténcia
Farmacéutica no SUS.

3 Brasil. Portaria n° 3.916 de 30 de outubro de 1998. Aprova a Politica Nacional de Medicamentos.
Brasilia: Didrio Oficial da Unido. 1998.



Componentes da AF, financiamento compartilhado e
atribuicoes Tripartite

A Portaria n® 1.555 de 30 de julho de 2013, publicada no DOU n® 146 de
31/08/2013¢% define as responsabilidades da gestdo do medicamento ba-
sico. O financiamento de que trata esta portaria é para medicamentos e
insumos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, constantes
dos Anexos eIV da RENAME vigente e de responsabilidade da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, com aplica¢do, no minimo,
dos seguintes valores de seus or¢amentos proprios:

Unido: R$ 5,10 por habitante /ano;

Estados e Municipios: R$ 2,36 por habitante/ano cada ente, incluido
neste valor a aquisi¢do de insumos para os usuarios insulinodependentes
estabelecidos na Portaria n2 2.583/GM/MS (10/10/2007°) constantes no
anexo IV da RENAME vigente;

Distrito Federal: aplica no minimo o somatério dos valores definidos
para os estados e municipios na mesma perspectiva de atendimento destes.

O repasse dos recursos financeiros para os municipios, oriundos do or-
camento do Ministério da Satide (MS) para a aquisi¢do dos medicamentos
deste componente, é repassado por meio de parcelas mensais correspon-
dentes a1/12 do valor anual. Importante destacar, que nada impede que as
CIBs estaduais pactuem valores acima daqueles pactuados na CIT, e citados
anteriormente, que cabem ao estado de sua jurisdi¢do e aos municipios.

Olga foiinformada pelo COSEMS que, este assunto, sera objeto de discus-
sdo na primeira CIB estadual e, sera nesta instancia, a devida pactuagio da
periodicidade do repasse pelo Estado aos municipios. Nesse momento Olga
aproveita para obter mais informacdes junto ao COSEMS acerca de como bus-
car recursos para adequar as estruturas do servi¢o farmacéutico em Vila SUS.

Além de programas especificos e dos programas voltados para requa-
lificacdo da atengdo basica, as Secretarias Municipais de Satide poderdo,

4 Apublicagao da Portaria N°1.555 de 30 de julho de 2013 no DOU n° 146 de 31/08/2013 é resultado da
pactuacao ocorrida na CIT de 28/02/2013 para atender a necessidade de dar tratamento adequado as
demandas e necessidades de satide dos municipios a partir das amplas transformacdes ocorridas por
publicacdes de Leis, Decretos e Portarias ministeriais publicadas a partir de 2011, como por exemplo a Lei
Complementar n®141(13/01/2012), Decreto n°® 7.508 (28/06/2011), a Portaria n°® 2.488/GM/MS (21/10/2011)
que aprova a PNAB, a Portaria n°® 533/GM/MS (28/03/2012) que estabelece o elenco de medicamentos e
insumos da RENAME no SUS, a Portaria n° 271/GM/MS (28/02/2013) que estabelece a Base Nacional de
Dados de Acdes e Servicos da Assisténcia Farmacéutica entre outras. Esta portaria aprova as normas de
financiamento e execugao do componente basico da assisténcia farmacéutica.

5 PORTARIA N° 2583, DE 10 DE OUTUBRO DE 2007 - Define elenco de medicamentos e insumos dispo-
nibilizados pelo Sistema Unico de Satde, nos termos da Lei n° 11.347 de 2006, aos usuarios portadores
de diabetes mellitus.



MUNICIiPIOS

anualmente, utilizar um percentual de até 15% (quinze por cento) da soma
dosvalores dos recursos financeiros estaduais e municipais, para atividades
destinadas a adequacao de espaco fisico das farmacias do SUS nos Munici-
pios, a aquisicdo de equipamentos e mobiliario destinados ao suporte das
acoes de Assisténcia Farmacéutica, e a realizacdo de atividades vinculadas
a educacdo continuada voltada a qualificagdo dos recursos humanos da
Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica a Satde.

UNIAO
R$ 5,10

ESTADOS

R$ 2,36 R$ 2,36

DISTRITO FEDERAL
R$4,72
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Orientada pela assessoria juridica do COSEMS, Olga devera obedecer a
Lein® 4.320 (17/03/1964), e as leis or¢amentarias vigentes, conforme pac-
tuacdo na CIB. Informou-se, ainda, que sobre este item é vedada a utiliza-
¢do dos recursos federais para esta finalidade. Sabendo disso, a secretéria
buscou informagdes sobre o abastecimento de outros medicamentos que
ndo sé6 aqueles conhecidos como os do Componente da AF Basica, como
por exemplo, as insulinas, os medicamentos para doencgas transmissiveis,
os medicamentos que costumeiramente denominados como de Alto Custo,
os medicamentos fitoterapicos e ainda os homeopaticos, estes dois tiltimos
se fosse o caso de serem disponibilizados segundo decisdo da CFT.

Vitdria informa a Olga que o MS é responsavel pelo financiamento e a
aquisi¢do da insulina NPH 100 UI/ml e da insulina humana regular 100UI/
ml além da sua distribuicdo até aos almoxarifados e Centrais de Abaste-
cimento Farmacéutico Estaduais, competindo a estas SES a distribuicao
destas duas insulinas aos municipios. Da mesma maneira, cabe ao MS o
financiamento e a aquisi¢do dos medicamentos contraceptivos e insumos
do Programa Sauide da Mulher (Anexo I e IV da RENAME), variando a sua
responsabilidade em relagdo a distribuicdo deste. Para os municipios com
populacdo acima de 500.000 habitantes o MS entregara diretamente, aos
demais municipios as entregas deverdo ser realizadas pela SES apds rece-
bé-los do Orgao federal.

Ciente dessas condicdes, a secretaria reline sua equipe e pede atencio
na relag¢do com os Estados, o DF e os municipios, pois sdo nesses niveis de
gestdo do SUS, onde estdo a responsabilidade pela selecdo, programacao,
aquisicdo, armazenamento, controle de estoque e prazos de validade, distri-
buicdo e dispensagdo dos medicamentos e insumos do Componente Basico
da Assisténcia Farmacéutica, constantes dos Anexos I e IV da RENAME
vigente, conforme pactuagdo nas respectivas CIBs, incluindo:

plantas medicinais, drogas vegetais e derivados vegetais para
manipulagdo das preparagées dos fitoterapicos da RENAME em
Farmdcias Vivas e farmdcias de manipulagdo do SUS.

matrizes homeopadticas e tinturas-mdes conforme Farmacopeia
Homeopdtica Brasileira 3¢ ed., para as preparagbes homeopdticas em
farmadcias de manipulagdo do SUS.

a aquisi¢do dos medicamentos sulfato ferroso e dcido fdlico do
Programa Nacional de Suplementagdo de Ferro.



Inclui-se no objetivo garantir as linhas de cuidado das doengas con-
templadas no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, que
devem disponibilizar, de forma continua, os medicamentos do Componente
Basico indicados nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

Cada dia ficava mais claro para Olga de que modo se organizaria sua ges-
tdo afrente da SMS de Vila SUS, sendo fundamental o aporte de informacdes
disponibilizadas pelo COSEMS, o que possibilitou compartilhd-las com a sua
equipe de AF sobre sistemas de gestdo informatizados, preenchimento de
instrumentos de gestdo obrigatdrios e disponibilizagdo de informacées aos
o6rgdos de controle. Para dar suporte a gestdo da assisténcia farmacéutica na
atencdo basica, o Ministério da Satide disponibiliza aos municipios, estados
e ao Distrito Federal o HORUS - Sistema Nacional de Gestio da Assisténcia
Farmacéutica, bem como a capacitacdo de seus técnicos por EAD.

Uma proposta de metodologia para Estruturac¢ao e
Organizacdo dos servicos de Assisténcia Farmacéutica no
municipio

Em 2003, um amplo debate sobre a Assisténcia Farmacéutica foi realizado
com a sociedade na I Conferéncia Nacional de Medicamentos e, com base
nas propostas nela emanadas, o Conselho Nacional de Satide (CNS) aprovou
e publicou a Resolugao CNS n2 338, de 6 de maio de 2004, que estabelece a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF).

Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de
medicamentos e insumos, bem como a sua sele¢do, programagao, aquisicao,
distribuicdo, dispensacdo, garantia da qualidade dos produtos e servicos,
acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtencdo
de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populagao.

O Brasil é um pais de dimensao continental. Cada municipio da Federa-
¢do possui suas peculiaridades, sua estrutura organizacional, suas caracte-
risticas regionais, seu perfil epidemioldgico, programas estaduais especifi-
cos, etc. Apesar de ser mais restrita e ter carater mais instrumental do que
substantivo, a publicagdo de uma Politica Municipal de Assisténcia Farma-
céutica facilita a identificagdo dos problemas de maior relevancia dentro
do contexto de seu municipio e de suaregido, possibilitando a formulagdo,
implantacdo e desenvolvimento de medidas para a solu¢do dos mesmos.

Olga estabelecendo a necessidade de definir uma Politica Municipal de
Assisténcia Farmacéutica para Vila SUS solicitou a sua equipe apresentar as
diretrizes e os objetivos estruturais, as estratégias, o financiamento, os crité-
rios minimos de organizacdo e de estruturacdo de servigos na esfera munici-
pal. Lembrando que seus municipes deverdo acessar também medicamentos
do Componente Especializado, disponibilizado na cidade Polo da sua regiao.

Antes de responder as questdes colocadas logo acima, tornou-se impor-
tante para a equipe de Vila SUS tomar conhecimento dos outros componen-
tes da AF, que apesar de suas compras nido serem de responsabilidade da
SMS de Vila SUS, os usuarios deverdo ter acesso a eles.



Componente estratégico da AF

O conceito de componente estratégico esta relacionado ao tratamento far-
macoldgico ou uso de insumos para o controle de doencas que devem ser
homogéneas em todo o territdrio nacional. Inclui-se o controle das ende-
mias de tuberculose, hanseniase, maldria, leishmaniose, doenca de chagas,
DST/Aids, sangue e hemoderivados, imunobiolégicos. Essa estratégia foi a
que menos sofreu modificagdes ao longo dos anos, destacando-se em 2007
a afirmacdo de manutencdo no componente das insulinas, contraceptivos
hormonais e de barreira, de medicamentos para o controle do tabagismo
e programa de alimentacdo e nutri¢do. Significa, portanto, que o financia-
mento, aquisicdo e distribuicdo aos estados é de responsabilidade do gestor
federal e a dispensagdo é compartilhada entre o gestor estadual e municipal.

As constantes modificagGes ocorridas nesses tltimos anos reflete a bus-
ca pelos gestores de formas de financiamento e organizagdo que atendam
as expectativas de aprimoramento do SUS no que se refere ao acesso aos
medicamentos, pois ainda se acha presente um arcabou¢o um tanto com-
plexo para o gerenciamento e controle social, ja que envolve varios entes
no curso da gestdo deste componente.

Componente especializado da AF (CEAF)

Este componente conhecido anteriormente como Programa de Alto Custo,
mais tarde por Medicamento Excepcional, aperfeicoou-se no sentido de
ampliar o elenco de medicamentos, bem como racionalizar o acesso aos
medicamentos.

Estabeleceu que, de acordo com a tabela descritiva do sistema de infor-
macoes ambulatoriais SIA/SUS todos os medicamentos definidos como ex-
cepcionais, (entendidos como aqueles de elevado valor unitario ou que pela
cronicidade de tratamento se tornam excessivamente caros para serem supor-
tados pela populagédo), deveriam ser dispensados de acordo com os critérios
de diagnéstico, indicagao, tratamento, monitoramento e acompanhamento.

Estes critérios estdo todos parametrizados a partir da publica¢do dos
“Protocolos Clinicos de Diretrizes Terapéuticas - PCDT”, da SAS/MS. Garan-
te-se, desta maneira, com o disciplinamento do acesso a este componente,
a busca da cobertura da integralidade no tratamento medicamentoso, em
nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas nos PCDT.

A disponibilizacdo dos medicamentos deste componente esta norma-
tizada pela Portaria n® 1.554, de 30 de julho de 2013, publicada no DOU n¢
146 de 31/08/2013 e 0 acesso tem como critério de organizacao o trajeto do
paciente pelo que se denomina “linha de cuidado”, ou seja, reordenar o aces-
so aos medicamentos das doencas contempladas no componente desde o
nivel de atenc¢do basica (envolvendo medicamentos do Componente Basico)
até os mais complexos para contemplar as fases evolutivas dessas doencas.

Dessa forma, as trés esferas de gestdo passam a se responsabilizar pela
disponibilizacdo de determinados medicamentos que compdem essas li-



nhasde cuidado. Assim, paraadefinicdo de responsabilidades de recursos
financeiros, aquisicdo e distribuicao, os medicamentos foram classificados
em trés grupos: aqueles cujo financiamento e aquisi¢do é federal ou esta-
dual, outros com financiamento e aquisi¢do estadual e aqueles agregados
ao componente basico da assisténcia farmacéutica com financiamento tri-
partite e aquisicdo municipal.

Eimportante destacar que a incorporacio, exclusio, ampliacio ou redu-
¢do de cobertura de medicamentos no dmbito do Componente Especializa-
do da Assisténcia Farmacéutica ocorrera mediante decisdo do Ministério da
Sadde, assessorada pela Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias
no SUS (CONITEC).

Outras informagdes importantes para Olga buscadas junto ao COSEMS,
foi a de como a SMS de Vila SUS poderia gerenciar o acesso de seus muni-
cipes aos medicamentos de uso hospitalar, aos medicamentos oncoldgicos
e ao elenco da Farmdacia Popular. Essa preocupacdo de Olga é pertinente
em funcdo das informagdes coletadas na gestdo anterior de significativas
demandas judiciais incididas a SMS para proporcionar medicamentos, aos
usuarios do SUS, ja que havia sido atendido por procedimentos contempla-
dos no Bloco MAC de financiamento.

Os componentes de financiamento do Bloco da Assisténcia Farma-
céutica ndo abrangem os medicamentos de uso hospitalar, os quais estdo
contemplados pelo Bloco de Atencdo de Média e Alta Complexidade, por
meio do Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC), sob responsabilidade dos municipios,
do Distrito Federal e dos estados, por meio da transferéncia de recursos
do Fundo Nacional de Satide. No caso do ambito hospitalar, o pagamento
ocorre pela emissdo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH).

Ja, os medicamentos de uso oncoldgico sdo informados como procedi-
mentos quimioterapicos no subsistema de Autoriza¢do de Procedimentos de
Alta Complexidade (APAC) do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS
(SIA-SUS), que permite ressarcir os estabelecimentos credenciados no SUS
e habilitados em oncologia, responsaveis pela provisao dos medicamentos.

Desta maneira, Olga tomou conhecimento, e buscou assessoria juridica
junto ao COSEMS, de como poderia minimizar o impacto do atendimento
das demandas judiciais pela SMS de Vila SUS, dos medicamentos cuja dis-
pensacdo deveriam estar incluidos nas emissdes de AIH e talvez até apura-
das pelo SIH/SUS e/ou APACs.

A Rede de Atengdo Oncoldgica esta formada por estabelecimentos de
satde habilitados como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) ou como Centro de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (CACON). O financiamento do SUS é fonte de grande polé-
mica e os medicamentos, como representam uma fatia muito grande dessa
conta, estdo no centro do problema. Esta situagdo tem acarretado grandes



transtornos financeiros para os municipios, ja que a judicializa¢do® deste se-
tor da atengdo tem recaido, na maioria das vezes, sobre a gestdo municipal.

Apesar do municipio de Vila SUS néo possuir nenhuma unidade pro-
pria da Farmacia Popular do Brasil, Olga gostaria de compreender melhor
o funcionamento deste programa, principalmente a parte em que permite
o convénio do MS com estabelecimentos privados.

Olga como gestora municipal e responséavel pelas unidades de satide em
seu territério, que recebem recursos federais e prestam servigos a seus mu-
nicipes, tem como atribuicdo manter um controle deste acesso, principal-
mente dos usudrios portadores de doencas crénicas que sdo acompanhados
pelos programas implementados pela SMS de Vila SUS".

Esse programa possuiuma rede prépria com farmacias e a parceria com
farmacias e drogarias da rede privada, denominada de “Aqui tem Farmacia
Popular”. O programa surgiu como uma inovagao para a politica publica
de Assisténcia Farmacéutica, por meio da ado¢do do copagamento, como
estratégia de ampliagdo do acesso aos medicamentos do ambito da Atencdo
Bésica. Em 2011, os medicamentos indicados para o tratamento de hiperten-
sdo e diabetes nas farmacias e drogarias credenciadas no Programa “Aqui
Tem Farmdcia Popular” passaram a ser distribuidos gratuitamente para a
populacdo e, em 2012, os medicamentos para a asma foram incluidos na
lista e passaram a ser disponibilizados sem custo para o usudrio.

Gestdo técnica da AF: Selecao, programacao, aquisicao,
distribuicao e dispensacao

A selegdo de medicamentos, que faz parte do componente técnico-cien-
tifico, é uma a¢do muito importante, onde se constitui a base para o
uso racional dos medicamentos. Trés razdes justificam a seleg¢do de me-
dicamentos: - a crescente oferta de medicamentos; - a qualidade dos
medicamentos no que se refere as variaveis de eficacia e seguranca; e
- aspectos administrativos.

O objetivo da selecdo é proporcionar ganhos terapéuticos, pois o acesso
a medicamentos eficazes, seguros e direcionados as doengas mais preva-
lentes promove o uso racional e a melhoria da resolutividade do sistema e
ganhos econémicos obtidos na racionaliza¢do dos custos dos tratamentos,
otimizagdo dos recursos humanos, materiais e financeiros uma vez que a
compra de maiores quantidades de um determinado produto gera econo-

6 Vero capitulo 6 deste manual - Administracao Pdblica no municipio.

7 Emsintese, para acesso aos medicamentos de uso ambulatorial, o Programa Farmacia Popular do
Brasil (PFPB), foi criado pelo Governo Federal, pela Lei n. 10.858, de 13 de abril de 2004, e regulamentada
pelo Decreto n. 5.090, de 20 de maio de 2004.



mia de escala, sem sobrecarregar as atividades logisticas com um niimero
excessivo de medicamentos o que pode ocasionar desabastecimento de
medicamentos essenciais.

A criacdo da CFT municipal ou regional é o procedimento ideal para se
darinicio a formulacdo de uma Rela¢do Municipal ou Regional de Medica-
mentos Essenciais (REMUME).

Para se gerenciar adequadamente uma lista de medicamentos, a Or-
ganizacdo Mundial da Satide (OMS) propde que sejam observados os se-
guintes principios: selecionar fAirmacos de acordo com as necessidades dos
pacientes e que possam trazer melhoras nas condi¢des de satide, evitar du-
plicacdes tanto em relacdo a terapéutica quanto as formas farmacéuticas
e dosagens, explicitar para os profissionais da instituicdo os critérios de
selecdo dos farmacos fundamentados em evidéncias de eficacia, seguranca,
qualidade e custo, comparar com as listas de medicamentos essenciais de
referéncia e analisar a solicita¢do de inclusdo de novos farmacos quando
feita pelos profissionais da instituicdo.

Olga é sabedora que sdo etapas logisticas fundamentais para o funciona-
mento harmoénico do sistema e, se ndo forem executadas com efetivo contro-
le da gestdo, podem gerar perdas e gastos desnecessarios a SMS de Vila SUS.

Programacao - O gestor municipal deve implantar um bom sis-
tema de controle de estoques, prevendo os recursos financeiros
e orgamentarios a serem empregados. Deve-se dispor dos medi-
camentos selecionados, nas quantidades necessarias e no tempo
oportuno, o que exige a organizacdo de uma logistica eficiente.

Aquisicdo - Deve cumprir a Lei Federal n? 8.666. O gestor deve
implantar mecanismos para garantir: avaliagao dos fornecedo-
res; controle dos estoques, integrado com controle orcamentario
e financeiro; modalidades adequadas de licitagdo; editais cum-
prindo as exigéncias técnicas e administrativas. Para ganhos de
escala podem ser estabelecidos consércios intermunicipais para
a compra de medicamentos ou negociac¢ao para inclusdo do mu-
nicipio nas atas de registro de precos do Estado.

Armazenamento e distribuicdo - O armazenamento de medica-
mentos deve ser feito em dreas fisicas apropriadas, respeitando
as exigéncias especificadas pelo fabricante, o que coloca a neces-
sidade de um projeto técnico adequado. Minimizar os estoques
e maximizar seu giro tem se mostrado como uma pratica que
torna mais eficientes o armazenamento e a distribuicdo.



A “Dispensacdo” por se tratar de um procedimento especifico que vai
além da simples entrega do medicamento é considerada um momento de
esclarecimento e sensibiliza¢do do usudrio para a importancia do cum-
primento integral do tratamento proposto, complementando as orien-
tagbes do prescritor.

Os medicamentos devem ser entregues ao paciente certo, na dose pres-
crita, na quantidade adequada e com as informacgd&es para uso correto, tais
como: doses, horarios, quantidades, duracio do efeito, como preparar e
administrar, reacdes, interacdes, precaucdes, automonitoramento. A em-
balagem e a rotulagem devem ser corretas, com adequada preservagao e
inequivoca identificacdo do medicamento.

Apesar da Lei que disciplina este ato existir hd mais de 40 anos (Lei Fede-
ral n? 5991/1973), a dispensacdo no SUS tras consigo uma série de equivocos
e polémicas e se configurou nas gestdes anteriores da SMS de Vila SUS em
um ponto nevralgico em relagao a qualidade da assisténcia prestada ora
cobrada pelo CMS ora pela prdpria gestdo e pela Cimara de Vereadores.

Olga encarando como desafio de sua gestdo articulou-se com o COSEMS
para levar este debate juridico no dia do Acolhimento aos Gestores.

A caracterizacdo do tipo de estabelecimento que se enquadra o servi-
¢o de farmacia, em especial em nivel ambulatorial, seja como farmdcia ou
dispensario de medicamentos, acarretou ao municipio de Vila SUS uma
série de multas no que tange a obrigatoriedade da presenca do profissional
farmacéutico, situagdo que tem demandado a assessoria do COSEMS e a SES
orientacdes e articulagdes com os 6rgdos de classe para solucionar estas
contradi¢des corporativas, sanitarias e sistémicas.

Do ponto de vista técnico de Olga, ndo existem duvidas quanto a im-
portancia do profissional a frente desses servigos seja para coordenacdo da
equipe diretamente envolvida com o servi¢o farmacéutico, seja para pro-
mover a interface junto a equipe multiprofissional da unidade de satide
assim como para oferecer aos usudrios a assisténcia especializada relacio-
nada a farmacoterapia, mas para sua gestdo, torna-se extraordinaria estas
demandas juridicas.

No Brasil, a dispensagdo tem sido praticada como mero ato de entrega
do medicamento, destituida de sua dimensao técnico-cientifica. No campo
da AF adispensacdo deve ser considerada importante atividade de orienta-
¢do ao usudrio, visando estimular a adesdo terapéutica e, como consequén-
cia, atingir os objetivos do uso racional de medicamentos.

Olga quer garantir que a dispensagdo adequada se realize em uma far-
madcia fisicamente estruturada e disponha de recursos humanos, em nime-
ro suficiente, para o nivel de detalhamento requerido, a fim de possibilitar
um atendimento responsavel, pautado no respeito ao usudrio. Assim, o ato
da dispensacdo de medicamentos pelo servigo farmacéutico de Vila SUS



deve ocorrer sob normas e cuidados necessarios ao uso correto dos medi-
camentos, contribuindo para coibir praticas que favorecam, por exemplo,
a automedicacdo e o abandono do tratamento. Soma-se a esse quadro a
identificacdo de outro grave problema detectado em Vila SUS: a falta de
rastreabilidade de rea¢Ges adversas aos medicamentos (RAM), tornando
ineficiente a pratica da farmacovigilancia no municipio.

A implantacao da gestao clinica da AF na Atencao Basica de
Vila SUS

Na esteira dessa organizacdo, Olga tomou conhecimento através do CO-
SEMS, de algumas experiéncias municipais exitosas de gestdo clinica da
AF experiéncias essas que valorizam a dispensa¢do como um servi¢co e um
processo integrado, com a incorporagdo de novos valores para o sistema de
saude e para a populagio.

Segundo a CGGAB/DAB/SAS/MS, o cuidado farmacéutico na AB diz
respeito a a¢des que envolvem as duas dimensdes do apoio matricial: a cli-
nico-assistencial e a técnico-pedagodgica. A primeira refere-se ao cuidado
farmacéutico e as ac¢des clinicas diretas aos usuarios, de forma individual
ou compartilhada. Ja a segunda se refere as a¢gdes que atendam, mais dire-
tamente, as necessidades das equipes envolvidas no cuidado, por meio de
educacdo permanente e de outras a¢des compartilhadas.

A aposta de Olga é que o Servigo de AF possa qualificar a atencgdo in-
tegral aos usudrios a partir da prética clinica desenvolvida pela equipe de
satide como um todo, potencializando a¢des realizadas por todos os pro-
fissionais da SMS de Vila SUS, principalmente no que se refere ao uso ra-
cional de medicamentos, seja no ambito da promogao, da prevencdo ou da
reabilitacdo em saude.

Como ja apresentado anteriormente a AF é descrita como um dos ele-
mentos constituintes das RAS, enquanto sistema de apoio na estrutura
operacional. Considerando que a AF desenvolve também servicos clinicos
assistenciais, institucionalmente tem-se promovido a adequagao dos servi-
cos de AF por meio de seus diferentes componentes:

Os servigos de Abastecimento (Sistema de Apoio), que articulam um
conjunto de agdes, com a finalidade de disponibilizar o medicamento
certo, para o usudrio certo, no momento que ele precisa, com
regularidade, suficiéncia e qualidade.

Os servigos de Clinica Farmacéutica (Ponto de Atengdo), ofertados nos
pontos de atengdo a satide, com a finalidade de propiciar o uso racional
dos medicamentos de forma integrada, continua, sequra e efetiva para o
individuo, a familia e a comunidade.



A qualificacao da AF e a universaliza¢do do QUALIFAR-SUS

Consequéncia imediata da implementacédo das diretrizes das politicas na-
cionais descritas acima, foi a criagdo do Programa Nacional de Qualificacdo
da Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Satide (QUA-
LIFAR-SUS). O Programa tem a finalidade de contribuir para o processo de
aprimoramento, de implementagao e de integragdo sistémica das ativida-
des da Assisténcia Farmacéutica nas acées e nos servicos de satide, visando
a atencdo continua, integral, segura, responsavel e humanizada.
O QUALIFAR-SUS possui quatro eixos de abrangéncia, sdo eles:

Eixo Estrutura: contribui para a estruturacdo dos servigos farma-
céuticos no SUS, de modo que estes sejam compativeis com as
atividades desenvolvidas na Assisténcia Farmacéutica, conside-
rando a area fisica, os equipamentos, os mobilidrios e os recursos
humanos.

Eixo Educagdo: promove a educacdo permanente e a capacitacio
dos profissionais de satide, para qualificacdo das acdes da Assis-
téncia Farmacéutica voltadas ao aprimoramento das praticas
profissionais, no contexto das Redes de Atengao a Satude®.

Eixo Informacdo: produz documentos técnicos e disponibiliza
informacdes que possibilitem o acompanhamento, o monitora-
mento e a avaliacdo das ac¢des e servicos da Assisténcia Farma-
céutica.

Eixo Cuidado: insere a Assisténcia Farmacéutica nas praticas cli-
nicas, visando aresolutividade das a¢des em satide, otimizando os
beneficioseminimizandoosriscosrelacionadosafarmacoterapia.

E importante destacar que o CUIDADO se apresenta com o objetivo
transversal de inserir a Assisténcia Farmacéutica com foco na melhoria da
qualidade da atencdo a satide. Diante da necessidade de potencializar este
objetivo, cujos saberes e praticas influenciam decisivamente nos demais
eixos, Olga intensifica sua articulagdo com o COSEMS a fim de reivindicar
junto a SES e ao MS, a universalizagao do Programa QUALIFAR-SUS para
todos os municipios do pais.

8  BRASIL. Ministério da Satde. Portaria GM/MS n. 4279. Estabelece diretrizes para organizacao da
Rede de Atencao a Satide no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS). Didrio Oficial da Unido dez. 2010.



RENAME - Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais e a
Incorporacao de Tecnologias no SUS

Apontadosno inicio deste capitulo problemas como gastos com medicamen-
tos além das receitas previstas no bloco de AF, a compra de medicamentos
fora do elenco da RENAME demandadas por médicos, atores da sociedade
civil, da gestdo em saude, profissionais de satide, assisténcia social, e outros
atores, oferta de medicamentos em municipios vizinhos ou préximos; ter
equipe ou CFT com expertise para analisar e avaliar a inclusdo, exclusio ou
alteracdo de medicamentos e/ou produtos de interesse para saide; e a judi-
cializagdo de medicamentos e outras tecnologias e procedimentos em saude
nao ofertados pelo municipio, tém desafiado Olga a racionalizar a prescri¢do
e a disponibilizacdo de medicamentos para seus usuarios.

A auséncia de um elenco padronizado de medicamentos no municipio,
leva a frequente solicitacdo de demandas de medicamentos oriundos de
diversos atores da sociedade civil e da gestdo, inclusive de profissionais de
satde principalmente os médicos, porém o principal demandante que tem
causado impacto financeiro e transtornos para a gestdo tem sido o poder
judicidrio. Muitos usudrios com prescri¢do oriunda de estabelecimentos
de satde de outros municipios (vizinho ou da regido de satide), solicitando
medicamentos que l4 sdo ofertados e que ndo sdo disponibilizados em Vila
SUS. Ocorrendo também a situacdo inversa, usudrios de outros municipios
solicitando e recebendo medicamentos que sé sdo ofertados pela SMS de
Vila SUS, situagbes que comprometem o planejamento e torna a Assisténcia
Farmacéutica no municipio, uma politica de complexa sustentacéo.

Diante deste cenario, é desejavel a busca de didlogo e a cooperagdo entre
os municipios, (o municipio de AURORA é polo microrregional e referéncia
para maior parte das a¢des de saide do municipio de Vila SUS), no intuito
de discutir e identificar as necessidades, situacdes e problemas enfrentados
que sdo compartilhados e que caracterizam interdependéncia de atuagdo.

Conforme preconizado nos dispositivos do decreto, a CIR é o espaco legiti-
mo na Regido de Satide, para fomentar os debates e os consensos necessarios
nadefini¢do de agBes e estratégias de enfrentamento de situagdes-problema.
Para as situagdes vivenciadas pelo municipio de Vila SUS e dos demais mu-
nicipios da regido, os dilemas enfrentados no ambito da AF ndo diferem em
outras regides do pais: municipios reconhecem que seus usudrios podem
estar recorrendo a outros municipios, buscando acesso a medicamentos e
procedimentos ndo disponibilizados em tempo oportuno, seja pela falta de
cobertura/padronizacdo no elenco ou por eventual desabastecimento.

Erecomendével que os gestores estabelecam as cimaras técnicas de AF
daCIR, inserindo as agdes e estratégias definidas no Planejamento Regional
Integrado (PRI), sendo fundamental o apoio técnico da Secretaria Estadual
de Satde e do COSEMS nesse processo.

Compreendendo a importancia da AF e da promocao do uso racional
de medicamentos, recomenda-se para as Secretarias Municipais de Satde,
incluindo a Vila SUS as seguintes diretrizes:



Aprimorar a qualidade da gestdo e geréncia técnica da AF;

Aprimorar a gestdo clinica da AF fundamentada em evidéncias
cientificas e na epidemiologia: farmacoepidemiologia,
farmacovigilancia e estudos de utilizagdo de medicamentos;

Aprimorar a gestdo do conhecimento de profissionais da satide e
de usudrios quanto a eficdcia, a efetividade dos medicamentos e a
eficiéncia dos servigos;

Adogdo de listas padronizadas na regido de satide, com harmonizagdo
e compatibilizagdo das REMUME.

As novas regulamentacdes do SUS (Lei n? 12.401/2011°, e Decreto n®
7508/2011) originaram mudancas importantes para a Assisténcia Farma-
céutica no SUS. O Decreto Presidencial n® 7.508/2011*° assegura um novo
marco regulatério para a organizacdo do SUS e para a gestdo municipal (Rede
de Atencdo a Satde - RAS), com foco nas Regides de Satide, na Hierarqui-
zacdo, no Planejamento da Sadde, na Assisténcia a Satide por meio da Re-
lacdo Nacional de Servicos de Satiide (RENASES) e da Relagdo Nacional de
Medicamentos (RENAME), fundamentadas na Articulac¢do Interfederativa,
nas Comissdes Intergestores e no Contrato Organizativo da Agao Publica da
Saude (COAP).

Uma nova definicdo foi estabelecida para a RENAME, compreendendo
a selecdo e a padronizacido de medicamentos indicados para o atendimento
de doencas ou de agravos no ambito do SUS, sendo acompanhada do For-
mulario Terapéutico Nacional (FTN), protocolos clinicos e terapéuticos que
subsidiard a prescricdo, a dispensacao e o uso dos seus medicamentos, e serdo
publicados a cada dois anos. Representa a diretriz principal para a AF e para
a promocao do Uso Racional de Medicamentos (URM). Estabelece que para
todas as agdes e servicos de satide, devem ser assegurados os tratamentos
necessarios, na perspectiva da integralidade na ateng¢do e na assisténcia. Uma
das principais altera¢des com esta definicdo é o entendimento do conceito de
medicamentos essenciais que passa a ndo ser adotado pela atual RENAME.

Em tempo, a Lei n? 12.401, de 29 de abril de 2011* que alterou a Lei n?

9 Brasil. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei n° 12401 de 28 de abril de 2071. Altera a Lei no 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologia
em satdde no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS

10 Decreto n° 7508/2011 -Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre
a organizacao do Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento da satide, a assisténcia a satde e a
articulacdo interfederativa, e da outras providéncias.

11 Brasil. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Lei n° 12401 de 28 de abril de 2011. Altera a Lei no 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporagdo de tecnologia
em satide no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS.



8.080, de 1990%, veio para regulamentar sobre a Assisténcia Terapéutica
e a Incorporacdo de Tecnologia em Satide no ambito do SUS, refor¢ando a
adogdo dos Protocolos Clinicos e Formularios Terapéuticos (PCDT) - por
meio da Comissdo Nacional de Incorporagédo de Tecnologias no SUS (CONI-
TEC) - levando em consideracdo, necessariamente, as evidéncias cientificas
sobre a eficdcia, a acurdacia, a efetividade, a seguranca do medicamento,
além do fator econdémico.

Eimportante registrar que os estados, o Distrito Federal e os municipios
poderdo adotar relagbes especificas e complementares de medicamentos,
em consondncia com a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos en-
tes pelo financiamento de medicamentos, de acordo com o pactuado nas
Comissdes Intergestores, onde os entes federativos poderao ampliar o aces-
so do usuario a AF, desde que questdes de satide publica o justifiquem®.

Mediante o conjunto de situagdes-problema relacionado ao acesso e
utilizacdo de medicamentos e produtos de interesse para a satde, aponta-
dos no contexto de Vila SUS e da regido de satide a qual faz parte, surgem
questionamentos importantes:

Quais as mudangas ocorridas na RENAME com as novas
regulamentagées do SUS?

Como definir o elenco de medicamentos que atenda a necessidade dos
municipios da regido?

Como estd estruturada a CONITEC?
Como os municipios podem solicitar uma demanda a CONITEC?

E fundamental que os gestores municipais se identifiquem como
protagonistas no processo de incorporagdo/inclusdo, exclusdo ou
alteragdo de tecnologias em satide, sendo integrantes do plendrio da
CONITEC. Para isso, é essencial compreender como se dd a participagdo
dos municipios nesses processos.

12 Brasil. Lei Federal n® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condicdes para a promocao,
protecao e recuperacao da salide, a organizacao e o funcionamento dos servicos correspondentes e da
outras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, DF, 20 set1990. Secao |, p18055-18059.

13 Brasil. Ministério da Satde. Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Satde / Ministério da
Saude, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Ciéncia e Tecnologia.
-1.ed., 1. reimpr. - Brasilia: Ministério da Satde, 2011. 48 p. - Série B. Textos Basicos em Satide.



RENAME - Para além da estratégia uma conquista social

Historicamente o Brasil vem elaborando listas oficiais de medicamentos
desde a década de 60. A Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) recomendou
epublicou a lista modelo de medicamentos a partir de 1978, portanto, antes
mesmo da sinalizacdo pela OMS o Brasil tem colocado o acesso a medi-
camentos como prioridade na politica publica de satide. Inicialmente as
atualizacdes foram realizadas pela Central de Medicamentos (CEME), que
a partir da versdo elaborada em 1975 passa a receber a denominacdo de
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) publicada em 1998%, es-
tabeleceu que os medicamentos essenciais devem ser selecionados em
dmbito estadual e municipal a partir da RENAME. A Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF), publicada em 2004%, estabeleceu em
seus eixos estratégicos a garantia do acesso da populagdo a medicamen-
tos essenciais com qualidade e seguranca, a promocdo do uso racional de
medicamentos, por intermédio de a¢des que disciplinem a prescricao, a
dispensacdo e o consumo e a instituicdo e utilizacio da RENAME.

Compreende-se que tanto a PNM quanto a PNAF promovem a formagao
de um novo capital social (valores morais, principios éticos e recursos cog-
nitivos) no campo da Assisténcia Farmacéutica. Na literatura identifica
que umas das consequéncias imediatas para conceber a politica de satde
como uma politica social é que a satide é uma condigdo de cidadania, visto
que a participacdo dos individuos na sociedade politica se realiza a partir
de sua inclusdo como cidaddos".

A garantia de direitos vem sendo desenvolvida no Brasil mediante politi-
cas publicas. Define-se como Politica Publica o conjunto de a¢des do governo
queirdo produzir efeitos especificos®. No campo da satide, as politicas publi-
cas devem atender a necessidade de satide da populagdo, visando agdes de
promocao, prote¢do e recuperacdo da sattlde em nivel individual e coletivo®.

No ambito da assisténcia farmacéutica, aado¢do da RENAME enquanto

14 Brasil. Portaria n° 3.916 de 30 de outubro de 1998. Aprova a Politica Nacional de Medicamentos.
Brasilia: Didrio Oficial da Uniao. 1998.

15 Brasil. Resolucao n. 338 de 6 de maio de 2004. Aprova a Politica de Assisténcia Farmacéutica. Brasilia:
Didrio Oficial da Unido. 2004.

16 Correr CJ, Otuki MF, Soler, O. Assisténcia farmacéutica integrada ao processo de cuidado em satide:
gestdo clinica do medicamento. RevPan-AmazSaude, Belém, v. 2, n. 3, p. 41-49, 2011. p. 41-49.

17 Fleury S, Ouverney AM. Politica de Satde: uma politica social. In: GIOVANELLA, L. (Org.) Politicas e
Sistemas de Salide no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2008. p. 23- 64

18  Souza, C. Politicas Publicas de Saude: uma revisao de literatura. Sociologias, Porto Alegre, ano 8,
n° 16, jul/dez 2006, p. 20-45.

19  Ferraz D, Kraiczyk J. Género e Politicas Publicas de Sadde - construindo respostas para o enfrenta-
mento das desigualdades no ambito do SUS. Revista de Psicologia da UNESP Sao Paulo. 2010.



estratégia para promocao e o acesso a medicamentos deve ser considerada
como uma condicdo inerente ao direito a satilde. Portanto, a PNM e a PNAF
contribuem para o fortalecimento destes direitos e devem ser consideradas
como politicas sociais, promovendo um conjunto de beneficios aos usua-
rios do Sistema Unico de Satide.

A atual RENAME vigente estd na 92 edicdo, e esta estruturada em qua-
tro segdes: A, B, C e D. De forma geral, ao longo do documento, os itens
sdo apresentados com sua denominac¢do genérica, concentracido e/ou
composicao, forma farmacéutica e/ou descrigdo. Na secdo A, a RENAME
é apresentada conforme definido na Resolucdo da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT) n? 01, de 17 de janeiro de 2012, em cinco anexos: I - Relacdo
Nacional de Medicamentos do Componente Basico da Assisténcia Farma-
céutica; II - Relagdo Nacional de Medicamentos do Componente Estratégico
da Assisténcia Farmacéutica; III - Relacdo Nacional de Medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica; IV - Relacdo Na-
cional de Insumos Farmacéuticos; e V - Relacdo Nacional de Medicamentos
de Uso Hospitalar. Nessa secdo estdo indicados documentos norteadores
que referenciam Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), atos
normativos e diretrizes especificas publicadas pelo Ministério da Saude,
assim como outros documentos que disciplinam a utilizac¢do do item, tra-
zendo informacodes para promocao de seu uso racional. Na se¢do B, os itens
que compdem a RENAME sdo apresentados de acordo com o sistema de
classificacdo Anatdémica Terapéutica Quimica (Anatomical Therapeutic
Chemical classification system) recomendado pela OMS, organizados de
acordo com o Grupo Principal Anatémico - 12 nivel do sistema. Na secdo
C, os itens sdo apresentados em ordem alfabética, com descri¢do do com-
ponente de financiamento da Assisténcia Farmacéutica ao qual pertencem
e seus respectivos codigos ATC.

Nasecdo D sdo indicados os relatérios técnicos e os posicionamentos da
CONITEC realizados até junho de 2015, além de informacgdes do processo
deincorporagdo de novas tecnologias em satide no SUS. O indice remissivo
possibilita a busca pelo nome do farmaco e sua denominacao derivada (sais,
ésteres e outros).



Da essencialidade a Integralidade

As listas elaboradas no Brasil seguiram as recomendagdes da Organizagdo
Mundial da Saide (OMS), tendo como premissa o conceito de medicamen-
tos essenciais. De acordo com a OMS, Medicamentos Essenciais sdo aqueles
que satisfazem as necessidades de satide prioritarias da populacdo, os quais
devem ser selecionados por critérios de eficacia, seguranca, conveniéncia,
qualidade e custo favoravel. Eles devem estar acessiveis em todos os mo-
mentos, na dose apropriada, a todos os segmentos da sociedade®.

A RENAME passou por um periodo sem a devida atualizagdo do elenco,
sendo este processo retomado somente em 2005, com a cria¢gdo da Comis-
sdo Técnica e Multidisciplinar de Atualizacio da RENAME (COMARE), a
qual teve a incumbéncia de revisar e publicar a RENAME a partir de sua 52
edicdo em 2006%.

Novamente é importante mencionar os avancos trazidos pela Lei
12.401/2011 no contexto do acesso a medicamentos no SUS. Passou-se a ado-
tar o conceito de assisténcia terapéutica integral, e trata da incorporacdo, a
exclusdo ou a alteracdo pelo SUS de novos medicamentos, produtos e pro-
cedimentos, bem como a constitui¢do ou a alteracdo de PCDT, a referida Lei
estabelece que o Ministério da Saude seja assessorado pela CONITEC.

A criacdo da CONITEC, com participacdo de representantes de distintos
setores, além das Secretarias do Ministério da Saude, do Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saiide (CONASEMS), extinguiu a antiga COMARE, consti-
tuindo um avancgo ao regulamentar a utilizacdo de critérios transparentes
e cientificamente respaldados ao considerar nas suas avalia¢des e reco-
mendagdes sobre medicamentos as evidéncias cientificas sobre a eficdcia,
acuracia, efetividade e seguranca, bem como os beneficios e os custos em
relacdo as tecnologias ja incorporadas.

A atualizacdo da RENAME passou a ser elaborada conforme o preconiza-
do no Decreto n? 7.508, considerando o processo dindmico de incorporagio
de tecnologias mediante recomendagdo da CONITEC, sendo realizada a re-
visdo e harmonizacdo da descricdo de farmacos e das formas farmacéuticas
entre os componentes da Assisténcia Farmacéutica.

A permanente atualiza¢do e a ampla divulgacdo da RENAME, como
instrumento racionalizador das ac¢des de assisténcia a satde e de gestdo,
é assumida desde entdo como um compromisso dos gestores do SUS aos
profissionais, aos usuarios, e de toda a populagio brasileira, na perspectiva
da promocao do uso racional dos medicamentos.

20  World Health Organization. WHO modellist. 14th Ed. Geneva: World Health Organization; 2005.
21 Brasil. Ministério da Satde. Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais: RENAME 2014/Minis-
tério da Salde, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos. - 9. ed. rev. e atual. - Brasilia: Ministério da Sadde, 2015. 230 p.



A gestao e incorporacao de tecnologias - um desafio para o SUS

A multiplicidade de novas tecnologias e de novos métodos aparecendo
para tratar as doencas deve ser considerada como um avango da huma-
nidade e ndo como uma ameaca. No entanto, no contexto dos paises em
desenvolvimento a entrada intempestiva e ndo programada da inovacdo nos
sistemas publicos de satide, seja pela via da propaganda, seja pelavia daju-
dicializacdo, tem gerado consequéncias nefastas para o estabelecimento de
prioridades em satide e para a condugdo dos programas de saide publica ja
instituidos, e vem se tornando um grande nicho de negécios para industria
do setor saude, principalmente as farmacéuticas.

O marco legal que criou o SUS ja deixava claro que o sistema devia ofe-
recer tecnologias apropriadas a assisténcia, tanto hospitalar como ambu-
latorial, porém néo determinava nem o modo nem a periodicidade com
que as novas tecnologias seriam avaliadas com vistas a sua incorporacdo
ou exclusdo do sistema. Também néo definia qual organismo ou institui-
cdo teria a competéncia de realizar essas avaliagdes. A lei n® 12401/2011 e
decretos relacionados vieram preencher essa lacuna.

Assim, a Comissdo Nacional de Incorporagiao de Tecnologias no SUS
(CONITEC), regulamentada pelo Decreto n? 7.646, de 21 de dezembro de
2011, tem o papel de assessorar o Ministério da Saude, em especifico quanto
aincorporacao, exclusdo ou alteracdo de uso de novos medicamentos, pro-
dutos e procedimentos no SUS. Também tem a atribuicdo legal de elaborar
e atualizar os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas (PCDT) do SUS
com vistas ao uso apropriado e oportuno dessas tecnologias.

. LANCAMENT(




No intuito de obter uma melhor compreensao do processo de gestdo e
incorporacdo de tecnologias no SUS, é fundamental abordar algumas defini-
¢Oes estabelecidas pela Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Satide?:

Acurdcia: O grau em que uma medida de um teste diagnéstico
representa o valor verdadeiro do efeito medido.

Avaliagédo de tecnologias em satide (ATS): é o processo continuo
de anadlise e sintese dos beneficios para a saude, das consequén-
cias econdmicas e sociais do emprego das tecnologias, conside-
rando os seguintes aspectos: seguranca, acuracia, eficcia, efeti-
vidade, custos, custo-efetividade e aspectos de equidade,
impactos éticos, culturais e ambientais envolvidos na sua utili-
zacgao;

Custo-efetividade: Avaliacdo econdmica completa de tecnolo-
gias, no ambito da satide, que compara distintas intervenc¢des de
sadde, cujos custos sdo expressos em unidades monetarias e os
efeitos em unidades clinico-epidemioldgicas;

Eficacia: Probabilidade de que individuos de uma populacgdo de-
finida obtenham um beneficio da aplicacdo de uma tecnologia
em saude direcionada a um determinado problema em condicoes
controladas de uso;

Probabilidade de que individuos de uma populacio definida ob-
tenham um beneficio da aplicagdo de uma tecnologia em satide
direcionada a um determinado problema em condicdes reais de
uso. A efetividade esta relacionada a conseguir efeito real com
alcance de metas levando em conta o meio ambiente onde esta
se desenvolvendo tal tecnologia;

Segurangca: Risco aceitavel em uma situacdo especifica.

Na perspectiva dos gestores do SUS o principal objetivo do processo
como um todo é escolher bem (a melhor tecnologia) em uma enorme va-
riedade de escolha, e otimizar os recursos disponiveis. Informalmente, po-
demos comparar com uma familia a fazer compras no supermercado lotado
de variedades, onde o objetivo é selecionar os produtos mais relevantes com
o melhor uso do recurso para sua familia.

22 Brasil. Ministério da Sadde. Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Satde / Ministério da
Saude, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Ciéncia e Tecnolo-
gia. - 1. ed., 1. reimpr. - Brasilia : Ministério da Sadde, 2011. 48 p. - (Série B. Textos Basicos em Satde).



A premissa basica que tem de ser compreendida é: nem tudo o que é
novo é bom e/ou melhor do que aquilo que ja estd em uso, também nem
sempre o produto (tecnologias em satide) mais caro é melhor ou tem qua-
lidade superior. Saber escolher e distinguir as novidades (tecnologias que
prometem inovacgao) exige um trabalho complexo com analise de evidén-
cias e implica na sustentabilidade do sistema. Toda inovagdo traz consigo
incertezas e ndo se conhece todo o leque de eventos adversos e/ou efeitos
colaterais, além dos potenciais beneficio que prometem.

Por isso, é necessario fazer a Avaliagdo de Tecnologias em Satude - ATS
(andlise de seguranga, eficacia, efetividade e por fim o custo da tecnologia),
quanto custara a mais pelo beneficio esperado/prometido (se o medica-
mento custar a mais ele tem que ser melhor), também analisar o impacto
orcamentario (se eu troco o velho pelo novo, é preciso saber o quanto de
recurso sera necessario), e tio importante quanto realizar estes processos é
analisar o horizonte (recomenda-se o minimo de cinco anos) para que ndo
seja uma incorpora¢do pontual (muitas vezes denominada de eleitoreira)
e possa se manter, ter sustentabilidade.

Uma das polémicas no dia a dia da gestdo do SUS é que, teoricamente,
tudo esta coberto e todas as pessoas tém direito a tudo, no entanto, tem
de se apurar e minimizar os riscos, sem prejuizo das a¢des consolidadas.
Uma incorporacdo mal planejada pode consumir recursos e impactar nos
tratamentos e procedimentos ja consolidados e na pratica clinica.

As listas de medicamentos e de procedimentos sdo a base das ofertas
tecnoldgicas no SUS e constituem importante balizamento para as a¢des
judiciais em satide. Por esse motivo, a aproximagao com as secretarias es-
taduais e municipais (instancias que efetivamente realizam o atendimento
em saude) passa a ser prioridade maxima da CONITEC. Essa articulagdo
entre os trés niveis gestores do SUS visa garantir a equidade e a qualidade
das prestagdes em saude distribuidas por todas as regides do pais.

Nesse contexto recomenda-se fortemente que municipios e estados ado-
tem as listas nacionais e evitem incluir novos medicamentos ou produtos
em suas listas sem aprovacdo prévia da CONITEC, espera-se conseguir com
essa providéncia aredugao do crescimento das a¢des judiciais, e dos gastos
com as compras pela via administrativa.

Ficam fora dessa recomendacdo as listas de padronizacio de medi-
camentos de uso hospitalar exclusivo que dependem mais do perfil de
atendimento/complexidade do hospital do que de uma lista elaborada e
atualizada pelo nivel federal. O modelo de ressarcimento em vigéncia no
SUS remunera por Autorizacdo de Internacgdo Hospitalar (AIH) e por Auto-
rizagdo de Procedimento de Alto Custo (APAC).

Umavez incorporada uma tecnologia no sistema, sdo acionados os me-
canismos de controle para o uso racional da tecnologia, os processos de
compra direta ou criacdo de novo procedimento para ressarcimento dos
custos com o novo tratamento no SUS, garantindo que o usuario receba
efetivamente os beneficios dessa incorporagdo. As decisdes por ndo incor-
porar sdo sustentadas por minuciosos relatdrios de evidéncias disponibi-



lizados no site da CONITEC, que auxiliam os trés entes do SUS nas defesas
das eventuais ag¢des judiciais para provimento da tecnologia em questao.

Como o municipio deve proceder para submeter uma
demanda?

Diante da complexidade deste cendrio, Olga sentiu necessidade de saber
mais sobre a incorporacdo de tecnologias, tendo sido apoiada pelo CO-
SEMS. A incorporacdo de tecnologias por estados e municipios é legitima
mediante sua autonomia constitucional. Como ja abordado os entes podem
constituir suas listas complementares mediante a uma condicdo de satide
publica que justifique a utilizagdo de tecnologias ndo incorporadas pelo
SUS. O cuidado que deve ser observado é que qualquer um pode incluir e
utilizar tecnologias por si, desde que “pague a conta”, ou seja, ao definir suas
listas complementares, os entes (estado ou municipio) deverdo dispor de
seus recursos proprios para provimento e se basear nas melhores evidén-
cias, pela seguranca, eficdcia e custo.

Outra preocupacao a ser observada é quando um municipio faz a inclu-
sdo de uma tecnologia (medicamento, produto, etc.), pois isso pode dese-
quilibrar e gerar demanda para os outros municipios que ndo o fizeram, por
isso é recomendavel que as demandas sejam submetidas a avaliagdo pela
CONITEC. Essa orientagao é valida para os casos de incorporagdes futuras,
ou para os casos de inclusdes que tenham sido feitas no passado. A partir
disso, é possivel avaliar e saber se vale a pena incluir ou retirar uma tecno-
logia dos elencos complementares, possibilitando inclusive, a reducdo de
ac¢oes judiciais irracionais.

Portanto os municipios que identificarem a necessidade de inclusido
de uma nova tecnologia no SUS, de ampliagdao do uso de uma tecnologia
ja incorporada ou de exclusdo de alguma tecnologia ofertada pelo siste-
ma podem solicitar apoio ao COSEMS que encaminhara a demanda para
a CONITEC. Além disso, os municipios que sdo acionados judicialmente
para disponibilizar tecnologias nao ofertadas pelo SUS podem solicitar a
avaliagdo dessa tecnologia pela Comissao.






Capitulo 6

ADMINISTRACAO
PUBLICAE A
JUDICIALIZACAO
SAUDE NO
Municipio

lga encaminhou a Assessoria Juridica do

COSEMS, através da apoiadora Vitoria,

algumas demandas relativas ao forneci-
mento de medicamentos para atender ordens
judiciais que ndo fazem parte das relac¢des ofi-
ciais do SUS, nem dos protocolos e diretrizes te-
rapéuticas do Ministério da Satide, questionando
sobre como proceder para fazer a aquisi¢ao dos
medicamentos e se precisa fazer licitacéo.
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O: Posso fazer adesdo a Ata de Registro de Pregos da Secretaria Municipal de
Satide de Girassol? Pergunto, pois, Girassol é integrante da mesma regido de satide,
ld tem os servigos e produtos que necessitamos. Como proceder para aderir a ata?

V: Olga para responder sua pergunta é preciso saber um pouco sobre os prin-
cipios constitucionais da administrag¢do publica e sua aplicagdo na gestdo do
Sistema Unico de Satide. E fundamental que vocé saiba que na administragéo
ptblica ndo hd liberdade nem vontade pessoal. Se na iniciativa privada é licito
fazer tudo que a lei ndo proibe, na Administragdo Publica sé é permitido fazer o
que a lei autoriza.

Administracao Pablica no SUS

Vitéria apresenta os artigos constitucionais que sustentam essa afirma-
¢do e inclui um comentario a seguir.

O Art. 37, da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988,
dispde que: “A administracdo ptblica direta e indireta de qualquer dos Po-
deres da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecera
aos principios de legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e
eficiéncia (...)", os quais passam a ideia de clareza, transparéncia, limpeza,
facilmente de serem gravados pela sigla “LIMPE”", e que podem assim ser
conceituados:

Legalidade é o préprio alicerce do Estado Democrdtico de Direito,
traduzindo a ideia de que o administrador publico sé pode fazer o que a
lei autoriza.

Impessoalidade traduz a ideia de que a imagem do administrador
ptblico néo deve ser identificada quando a Administragéo Ptiblica
estiver atuando, assim como impede a promogdo pessoal do proprio
administrador.

Moralidade relaciona-se com as decisdes legais tomadas pelo agente
publico, com bases éticas, acompanhadas pela honestidade, com vistas
a obter uma finalidade de interesse ptiblico.

Publicidade tem por objetivo tornar do conhecimento ptblico os atos
da administragdo e tem ligagdo estreita com a transparéncia, além de
conferir eficdcia juridica aos atos administrativos e ndo pode ser usada
como forma de propaganda pessoal do administrador.

Eficiéncia é o dever de fazer uma boa gestdo, a fim de atender aos
anseios da sociedade, conseguindo resultados positivos e satisfatdrios.



Entretanto, Vitéria explica quer o dispositivo constitucional citado é
de carater exemplificativo. Isso significa que existem outros principios
regulados na legislacdo infraconstitucional, que devem ser igualmente
observados pelo gestor publico, dentre os quais, vale mencionar: isono-
mia, supremacia do interesse publico, proporcionalidade, razoabilidade,
finalidade, motivagao e outros especificos, tais como: igualdade, probidade
administrativa, vinculagdo ao instrumento convocatério, julgamento obje-
tivo, quando se tratar de procedimento licitatério.

O dever de licitar e suas exce¢oes

A Constituicdo da Republica, no inciso XXI, do Art. 37, dispde que: “res-
salvados os casos especificados na legisla¢do, as obras, servicos, compras
e alienac¢des serdo contratados mediante processo de licitagdo publica
que assegure igualdade de condigdes a todos os concorrentes, com clau-
sulas que estabelecam obriga¢des de pagamento, mantidas as condigdes
efetivas da proposta, nos termos da lei, o qual somente permitira as exi-
géncias de qualificacdo técnica e econémica indispensaveis a garantia
do cumprimento das obrigagdes”.

Assim, arealizagdo de licitacdo é regra quando a Administragdo Pablica
deseja contratar com terceiros e pode-se conceituar Licita¢do, como sendo
um procedimento administrativo formal’, que tem por objetivo a contra-
tacdo de servigos ou a aquisicdo de bens, mediante a escolha da proposta
mais vantajosa para a administragdo publica.

Atualmente, o processo licitatério? é disciplinado pela Lei n° 8.666/93,
que regulamenta o Art. 37, inciso XXI, da Constitui¢cdo Federal e institui
normas para licita¢des e contratos da Administracdo Pablica, dentre outras
providéncias, bem como pela Lei n° 10.52/02, que institui, no dmbito da
Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, nos termos do Art. 37, inciso
XXI, da Constituicdo Federal, modalidade de licitagdo denominada pregdo,
para aquisicdo de bens e servicos comuns.

Vale ainda referenciar o Regime Diferenciado de Contratacées Publicas?
(RDC), instituido pela Lein® 12.462/11. A Lei12.745/12 acrescentou ao RDC o
inciso V,ao Art. 12, da Lein®12.462/11, para estender sua aplicagdo a realiza-
¢do de obras e servicos de engenharia no ambito do Sistema Unico de Satide.

O Art. 38, da Lein? 8.666/93, elenca as providéncias iniciais do planeja-
mento da licitacdo e exige a abertura de processo administrativo, com res-
pectiva autuagdo, protocolo e numeracdo, autoriza¢ao da autoridade com-

1 MEIRELLES, Hely Lopes. Direito Administrativo Brasileiro. 23 ed. Atual. Sao Paulo. Malheiros Editores,
1998.

2 PEREIRA JUNIOR, Jessé Torres. Comentarios a Lei das Licitagdes e Contratacdes da Administracao
Publica. 6 ed. Rio de Janeiro. Renovar, 2003.

3 JACOBY, Jorge Ulisses. Contratacao Direta Sem Licitacdo. 7 ed. Belo Horizonte: Editora Férum, 2008.



petente, a elaborac¢do do termo de referéncia ou projeto basico, a descri¢do
do objeto, as justificativas necessdrias, a demonstracdo de existéncia de
previsdo orcamentaria, pesquisa de pregos, avaliacdo de mercado, defini¢do
da modalidade, critério de julgamento, elaboragdo da minuta do edital ou
convite e respectivo contrato, aprovagao da Assessoria Juridica e divulgagao.

Modalidades de licitacao

Como regra que é, a Lei n° 8.666/93 estabelece 06 (seis) modalidades de
licitacdo, a saber:

que é a modalidade entre quaisquer interessados
que, na fase inicial de habilita¢do preliminar, comprovem pos-
suir os requisitos minimos de qualificacdo exigidos no edital para
execucdo de seu objeto. Para obras e servigos de engenharia, aci-
madeR$1.500.000,00 (um milhdo e quinhentos mil reais); Para
compras e outros servi¢os, acima de R$ 650.000,00 (seiscentos
e cinquenta mil reais).

é a modalidade entre interessados devida-
mente cadastrados ou que atenderem a todas as condic¢des exi-
gidas para cadastramento até o terceiro dia anterior a data do
recebimento das propostas, observada a necessaria qualificacéo.
Para obras e servi¢os de engenharia, até R$ 1.500.000,00 (um
milh3do e quinhentos mil reais); Para compras e outros servicos,
até R$ 650.000,00 (seiscentos e cinquenta mil reais).

é amodalidade entre interessados do ramo pertinente
ao seu objeto, cadastrados ou ndo, escolhidos e convidados em
numero minimo de 03 (trés) pela unidade administrativa, a qual
afixara, emlocal apropriado, cépia do instrumento convocatério
e o estenderd aos demais cadastrados na correspondente espe-
cialidade que manifestarem seu interesse com antecedéncia de
até 24 (vinte e quatro) horas da apresentacdo das propostas. Para
obras e servi¢os de engenharia, até R$ 150.000,00 (cento e cin-
quenta mil reais); Para compras e outros servicos, até R$
80.000,00 (oitenta mil reais).

é amodalidade entre quaisquer interessados para es-
colha de trabalho técnico, cientifico ou artistico, mediante a ins-
tituicdo de prémios ou remuneragio aos vencedores, conforme
critérios constantes de edital publicado na imprensa oficial com
antecedéncia minima de 45 (quarenta e cinco) dias.



éamodalidade entre quaisquer interessados para a venda
de bens moveis inserviveis para a Administracdo ou de produtos
legalmente apreendidos ou penhorados, a quem oferecer o maior
lance, igual ou superior ao da avaliagdo.

é a modalidade criada pela Lei n° 10.520/02, utilizada
para aquisicdo de bens e servicos comuns, assim considerados,
aqueles cujos padrdes de desempenho e qualidade possam ser
objetivamente definidos pelo edital, por meio de especifica¢des
usuais no mercado, que pode ser utilizado para qualquer valor
estimado do objeto. O pregdo pode ser presencial ou eletronico.

No pregdo a disputa entre os participantes se realiza em sessdo publica,
através de propostas e lances, para classificagdo da proposta de menor prego
e habilitacdo do licitante vencedor.

Nesse item Vitéria chama atencdo de que é importante observar que
as obras, servicos e compras efetuadas pela administragdo publica podem
ser divididas em tantas parcelas quantas se comprovarem técnica e eco-
nomicamente viaveis, a fim de proceder a licitacdo com vistas ao melhor
aproveitamento dos recursos disponiveis no mercado e a ampliacdo da
competitividade sem perda da economia de escala. Entretanto, a divisdo
em parcelas ndo pode ensejar o fracionamento do objeto. Ou seja, mesmo
dividindo-se o objeto em parcelas, devera ser observada a modalidade pre-
vista para o todo em cada parcela licitada.

Olga pede a Vitdria para descrever algumas situagdes e pergunta se ela
pode ajudar com algum esclarecimento, Vitéria concorda.

O: Vila SUS tem um planejamento de aquisi¢do dos medicamentos do
elenco municipal, para atender a demanda anual, com valor estimado em R$
300.000,00 (trezentos mil reais), mas, de acordo com a programagdo financeira
da Prefeitura, os recursos serdo repassados em 06 (seis) parcelas de R$50.000,00
(cinquenta mil reais) cada uma, a cada dois meses, a partir de janeiro. Quais
seriam as modalidades indicadas?

V: Nesta situagdo, as modalidades indicadas para o objeto como um todo
sdo: concorréncia, tomada de pregos ou pregdo, mesmo que, sejam realizados 06
(seis) procedimentos. Ndo poderd o gestor utilizar-se do convite para as parcelas
do mesmo objeto, sob pena de estar fracionando a licitagdo.

O: Quais sdo os prazos de divulgagdo?

V: Os prazos de divulgagdo devem ser fixados pelo legislador. Os prazos mi-
nimos devem ser observados, entre a data da publicidade dos avisos e a data
da realizagdo do certame, para cada modalidade, que variam de acordo com as
seguintes faixas:



45 (quarenta e cinco) dias para concurso e concorréncia, neste caso,
quando o contrato a ser celebrado contemplar o regime de empreitada
integral ou quando a licitagdo for do tipo “melhor técnica” ou “técnica
e prego”;

30 (trinta) dias para concorréncia, nos casos ndo especificados na
alinea anterior e tomada de pregos, neste caso, quando a licitagdo for do
tipo “melhor técnica” ou “técnica e prego”;

15 (quinze) dias para a tomada de pregos, nos casos ndo especificados
na alinea anterior, ou leildo;

05 (cinco) dias tteis para convite;
08 (oito) dias tteis para pregdo.

Vitéria acrescenta que cabe ainda observar que os prazos sdo contados a
partir da primeira publicacdo do edital resumido ou da expedicdo do convi-
te, ou ainda, da efetiva disponibilidade do edital ou do convite e respectivos
anexos.

Sistema de Registro de Precos e a figura do “carona”

O Registro de Precos previsto no Art. 15 inciso II da Lei 866/93, embora
ndo constitua uma modalidade de licitacdo, é um procedimento especial
em que se realiza a selecdo da proposta mais vantajosa para a Adminis-
tracdo na aquisi¢do de bens e servicos, formando-se um cadastro para
eventual e futura contratagdo. Além de manter os pregos registrados por
um periodo de até 01 (um) ano, a administracdo s6 comprometera seu
orcamento, quando efetivamente for se realizar a aquisicdo do bem ou
servico registrado.

Oinciso V, do Art. 22, do Decreto 7.892/2013 que regulamenta o Sistema
de Registro de Precos no ambito da administracdo publica federal define
como 6rgdo ndo participante (carona), “aquele que, ndo tendo participa-
do dos procedimentos iniciais da licitacdo, faz adesdo a ata de registro de
precos, mediante atendimentos dos requisitos estabelecidos no referido
decreto”.

A adesdo a ata de registro de pregos por érgdos ou entidades ndo parti-
cipantes do certame licitatério é perfeitamente possivel e legal, desde que
esteja regulamentado e sejam observados os seguintes requisitos formais:



« Demonstragdo de ser a opgdo mais vantajosa;

« Previsdo no instrumento convocatério;

« Anuéncia do drgdo gerenciador;

« Aceitagdo do fornecedor beneficidrio da Ata de Registro de Pregos;
« Limitagdo a 100% (cem por cento) dos itens registrados;

« Ndo exceder ao quintuplo do quantitativo de cada item registrado.

Resgatando o mesmo exemplo utilizado para o municipio de Vila SUS,
Olga pergunta qual seria a recomendacdo para evitar a realizagdo de 06
(seis) procedimentos licitatérios. Vitéria indica que, nesse caso, a recomen-
dagdo seria utilizar-se do Sistema de Registro de Pregos, mediante licitacdo
na modalidade de concorréncia ou pregao, presencial ou eletrénico e re-
gistrar os precos dos medicamentos pretendidos, uma vez que o registro
ndo obriga a aquisicdo e ndo compromete o orgamento, nem as finangas
do drgao.




Licitacao dispensada, dispensavel e inexigivel

Como visto, aregra no direito brasileiro é alicitacdo, masaLein®8.666/93
disciplinou as hipdteses de inexigibilidade de licitagdo, que ocorrem com
aimpossibilidade total de realiza¢do do procedimento por haver inviabi-
lidade de competicdo e os casos de dispensa de licitagcdo, que acontecem
quando expressamente previstos em lei.

Licitacao dispensavel

Ashipéteses de licitagcdo dispensavel em razdo do valor acham-se previs-
tas nos incisos I elIl, do Art. 24, da Lei n® 8.666/93, para obras e servicos
de engenharia e para outros servicos e compras, que correspondem até
o valor de 10% (dez por cento) dos limites previstos nas alineas “a”, dos
incisosIeIl, do Art. 23, equivalentes atualmente, a R$ 15.000,00 (quinze
mil reais) e R$ 8.000,00 (oito mil reais), respectivamente.

Os percentuais referidos nos incisos I e Il passam a ser de 20% (vinte por
cento), ou seja, de R$30.000,00 (trinta mil reais) e R$ 16.000,00 (dezesseis
mil reais), respectivamente, em valores atuais, nas mesmas hipéteses, para
compras, obras e servi¢os contratados por consércios publicos, sociedade
de economia mista*, empresa publica e por autarquia ou fundacao qualifi-
cadas, na forma da lei, como Agéncias Executivas.

A ressalva a ser feita nestas duas hipoteses se refere a impossibilidade
de fazer o parcelamento do objeto, a fim de proporcionar a licitagdo dis-
pensavel, caracterizando fracionamento da despesa. Ou seja, nestes casos,
s6 é possivel tornar a licitacdo dispensavel, quando nao se tratar de etapas
de uma mesma obra ou servi¢o ou ainda para obras e servicos da mesma
natureza e no mesmo local que possam ser realizadas conjunta e concomi-
tantemente e, desde que nao se refiram a parcelas de um mesmo servico,
compra ou alienacdo de maior vulto que possa ser realizada de uma sé vez.

O Art. 24, da Lei 8.666/93, possui mais 32 (trinta e dois) incisos que
tratam de hipo6teses de licitagdo dispensavel, em funcao de situacdes excep-
cionais, do objeto ou da pessoa. Vitdria chama atencdo de Olga:

V: Olga é importante lhe dizer que o rol do Art. 24, é taxativo e ndo exempli-
ficativo. Somente as hipoteses descritas no referido dispositivo podem ser objeto
delicitagdo dispensdvel. E as hipdteses de licitagdo dispensdvel devem represen-
tar para a Administragdo a possibilidade de uma melhor contratagdo, de sorte
que essa contratagdo direta propiciard uma maior vantagem do que, caso fosse
realizada a licitagdo.

4 FIGUEIREDO, Lucia Valle. Empresas Publicas e Sociedades de Economia Mista. Sao Paulo. Revista
dos Tribunais, 1978.



A hipétese do inciso IV, do Art. 24, trata dos casos de emergéncia ou cala-
midade publica, caracterizada pela urgéncia de atendimento de determinada
situacdo que possa ocasionar prejuizo ou comprometer a seguranca de pes-
soas, obras, servicos, equipamentos e outros bens, ptblicos ou particulares.

Neste caso a lei permite tornar a licitacdo dispensavel para atender si-
tuacdo emergencial, mas, estabelece o prazo maximo de 180 (cento e oiten-
ta) dias consecutivos e ininterruptos, contados da ocorréncia da emergén-
cia ou calamidade, para realizagdo do evento, vedando expressamente a
prorrogacdo dos respectivos contratos celebrados em razdo dessa situagdo.

E preciso formalizar o pleito com a documentacio necessaria e a mo-
tivacdo que levam o gestor a decidir por tornar a licitacdo dispensavel, de-
monstrando a finalidade e o interesse ptiblico da proposta, caracterizando
a situacdo emergencial e o fato imprevisivel que ndo permite esperar o
planejamento de compras.

Veja que, caracterizada a hipdtese de situagdo emergencial, a medida
cabivel ndo pode ser retardada, sob pena de causar prejuizo ao erario, em
eventual acdo de ressarcimento, ou mesmo comprometer a satide e a segu-
ranca de pessoas, respondendo o gestor, neste caso, por omissao.

A aplicacdo da hipétese do Art. 24, IV, se consolida cada vez mais no
ambito do SUS, em especial para atender demandas judiciais e fazer frente
ao fendmeno da judicializacdo, fortemente presente no dia a dia dos ges-
tores da saude, uma vez que acha-se consagrado pela jurisprudéncia pa-
tria, o principio da solidariedade dos entes no atendimento das questdes
relacionadas a satide, sem considerar qualquer limitagdo or¢amentaria e
financeira, nem mesmo as responsabilidades sanitarias compreendidas nos
regramentos do SUS®.

5 Reforcando este posicionamento, o Ministro Marco Aurélio de Melo assim se posicionou no jul-
gamento do Recurso Extraordindrio 273042 do Estado do Rio Grande Sul: “Tal como pude enfatizar,
em decisao por mim proferida no exercicio da Presidéncia do Supremo Tribunal Federal, em contexto
assemelhado ao da presente causa (Pet. 1.246 - SC), entre proteger a inviolabilidade do direito a vida e
asatde, que se qualifica como direito subjetivo inalienavel assegurado a todos pela prépria Constituicao
da Repdblica (Art. 5° caput e Art. 196), ou fazer prevalecer, contra essa prerrogativa fundamental, um
interesse financeiro e secundario do Estado, entendo - uma vez configurado esse dilema - que razées
de ordem ético-juridica impdem ao julgador uma s6 e possivel opcao: aquela que privilegia o respeito
indeclindvel a vida e a satide humana (...)" (STF. 2000).



Inexigibilidade de Licitacao

Diferentemente da lista de hipdteses de licitagdo dispensavel referidas no
Art. 24, neste caso, as situagdes descritas no Art. 25 sdo exemplificativas,
ou seja, podem ter outras hipdteses, que serdo identificadas de acordo
com cada situacdo.

O Art. 25 estabelece que “é inexigivel a licitagdo quando houver invia-
bilidade de competicdo”, discriminando trés hipdteses de inviabilidade.
Independente das situagdes descritas nos incisos I, II e III, sera possivel
a aplica¢do do instituto da inexigibilidade, sempre que o gestor publico
estiver diante de qualquer situacdo de inviabilidade de competicdo. Para
caracterizar a hipétese de inexigibilidade, é preciso reconhecer, de forma
fundamentada, a “inviabilidade de competi¢do”, mesmo nos casos previstos
nos incisos do Art. 25, pois, de outro modo, havendo em tese competicao,
ndo hé que se falar em contratagdo direta.

A hipétese do inciso I tem como requisitos: a) fornecedor exclusivo;
b) vedacdo para a preferéncia de marca; c¢) comprovacio da exclusividade
do fornecedor. Portanto, a lei veda expressamente a escolha da marca do
produto que deseja adquirir e o fornecedor deve ser inico, sendo que a
comprovagdo dessa singularidade deve se dar através de atestado fornecido
pelo 6rgédo de registro do comércio do local em que se realizaria a licitagdo
ouaobraou o servigo, pelo Sindicato, Federagao ou Confederacgio Patronal,
ou, ainda, pelas entidades equivalentes. Ou seja, qualquer das entidades
descritas pode atestar a exclusividade do fornecedor.

Na especificacdo do objeto a ser adquirido, a administracdo devera obser-
var critérios objetivos, técnicos e econdmicos, a fim de definir o que melhor
atenda ao interesse publico, sem qualquer identificacdo de marca ou indi-
cacdo que possa sugerir o direcionamento para determinado fornecedor. A
escolha da marca, nesta hipotese, somente serd possivel, nos casos de padro-
nizagdo do produto pela administragdo, mantendo-se as demais exigéncias.




O: Vitéria, no caso da administragdo jd ter padronizado uma determinada
marca de veiculo, ao fazer a aquisi¢do dessa marca como devo proceder em re-
lagdo ao fabricante?

V: Haverd de adquirir do fabricante, na condi¢do de fornecedor exclusivo.
Caso vocé deseje adquirir de concessiondria da referida marca, ha de fazer o pro-
cedimento licitatorio.

O inciso II, dispGe sobre a contratacdo de servicos técnicos e, também
contém requisitos basicos na sua utiliza¢do para fundamentar a contrata-
¢do direta, quais sejam: a) singularidade do objeto; b) notdria especializagado
do executante; c) proibicdo para servicos de publicidade e divulgacdo. O Art.
13 da Lei 8.666/93 especifica o que é considerado servigo técnico.

Servigo de natureza singular é aquele considerado como diferenciado
emrelacdo a outros, que ndo acontece de forma corriqueira. Os dicionarios
dalingua portuguesa definem o vocdbulo “singular”, como inédito, tinico,
incomum.

Vitéria 1€ para Olga o inciso 19, do Art. 25 da Lei 8.666/93 que assim
conceitua notoria especializagdo:

V: Olga aqui estd o conceito de notdria especializagdo: “§ 10 - Considera-se
de notéria especializagdo o profissional ou empresa cujo conceito no campo de
sua especialidade, decorrente de desempenho anterior, estudos, experiéncias, pu-
blicagdes, organizagdo, aparelhamento, equipe técnica, ou de outros requisitos
relacionados com suas atividades, permita inferir que o seu trabalho é essencial
e indiscutivelmente o mais adequado a plena satisfa¢do do objeto do contrato”.

O terceiro requisito se refere a vedacao expressa de contratacdo direta,
para execucdo de servicos de publicidade e divulgacdo, de sorte que, mesmo
sendo de natureza singular e executado por empresa de notdria especializa-
¢do, é proibido tornar alicitacdo inexigivel, quando a administracdo desejar
contratar servicos de publicidade e divulgacao.
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Aquisicao publica de medicamentos

De acordo com a Camara de Regulagdo do Mercado de Medicamentos
(CMED), para as aquisi¢des publicas de medicamentos existem em vigor
dois tetos maximos de pregos: o Preco Fabrica (PF)¢ e o Preco Maximo de
Venda ao Governo (PMVG)’. Estes sdo os precos maximos que devem ser
observados, nos processos de compra pela administra¢do publica. Apesar
dos precos maximos fixados, a CMED alerta aos gestores publicos sobre
necessidade de realizacdo de pesquisa prévia de pregos?, ndo servindo a
publicacdo da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (Anvisa) como
referéncia para estimativa em processo licitatorio.

O Coeficiente de Adequagdo de Pregos (CAP)?, regulamentado pela Reso-
lucdo CMED n? 3, de 2 de mar¢o de 2011, é um desconto minimo obrigatério
aser aplicado sempre que forem realizadas vendas de medicamentos cons-
tantes do componente especializado da assisténcia farmacéutica, alguns
medicamentos do Programa Nacional de DST/AIDS* e para atender ordem
judicial.

Requisitos processuais nos casos de licita¢do inexigivel
e dispensavel

Em todos os casos, seja de inexigibilidade ou de licitagdo dispensavel ou
dispensada, o administrador pablico devera sempre considerar a supre-
macia do interesse publico, a finalidade, a probidade administrativa, e a
motivagdo do ato, além dos principios constitucionais da legalidade, da
impessoalidade, da moralidade, da publicidade e da eficiéncia.

Além dos requisitos contidos no paragrafo tinico, o Art. 26 da Lei
8.666/93, determina que, nas hipdteses de licitacdo dispensavel, previstas
a partir do inciso III do Art. 24, as situagdes de inexigibilidade de licitacdo
devem ser, necessariamente, justificadas e comunicadas dentro de trés dias
aautoridade superior, para ratificacdo e publicacdo na imprensa oficial, no
prazo de cinco dias, como condicdo para eficacia dos atos.

6 Preco Fabrica é o teto de preco pelo qual um laboratério ou distribuidor pode comercializar um
medicamento no mercado brasileiro.

7 Preco Maximo de Venda ao Governo € o resultado da aplicacao do Coeficiente de Adequacao de
Precos (CAP) sobre o Preco Fabrica.

8  Atendendo uma determinacao do TCU, através do Acordao n° 3016/2012, a CMED alerta os gesto-
res federais, estaduais e municipais do Sistema Unico de Satide sobre a necessidade de realizacao de
uma pesquisa prévia e efetiva de precos no mercado, quando da realizacao de compras publicas de
medicamentos.

9  Conforme o Comunicado n° 06, de 14/6/2016, da Secretaria Executiva da CMED, o CAP é de 18%
(dezoito por cento).

10 Relacdo atualizada através do Comunicado n° 9, de 28 de agosto de 2012, da Secretaria Executiva
da CMED, Publicado no D.0.U. n° 114, de 16 de junho de 2016, pag. 92, Secao 3.



Administracao de Pessoal

Olga, por meio da apoiadora do COSEMS, Vitéria, encaminhou nova
consulta para a Assessoria Juridica, aproveitando o momento para conver-
sar com Vitdria sobre as suas demandas.

O: Vitdria, temos vdrias demandas e a despesa de pessoal na Vila SUS estd
no limite da Lei de responsabilidade fiscal. O Prefeito que terceirizar as unidades
bdsicas de satide e o servigo de pronto atendimento. Isso é possivel? Além disso,
como secretdria de satide eu encaminhei o processo de contratagdo de Agentes
Comunitdrios de Satide e Agentes de Combate as Endemias para o Procurador
Geral do Municipio, que foi devolvido com a sugestdo de realizar processo seletivo
para contratagdo por tempo determinado. Como proceder?

V: Olga, sobre a terceirizagéo temos que verificar sobre este aspecto com mais
detalhe, pois implicard numa série de medidas que podem impactar negativa-
mente na assisténcia. Com relagdo aos ACS vocé teria mais alguma demanda?

O: Sim, temos duas situagdes: a primeira que temos um ACS admitido por
concurso antes da EC 51/06, que apresenta patologia impeditiva para o exercicio
das atividades do cargo ocupado. E possivel ser readaptado? E a sequnda trata-se
deum ACS que estd trabalhando em atividades administrativas da Secretaria de
Satide. Podemos pagar seus vencimentos com recursos do incentivo transferido
pelo Ministério da Satide para a Estratégia de ACS?

V: Olga penso que temos aqui um parecer da Assessoria do COSEMS, que ja
tratou de casos como esse em outras localidades, e o Art. 37, da Constitui¢do da
Reptiblica Federativa do Brasil de 1988, tem sido utilizado para esclarecer
esta questao™.

1 Como pode ser observado no tépico sobre os principios constitucionais, Art. 37, da Constituicao
da Republica Federativa do Brasil de 1988,, dispde sobre a obrigatoriedade da Administragao Pdblica
obedecer aos principios de legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia, que sdo
também aplicaveis a administracdo de pessoal, inclusive no ambito do Sistema Unico de Satde. cabe
ressaltar que, também neste caso, outros principios devem ser observados pelo gestor publico, inclu-
sive quanto a formalidade dos atos, considerando sempre a supremacia do interesse ptblico e outros,
tais como: finalidade, isonomia, motivacdo, igualdade, probidade administrativa, proporcionalidade,
razoabilidade e vinculacao ao processo.



Nesse sentido, o inciso II, do Art. 37, dispde que, “a investidura em cargo
ou emprego publico depende de aprovacao prévia em concurso publico de
provas ou de provas e titulos, de acordo com a natureza e a complexidade
do cargo ou emprego, na forma prevista em lei, ressalvadas as nomeagdes
para cargo em comissao declarado em lei de livre nomeagdo e exoneracdo”.

Partindo dessa premissa pode se afirmar que, no tocante a contratacdo
de pessoal pela Administra¢do Publica, a regra geral é o concurso publico,
com validade de até dois anos, prorrogavel por igual periodo, uma tinica
vez, com exce¢do das nomeagdes para cargos em comissao e para admissdo
de Agentes Comunitdrios de Satide e de Agentes de Combate as Endemias®.

A outra excecdo ao concurso publico diz respeito aos casos de contrata-
¢do por tempo determinado para atender necessidade temporaria de excep-
cional interesse puiblico, conforme previsdo contida no inciso IX, do Art. 37.
Nesta hipdtese, cada ente devera ter lei propria para estabelecer as situacoes
de interesse publico, que devem ter carater excepcional. Nao basta um in-
teresse comum, do dia a dia. Para estes casos, a regra é o concurso publico.

Importante destacar que a Constituicdo fala em cargo ou emprego publi-
coB. A diferenca basica entre eles é que, o primeiro é de provimento efetivo
eregime juridico™ estatutario e previdenciario proprios; o segundo é regido
pelo regime juridico da Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) e ligado ao
regime geral da Previdéncia Social do Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS), e também, com contribui¢do para o Fundo de Garantia e Tempo
de Servigo (FGTS). Ambos estdo sujeitos ao estagio probatdrio de 03 (trés)
anos, procedimento de avaliagdo periddica de desempenho, estabilidade®,
perda do cargo ou emprego somente por sentenca transitada em julgado,
assegurada a ampla defesa e o contraditdrio e devido processo legal.

O cargo em comissao é aquele criado por lei, de livre nomeagao e exone-
racdo, admitido somente para funcdes de direcdo, chefia e assessoramen-
to. Possui provimento administrativo e é obrigatoriamente vinculado ao
regime geral da previdéncia social do INSS. O cargo temporario, também
é regulamentado por lei especifica, com remunera¢do compativel com os
cargos efetivos assemelhados, é obrigatoriamente vinculado ao regime ge-

12 0Art. 9° da Lei 11.350/06, dispde sobre a contratacao de Agentes Comunitarios de Satde e de
Agentes de Combate as Endemias, que devera ser precedida de processo seletivo publico de provas ou
de provas e titulos.

13 Com o reestabelecimento da redacao original do Art. 39, da Constituicao da Republica 1988, em
razao de medida cautelar deferida pelo Supremo Tribunal Federal, nos autos da Acao Direta de Incons-
titucionalidade n° 2135/00, o regime juridico dos servidores da administracao pdblica direta e indireta
de qualquer dos Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios voltou a ser tnico,
o0 que significa dizer, "estatutario”.

14 Regime juridico dos servidores publicos é o conjunto de principios e regras referentes a direitos, deve-
res e demais normas de conduta que regem a relacao juridico/funcional entre o servidor e o Poder Pdblico.
15 OArt. 41, da Constituicao da Repdblica dispde que os servidores nomeados para cargo de provimen-
to efetivo em virtude de concurso publico, sao estaveis apds trés anos de efetivo exercicio.



ral da previdéncia social do INSS.

Vitéria destaca que no caso do processo seletivo publico de Agentes Co-
munitarios de Saude e Agentes de Combate a Endemias a CF 88, no § 42, do
Art. 198, incluido pela Emenda Constitucional n° 51, de 14 de fevereiro de
2006, estabeleceu, de forma opcional, o processo seletivo publico, que pode
ser de provas ou de provas e titulos, para admissdo de ACS e ACE.

E importante saber que, ao utilizar-se o legislador do verbo poder, no
presente do indicativo (poderdo), ele quer dizer que os gestores do SUS,
tém o direito de assim agir ou assim decidir, ou seja, optar pelo processo
seletivo publico, em detrimento do concurso publico de provas ou de provas
e titulos, sendo, portanto, uma faculdade do gestor do SUS.

Entretanto, o § 52, do Art. 198, da Constituicdo de 1988, também incluido
pela EC51/06, remeteu alegislacdo ordinaria, dispor sobre o regime juridico
earegulamentacdo das atividades de agente comunitario de saide e agente
de combate as endemias, sendo aprovada e sancionada a Lei 11.350/06, cujo
texto, contido no Art. 99, textualmente determina que a admissdo de ACS e
ACE se dé por meio de processo seletivo, mediante utilizacdo da expressao
“deverd”. Ou seja, a lei impde taxativamente a realizacdo de processo seletivo
publico para admissdo de ACS e ACE, ndo admitindo o concurso publico.

A ndo exigéncia de processo seletivo foi ressalvada pela prépria EC 51/06,
no paragrafo tnico do Art. 29, informando que, os profissionais que ja exer-
ciam as atividades de ACS e ACE, na data de promulgacao da referida Emenda
Constitucional (14/02/2006), estdo isentos de se submeterem a novo proces-
so seletivo, desde que tenham sido admitidos a partir de algum processo de
selecdo, realizado por drgdos da administragdo publica, direta ou indireta de
Estado, Distrito Federal ou Municipio ou por outras instituicdes com a efeti-
va supervisdo e autorizacdo da administracdo direta dos entes da federacdo.

Naregulamentacdo deste dispositivo, a Lei 11.350/06, no paragrafo inico
do Art. 92, dispde sobre a incumbéncia dos 6rgaos ou entes da administragao
direta dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municipios certificarem, em
cada caso, a existéncia de anterior processo de selecdo publica, para efeito
da dispensa do processo seletivo referido no pardgrafo inico do Art. 22 da
EC/06, ressalvado o cumprimento dos principios que regem a administracdo
publica: legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia.

No tocante ao regime juridico de trabalho o Art. 82 da Lei estabelece que
os Agentes Comunitarios de Satide e os Agentes de Combate a Endemias
deverao ser admitidos pelo regime da Consolidagao das Leis Trabalhistas
(CLT), salvo se alegislacdo local dispuser de forma diversa. Ou seja, permite
que seja adotado outro regime juridico se a administragdo municipal assim
desejar e aprovar lei especifica tratando da questao®.

16 (abe ressaltar que o STF suspendeu, em carater liminar, a eficcia da redacao conferida pela Emen-
da 19/98 ao Art. 39 da Constituicao Federal, restabelecendo o regime juridico dnico, de sorte que, se o
Municipio entender de aplicar o regime estatutdrio para ACS e ACE, estara cumprindo, integralmente,
tanto a Lei 11.350/2006, quanto a Constituicao Federal.



Outra novidade esta prescrita no Art. 16, da Lei 11.350/06, que estabe-
lece vinculo direto entre os Agentes Comunitarios de Satide e Agentes de
Combate a Endemias e o0 6rgdo ou entidade da administragdo direta, autar-
quica ou fundacional, proibindo expressamente a contratagido temporaria e
terceirizada, exceto na hipo6tese de combate a surtos epidémicos, na forma
que dispuser a lei.

ALei12.994/14 acrescentou a Lei 11.350/2006, os artigos 92-A; B; C; D; E;
F e G, com diversos incisos e paragrafos, deu nova redacdo ao Art. 16, para
confirmar a proibicdo de contratagdo temporaria e terceirizada de Agentes
Comunitarios de Satide e de Agentes de Combate as Endemias, salvo na
hipétese de combate a surtos epidémicos.

A Lei 12.994/14, que altera a Lei 11.350/06, institui o piso salarial na-
cional e as diretrizes para o plano de carreira dos Agentes Comunitarios de
Satude e dos Agentes de Combate as Endemias, estabelece a necessidade de
comprovagdo do vinculo direto dos ACS e ACE, regularmente formalizado,
conforme o regime juridico adotado, para fins de recebimento da assistén-
cia financeira complementar da Unido, o que significa, um condicionamen-
to para recebimento dos recursos da assisténcia complementar da Unido
para o piso nacional da categoria®.

A lei estabelece ainda, jornada de trabalho de 40 (quarenta) horas, exi-
gida para garantia do piso salarial, e que, deve ser integralmente dedicada
aagdes e servicos de promocdo da satde, vigilancia epidemiolégica e com-
bate a endemias, em prol das familias e comunidades assistidas, dentro dos
respectivos territorios de atuagao®.

17 OTribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro, analisando o tema através do Processo TCE/RJ n°
202.236-6/2011, no item IV, do Voto GC-2 50827/2012, assim se manifestou: “Pela EXPEDICAO DE OFiCIO
a todos os Prefeitos, Secretarios Municipais de Salde e gestores de Fundos e Fundagdes Municipais
de Satde, comunicando-Ihes a posicao desta Corte de Contas acerca da vedacao legal da contratacao
tempordria ou terceirizacao de profissionais para os cargos de Agente Comunitdrio de Sadde e Agente
de Combate as Endemias, salvo na hipdtese de combate a surtos endémicos, sendo certo que tal con-
tratacao deve, obrigatoriamente, ser precedida de processo seletivo simplificado, conforme claramente
determinado no texto da Lei Federal n° 11.350/06 (...)". No mesmo sentido ja se posicionou o Tribunal
de Contas da Unido, através do Acérdao 2741/2009 - Plendrio, no processo TCU n° 018.486/2009-0, com
o seguinte dispositivo: “9.11. Somente efetive as contratagdes de seus Agentes Comunitdrios de Satde
nas formas previstas na Lei n®11.350/2006, observando, com a devida acurdcia, as disposicdes contidas
nos seus artigos 1% 8° 9° e 16, em especial a vedacao para a terceirizacao e a contratacao temporaria
dessas atividades fora das hipdteses legais ali previstas (..) "

18 0 Art. 9°-F, da Lei 8.080/90, dispde que, tanto a assisténcia financeira complementar obrigatéria
prestada pela Unido, como a parcela repassada como incentivo financeiro que venha a ser utilizada no
pagamento de pessoal deverao ser computadas como gasto de pessoal do ente federativo beneficiado
pelas transferéncias, para fins de apuracao dos limites da Lei de Responsabilidade Fiscal.

19 Nesse particular fica a ideia de que o legislador desejou criar drea de atuacao para os Agentes de
Combate as Endemias, como ja ocorre com os Agentes Comunitdrios de Sadde. Entretanto, nao existe
ainda regramento para essa situacao.



Terceirizacao

A Administracdo Pablica s6 pode terceirizar servigos nas condi¢des pre-
vistas em lei, sendo que este instituto ndo se presta para contratacio
de pessoal. Importante dizer que a participacdo da iniciativa privada no
SUS, em carater complementar, é uma forma de terceirizacdo, conforme
previsto no Art. 199, da Constituicdo da Reptublica, no § 22, do Art. 4% e
Art. 24, da Lei 8.080/90%.

Com o advento da Constituicdo de 1988, aos servigos publicos sociais, em
especial a saude, ficou consagrada dupla possibilidade: prestacdo pelo poder
publico, com a participacdo da comunidade ou prestacgdo pelo particular, vi-
sando garantir a cobertura assistencial da populagao, especialmente quando
as disponibilidades do Sistema Unico de Satide local forem insuficientes,
com preferéncia para as entidades filantrdpicas e as sem fins lucrativos.

Nesse sentido, tem-se que, somente podera haver terceirizacdo, se ob-
servadas as seguintes condigdes:

Pautar pelos principios que regem a administragdo publica;
Execugdo de servigo especifico, delimitado e pré-determinado;
Natureza eventual do servigo prestado pelo contratado;
Prazo determinado para execugdo do servigo;

Inexisténcia de hierarquia entre o contratante e o contratado, exceto
fiscalizagdo;

Desempenho exclusivo de atividade-meio;
Mdo de obra operacional especializada;

Nado transferéncia de poderes e competéncias publicas, sendo o
executor simples gestor material da atividade;

20 Art.199. Aassisténcia a sadde é livre a iniciativa privada. § 1° As instituicdes privadas poderao par-
ticipar de forma complementar do sistema tnico de satde, segundo diretrizes deste, mediante contrato
de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrpicas e as sem fins lucrativos.
Art. 2° (..). § 2° - A iniciativa privada poderd participar do Sistema Unico de Saude (SUS), em carater
complementar.

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populagdo de uma determinada area, o Sistema Unico de Satde (SUS) podera recorrer aos servicos
ofertados pela iniciativa privada.



Subordinagdo a lei de licitagées, inclusive nas hipéteses de licitagdo
dispensdvel ou inexigivel;

Néo inclusdo de categoria funcional abrangida pelo quadro de pessoal
do ente contratante.

Vale lembrar que, os contratos de terceirizacdo de mao-de-obra nos
quais fique caracterizada a substituicdo de servidores e empregados publi-
cos, devem ser contabilizados como “outras despesas de pessoal” e entrar no
computo dos limites da Lei de Responsabilidade Fiscal, conforme disposto
no Art. 18, § 19, da Lei Complementar n° 101/00.

Finalizando, Vitdria alertou a Olga acerca da existéncia no cendrio atual
de diversas teses e projetos de leis, acbes administrativas® e juridicas sobre
alternativas a administracdo publica que flexibilizem a administra¢do no
setor publico, como por exemplo, administracdo por meio de OS, empresas
estatais, parcerias publico-privadas e outras formas.

A Judicializagdo e as competéncias do Municipio em
matéria de saude

Em sua primeira semana de gestdo, Olga foi surpreendida com a chegada de
um oficio do promotor de justica determinando que ela forneca o medica-
mento Sufosbuvir para o tratamento de um portador de Hepatite C. Preocu-
pada com a situacdo e ciente de que o municipio ndo fornece o medicamento
e do elevado custo para compra-lo, Olga procura Fernanda, coordenadora de
assisténcia farmacéutica do municipio, para discutir a situacao.

F: Olga, diante desta situagdo é comum que a secretaria de satide receba
recomendagdes desse tipo tanto do Ministério Piiblico, quanto da Defensoria Pi-
blica, além de receber algumas determinagdes judiciais ao longo de um més para
fornecimento de medicamentos, cirurgia ou outros procedimentos.

O: Vou procurar o COSEMS para me orientar como agir.

Chegando 14, Olga faz algumas perguntas a respeito do processo de ju-
dicializacdo da satide no municipio, que vao desde conhecer as obrigacdes
do seu municipio, do Estado e da Unido para fornecer medicamento dentro
ou fora do rol de competéncias, o que deve fazer quando o municipio for
judicializado e suas relacdes com a defensoria e ministério publico da jus-
tica e até o que deve fazer para evita-la.

No COSEMS, a assessoria juridica relata a Olga que a judicializacdo da
satde é crescente nas trés esferas de governo e tem sido uma realidade

21 GASPARINI, Didgenes. Direito Administrativo. 17 ed. Rio de Janeiro. Saraiva, 2012.



na gestdo municipal ha pelo menos duas décadas?®, sendo expressivo seu
crescimento nos municipios, sobretudo por ser este o ente mais préoximo
tanto da populacgdo, quanto dos 6rgios do sistema de justica.

A assessorajuridica do COSEMS pontua que a judicializacdo ocorre nos
municipios por variadas razdes. Em algumas situagdes, porque a oferta de
medicamentos e procedimentos que devem ser ofertados pelo SUS esta de-
ficiente. Outras vezes porque o usuario demanda procedimentos e medi-
camentos que sdo de responsabilidade dos estados ou da Unido, tendo em
vista que o sistema de justica ndo considera a divisdo de responsabilidades
entre os entes federados existente no SUS, quer seja a divisdo prevista nas
leis que regem o sistema quer seja aquela pactuada nas comissdes interges-
tores (CIT e CIB) e expressas em portarias e resolucdes.

Pondera que ha também uma parcela consideravel de demandas judi-
ciais relativas a tecnologias ainda ndo incorporadas ao SUS, ndo previstas
em seu rol de medicamentos, produtos e procedimentos, sem registro na
Anvisa e, até mesmo, de carater experimental. Além disso, é consideravel
o numero de ag¢des judiciais propostas por usuarios de planos de satide
que tém a cobertura de ag¢des e servigos negada pelo seu plano e acabam
recorrendo ao sistema publico por meio da judicializagdo.

A assessora apresenta situa¢des em que a judicializa¢do nédo é decor-
rente de falhas do municipio na prestacdo de servicos de satude. Sdo elas

Situagdo 1:

A obrigatoriedade de fornecimento de
medicamento ou tratamento nio ofertados pelo
SUS ou de responsabilidade dos estados ou da
Uniao

A Constituicdo Federal prevé em seu Artigo 196 que “a saide é direito de to-
dos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servios para sua promogao, prote¢ao e recuperacao”.

Além disso, a satide, segundo o Art. 23, II, da Constituicdo, é compe-
téncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
cabendo a estes tultimos, segundo Art. 30, VII, da Constituicao, prestar, com

22 Ajudicializacao da saude teve inicio no fim da década de 90 com as primeiras acdes para o forne-
cimento de antirretrovirais para o tratamento do HIV/Aids, mas foi a partir do dos anos 2000 que ela
passou a ser um fendmeno de propor¢des consideraveis no SUS.



a cooperacao técnica e financeira da Unido e do Estado, servicos de atendi-
mento a satide da populagio.

Para tanto, a prépria Constituicdo criou o Sistema Unico de Satde (SUS)
definido como a integragdo dos servicos de satide dos entes federativos em
uma rede regionalizada e hierarquizada de agdes e servigos organizados de
acordo com as diretrizes da descentralizacdo, com dire¢do tinica em cada
esfera de governo; do atendimento integral, com prioridade para as ativida-
des preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; e da participacdo
da comunidade, nos termos dos Artigos 197 e 198 da CF, e da Lei 8080/90.

No tocante especificamente a assisténcia terapéutica integral, foi acres-
centado a Lei 8.080, no ano de 2011, o Capitulo VIII que trata da assisténcia
terapéutica e da incorporagao de tecnologia em satide® nos artigos 19-M a
19-U, preenchendo uma lacuna que existia na regulamentacao do sistema,
tanto em relacdo a definicdo do contetido da assisténcia terapéutica inte-
gral ja prevista no Art. 62 da lei, quanto na regulamentacdo do processo de
incorporagao de tecnologias no SUS.

A Lei12.401/11é, portanto, primeiramente, o marco legal da incorpora-
cdo de tecnologias no SUS, na medida em que definiu como se dard, quais os
critérios e prazos para tal incorporagdo, assim como criou a Comissdo Na-
cional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC) com a finalidade
de assessorar o Ministério da Satde no processo de incorporacéo, exclusio
ou alteracdo de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como
na constituicdo ou alteragdo de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica.

Desse modo, ha previsio legal dos contornos do contetido assistencial
do direito a saude, delimitando que a integralidade da assisténcia pela qual
o SUS é responsavel consiste na oferta de medicamentos, produtos e proce-
dimentos que estejam em conformidade com as diretrizes terapéuticas de-
finidas em protocolos clinicos, previstas em listas elaboradas pelos gestores
ou elencadas nas tabelas elaboradas pelo gestor federal do SUS.

No entanto, o sistema de justica de um modo geral entende que o artigo
196 da Constituicdo ndo pode ser restringido e acaba desconsiderando o
que dispde a Lei 8.080 sobre os limites do que deve ser ofertado pelo SUS.

De modo semelhante, o Poder Judiciario, o Ministério Publico e as De-
fensorias Publicas também tém desconsiderado a Lei 8.080/90 quando ela
prevé em seus artigo19-T que sdo vedados, em todas as esferas de gestdo
do SUS o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento,
produto e procedimento clinico ou ciriirgico experimental, ou de uso ndo
autorizado pela Anvisa, bem como a dispensagdo, o pagamento, o ressarci-
mento ou o reembolso de medicamento e produto, nacional ou importado,
sem registro na Anvisa .

Sobre esse tema ja houve inclusive manifestacdo do Supremo Tribunal
Federal (STF) e do Conselho Nacional de Justica (CNJ), Vejamos:

O Supremo Tribunal Federal ao discutir na Audiéncia Publica n? 4 do

23 Incluido pela Lei 12.401 de 20711.



STF** em 18 de setembro de 2009 o entdo presidente do tribunal, Ministro
Gilmar Mendes, proferiu decisdo na Suspenséo de Tutela Antecipada (STA)
no 175/CE na qual foi elencada uma sequéncia de critérios que deveriam
ser avaliados antes da decisdo nos processos envolvendo o direito a satde.

Diante do aumento do nimero de demandas judiciais envolvendo o di-
reito a saide que chegavam ao Supremo Tribunal Federal (STF), sobretudo
no tocante ao fornecimento de medicamentos, o Presidente do Tribunal
a época, Ministro Gilmar Mendes, convocou uma audiéncia publica para
discutir o tema - Audiéncia Publica n? 4. Em razdo da complexidade do
tema e da diversidade de atores que deveriam ser ouvidos, a audiéncia foi
realizada nos dias 27, 28 e 29 de abril, e 4, 6 e 7 de maio de 2009 nos quais fo-
ram ouvidos cerca de cinquenta especialistas, entre advogados, defensores
publicos, promotores e procuradores de justica, magistrados, professores,
médicos, técnicos de satide, gestores e usuarios do sistema tinico de satide.
Pretendia-se, com a realizacdo desse grande debate, obter esclarecimen-
tos de diversos setores da sociedade sobre as questdes técnicas, cientificas,
administrativas, politicas, econdmicas e juridicas envolvendo o direito a
saide. Isso com o propdsito de orientar e subsidiar os Ministros do Supremo
Tribunal Federal no julgamento dos processos sobre o tema.

Na ocasido foram abordadas, entre outras, as seguintes questdes: a
responsabilidade dos entes da federacdo em matéria de direito a satide; a
obrigacdo do Estado de fornecer prestagao de satide prescrita por médico
ndo pertencente ao quadro do SUS ou sem que o pedido tenha sido feito
previamente a Administracdo Publica; a obrigacdo do Estado de custear
prestagdes de saide ndo abrangidas pelas politicas publicas existentes; a
obrigacdo do Estado de disponibilizar medicamentos ou tratamentos expe-
rimentais ndo registrados na Anvisa ou ndo aconselhados pelos Protocolos
Clinicos do SUS; a obrigagdo do Estado de fornecer medicamento néo licita-
do e nao previsto nas listas do SUS e as fraudes no Sistema Unico de Satide.

A STA 175/CE passou a ser vista como um resultado das discussdes realiza-
das durante a Audiéncia Ptiblica n? 4%, pois o Ministro Gilmar Mendes manifes-
tou em seu voto que havia convocado uma Audiéncia Publica e que ap6s ouvir
os depoimentos prestados pelos representantes dos diversos setores envolvidos,
entendia ser necessario redimensionar a questdo da judicializagdo do direito a
satide no Brasil*®. Mas do que trata a Suspensédo de Tutela Antecipada n®175/CE?

24 VESTENA, Carolina Alves. Participacao ou Formalismo? O impacto das Audiéncias Pablicas no Su-
premo Tribunal Federal Brasileiro. Dissertacao de mestrado defendida na Escola de Direito do Rio de
Janeiro da Fundacao Getdlio Vargas. Rio de Janeiro 2010.

25 Nesse sentido, LIEMBERGER, TEMIS e SALDANHA, JANIA MARIA LOPES. "A efetivacdo do direito a
salide e a jurisprudéncia do Supremo Tribunal Federal brasileiro: novas metodologias e institutos proces-
suais democratizando a jurisdicao constitucional”, in Anuario de Derecho Constitucional Latinoamericano,
Ano XVII, Montevideo, 2011, p 429-449, ISSN 1510-4974.

26 Suspensao de Tutela Antecipada (STA) n° 175 do Supremo Tribunal Federal (STF) publicada no DJ
n. 182 do dia 28/09/2009.



Thais, assessora juridica do COSEMS, explica que a STA 175/CE aborda
uma série de aspectos importantes relacionados a judicializacdo da sat-
de, como por exemplo, a questdo da vedacdo ao fornecimento de medica-
mentos que ndo possuam registro na Anvisa. Chama atencao, no entanto,
a sequéncia logica utilizada para decidir se a prestagao de satide pleiteada
deveria ou ndo ser oferecida ao demandante.

Ovotoinicia-se com a declaracdo de que seria necessario redimensionar
a questdo da judicializacdo do direito a satide no Brasil porque, na maio-
ria dos casos, a intervencdo judicial ndo ocorre em razdo de uma omissao
absoluta em matéria de politicas publicas voltadas a protegdo do direito a
satde, mas tendo em vista uma necessaria determinacao judicial para o
cumprimento de politicas ja estabelecidas, de modo que ndo se trataria de
interferéncia judicial em dmbitos de livre aprecia¢do ou de ampla discri-
cionariedade de outros Poderes quanto a formulagdo de politicas publicas.

Em apertada sintese? a decisdo na STA 175/CE estabelece uma sequén-
cia de ponderacdes que deveria ser feita antes de se decidir uma demanda
envolvendo o direito a satide, qual seja: 1) Existe politica estatal que abranja
a prestacdo pleiteada? Se sim, entdo o direito subjetivo a satide é evidente.
Se ndo, passa-se a segunda etapa; 2) A inexisténcia da politica decorre da:
a) omissdo legal ou administrativa; b) decisdo de ndo fornecer a prestagdo
pleiteada; c) vedagdo legal. Em caso de vedagdo legal, ndo ha direito. Em
caso de decisdo de ndo fornecer, passa- se a terceira etapa; 3) Se ha decisdo
de ndo fornecer, avaliar duas situacdes distintas: a) o SUS fornece tratamen-
to alternativo, mas ndo adequado a determinado paciente; b) o SUS ndo tem
nenhum tratamento especifico para determinada patologia.

Na hipétese “a”: O Juiz tem de privilegiar os Protocolos Clinicos, contudo
isso ndo significa que o Poder Judicidrio e a prépria Administra¢ao ndo pos-
sa decidir de modo diferente ao do protocolo se “por razdes especificas do
seu organismo”, comprove que o tratamento fornecido ndo é eficaz no seu
caso. Na hipdtese “b”, passa-se para quarta etapa; 4) Se o SUS ndo tem ne-
nhum tratamento especifico para determinada patologia ha duas situagdes:
a) tratamentos puramente experimentais; b) novos tratamentos ainda ndo
incorporados pelo SUS. Na hipdtese “a” o Estado ndo pode ser condenado
a fornecé-los. Na hipétese “b” a omissdo administrativa pode ser objeto de
impugnacdo judicial, tanto por a¢des judiciais, quanto por a¢des coletivas,
com ampla producdo de provas®.

Pelo exposto, vé-se que o STF - e este é o entendimento predominante
no Judiciario brasileiro, bem como nos ministérios publicos e defensorias
publicas - ndo entende que os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas e

27 SANTOS L, TERRAZAS F. Judicializacao da Satde no Brasil. Campinas: Saberes Editora; 2014.

28  Nesse ponto do voto, o relator faz um destaque a importancia da devida instrugao processual
nas demandas de salde para que sejam contempladas as especificidades do caso concreto e nao haja
a producdo padronizada de iniciais, contestagdes e sentengas, pecas processuais, que impedem que o
julgador concilie a dimensao subjetiva (individual e coletiva) com a dimensao objetiva do direito a satde.



as tabelas e listas do SUS sejam o limite daquilo que deve ser fornecido pelo
sistema, admitindo no caso concreto, desde que devidamente justificado
e fundamentado, que o poder publico seja obrigado a fornecer tratamento
diferente do que o SUS ja oferece, se o ofertado pelo sistema nao for eficaz
para o usuario especifico e, do mesmo modo, a fornecer tratamento ndo
ofertado pelo SUS se ndo houver nenhuma previsiao de tratamento para
determinada necessidade de satde.

No entanto, no tocante aos tratamentos experimentais e aos que sio
vedados legalmente (aqueles sem registro na Anvisa, por exemplo), o STF
entende que o poder publico ndo pode ser obrigado a fornecé-los.

Importante destacar, contudo, que a decisdo cujo contetido foi exposto é
anterior a alteracdo ocorrida na Lei 8.080/90 em 2011. Ndo houve, todavia,
mudanca de entendimento significativa no STF desde a proferida na STA
175/CE, salvo no tocante ao fornecimento de tratamentos experimentais e
ou sem autorizagdo do 6rgdo responsavel pelo controle sanitario.

Nessa tiltima tematica na qual o STF aprimorou seu entendimento, ao aca-
tar medida cautelar na Ag¢do Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 5501 para
suspender a eficicia da Lei Federal 13.269/2016 que autorizava o uso da fosfo-
etanolamina sintética por pacientes diagnosticados com neoplasia maligna.

Os principais fundamentos® invocados pelo Supremo nessa decisao al-
teram consideravelmente o panorama da judicializagdo. Segundo ele, em
resumo, estes foram os pontos que assentaram a decisdo: 1) Nio é mais
possivel o fornecimento judicial de medicamentos e tecnologias em satide
que estejam destituidos da comprovada seguranca; 2) Deve-se investigar
de forma exauriente as melhores praticas de evidéncia cientifica; 3) Ndo se
pode fornecer medicamento sem a prévia andlise dos 6rgdos sanitdrios de
controle. Conforme afirmou o STE, ndo é “permitida a distribui¢ao do remé-
dio sem o controle prévio de viabilidade sanitaria” e ainda “a aprovacdo do
produto no 6rgao do Ministério da Satide é condicdo para industrializagao,
comercializac¢do e importacdo com fins comerciais (Lei 6.360/1976, Art. 12).
O registro é condigdo para o monitoramento da seguranca, eficcia e qua-
lidade terapéutica do produto, sem o qual a inadequagéo é presumida”; 4)
Naio seincluino contetido do direito a satide previsto no Art. 196 da Consti-
tuicdo a pretensdo de recebimento de tecnologias destituidas de seguranga,
de eficacia e de qualidade terapéutica; 5) Ndo cabe ao Poder Legislativo
fixar normas casuisticas sem participacdo e autorizagdo dos 6rgdos do Po-
der Executivo (Ministério da Satide, Anvisa, etc.), sob pena de violacdo ao
Art. 22 da Constituicdo; 6) Para a concessdo de medicamentos e de outras
tecnologias em satide é indispensavel a avaliagcdo dos estudos clinicos e que
estes demonstrem a eficicia, eficiéncia e efetividade do produto.

Desse modo, novos argumentos surgem na jurisprudéncia do Supremo
Tribunal do pais e eles podem ser titeis no didlogo que os municipios devem

29  STF fixa novos parametros para a judicializacao da sadde (30/05/2016) Cf: SCHULZE, CLENIO JAIR.
Didlogos constitucionais na satde. Revista Empario do Direito, Floriandpolis, 07/12/2015.



adotar com os atores locais do sistema de justica, bem como nas defesas que
forem feitas nas a¢des judiciais em que o municipio for réu.

O Conselho Nacional de Justica, a partir dos resultados da ja mencio-
nada Audiéncia Publica n? 4, realizada pelo STF no ano de 2009, consti-
tuiu um grupo de trabalho para estudo e proposta de medidas concretas e
normativas para as demandas judiciais envolvendo a assisténcia a satdes°.

Ostrabalhos do grupo culminaram na aprovagao pelo Plenario do CNJ da
Recomendac¢don? 31, de 30 de margo de 2010, que traca diretrizes para os ma-
gistrados quanto as demandas judiciais que envolvem a assisténcia a saide e
recomenda aos Tribunais a ado¢do de medidas visando a melhor subsidiar os
magistrados e demais operadores do direito, para assegurar maior eficiéncia
na solucdo das demandas judiciais envolvendo a assisténcia a satide.

Importante destacar que as recomendac¢des do CNJ ndo sdo coercitivas,
mas servem para nortear a atuacao dos Tribunais* e dos magistrados. Deve
haver, portanto, clareza de que a potencialidade de uma Recomendacdo do
CNJ promover mudancas nas posi¢des adotadas pelos tribunais e juizes em
determinada matéria ndo é a mesma potencialidade das decisdes ou de uma
jurisprudéncia ja consolidada do STF de fazer o mesmo. Obviamente que as
ultimas possuem maior influéncia, o Judiciario Brasileiro.

Mesmo assim, a Recomendacdo do CNJ de n? 31 deve ser considerada,
pois contém uma série de diretivas a serem seguidas tanto pelos Tribunais
no ambito da atuagao administrativa, quanto pelos magistrados em suas
decisdes judiciais. Para os magistrados, as diretivas sdo para que: 1) procu-
rem instruir as a¢des, tanto quanto possivel, com relatérios médicos, com
descricdo da doenga, inclusive CID, contendo prescricdo de medicamentos,
com denominagdo genérica ou principio ativo, produtos, drteses, préteses
e insumos em geral, com posologia exata; 2) evitem autorizar o forneci-
mento de medicamentos ainda nao registrados pela Anvisa, ou em fase
experimental, ressalvadas as exce¢Oes expressamente previstas em lei; 3)
oucam, quando possivel, preferencialmente por meio eletronico, os ges-
tores, antes da apreciagdo de medidas de urgéncia; 4) verifiquem, junto a
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisas (CONEP), se os requerentes fazem
parte de programas de pesquisa experimental dos laboratérios, caso em
que estes devem assumir a continuidade do tratamento; 5) determinem, no
momento da concessdo de medida abrangida por politica publica existente,
a inscri¢do do beneficidrio nos respectivos programas.

Também em decorréncia do grupo de trabalho mencionado no inicio,
em 6 de abril de 2010, o CNJ publicou a Resolucdo n? 107, que instituiu o F6-
rum Nacional do Judiciario para monitoramento e resolucio das demandas
de assisténcia a Satide - Forum da Satide. O Férum da Satide é coordenado

30  Portaria n. 650, de 20 de novembro de 2009, atos administrativos.

31 DUARTE, Luciana Gaspar Melquiades e CARVALHO, Ecaroline Pessoa de. "Andlise do impacto das
decisdes dos tribunais superiores nas decisdes do STF apds a Audiéncia Publica da Sadde de 2009", in
Revista da Faculdade de Direito UFPR, Curitiba, n. 58, p. 83-107, 2013.
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por um Comité Executivo Nacional e constituido por Comités Estaduais que
serdo mais profundamente abordados em outro tépico deste capitulo em
razdo da importancia que possuem no enfrentamento da judicializac¢do da
saude pelos municipios.

Nesse ponto a importancia de se falar do Forum da Satide do CNJ é para
destacar al eIl Jornada Nacional da Satide realizadas por ele nos anos de
2014 e 2015, respectivamente, para debater os problemas inerentes a judi-
cializacdo da satide e apresentar enunciados interpretativos sobre o direito
asaude. Assim como as Recomendacgdes do CNJ, os enunciados produzidos
pelas jornadas ndo sdo de observancia obrigatéria pelos magistrados em
razdo da independéncia funcional que eles possuem, mas podem servir
paranortear as decisdes dos tribunais e dos magistrados e devem com toda
certeza ser utilizados pelos municipios na medida em que podem ser uteis
no didlogo com os atores locais do sistema de justica, bem como nas defesas
nas acdes judiciais em que o municipio for réu.

Apés essalonga explanagdo, a assessora juridica Wilma passa a explicar
para a secretaria Olga a situagdo especifica de quando o municipio é judi-
cializado para fornecer tratamentos que sio ofertados pelo SUS, mas cuja
responsabilidade pela entrega é da secretaria de estado ou do Ministério
da Satde.

Situacgdo 2:

O fornecimento de medicamento ou tratamento
que sao de responsabilidade do estado ou da Unido

O SUS tem estrutura organizativa diferenciada dos demais servigos publi-
cos por ser um sistema que exige, constitucionalmente, o formato de rede
regionalizada e hierarquizada, o que pressupde interligacdo, intercone-
xdo de servigos de entes federativos em uma regido de satde: “a repar-
ticdo de competéncia comum entre os entes federativos nem sempre foi
tarefa facil e na satide isso se complica mais ainda pelo fato de o SUS ser
um sistema interfederativo de organizagdo de servigos, no qual os entes
compartilham suas responsabilidades para que o cidaddo de um muni-
cipio de pequeno porte possa ter atendimento de maior complexidade
na rede interfederativa de saide, da qual o seu municipio faz parte3?”.
No entanto, completa a autora, “essa exigéncia de integrar servicos em
rede regionalizada faz do SUS um sistema impar que se estrutura na inter-

32 Santos L, Terrazas F. Judicializacao da Sadde no Brasil. Campinas: Saberes Editora; 2014.



dependéncia dos entes federativos na regido e na rede de saude, exigindo,
impondo uma reparticdo de competéncia entre os entes”.

Paratanto, a Lein® 8080/90 estabeleceu as atribui¢des comuns de dire-
¢do do SUS em cada esfera de governo, indicando também a competéncia
especifica de cada uma delas em matéria de satide. Os Art. 52 e 62 estabele-
cem a competéncia geral do Sistema Unico de Satde; o Art. 15 fixa as atri-
bui¢des comuns da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios;
os Art. 16,17 e 18 estabelecem, respectivamente, a competéncia da direcdo
nacional do SUS, a competéncia da direcdo estadual do SUS e a competéncia
da direcdo municipal do SUS; e o Art. 19 estatui que as atribui¢Ges reserva-
das aos estados e aos municipios sdo as que competem ao Distrito Federal.

Extrai-se do Art. 16 da Lei n? 8.080/90 que, embora seja a principal
responsavel financeira, a Unido raramente executa pessoalmente as acdes
e servicos de satde, respondendo subsidiariamente pela deficiéncia no
servico prestado pelos Estados-membros e Municipios em qualquer acdo
ou servico de satde. Ja de acordo com o Art. 17, o estado-membro € o res-
ponsavel institucional pelo financiamento, a descentralizacdo aos Muni-
cipios, o apoio técnico e pela coordenacdo em nivel estadual das acoes e
servicos de saiide, sendo ainda o seu executor suplementar, respondendo
subsidiariamente pela falha em qualquer acdo ou servico de satide que seja
de responsabilidade dos Municipios.

No tocante aos municipios, o Art. 18 da lei renova o que ja determina o
Art. 30, VII, da Constituicdo Federal, atribuindo ao municipio a condigao
de executor direto das ag¢des e servigos de satide, embora o faga com a coo-
peragdo técnica e financeira da Unido e do estado-membro.

Embora pelaleitura da Constitui¢do e da Lei 8.080/90 desenhe-se uma
execucdo dos servicos de satide prioritariamente pelos municipios, ha nor-
mas infraconstitucionais que disciplinam a hierarquizac¢do, descentraliza-
¢do e articulagdo de agdes numa rede regionalizada do sistema publico de
sadude, com a distribuicdo de atribuicdes e reparti¢cdo de competéncia para
essas agdes e servicos que é mais clara para algumas areas de atuacdo do
SUS* e ndo tdo clara para outras.

Além disso, a partir da pactuagdo e reparticdo das responsabilidades
realizadas nas comissdes Intergestores (CIR, CIB e CIT), os entes munici-
pais sdo os responsaveis apenas pelas a¢des e servicos de satide dentro dos
limites normativos e do pactuado. O Contrato Organizativo de A¢do Publica
da Saiade (COAP) previsto do Decreto 7.508 de 2011, que é um acordo de
colaboracdo firmado entre os entes federativos, no ambito de uma Regido
de Satide, com o objetivo de organizar e integrar as acdes e os servigos de
satde na Regido, para garantir a integralidade da assisténcia a saide da

33 As Portarias GM/MS n° 1554/2013 e n° 1555/2013, que regulam, respectivamente, o financiamento
e a execucao do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS, dispdem sobre a reparticao de competéncias. Esse ponto é
importante, pois os medicamentos sdo um dos principais itens judicializados. Para entender melhor essa
estrutura e divisao de competéncia, cf. o Capitulo 5 sobre Assisténcia Farmacéutica no SUS.



populacdo, foiinstituido com a finalidade de definir de forma clara as res-
ponsabilidades dos entes federativos em matéria de satide?*. No entanto,
até o momento esse instrumento nao se consolidou no SUS e exceto onde
foi firmado, ndo pode ser utilizado perante o sistema de justica como o
documento juridico que consolida e detalha as responsabilidades de cada
ente federado no tocante a realizacdo de ac¢des e servicos de saide para a
populacdo de uma dada regido de satde.

Dito isso, embora o sistema tenha uma divisdo de responsabilidades es-
tabelecida - ainda que necessite ser aperfeicoada - o sistema de justiga ndo
reconhece essa divisdo e costuma exigir de qualquer um dos entes qualquer
tipo de prestacdo de satide, acontecendo com frequéncia a determinacédo
para que o municipio oferte ac¢des e servicos que sdo de responsabilidade
dos estados ou da Unido. Essa postura esta pautada na ideia difundida no
sistema de justica de que municipios, estados e Unido sdo responsaveis so-
lidarios na garantia do direito a satide da populagdo.

Responsabilidade Solidaria em Saude

A orientacgdo jurisprudencial do STF, compartilhada também com ou-
tros tribunais superiores, é no sentido de que o funcionamento do SUS
é de responsabilidade solidaria dos entes federados, de forma que
qualquer um deles tem legitimidade® para figurar no polo passivo de
demanda que objetive o acesso a ac¢des e servicos de satde.

Ao ser provocado pela Advocacia Geral da Unido (AGU), na Suspensao
de Tutela Antecipada (STA) n? 175 para se pronunciar especificamente sobre
a aplicabilidade das regras administrativas de reparti¢cdo de competéncia
entre os gestores, o Plendrio daquela Corte deixou de analisar esse aspecto,
relegando a matéria para apreciagdo quando do julgamento do mérito, o
que ainda ndo ocorreu.

Essatem sido a orientacdo seguida pela grande maioria dos magistrados
quando decidem ag¢des judiciais de satide. O Ministério Ptblico, as defenso-
rias publicas e os advogados privados também nao levam em consideracdo
a divisdo de competéncias. Desse modo, quando recebem uma determi-
nacdo judicial para fornecimento de a¢des de satide que ndo estdo em seu
rol de competéncias, o municipio tem dificuldade de fazer sua defesa, pois
dificilmente o argumento da divisdo de competéncias é aceito, assim como
as possibilidades de intervencdo processual tais como o chamamento ao
processo e a denunciacdo da lide sdo deferidas com base no argumento da
responsabilidade solidaria.

34 Esse assunto é abordado no Capitulo 1.
35 MOREIRA NETO, Diogo de Figueiredo. Legitimidade e discricionariedade. Rio de Janeiro. Forense,
1989.



Mesmo nesse cendrio desfavoravel ao municipio no tocante a tematica
da divisdo de competéncias, é importante que as defesas nos processos ju-
diciais continuem reforcando essa tese com fundamento, pois ja ha alguns
posicionamentos doutrinarios?®,*,2 que criticam a tese da responsabilidade
solidaria e defendem que o STF reveja a sua posi¢do nesse tema.

Em sintese, essa é uma questdo dificil no contexto da judicializa¢do da
satide. No entanto, as mudancas de orientacdo do Judicidrio passam tam-
bém pelo debate a partir dos argumentos trazidos aos processos pelos advo-
gados publicos e procuradores municipais. Cabe a defesa dos municipios,
desse modo, insistir em suas defesas na existéncia de uma divisido de res-
ponsabilidades entre os entes federados no SUS e fazé-lo com consisténcia
a partir das normativas e pactuagdes existentes no SUS.

36 DRESCH, R. L. Direito a satde - andlise a luz da judicializacao, Clénio Jair Shulze, Jodo Pedro Gebran
Neto, Verbo, Porto alegre, 2015. Resenha Rev Dir. sanit., Sao Paulo v17 n.2, p. 193-199, jul./out. 2016.

37 SARMENTO, Daniel; TELLES, Cristina. “Judicializacao da satde e responsabilidade federativa: so-
lidariedade ou subsidiariedade?” In: ASENSI Felipe Dutra e PINHEIRO, Roseni (coord.) Direito Sanitario.
Rio de Janeiro: Campus Juridico, 2012.

38 DRESCH, R.L Direito a sadde - andlise a luz da judicializacao, Clénio Jair Shulze, Jodo Pedro Gebran
Neto, Verbo, Porto alegre, 2015. Resenha Rev Dir. sanit., Sao Paulo v17 n.2, p.193-199, jul./out. 2016 aponta
que: "é de se ponderar que judicializado 0 acesso a satide, cabe ao julgador perquirir quanto a existéncia
ou nao de politicas publicas com a determinacao de atribuicdes ou reparticao de competéncias entre os
gestores. Caso tenham sido instituidas politicas publicas, sdo essas que determinam a responsabilidade
de cada gestor para a acao ou servico de satde judicializado. Nao se admite desprezar as normas regu-
ladoras do sistema de satide com a adocao comoda de prevaléncia da solidariedade”.
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(3 D{TUIO /

p6sum dia tranquilo de trabalho,oquese .

tornou cada vez mais raro desde que as-

sumiu a Secretaria de Satde de Vila SUS, |
Olga finalmente conseguiu encontrar uma antiga
amiga, Mariana, para conversarem e se distrai- -
rem um pouco. '

Mariana era enfermeira na maternidade de A.u-
rora, que é a referéncia de Vila SUS para partos e _
demais procedimentos obstétricos de urgéncia. Du-
rante a conversa, Mariana ndo conseguiu se afastar
dos assuntos profissionais. De pronto, colocou para
Olga uma situa¢do que muito a angustiava:

182






M: Olga, quando vocés em Vila SUS reavaliardo a Atengdo Bdsica? Cansamos,
na maternidade, de receber gestantes sem pré-natal realizado. E, mesmo as que
realizam, muitas vezes chegam ld cheias de diividas. Inclusive, nesse més registra-
mos dois casos de sifilis em gestantes que sequer tinham sido tratadas. Uma delas
tinha feito os exames, porém ndo consequiu agendar consulta para o médico do
pré-natal. A outra, de apenas quinze anos, sequer pré-natal havia feito. E pior,além
de marcar as consultas, estamos mantendo as criangas internadas, pois ndo sabe-
mos se, ao liberarmos, elas terdo acesso aos medicamentos e exames necessdrios.

O: Penso que tens razdo Mariana. Vamos pensar juntas: das seis unidades de
satide do municipio, apenas no centro da cidade se tem o pré-natal organizado,
apesar da fila para o agendamento de consultas. Na periferia, mesmo naquelas
unidades com a estratégia satide da familia, o pré-natal é muito precdrio: reali-
zam consultas, mas os exames sdo feitos fora das unidades e quando as gestantes
faltam, precisam voltar pra remarcar as consultas de acompanhamento junto
com todos os outros pacientes. Assim, mesmo havendo o pré-natal, a populagdo
ndo confia, prefere procurar o servigo do Centro, pois é possivel fazer os exames
com mais facilidade.

De fato, o cenario em Vila SUS é bastante confuso. Ha unidades que fun-
cionam com profissionais atuando na légica de consultérios, com agenda
por demanda e distribuicdo de senhas; também ha, em outras localidades,
unidades que atuam com equipe de satide da familia, composta por médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de satide. Logo,
existem areas atendidas por agentes e outras nio; e, na pratica, muitas pes-
soas preferem se deslocar de manha cedo para o Centro, para buscar senhas
naunidade central, onde se tem mais profissionais e, inclusive, especialistas.

Parece claro para Olga que mesmo havendo unidades com equipes de
sadde da familia e outras organizadas com profissionais nao estruturados
em equipes, é possivel estabelecer uma divisdo territorial para que se inicie
ovinculo entre unidade e territério. A partir dai, definida a territorialidade,
pode-se redistribuir os recursos para que haja uma divisdo mais adequada,
de acordo com as necessidades de cada local.

Convencida que precisa repensar o sistema de ateng¢ao a saide em Vila
SUS e fazer mais por seus municipes, Olga entende que a informagao tra-
zida por Mariana mostra a fragilidade da assisténcia a satide no municipio
e o quanto a sua populagdo vem sofrendo com a questdo, embora algumas
vezes ndo perceba. Vale ressaltar que a sifilis é uma doencga de notificagio
compulséria e as agdes de diagndstico e prevencgdo precisam ser reforcadas
no ambito da Atengdo Basica. Além disso, o caso também impacta na gestdo
municipal de Aurora, pois onera seu sistema de saide com internac¢des des-
necessarias e diversas demandas que deveriam ser resolvidas no municipio
de origem destes pacientes.



Mas, afinal, o que a literatura define como sendo Atencdo Basica? Re-
fletiu Olga.

Buscando referéncias teéricas, a gestora encontrou a seguinte defini¢do:
“A Atencdo Basica deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal
porta de entrada e o centro de comunicacdo com toda a rede de atengédo a
saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da uni-
versalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equi-
dade e da participacdo social”.

Ainda mergulhada em livros e manuais’, Olga compreendeu também
que se organizada de maneira robusta e integrada aos demais pontos da
rede assistencial, a Atencdo Béasica (AB) implementa avancos na situacdo
de satide da populacdo, evitando agravos e produzindo uma melhor utiliza-
¢ao dos recursos de maneira a diminuir as desigualdades e possibilitando
ganhos de eficiéncia nos gastos dos recursos publicos de satde, podendo
resolver até 80% dos problemas de satide da populacido, desde situagdes
agudas até o acompanhamento de doencas crdénicas e degenerativas.

Diante disso, a gestora entendeu que a Atencdo Basica? é, ao mesmo
tempo, um nivel de atencdo e uma proposta de organizagao do sistema de
saide, permeada por principios e valores. Que o planejamento e a execugio
das agoes em saide devem ser estruturados a partir do diagnoéstico de satde
do territério. Porém, ndo existem receitas prontas e aplicaveis em qualquer
situagdo, o que se configura como um grande desafio da gestdo.

Durante trés dias Olga ndo pensava em outra coisa sendo sobre como
construir sua estratégia de reestruturacdo da Atencdo Basica em Vila SUS.
Chegou cedo a secretaria de satide e pensou: sera possivel? Entendendo
que se tratava de sua principal prioridade, Olga se debrugou sobre cartilhas,
manuais, livros e todo material disponivel. Encontrou todas as anotag¢des
que fez ao longo da vida profissional sobre os principios da Atengdo Basica.

1 Starfield, B. Atencao Primaria. Equilibrio entre necessidades de satde, servicos e tecnologia. Brasilia:
UNESCO. Ministério da Saude, 2002. 726p.

2 Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencao a Salde. Departamento de Atencao Basica. Politica
Nacional de Atencao Basica / Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Sadde. Departamento de
Atencao Basica. - Brasilia: Ministério da Sadde, 2012.



Porta de entrada/primeiro contato/acesso/
acolhimento3

A Atencdo Bésica (AB) é o nivel de atencdo do sistema de servigo de
saude que oferece a porta de entrada prioritaria de acesso para todas
as necessidades dos usudrios e problemas de satide. Mesmo que outros
equipamentos possam ser acessados diretamente, como a emergéncia, é
através da AB que deve ser garantido o ponto de partida para um cuida-
do longitudinal e integral. A AB deve representar o primeiro contato do
usudrio com o sistema de satide, um local acessivel e disponivel para que
os usuarios se sintam acolhidos, com o minimo possivel de barreiras ao
atendimento, sempre com olhar para a integralidade.

Sabe-se que o0 acesso ao sistema de satde é fundamental para a redu-
¢do da mortalidade e morbidade e evidéncias demonstram que o primeiro
contato no sistema de satide realizado através de profissionais da Aten¢do
Basica garante uma atencdo mais adequada (apropriada), além de melhores
resultados e menores custos em satde.

A realizacdo de uma consulta em um “ponto de entrada” com as carac-
teristicas da Atencdo Basica esta associada a diminui¢do de uso de servicos
especializados e também esta relacionada a redugdo da utilizacdo de salas
de emergéncia.

Ha que se desconstruir possiveis estigmas da AB como a ideia de cui-
dado simplificado ou de atendimento apenas voltado para a prevencao de
uma lista predeterminada de agravos, para um servi¢o que tenha “funcdo
central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resol-
ver a grande maioria dos problemas de satide da populagdo e/ou de minorar
danos e sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda
que esta seja ofertada em outros pontos de atencao darede” em relagao aos
agravos agudos, crénicos e suas agudizagdes.

Cotidianamente, as equipes de AB recebem pessoas em situagdes e quei-
xas muito diversas: puericultura, febre, vacina, renovacdo de receita de uso
cronico, dor, mostrar resultados de exames, fazer um check-up, ferimentos,
falta de ar, planejamento familiar, tristeza, diarreia, afericao da pressao,
dificuldade de ler, atestado para atividade fisica e outras de uma infinita
gama. Organizar esta porta de entrada, garantindo acesso a tal diversidade
de maneira qualificada e tendo em vista a capacidade real de oferta de ser-
vicos sempre serda um desafio.

Olga percebeu que algumas anotagdes estavam ilegiveis. Com o passar
dos anos, a tinta da caneta manchou. Precisou buscar novos dispositivos

3 Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencao a Sadde. Departamento de Atengao Basica. Acolhi-
mento a demanda espontanea / Ministério da Sadde. Secretaria de Atencao a Sadde. Departamento de
Atencdo Basica. - 1. ed.; 1. reimpr. - Brasilia: Ministério da Sadde, 2013. 56 p.: il. - (Cadernos de Atencao
Basica; n. 28, V. 1).



para entdo estudar sobre o “Acolhimento”. Assim, lendo seu material, en-
controu as seguintes consideracdes:

A Atencdo Basica deve realizar atendimentos programados (previa-
mente agendados) e de demanda espontanea. O atendimento das situa-
¢Oes agudas por profissionais que ja acompanham e conhecem o usuario
potencialmente reduz procedimentos desnecessarios e erros profissionais,
além de possibilitar o acompanhamento da evolug¢do do seu quadro natural
ao longo dos dias. Deve-se lembrar, ainda, que a disponibilidade de acolher
e atender os usudrios quando estdo se sentindo mais fragilizados é muito
significativa para a construcao das relacoes de confianca e vinculo.

Nao existe uma prescri¢do de modelagem ideal para a organizagdo do
acolhimento. Existem diversos formatos possiveis, levando em conta as es-
pecificidades de cada local. Mas é desejavel que se problematize mecanis-
mos rigidos de oferta para demanda espontanea, tais como a predefinicio
de “nimero de fichas” ou restri¢do de horarios.

Ao invés da légica do “quem chegar primeiro” ou de triagem, espera-se
que cada usuario tenha sua queixa ouvida e analisada por um profissional
capacitado e que, junto a equipe, consiga priorizar casos mais graves, ofer-
tar atendimento e medidas de conforto no tempo adequado, bem como as
orientacdes pertinentes, levando em conta tanto os aspectos biolégicos como
situa¢des de vulnerabilidade e responsabilizando-se por dar respostas as ne-
cessidades apresentadas ainda que tal resposta nio seja ofertada de maneira
imediata ou que demande o acionamento de outros equipamentos de satides.

O acolhimento se impde, portanto, como um dispositivo estratégico,
central na organizacio do processo de trabalho destas equipes.

Ao finalizar parte da leitura, Olga se lembrou do caso das gestantes re-
latados por Mariana, pois entendeu que houve falha da equipe. Uma delas
realizava o pré-natal, mas interrompeu o cuidado por ndo conseguir rein-
gressar ao sistema. Ja a outra, sequer foi atendida na Atencdo Basica, seja
porque ndo procurou o servi¢o ou porque nao recebeu visita domiciliar de
um profissional da equipe de satide da familia para identificacdo e monito-
ramento da gestagao.

4 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atengao a Saude. Departamento de Atencao Basica. Acolhi-
mento a demanda espontanea: queixas mais comuns na Atengao Basica/Ministério da Saude, Secretaria
de Atencdo a Sadde, Departamento de Atencdo Basica. - 1. ed.; 1. reimp. - Brasilia: Ministério da Satde,
2013.290 p.: il. - (Cadernos de Atencao Basica n. 28, Volume Il)

5  Para saber mais: CAB 28 vol | e II. - Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao a Satde. De-
partamento de Atencdo Basica. Acolhimento a demanda espontanea / Ministério da Saude. Secretaria
de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao Basica. - 1. ed.; 1. reimpr. - Brasilia: Ministério da Satde,
2013.56 p.: il. - (Cadernos de Atencdo Basica; n. 28, V. 1).



Olga grifou em um dos seus materiais a ideia de que outra dimensdo do
“acolhimento” dialoga diretamente com os principios da Politica Nacional
de Humanizac¢do® e diz respeito a postura ética do trabalhador da satide em
relacdo aos usuarios, a capacidade de reconhecer o sofrimento e colocar-se
no lugar do outro (alteridade), superando a naturalizagdo de atitudes meca-
nizadas, de baixa responsabilizacdo e mesmo a pratica da violéncia institu-
cional, ainda que de forma sutil. Era importante estar atento a isto também.

Pensando na maneira em que os problemas de satide sdo apresentados,
nem sempre objetivos e claros, Olga sofria com a falta de solucdes. Entre-
tanto, sabia que esses problemas poderiam se apresentar de maneira varia-
da. Na sua experiéncialembrava que na grande maioria das vezes, a entrada
no sistema ocorre através do usudrio e suas queixas sdo pouco especificas,
apresentando uma ampla variedade de questdes, doencas e problemas. Por
isso, a escuta qualificada é uma expressio desta postura humanizada, mas
também uma tecnologia a ser desenvolvida. Além de querer ouvir, o profis-
sional deve saber ouvir e decodificar o que se apresenta como demanda em
necessidades de satide. Como fazer isto? A coordenacdo da Atenc¢do Basica,

juntamente com a equipe de educagdo permanente, precisa trabalhar estas
questdes, pensou Olga.

6  Humaniza SUS: Politica Nacional de Humanizacao: a humanizacao como eixo norteador das praticas
de atencdo e gestao em todas as instancias do SUS / Ministério da Sadde, Secretaria Executiva, Ndcleo
Técnico da Politica Nacional de Humanizacao. - Brasilia: Ministério da Satde, 2004.
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Seguindo seuraciocinio apds as diversas leituras que fez, Olga entendeu que
se oacolhimento é encarado dentro das perspectivas levantadas acima, torna-se
um potente mecanismo de garantia da acessibilidade, flexibilizando o servico
para responder, da melhor maneira possivel, cada caso particular dentro da
pluralidade do territdrio. Constitui-se também como uma fonte riquissima de
elementos de reflexdo do trabalho da equipe, desde os valores compartilhados,
organizagdo da agenda, até a divisdo e compartilhamento de tarefas.

Ja com o tempo combinado de ndo ser interrompida se esgotando, Olga
leu em um texto: deve-se lembrar, também, que a AB trabalha com a pers-
pectiva de equipes multiprofissionais, estabelecendo que nio é o médico
ou o enfermeiro, o centro do cuidado, e sim a equipe. Mais uma questdo
que deve ser bem trabalhada pela equipe da coordenacio.

Sempre tentando relacionar o que estava relendo com a realidade que
vive em Vila SUS, Olga identificou que existem graves falhas comrelagdo ao
acolhimento dos usudrios?, pois entende que o mesmo deve transversalizar
o cuidado e ocorrer em cada encontro entre profissional e usuario, inclusive
nas a¢bes realizadas no territério. A gestora sabe que precisa implementar
essas a¢oes no municipio como um todo, principalmente nas unidades de
origem das gestantes atendidas por Mariana na maternidade de Aurora.

7 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao a Satde. Departamento de Atencao Basica. Acolhi-
mento a demanda espontdnea: queixas mais comuns na Atencao Basica/Ministério da Satde, Secretaria
de Atencao a Satide, Departamento de Atencao Basica. - 1. ed.; 1. reimp. - Brasilia: Ministério da Saude,
2013. 290 p.: il. - (Cadernos de Atencdo Basica n. 28, Volume II).
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Na semana seguinte...

Certa de que o momento de imersdo nas suas anotagdes estava sendo
muito proveitoso, Olga decidiu continuar, desta vez em casa. Seriam
materiais para deixar na mesa de cabeceira. Que jeito? Assim é a vida
de uma Secretaria Municipal de Satide. As leituras selecionadas ainda
dizem respeito aos principios da AB: continuidade, longitudinalidade,
integralidade, coordenacdo do cuidado, ordenacdo das redes, territério...

A Atencdo Basica deve oferecer o cuidado ndo apenas voltado aos mo-
mentos de manifestagdo das doencgas, mas oportunizar a assisténcia a saide
da pessoano decorrer do tempo, ao longo de sua vida. A longitudinalidade
ou a continuidade do acesso a satide é o acompanhamento dos individuos
ao longo do seu crescimento e das diversas mudancas que ocorrem em suas
vidas em um periodo de anos. No contexto da Atencdo Basica, a longitu-
dinalidade “é a relacdo pessoal de longa duragdo entre os profissionais de
saude e os pacientes em suas unidades de satide”. Este é o caso, por exemplo,
dos usudrios com doengas crénicas que exigem um acompanhamento ao
longo de muitos anos, além de um forte vinculo com a unidade e os pro-
fissionais, para garantir sua adesdo ao tratamento e possibilitar a oferta de
intervengdes de prevencao e promocao a saude.

A grande questdo, percebeu Olga, é que podem ocorrer interrup¢des na
continuidade da atencdo por diversos motivos. Por exemplo, na situacdo
relatada por Mariana, uma das gestantes perdeu a consulta, o que, na pra-
tica, também é uma interrupcdo na atengao.

As pessoas que recebem o cuidado longitudinal apresentam menos
hospitalizagdes de emergéncia e apresentam periodos de hospitalizacdo
mais curtos. A longitudinalidade também esta relacionada a outros bene-
ficios, como melhor utilizacdo dos servicos; melhor atencdo preventiva;
atenc¢do mais oportuna e adequada; melhor reconhecimento dos problemas
apresentados pelos usuarios; os custos da atencdo sdo reduzidos quando a
atencdo é longitudinal.

Era isto! Preciso discutir esta questdo com a minha equipe também
porque os casos de sifilis relatados por Mariana poderiam ser evitados,
caso o acesso e o cuidado diagnoéstico e terapéutico adequado tivessem
sido instituidos. Além disso, a internacdo de longa duragdo dos recém-
-nascidos poderia ser evitada se houvesse integrac¢ao efetiva entre a Ma-
ternidade e a Atencdo Basica, pois eles poderiam ser acompanhados pré-
ximos a suas residéncias.

Amanha serd um novo dia.



A importancia da informac3do...

No seu trajeto diario para a SMS, Olga pensava que nem todas as necessi-
dades de satide sdo resolvidas usualmente na unidade de Atencao Basica.
No caso das gestantes, as unidades basicas deveriam contar com as tec-
nologias necessarias para o diagnéstico rapido e o tratamento dos casos
de sifilis na gestacdo. Porém, uma vez havendo os casos na maternidade,
seria necessario realizar o tratamento dos recém-nascidos, além de haver
necessidade de realizagdo de exames complementares, como ultrassono-
grafias e exames laboratoriais, para o acompanhamento desses bebés.

Mais uma vez, Olga reflete que a Atencdo Bésica, para além da execucdo
dos servigos, necessitard interagir, no dia a dia, com os servigos de satide em
geral. A maternidade que identificou os casos devera prontamente informa-
-los a vigilancia epidemiolodgica, além de encaminhd-los para seguimento
na unidade basica. Portanto, a comunicagdo entre os servigos é vital para
que haja fluidez na atencdo. O SUS é um sistema e, portanto, os diversos
servigos precisam se comunicar.

O elemento fundamental é a informacao. E necesséario conhecer os pro-
blemas e as necessidades de satide; na medida do possivel, antever os possi-
veis adoecimentos, problemas e necessidades de satide. Deve-se conhecera
realidade local, os servicos e agdes disponiveis na regido, as maneiras como
as pessoas vivem e se relacionam e suas caracteristicas culturais locais. O
que é importante reforcar é que a Atenc¢do Basica é a estrutura do sistema
que tem maiores potencialidades para a coordenacdo do cuidado.

Na noite seguinte, Olga se dedicou a leituras sobre territorio. Leu que
uma interface importante na coordenacdo do cuidado é aquela relacionada
a vigilancia em satide® no territorio e assisténcia. Ao passo que a Atencdo
Basica pode contribuir para a produc¢do de indicadores de satide mais pre-
cisos, outros desafios relacionados a satide tém surgido.

Diante disso, Olga pensava em como fazer para que houvesse os vinculos
territoriais e pessoais, tdo necessarios, entre os trabalhadores e a populagao
atendida. Entendeu que a Unidade de Atengdo Basica se estrutura sob a
logica territorial, onde deve haver clareza, tanto para a equipe profissional
quanto para a populagdo, sobre quem sdo os atores envolvidos no cuidado
e quais sdo os servicos oferecidos, possibilitando, inclusive, a construcdo
de caderno de servicos baseado na realidade local e em permanente trans-
formacao. Os profissionais da Atencdo Basica devem ser, portanto, sujeitos
do processo, atuando como agentes de transformagao e planejando suas
a¢des com base na leitura da realidade local, sempre na perspectiva da de-
terminacdo social do processo de produgdo de satde.

8 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Diretoria de Apoio a Gestao em Vigi-
lancia em Satde. Manual de gestao da vigilancia em satde / Ministério da Satde, Secretaria de Vigildncia
em Salde, Diretoria de Apoio a Gestao em Vigilancia em Sadde. - Brasilia: Ministério da Satde, 2009. 80
p. - (Série A. Normas e Manuais Técnicos).



A pergunta que ndo quis calar: cadé o dinheiro?

Olga estava preocupada. O Coordenador do Fundo Municipal de Saude,
que era morador do municipio em localidade atendida pela Estratégia de
Satde da Familia (ESF), havia lhe enviado uma mensagem pelo celular
ainda cedo. A preocupacao era grande: como ndo havia recursos, no Fun-
do, referente ao trabalho da ESF? Nao havia mencao no extrato detalhado
dos repasses referentes a Atengdo Basica.

Olga, ao chegar a Secretaria de Saude de Vila SUS, convidou imediata-
mente a Coordenadora da Atencdo Basica e o Coordenador do Fundo para,
juntos, investigarem a questdo.

A tarde, o enigma foi desfeito: na verdade, as equipes estavam infor-
madas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), mas
estavam inconsistentes! Nao havia mencdo aos Agentes Comunitarios de
Saude e, outros diversos profissionais que atuavam na ESE, também ndo
estavam cadastrados nas Unidades.

Olgalamentou arealidade: mesmo com todo o trabalho feito pelos pro-
fissionais, o municipio ndo estava sendo remunerado pelo Ministério da
Saude adequadamente, por erro nas informagdes. Com isso, 0s recursos
municipais estavam diminuindo.

Mais uma vez, Olga refletiu que ndo bastava executar a¢des, havia ne-
cessidade de planejamento e dominio de informacées para poder executar
a gestao com competéncia e com bom aproveitamento dos recursos po-
tenciais. Para esclarecer a situagdo, Olga procura Valéria, coordenadora da
Atencéo Basica:

O: Valéria, como vamos qualificar a gestdo da Atengdo Bdsica em Vila SUS?

V: Olga, tente acessar a internet e busque em seu notebook um enderego com o
relatdrio em tempo real da situagdo do municipio perante o Ministério da Satde.

Rapidamente, verificou que ao digitar o nome de seu municipio, o ende-
reco gerava uma nota técnica com o conjunto das informacdes de equipes
e programas credenciados, perante o Departamento de Ateng¢do Basica do
Ministério da Satde, em Vila SUS, tanto na Estratégia de Satde da Familia,
quanto em diversas outras a¢des, como as Academias da Saude, o Programa
Consultdrio na Rua, o Programa Melhor em Casa, os relatdrios referentes
aos investimentos em construcio de Unidades de Satide e em aquisi¢do de
equipamentos para a Atencdo Basica.

Facil, pensou Olga - porém, triste, porque ndo havia, realmente, Agentes
Comunitarios de Satide (ACS) no cadastro do Municipio. Com a auséncia
dos ACS, as equipes ndo eram reconhecidas.

A Nota Técnica informava, no entanto, que Vila SUS tinha apenas trés
equipes credenciadas. Portanto, com a correc¢do do cadastro, certamente o
problema se resolveria. Na reunido, onde todos constataram o problema, foi
facil concluir que a manutencio das informacdes cadastrais e, além disso, a



alimentacdo constante dos sistemas de informacao, com a atualizacdo dos
dados em tempo real, era estratégica para a sustentabilidade das a¢des da
Atencdo Basica.

Paraisso, era fundamental que todos se conscientizassem da importan-
cia desse processo. Assim, a Coordenacdo de Atencio Basica propds que
fosse promovido um encontro entre os integrantes da Atencdo Basica para
atualizacdo das bases de dados e para a sensibilizacdo quanto a alimenta-
¢do continua dos sistemas de informacdo. Nesta reunido seriam tratados
também outros aspectos da Atencdo Basica e, por isso, foram convidados
alguns Conselheiros Municipais.

Realizando o diagnéstico da situagao

No dia do encontro, decidiu-se estabelecer uma metodologia em que,
inicialmente, se buscaria conhecer a realidade de Vila SUS frente aos
servicos existentes.

Havia no municipio, seis unidades de Atengdo Basica, das quais quatro
na estratégia de saide da familia, com médico de familia e comunidade, en-
fermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saide. Outras
duas eram compostas por diversos profissionais, inclusive médicos clini-
cos, pediatras e ginecologistas /obstetras. Nessas duas, havia pouca clareza
sobre o territério atendido. Os atendimentos eram feitos sob demanda da
propria populacdo, ou dos ACS que trabalhavam nas Unidades.

Logo se verificou que era necessario definir qual seria a drea geografica
de responsabilidade de cada equipe.

Com base nos dados territoriais e demograficos, os participantes aca-
baram concluindo que:

« As dreas referentes ao atendimento das Unidades com equipes da ESF
estavam bem definidas;

« As demais dreas, distribuidas pelas Unidades Bdsicas, tinham
populagdo relativamente homogénea entre elas. No entanto, na divisa
com o Municipio de Aurora, onde havia uma populagdo grande, a
Unidade contava apenas com um médico clinico, enquanto que no
Centro da cidade, que atendia aproximadamente a mesma populagdo,
havia cinco.



Frente a situacdo, a solucdo proposta foi:

a. Ampliar a equipe da Unidade da periferia, implantando Equipe da
Estratégia de Satude da Familia;

b. Criar, com profissionais egressos da Unidade do Centro, um Nticleo
de Apoio a Satide da Familia (NASF), incorporando nela especialistas
médicos, dois fisioterapeutas, uma terapeuta ocupacional, uma
nutricionista e uma psicéloga. A atuagdo do NASF passaria a ocorrer
em todo o municipio, por meio de ag¢des de supervisdo, matriciamento
de casos, realizagdo de interconsultas e outras atividades, sempre
planejadas e executadas em conjunto com as equipes dos territorios.

c. Promover atividades de educagdo permanente, com ampla participagdo,
que possibilitem a troca entre os profissionais da realidade vivenciada por
cada equipe e estabelecer consensos referentes as praticas de atuagéo das
equipes.

d. Implementar mecanismos que possibilitem as Unidades realizar
alimentagdo local dos sistemas de informagdo, com atualizagdo
continua. Esse processo gerou uma demanda para a aquisi¢do de
insumos para a informatizagdo das Unidades, bem como para a
realizagdo de atividades de educagdo para qualificar os profissionais
para alimentar os sistemas de informagdo, extrair e analisar relatérios
gerenciais.

e. Considerando o alto niimero de acamados do municipio, conforme
relato dos préprios profissionais, e ainda, frente a caréncia de leitos
hospitalares para doentes cronicos, houve discussdo a respeito da
implantagdo de uma equipe do Programa Melhor em Casa, como
estratégia para qualificar a atengdo a esses cidaddos e interagir com
cuidadores e as proprias equipes de Atengdo Bdsica.

f. Outro ponto levantado foi a questdo da satide mental, em especial
em relagdo as politicas de incentivo ao uso racional ou cessag¢do do
uso de drogas. Foi discutida a importdncia do NASF se qualificar
para dar maior suporte as equipes de Atengdo Bdsica nesses

temas, considerando a abunddncia de relatos dos profissionais e as
dificuldades por eles relatadas de acompanhamento dos casos.

g. Finalmente, foi firmado um acordo para que as agdes de vigildncia
em satide pudessem também ser articuladas com a Ateng¢do Bdsica,
para possibilitar a produgéo de indicadores e, mesmo, a agdo local

em situagdes de risco. Foi também acordado que haveria um novo
encontro em sessenta dias, para avaliagdo do andamento dos trabalhos
e replanejamento.



Apds dois meses, Olga permanecia com certo desconforto. Se, por um
lado, a reorganizacio da Atencdo Basica, do ponto de vista da lotagao dos
profissionais e vinculagéo territorial, estava com bom andamento, haviam
aumentado as demandas para formacao dos profissionais.

Isso acontecia porque os profissionais que atuavam na Atencdo Basica
estavam, ainda, inseguros frente a alguns processos de cuidado. Para al-
guns, era uma novidade atuar de forma planejada com base no territdrio.

Afinal, a pratica de atender apenas quem procura e, simplesmente, orien-
tar a busca pelo especialista ndo provocava a busca pelo conhecimento.

Agora, além de buscar conhecimento, o profissional se sentia, segundo
relatos, compelido a discutir os casos e angustias com a equipe multidiscipli-
nar, e muitas vezes esse processo requeria mudancas na pratica profissional.

Outra questdo apontada por todos era a dificuldade em acompanhar o
cuidado aos cidaddos quando havia necessidade de atendimentos especia-
lizados. Ndo havia um critério definido para encaminhamentos, e muitas
vezes os especialistas ndo interagiam sobre as condutas, fazendo com que
muitos pacientes ficassem “perdidos” em seus tratamentos.

Um caso, em particular, chamou a atencio de todos. Uma agente co-
munitaria de saiide, de nome Silvana, apresentou durante a gestagdo, um
quadro de hipertensdo arterial severa, e foi encaminhada a maternidade.
Ao chegar 13, o médico plantonista, além de desconsiderar a gravidade do
quadro, ainda disse a paciente que “ele era obstetra e o médico de familia
ndo entende nada de gestantes”, e, sendo assim, a liberou. Infelizmente, no
dia seguinte, Silvana retornou a maternidade com quadro de edema gene-
ralizado. Foi feito o parto de emergéncia e a crianca, que apresentou asfixia,
teve que ser transferida de urgéncia para uma Unidade neonatal na capital.

Esse caso, para além das questdes pessoais, indicou a necessidade de
que o conjunto de profissionais se envolvesse na defini¢do de protocolos
assistenciais. Com os protocolos, se pode estabelecer o papel de cada um no
sistema de satide, bem como o caminho do cuidado para o portador do agra-
vo, em busca da integralidade. A isso, podemos chamar de linhas de cuidado.

O grupo procurou entdo, como exercicio, refletir como seria possivel
que a rede de servigos de satide fosse provocada a estabelecer uma linha
de cuidado para o filho de Silvana, que, quando sair da Unidade neonatal,
necessitara do cuidado materno, familiar e cotidiano da unidade basica,
além da estimulacdo que possa envolver também os profissionais do NASF
e, mesmo, alguns especialistas.

A chegada do filho de Silvana, encarada assim como um evento que
pudesse significar a reparacdo futura pela falha no processo de cuidado
sofrido, foi discutida, envolveu o conjunto de profissionais e, até mesmo,
os conselheiros do Conselho Municipal de Satde, que mobilizaram a vizi-
nhanca para a aquisicdo de materiais e brinquedos para o bebé.



Na realizacdo do encontro, portanto, se geraram as seguintes conclu-
soes e acgoes:

a. Estabelecimento de protocolos assistenciais e linhas de cuidado para
os agravos mais frequentes e impactantes no territorio, respeitando as
particularidades locais.

b. Envolvimento da gestdo local (Olga se comprometeu) para garantir
os insumos e mudangas necessdrios para possibilitar a atuagdo sequra
das equipes nos cuidados pactuados.

c. Revisdo da aquisi¢do de medicamentos e materiais para adequar aos
protocolos assistenciais.

d. Planejamento de atividades educativas, envolvendo o conjunto da
rede, para produgdo de conhecimentos e prdticas relacionadas ao dia a

dia dos servigos.

e. Levantamento de necessidades de servigos especializados para dar
suporte a Atengdo Bdsica.

f. Estabelecimento de mecanismos de avaliagdo para as linhas de cuidado

pactuadas.
\_/
~
Olga, no entanto, saiu preocupada do encontro. Para além da Atencdo
Bésica e seus trabalhadores havia diversas demandas que cabiam a gestao, e : \-
que iriam requerer a mobilizacdo de toda a equipe gestora. No dia seguinte, (z
na reunido da equipe de trabalho, alguns pontos foram colocados: / )

a. O Coordenador do Fundo Municipal de Satide, apds elogiar a
melhora nos cadastros de profissionais e Unidades, que possibilitou o
crescimento dos recursos de transferéncias federais da Ateng¢do Bdsica,
reforcou a necessidade de se elaborar projetos de investimento, para
buscar também condigdes para reformas estruturais nas Unidades e
aquisi¢do de insumos.

b. O Coordenador de Atengdo Especializada, inicialmente, elogiou

a melhora no cuidado bdsico, jd apontada pelos especialistas e pela
unidade de urgéncia. Porém, solicitou que houvesse, na defini¢do dos
protocolos e linhas de cuidado, maior envolvimento dos especialistas
na elaboragdo dos documentos e, principalmente, que fosse feita uma
estimativa da necessidade dos recursos especializados para dar suporte
a Atencgdo Bdsica.

c. Ainda sobre o tema, o Coordenador de Regulagdo apontou a
necessidade de revisdo dos contratos com os servigos, para garantir o




acesso, com qualidade, aos servigos especializados, inclusive em outros
municipios, por meio da Pactuagdo Programada e Integrada (PPI).

d. O Coordenador de Gestdo do Trabalho em Satide se propds a avaliar,
frente as mudangas ocorridas na rede de atengdo, a distribui¢cdo

e a necessidade de eventual contratagdo de profissionais, além de
buscar avangos para eliminar situagdes irregulares, como contratos
provisorios, nas relagdes com os trabalhadores.

e. O Coordenador Administrativo, que jd havia identificado problemas
na documentagdo de alguns iméveis em que se situavam Unidades

de Satde, solicitou que houvesse um trabalho conjunto em busca da
regularizagdo dos imdveis. A importdncia desse processo se devia

ao fato de que programas de financiamento para a qualificag¢do de
unidades de satide exigem, rotineiramente, que a documentagdo dos
imoveis esteja adequada.




Constatando.... As politicas de gestdo do trabalho em
saude na Atencao Basica sdao decisivas.

Enfim, o que Olga verificou é que o conjunto de trabalhadores da saide e,
até mesmo da Prefeitura, sofria o impacto das mudancas na Atencao Basica.
O desafio seria, portanto, promover a integracdo entre o conjunto da satde
para que a Atencdo Bésica, em seu papel de coordenacdo do cuidado e de
proximidade com as comunidades, pudesse ter desenvolvimento pleno.

Porém, as mudangas geravam polémica. Olga foi convocada na Camara
Municipal, porque havia um grande debate na cidade acerca da educagao.
Muitos pais reclamavam que as escolas ndo estavam mais aceitando ma-
triculas de criancas com deficiéncia. Ora, como assim? Ja era corrente que
todas as criancas deviam frequentar a escola, que deveria estar preparada
para a diversidade.

Inclusive, o caso que disparou a convocacao foi devido a uma situagdo
relacionada a satide: a familia de uma crianca, portadora de Sindrome de
Down, havia perdido o direito de receber o recurso do “Bolsa Familia” por-
que a crianca ndo estava frequentando a escola (a matricula havia sido recu-
sada). E mais, a familia alegava que o mesmo ocorria na unidade de satde:
ao procurar o servico, a equipe local informou que ndo poderia acompanhar
a crianca, pois apenas uma neuropediatra tinha qualificacdo para isto. Ndo
havia neuropediatra em Vila SUS!

Na preparacdo para a ida a Camara Municipal, e em discussdo com as
equipes da satide e da educagdo municipais, todos constataram que havia
muita desinformacdo acerca dos direitos dos pacientes e das criancas, em
particular. O que mais preocupou Olga, inclusive, foi que a equipe local
ndo buscou apoio para encaminhar o cuidado a crianca e sua familia, assim
como a escola também néo havia tido essa agao.

Porém, como da crise se encontram solugdes, o evento motivou a todos a
rememorar os direitos da crianca, bem como apontou que ndo havia vildes:
naverdade, a equipe da Unidade, recentemente contratada, nio tinha ain-
da familiaridade com o sistema municipal de satde, inclusive com poucos
contatos com o NASF, que poderia dar suporte ao caso.

Assim, além de todos constatarem que a postura era inadequada, a con-
clusdo foi que havia necessidade urgente de repensar as politicas publicas,
na perspectiva dainclusdo e da intersetorialidade. As equipes locais de sat-
de e educacdo que participaram da discussao, se destacaram na formulacdo
de propostas de reorganizacio das duas instituicées, escola e unidade de
sadde, para permitir essa aproximacao e a partilha de situa¢des novas para
facilitar a atencdo a populagéo.

A questdo também ressaltou para Olga a importancia das politicas de
gestdo do trabalho em satide na Atencao Basica. Pela segunda vez, assim
como no evento em que o municipio perdeu recursos por ndo atualizar os
cadastros dos Agentes Comunitarios de Satide, havia uma crise por conta da
existéncia de profissionais recém-contratados sem conhecer e se integrar
ao modelo de atencdo local.



Assim, pode-se ressaltar que um dos eixos estruturantes da gestdo da
Atencdo Basica é a politica de gestdo do trabalho®. Mobilizacdo e valorizacdo
do trabalhador, qualificacdo técnica, educacdo permanente, producio de
conhecimento, busca de oportunidades e momentos formativos, todas sdo
atividades cotidianas da Atencdo Basica e devem fazer parte do cardapio
da gestdo para a qualificacdo do cuidado.

Olga, inclusive, lembrou-se que, na tltima reunido da Comissdo Interges-
tores Regional (CIR), houve discussdes acerca do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), que proximamente iria
permitir aos municipios inscrever novas equipes. Para além de possibilitar a
vinda de recursos suplementares para a Atencdo Basica, aimplantacdo deum
Programa de Qualidade, com avaliagdo externa, poderia servir como elemen-
to motivador para que as equipes pudessem estar em crescimento continuo.

Na mesma reunido, houve discussdes acerca do Programa Mais Médi-
cos para o Brasil, ja implantado em diversos municipios da regido, porém
ndo em Vila SUS. O Programa, além de facilitar a presenca de médicos no
municipio, principalmente em locais com baixa permanéncia de profis-
sionais, previa também a formacéo profissional, o que era muito impor-
tante para Vila SUS.

Olga, entdo, decidiu apresentar como proposta de pauta, para o préximo
encontro com a equipe: por que ndo aproveitar o momento de reestrutu-
ragdo da Atencdo Basica para criar-se um Programa de Residéncia em Vila
SUS? E mais, um Programa de Residéncia Multiprofissional?

Mais ainda, a Residéncia podia ser regional, para permitir o aprovei-
tamento dos diversos campos de atividades da regido. Com isso, munici-
pios como Aurora, onde havia servigos especializados, porém néo tinha
boa cobertura em Atencado Basica, poderiam também se qualificar com a
experiéncia de Vila SUS.

Olgajahavia entendido que para a Atengao Basica ter condi¢des de lidar
com a maior parte dos problemas e necessidades em satide, mantendo seus
principios e valores acima delineados, também se faz essencial debater a
necessaria ampliacdo de seu escopo de atuacdo. Tem sido defendida a im-
portancia de ampliar os tipos de procedimentos nesse nivel de atencao, in-
corporando interven¢des que previamente ndo estavam inseridas em suas
opgoes terapéuticas. O generalista permanece como o primeiro contato
dos usudrios, mas outras areas podem ser colocadas como segundo contato
referenciado dentro do mesmo nivel de atengao.

A definicdo de quais seriam as agdes, conhecimentos e especialidades
incorporadas depende de cada local, pode ser delineada de acordo com as
prioridades de cadaregido, por isso o conhecimento a respeito de seu territé-

9  VER CAPITULO 4 DESTE MANUAL



rio se faz tdo importante. De todo modo, ampliar as ofertas na Atencdo Basica
é um caminho importante para manté-la como a principal referéncia dos usu-
arios, assim como também é fundamental para reduzir os custos em satide.

Assim, uma estratégia importante tem sido a integracdo matricial de
especialistas com a Atenc¢do Basica. Essa iniciativa possibilita uma maior
amplitude da Atenc¢do Basica na medida em que ela possibilita que os cui-
dados especializados cheguem a AB, mantendo seus valores e principios de
funcionamento. O apoio matricial transfere o conhecimento especializado
aos profissionais da Atenc¢do Basica, produzindo um processo de educagdo
continuada e diminui o encaminhamento de usudrios a outros niveis de
atencdo. Assim, torna-se uma estratégia importante para a universalidade
do acesso a satide. Neste caso, Mariana poderia ser um elo importante: ela
era uma obstetra reconhecida por todos, e poderia, com certeza, ser uma
das componentes da equipe de matriciamento.

Outra estratégia que Olga identificou como necessaria foi implantar na-
cleos de apoio a Atencdo Bdasica. Ao invés de atuar de forma desconectada
com o territorio, em unidade centralizada, os detentores de outros sabe-
res na saude - assistentes sociais, educadores em sadde, psicélogos, nu-
tricionistas, fisioterapeutas, educadores fisicos, odontdlogos, sanitaristas,
especialistas médicos, dentre outros - poderiam formar nticleos de apoio a
Atencdo Basica, seja no modelo de satde da familia ou, mesmo, no modelo
convencional de atendimento. Esses profissionais, assim, poderiam ter as
trocas de informacdes e conhecimentos mais facilitadas e, com isso, além
de promover a educacdo permanente', qualificar o cuidado aos cidadaos
no conjunto das Unidades.

Olga concluiu que: é importante discutir a Atencdo Basica na perspec-
tiva de sua complexidade. De basica, basta o nome: ela requer tecnologia,
conhecimentos multiplos, disposicdo, e, principalmente, aprendizagem
significativa continuada. Com esses principios e diretrizes, Vila SUS pro-
movera mais qualidade de vida.

10 Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Sadde. Departamen-
to de Gestao da Educacao em Satde. Politica Nacional de Educacao Permanente em Satide / Ministério da
Salde, Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude, Departamento de Gestao da Educacao
em Saude. - Brasilia: Ministério da Saude, 2009.
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VicCILANCIA
EM SAUDE NO
MuNIciPIO

Secretaria Estadual de Satide (SES) notificou

a Olga sobre o aumento de casos de sifilis

congénita no tltimo ano em Vila SUS. Além
disso, informou que, no mesmo periodo, o munici-
pio ndo alcangou a cobertura vacinal em menores
de um ano. Diante disto, a SES aguarda informa-
¢Oes sobre as intervencdes a serem realizadas no
municipio visando a melhora desse quadro.







Estes fatos evidenciam uma rede de ateng¢do a satde com fragilidades
de comunicagao, integragao e planejamento, o que compromete o éxito de
suas a¢oes preventivas. Sendo assim, Olga busca ajuda de Vitdria, apoiadora
do COSEMS, para esclarecer suas dividas. Na conversa com Vitéria, Olga
percebe a complexidade do tema e entende que s6 sera possivel resolver este
problema se aproximando da discussao do conceito de vigilancia em satde.

AVigilancia em Satide constitui um processo continuo e sistematico de
coleta, consolidacéo, analise e disseminacdo de dados sobre eventos relacio-
nados a satde, visando ao planejamento e a implementac¢do de medidas de
saude publica para a prote¢do da satide da populacdo, a prevencao e controle
de riscos, agravos e doencas, bem como para a promocao da saude’.

Apos se debrugar sobre o assunto, Olga identificou que a vigilancia em
saude atua através das Vigilancias Epidemioldgica, Ambiental, Sanitaria,
e em Sadde do Trabalhador. Compreendeu que todas convergem para um
ponto em comum: estar vigilante, estar atento, prever riscos. Além disso, é
de suma importancia garantir a integragdo com as demais areas da satude
e, em especial, a atencdo basica.

A integracdo entre a vigildncia em satide e atencdo basica amplia o conhe-
cimento das condi¢Ges de satide da populagido em um determinado territorio.
Quando bem articuladas, tém o poder de transformar o cenario apresentado.

Olga concluiu que o territério é a base do trabalho das equipes. A Terri-
torializa¢do em Satide implica ndo somente em um mapeamento geografico
de uma area, mas também no conhecimento das necessidades de sauide da
populacdo, bem como da forma como as pessoas se relacionam com o que
determina a saide>

Apesar de ja conhecer mais sobre a Vigilancia em Saude, Olga seguia
com davidas de como relacionar o contetido estudado, com a situacgao vivi-
da. Neste caso, solicitou que Vitoria esclarecesse mais alguns aspectos que
ndo estavam muito claros.

Desta forma, a apoiadora do COSEMS entrega a Olga um folheto com a
seguinte informacao:

1 BRASIL. Portaria n° 1.378, de 9 julho de 2013. Regulamenta as responsabilidades e define diretrizes
para execucao e financiamento das acdes de Vigilancia em Satde pela Unido, Estados, Distrito Federal
e Municipios, relativos ao Sistema Nacional de Vigilancia em sadde e Sistema Nacional de Vigilancia.
Didrio Oficial [da] Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF, 10 jul. 2013.

2 MINISTERIO DA SAUDE - MS. Guia de Vigilancia em Saude. Brasilia: Secretaria de Vigilancia em
Saude, 2014.



A Vigilancia Epidemioldgica é definida pelo SUS como conjunto de
acdes que proporciona o conhecimento, a detec¢do ou prevencdo de qual-
quer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de satde indi-
vidual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de
prevencdo e controle das doencas ou agravos. (Lei N° 8.080/903).

Funcoes da vigilancia epidemiolédgica*:

— COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS;
 —
&S5 — ,

“ — ANALISE DOS DADOS PROCESSADOS;

o RECOMENDACAO DAS MEDIDAS DE CONTROLE APROPRIADAS;

+ PROMOgl‘-.\O DAS AgﬁES DE CONTROLE INDICADAS;

\

-~
\
/

AVALIA;I\O DA EFICACIA E EFETIVIDADE DAS MEDIDAS ADOTADAS;

-

u DIVULGACAO DE INFORMAGCOES PERTINENTES.

3 BRASIL. Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990: [Lei Organica da Saude]. Dispde sobre as condicdes
para a promocao, protecao e recuperacao da satde, a organizagao e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Didrio Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia,
DF, p. 18.055, 20 set. 1990.
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Vitéria informa ainda que a Secretaria Estadual de Satide sé péde identi-
ficar o aumento de casos de sifilis congénita, porque a equipe da vigilancia
epidemioldgica municipal registrou no Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo (SINAN) as notificacbes recebidas.

A gestora municipal entdo percebe que sua equipe ndo analisa osbancos de
dados que produz e ndo divulga informacdes, que neste caso seriam titeis para
propor intervencdes visando a interrupcdo da cadeia de transmissao da sifilis.

Vitdrialembrou também que é de responsabilidade de todo profissional
da satide a notificagdo das doencas de notificagdo compulsoéria’ e surtos de
qualquer natureza para a vigilancia epidemiolégica. Sem essas notifica-
¢Oes, a vigildncia ndo tem como observar a ocorréncia desses agravos no
territorio e com isso fica impossibilitada de prever riscos e propor medidas
de intervencao®.

O aumento do nimero de casos de sifilis congénita registrado em Vila
SUS sugere que a sifilis, doenca sexualmente transmissivel, ndo estd sendo
tratada de forma adequada no pré-natal devido a problemas de ordem as-
sistencial e/ou de acesso aos exames e/ou ao tratamento oportuno.

E importante lembrar que a Atencédo Basica’, por meio da equipe que
realiza o pré-natal, é a principal responsavel pelo diagnoéstico da sifilis, o
tratamento e a notificacdo em tempo oportuno. Neste caso, a notificacdo
dos casos de sifilis, seguida da analise do banco de dados pela equipe da vi-
gilancia em satide, permitird a devolutiva de informagdes aos profissionais
de Vila SUS visando a interrupcao da cadeia de transmissao.

Além disso, a investigacdo dos casos pela vigilancia podera evidenciar a
necessidade de treinamento dos profissionais no manejo da sifilis, a baixa
qualidade do pré-natal, o acesso a terapia medicamentosa, a baixa adesdo ao
pré-natal, a possivel reinfeccdo devido ao ndo tratamento do parceiro, a falta
de acesso aos exames laboratoriais ou aos resultados em tempo oportuno
e a possivel falha na captagdo da gestante. Todas essas hipoteses poderdo
suscitar planos de enfrentamento do problema.

Este ciclo, composto pela notifica¢do, analise, identificacdo de proble-
mas, divulgacdo da informacgéo e discussdo com a equipe de gestdo, é o
que permite a construgdo de propostas de intervencao factiveis e integradas.

Olga entdo foi ao poucos compreendendo que o campo de atuagdo da
Epidemiologia contempla todo e qualquer evento de interesse para a Satide
Publica. Além dos agravos de notificacdo compulsoéria, a Vigilancia epide-

5 BRASIL. Portaria n® 204, de 17 de fevereiro de 2016. Define a Lista Nacional de Notificacao Compul-
soria de doencas, agravos e eventos de satide publica nos servicos de satde publicos e privados em todo
o territdrio nacional, nos termos do anexo, e da outras providéncias.

6  MINISTERIO DA SAUDE - MS. Transmissao vertical do HIV e sifilis: estratégias para reducdo e elimi-
nacao. Brasilia, Secretaria de Vigilancia em Saude, 2014.

7 Ministério da Satde - MS. Acdes de controle da malaria: manual para profissionais de satde na
atencao basica. Brasilia: Ministério da Sadde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Departamento de Vi-
gilancia Epidemioldgica. 2006.






miolégica também é responsavel pela recep¢ao, armazenamento, transpor-
te, distribuigdo e controle dos imunobiolégicos. A¢des que configuram a
Rede de Frio®. Olga entendeu também que para muitas dessas ag¢des, Vila
SUS como a maioria dos pequenos municipios, dependia da SES.

Sobre o ndo alcance da cobertura vacinal em menores de um ano no
municipio de Vila SUS, cabe a vigildncia epidemiolégica monitorar mensal-
mente a populacdo vacinada e sinalizar se a cobertura mensal estd aquém
da esperada. Desta forma, a Atencdo Basica e a Vigildncia epidemiolégica
(através da coordenacdo de imunizacdo) poderdo, em tempo oportuno, ava-
liar o processo de trabalho e se ha falta do imunobioldgico/insumo, para
criar estratégias que permitam o aumento da cobertura.

Vitdria alertou Olga que nunca se pode deixar findar o ano para identi-
ficar que a cobertura vacinal em menores de um ano ndo alcangou a meta
esperada. O que ocorreu em Vila SUS evidencia auséncia de monitoramento
e controle de crian¢as imunizadas bem como das doses de vacina admi-
nistradas, tanto por parte da vigilancia epidemiolégica/coordenagdo de
imunizacdo quanto pela Atencdo basica.

A apoiadora do COSEMS explicou também que o Sistema de Infor-
macdo do Programa Nacional de Imunizacéo (SIPNI)? possibilita a avaliacdo
da cobertura vacinal a partir do registro de doses de vacinas aplicadas por
faixa etdria, em determinado periodo de tempo, em uma area geografica.

E importante lembrar que, a vacinagio contra as doencas imunoprevi-
niveis é uma das principais a¢des, comprovadamente eficaz, de prevencdo
de surtos e epidemias.

Olgareuniu sua equipe e juntos decidiram pela realiza¢do de uma ofici-
na com representantes da Secretaria Estadual de Satide para estruturar as
agoes de vigildncia em satide em Vila SUS. Agindo assim, a gestora espera
por uma maior adesdo dos trabalhadores nas mudancas necessarias.

Osrepresentantes da SES iniciaram a oficina abordando que o acompa-
nhamento das condi¢6es de satide se da, principalmente, através da Notifi-
cacdo que é a comunicacdo da ocorréncia de determinada doenca ou agravo
asadde, feita a autoridade sanitdria por profissionais de satide ou qualquer
cidadao, para fins de adogdo de medidas de intervencdo pertinentes.

Além disso, apresentaram algumas defini¢Ges ja trazidas pelas portarias
ministeriais:

8  MINISTERIO DA SAUDE - MS. Manual de Normas e Procedimentos para Vacinacao. Brasilia: Secretaria
de Vigilancia em Sadde, 2014, 176.
9 Idem nota 8.



SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
(SINAN) é alimentado pelas notificacdes e investigacdes de ca-
sos de doencas e agravos que constam na lista nacional de doen-
cas de notificagdo compulsdria®, mas é facultado a Estados e
Municipios incluir outros problemas de satide de relevancia para
a satude publica da regido. O acompanhamento do nimero de
casos de uma doenca em uma area ao longo do tempo permite
identificar a ocorréncia de surtos ou epidemias. Nao existe um
percentual pré-estabelecido para todas as doencas. As vezes, um
ou dois casos podem ser considerados um surto em lugares onde
nunca ocorreu um determinado agravo.

* EPIDEMIA: Elevacdo do nimero de casos de uma doencga ou agra-
* * ¥ yo,emum determinado lugar e periodo de tempo, caracterizando,
de forma clara, um excesso em relacio a frequéncia esperada.

SurTO: Tipo de epidemia em que 0s casos se restringem a uma area
3 geografica geralmente pequena e bem delimitada ou a uma popu-
lagdo institucionalizada (creches, quartéis, escolas, entre outros)™.

A Vigilancia Epidemiolégica também registra dados da DECLARAGAO
DE NASCIDO VIVO E DA DECLARAGAO DE OBITO para obtencdo de infor-
magdes que auxiliam no estudo da demografia, morbidade e mortalidade
da populagio.

SISTEMA DE INFORMAGAO DE MORTALIDADE(SIM): Siste-

\’h ma pararegistro de dados de mortalidade, cujas varidveis permi-
tem, a partir da causa mortis atestada pelo médico, construir
indicadores e processar analises epidemioldgicas que contribu-
am para a eficiéncia da gestdo em saude.

SISTEMA DE INFORMACAO DE NAscipos Vivos(SINASC):
Registra dados referentes aos nascimentos a fim de subsidiar asin-
tervengodes relacionadas a satide da mulher e da crianga, além de
propiciar um aporte significativo de dados sobre nascidos vivos,
com suas caracteristicas mais importantes, como: sexo, local onde
ocorreu o nascimento, tipo de parto e peso ao nascer, entre outras.

2o

10 BRASIL . Portaria n® 204, de 17 de fevereiro de 2016. Define a Lista Nacional de Notificacdo Com-
pulsdria de doencas, agravos e eventos de salde publica nos servicos de satde publicos e privados em
todo o territdrio nacional, nos termos do anexo, e da outras providéncias.

11 MINISTERIO DA SAUDE - MS. Guia de Vigilancia em Saude. Brasilia: Secretaria de Vigilancia em
Saude, 2014.



Ao finalizar a oficina de trabalho, foi consenso do grupo que para melho-
rar os resultados das agdes e servigos de satide, é imprescindivel a integra-
cdo entre a Atencdo Basica e a Vigilancia. Olga concluiu que é aconselhavel
que ocorram reunides frequentes entre as equipes envolvidas com o obje-
tivo de dialogar, analisar e definir qual a melhor estratégia para enfrenta-
mento dos problemas no territério. Este tipo de conduta tende a favorecer a
integragdo entre todos os demais profissionais de saide da rede municipal.

Como gerir as a¢oes de Vigilancia Ambiental em seu
municipio

A degradacdo do ambiente decorrente do modelo de desenvolvimento
adotado pelo Brasil levou a necessidade de superacdo do modelo de Vi-
gilancia em Saude baseado em agravos, incorporando a tematica am-
biental nas praticas da Saude Publica*?, de modo a prevenir os riscos a
satide decorrentes da exposicdo a contaminantes ambientais, mudancas
climaticas, escorregamentos de massa (deslizamentos), contaminantes
atmosféricos, entre outros.

Em Vila SUS, desde o inicio do verdo, vem sendo constatado o aumento
do nimero de atendimentos de casos suspeitos de Dengue®, Zika** e Chi-
kungunya® e um desses casos evoluiu para 6bito. Neste momento, ocorre-
ram fortes chuvas que ocasionaram inundacao* e deslizamento de terra em
varias partes da cidade, sendo necessaria a abertura de um abrigo na escola
municipal para atender a populagdo desabrigada.

Bastante preocupada, a gestora busca apoio no grupo de trabalho de
vigildncia em satde da CIR de sua regido, levando também o relatdrio do
Levantamento de Indice Rapido para Aedes aegypti (LIRAa) que recebeu de
sua equipe, o qual evidencia alto risco para a dispersido do Aedes aegypti
no territério.

Os técnicos da CIR a explicam que em caso de desastres, a Atencdo Basi-
caearede deurgénciae emergéncia’ dardo suporte no atendimento direto

12 Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Satde, Departamento de Vigilancia em Satde
Ambiental e Satide do Trabalhador. Plano de Contingéncia para Emergéncia em Satde Pdblica por Seca
e Estiagem. Brasilia, 2015.

13 Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilancia Epidemioldgica.
Diretrizes nacionais para prevencao e controle de epidemias de dengue. Brasilia: Ministério da Satde
2009.

14 Ministério da Saude -MS. Guia de vigilancia e manejo do Culexquinquefasciatus Brasilia: Ministério
da Saude, Secretaria de Vigilancia em Satde, 2009.

15  Ibid. nota 13.

16 Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de Vigilancia em Satde
Ambiental e Sadde do Trabalhador. Plano de Contingéncia para Emergéncia em Satde Publica por Inun-
dacao. Brasilia, 2014.

17 Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia em Satde



apopulagdo. Jaavigilancia em satide serd responsavel pelo monitoramento,
identificacdo das condi¢Ges de satide da populagdo e do ambiente e orien-
tacdo de condutas visando a reducdo de riscos®.

O grupo aponta ainda que o LIRAa é uma metodologia'® que permite
saber, em curto espa¢o de tempo, quais areas tém alta infestagdo do ve-
tor, quais tipos de criadouros preferenciais e, com isso, proporciona um
direcionamento mais eficiente nas a¢des contra a Dengue. Os dados do
levantamento sdo importante instrumento para as equipes de satide que,
com seu conhecimento do territdrio do municipio, conseguem facilmente
identificar areas de risco.

Ainda pautados pelo tema infestagdo do Aedes, o grupo defende que o
controle do mosquito deve ser feito através da forma mecanica, bioldgica
e quimica, sendo que o controle mecanico deve sempre ser priorizado, em
detrimento das demais formas.

O controle mecanico nio é responsabilidade apenas do setor satide, deve
ser uma acdo intersetorial, englobando diversas areas do governo munici-
pal. Dentre as principais a¢des deste tipo de controle, destacam-se o reforco
na coleta de residuos s6lidos, com destino final adequado; a coleta, armaze-
namento e destinacdo adequada de pneumaticos e a vedacao de depdsitos
de armazenamento de dgua, com a utilizacdo de capas e tampas.

Olga entdo entendeu que serd necessaria uma conversa urgente com
o Prefeito de Vila SUS, pois combater o Aedes aegypti demanda o envolvi-
mento articulado de diversos setores - como educacao, saneamento, limpe-
za urbana e seguranca publica - assim como o envolvimento de parceiros
do setor privado e da sociedade organizada, sobretudo porque é grande a
responsabilidade comunitdria no controle dos criadouros de mosquito em
residéncias e domicilios.

Durante areunido do GT de Vigilancia da CIR, a secretaria foi informada
também que os controles “quimico e biolégico” (inseticidas e larvicidas)
devem ser adotados de forma racional e segura, poiso emprego indiscri-
minado destes determina impactos ambientais, além da possibilidade de
desenvolvimento da resisténcia dos vetores aos produtos.

Ambiental e Satde do Trabalhador. Plano de Contingéncia para Emergéncia em Sadde Pdblica por Inun-
dacao. Brasilia, 2014.

18 Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Sadde, Departamento de Vigilancia em Satde
Ambiental e Sadde do Trabalhador. Plano de Resposta as Emergéncias em Saude Publica. Brasilia, 2014.
19 Ministério da Satde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de Vigilancia Epidemio-
|6gica. Diretrizes nacionais para prevencdo e controle de epidemias de dengue. Brasilia: Ministério da
Sadde 2009.



A aplicagéo espacial a ultra baixo volume - UBV
(fumacé) tem como funcdo especifica a eliminacdo das
fémeas de Aedes aegypti e deve ser utilizada somente
para bloqueio de transmiss@o e para controle de
surtos ou epidemias. Essa agdo integra o conjunto de
atividades emergenciais adotadas nessas situagées e
seu uso deve ser concomitante com todas as demais
acbes de controle, principalmente a diminui¢éo de
criadouros de mosquito.

N

Os técnicos da vigilancia em satide de Vila SUS informaram a Olga que,
ha dois anos, foi instituido o Comité Municipal de Mobiliza¢do para pre-
vencdo das doencas causadas pelo Aedes, o qual fomenta discussio a res-
peito da eficdcia das ac¢des de vigilancia em satide, da assisténcia médica
naatencao basica, e, sobretudo, sobre a responsabilidade social no controle
do vetor.

Olga percebeu entdo a importancia da educagdo em sadde que tam-
bém exerce importante papel nesse processo. Assim, a mobilizagido deve
ser compreendida como suporte para as agdes de gestao do SUS, utilizan-
do-se das ferramentas da comunicacdo e da educacido para fazer chegar a
comunidade o papel de cada um no combate a essa doenca.

Olga recebeu ainda dos técnicos o ultimo Plano de Contingéncia para
enfrentamento da Dengue, Zika e Chikungunya, que ainda encontrava-se
em vigor no Municipio®.

Além da infestagdo por mosquitos, Olga ainda tinha que lidar com a
grave situagao dos deslizamentos de terra e alagamentos na cidade. A SMS,
por meio da Vigilancia Ambiental®, atuard articulada com as demais reas
dogoverno municipal visando a prestagdo de servicos essenciais para pro-
tecdo e garantia do bem estar da populagdo afetada.

Eimprescindivel também integrar-se com as institui¢cdes que atuam em
situagdes de emergéncia em especial, com a Defesa Civil. Esta area é tam-
bém responsavel pela coordenacdo do sistema de informacao de vigilancia
e controle de desastres naturais e tecnoldgicos e identifica¢do, acompanha-
mento e avaliacdo das ag¢bes, indicadores e metas pactuadas.

Olga indagou sua equipe sobre quais seriam os principais encaminha-
mentos necessarios do ponto de vista da vigilancia em satide e, recebeu as
seguintes propostas de agao:

20  Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de Vigilancia em Satde
Ambiental e Sadde do Trabalhador. Plano de Contingéncia para Emergéncia em Satde Piblica por Inun-
dacao. Brasilia, 2014.

21 Ministério da Satde - MS. Manual de vigilancia ambiental em satde. Brasilia: Funasa, 2002.



Verificar se a dgua que estd sendo utilizada para o consumo humano
estd condizente com os padrées de potabilidade®;

Monitorar os agravos decorrentes da emergéncia, adotando agdes de
controle no campo da vigildncia em satide;

Monitorar a estrutura sanitdria dos abrigos, com especial atengdo as
questdes relacionadas ao esgotamento sanitdrio, @ dgua e alimento;

Fiscalizar os servigos de alimentagdo, os comércios de alimentos e
bebidas, os estabelecimentos farmacéuticos e os servigos de satide
nas dreas atingidas, realizando a inutilizagdo de produtos e insumos
impréprios ao consumo e a interdi¢do de estabelecimentos, quando
necessdrio;

Prever Atendimento Médico nos abrigos distantes de unidades de
saude;

Verificar o aparecimento de ratos e serpentes?, pois a presenga desses
animais pode resultar em doengas e acidentes de interesse para a satide
ptblica.

Por ja atuar no campo da satde ha bastante tempo, Olga sabe que a
vigildncia da qualidade da agua para consumo humano é uma atribuicdo
deste segmento hd mais de trés décadas e que esta vigilancia consiste em
um conjunto de a¢des a serem adotadas pelas autoridades de satide puibli-
ca, objetivando garantir que a dgua consumida pela populagdo atenda ao
padrdo e normas estabelecidas na legislagao vigente.

A legislacdo estabelece que o controle da qualidade da agua é de res-
ponsabilidade de quem oferece o abastecimento coletivo ou de quem presta
servicos alternativos de distribuicdo. No entanto, cabe as autoridades de
satide publica, através do programa VIGIAGUA, a missio de verificar se a
agua consumida pela populacdo atende as determinagdes dessa portaria,
inclusive no que se refere aos riscos que os sistemas e solugdes alternativas
de abastecimento de dgua representam para a satide publica.

As principais a¢des desenvolvidas pela equipe do VIGIAGUA do muni-
cipio de Vila SUS séo:

22 Brasil. Portaria n®2.914/ MS de 12 de dezembro de 2011. Dispde sobre os procedimentos de controle
e de vigilancia da qualidade da agua para consumo humano e seu padrao de potabilidade.

23 Ministério da Satide - MS. Manual de controle de roedores. Brasilia: Ministério da Saude, Fundacao
Nacional de Saude, 2002.



Monitorar a qualidade da agua fornecida pelo Sistema de Abas-
Lﬂ tecimento Publico e Solug¢des Alternativas Coletivas, realizando
coletas e andlises mensais de amostras de agua;

+.Z Acompanhar e avaliar as analises de 4gua de controle realizadas
A_ pela Concessionéria de Abastecimento de Agua e pelos respon-
saveis pelas Solu¢des Alternativas Coletivas;

Realizar inspe¢des no Sistema de Abastecimento e nas Soluc¢des

“ Alternativas;

Conceder e acompanhar os cadastros do Sistema de Abasteci-
E mento e de Solugdes Alternativas.

A equipe que atua juntamente com Olga na gestdo de Vila SUS informou
a gestora que para avaliar as a¢des desenvolvidas pela Vigilancia Ambiental
em Saude do municipio, eles podem usar os resultados dos LIRAa e do al-
cance dos indicadores do Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Satude
(COAP) e do Programa de Qualificagdo das Ag¢des de Vigildncia em Satide
(PQAVS)*, a saber:

24 BRASIL. Portaria n? 328, de 07 de margo de 2016. Revisa a relacao de metas e seus respectivos
indicadores do Programa de Qualificacao das Acdes de Vigilancia em Sadde ( PQAVS) a partir de 2016. .
Didrio Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 9 mar. 2016.



COAP

e Indicador 48 - Proporgédo de cies vacinados na campanha de va-
cinagdo antirrabica canina - > 80% da cobertura vacinal de cies;

Indicador 52 - Proporcdo de iméveis visitados em, pelo menos, 4
ﬁ ciclos de visitas domiciliares para controle da dengue - em 80%
dos domicilios em cada ciclo;

Indicador 53 - Proporcdo de analises realizadas em amostras de

‘ agua para consumo humano quanto aos parametros coliformes
totais, cloro residual livre e turbidez.

PQAVS

5. Meta: 75% do nimero de analises obrigatérias realizadas para
- o residual de agente desinfetante.

Indicador: Percentual de amostras analisadas para o Residual de
Agente Desinfetante em agua para consumo humano (cloro resi-

dual livre, cloro residual combinado ou diéxido de cloro);

9. Meta: 4 ciclos, dos 6 preconizados, com minimo de 80% de
cobertura de iméveis visitados para controle vetorial da dengue.

Indicador: Niimero de ciclos que atingiram o minimo de 80% de
cobertura de imdveis visitados para controle vetorial da dengue;

/2\ EPIs para protecdo e para aplicacdo de inseticidas/larvicidas;
Madscaras faciais completas para nebulizacdo e mascaras semifa-
~ .  ciais para aplicagdo de inseticidas em superficie em dreas com

acdo residual, e mascaras respiratorias com filtros de protecao;

Repelente de insetos e protetor solar.



Como implantar e gerir a Vigilancia
Sanitaria no municipio

Apbs o desastre ocorrido no municipio e com o fim das fortes chuvas,
Vila SUS comecou a se reerguer. O aniversario da cidade se aproxima e
a secretaria de turismo esta organizando uma grande festa. A proposta
inicial da prefeitura é autorizar a montagem de estruturas para a venda de
comidas e bebidas tipicas na iinica praca da cidade, onde ocorrerdo diversos
eventos para entretenimento de moradores e visitantes.

Como profissional de satide, Olga entende vigilancia sanitaria como
sendo um conjunto de a¢des capaz de eliminar, diminuir ou prevenir ris-
cos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio
ambiente, da producdo e circulacdo de bens e da prestacdo de servigos de
interesse da saude.

Preocupada em garantir a protecdo da satide da populagao e dos visi-
tantes de Vila SUS, Olga procura a Secretaria Estadual de Satde para escla-
recer as principais dtividas sobre as atribuicdes da secretaria de saide na
realizacdo do evento, principalmente no que se refere as a¢gdes da Vigilancia
Sanitaria (VISA).

Foi orientada que uma das a¢des mais importante da VISA é sempre a
educagdo sanitaria. A equipe técnica da SES se colocou a disposi¢do pra
treinar a equipe de Vila SUS e ainda entregou a Olga um formuldrio com
as seguintes orientagdes:

A equipe da VISA, devidamente identificada, deve visitar o local onde
acontecerd o evento e inspecionar todos os estabelecimentos comerciais
que manipulem e vendam alimentos e bebidas, verificando se os
manipuladores de alimentos tém conhecimento e fazem uso das boas
prdticas de manipulag¢do;

Verificar o estado de satide e asseio dos trabalhadores que manipulam
os alimentos;

Inspecionar toda a drea de manipulag¢do dos alimentos, observando
as condigbes de armazenagem e estocagem dos mesmos e como se dd
o fluxo dentro da cozinha, desde a chegada da matéria-prima até a
entrega da alimentagdo preparada nas mdos do consumidor;

Verificar se hd barreira fisica que impega a entrada e acesso de vetores
e pragas;

Coletar amostra e analisar a qualidade da dgua usada no local;
Caso seja constatado problemas no processo de produgdo dos produtos

e/ou alteragdo na aparéncia e cheiro, os mesmos devem ser recolhidos e
encaminhados para andlise em um laboratério de referéncia do municipio.



E sabido que a vigilancia sanitria de um municipio deve ser subordi-
nada a secretaria municipal de satide e suas a¢des sdo direcionadas por um
complexo e bem definido sistema chamado Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, cujo 6rgdo coordenador é a Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (Anvisa).

Em Vila SUS, a vigilancia sanitaria nio esta constituida oficialmente
no organograma da secretaria municipal de satide. Ha somente um decre-
to municipal bem antigo que aponta apenas algumas acées da vigilancia
sanitaria e uma pequena equipe composta de: 01 médico veterinario, 01
farmacéutica (que acumula a responsabilidade na dispensacdo de medi-
camentos da rede municipal de satide) e 01 fiscal sanitario de nivel médio.

Desta forma, Olga foi orientada pela VISA estadual a adequar a realidade
de Vila SUS a legislacdo vigente. Para comecar, é necessario que o municipio
institua o cddigo sanitario municipal.

O “Codigo Sanitario” é um instrumento facilitador das a¢des da VISA,
tanto para o Estado quanto para o Municipio, ainda que ndo seja imprescin-
divel. No entanto, o processo de elaboragdo de um c6digo desta natureza
envolve diversos segmentos da sociedade, apontando em alguma medida
seu grau de mobilizagdo e organizacdo para o enfrentamento dos problemas
relativos a esta area. Vale ressaltar que o mesmo deve ser aprovado pelo
conselho municipal de satide, levado para votacdo na cimara de vereadores
do municipio e publicado em boletim oficial.

Dentro do cddigo sanitario podem ser incluidos diversos temas, que vao
desde o conceito e diminuigio de riscos sanitarios a quem sdo as autoridades
sanitarias no municipio e como é composta a equipe de vigilancia sanitaria.

As legislagdes de inspecdo do comércio de alimentos, academias de
gindstica, estabelecimentos de satide e interesse a satide e todo estabele-
cimento sujeito a vigildncia sanitaria, engenharia e arquitetura e taxa sa-
nitaria municipal também sdo assuntos importantissimos que ndo podem
deixar de compor a legislacdo sanitaria municipal.

Bastante envolvida pelo tema, Olga quis participar, juntamente com sua
equipe, de um Semindrio sobre a legislacdao da Vigildncia Sanitdria que esta-
va ocorrendo na suaregido. Durante o evento foi apontado que as principais
normas que regem a VISA sdo:

12 Lei Federal n? 6437 de 20/08/1977 - Configura infragdes a legislacdo
sanitaria federal,

22 RDC n¢ 216 de 15/09/2004 - Dispde sobre Regulamento Técnico de
Boas Préticas para Servicos de Alimentacdo;

32 RDC n? 44 de 17/08/2009 - Dispde sobre Boas Praticas Farmacéu-
ticas para o controle sanitario do funcionamento, da dispensagdo e da
comercializacdo de produtos e da prestacdo de servigcos farmacéuticos
em farmdcias e drogarias;

42 LeiFederal n® 5991 de 17/12/1973 - DispGe sobre o Controle Sanitario do
Comércio de Drogas, Medicamentos, Insumos Farmacéuticos e Correlatos;

52 Lein? 6360 de 23/09/1976 - Dispde sobre a Vigilancia Sanitaria a que
ficam sujeitos os Medicamentos, as Drogas, os Insumos Farmacéuticos e



Correlatos, Cosméticos, Saneantes e Outros Produtos;

62 O Codigo de satide do estado em que a equipe de VISA atue, na au-
séncia do Cédigo sanitdrio municipal.

Olgando eraatinica gestora presente na reunido. Varios secretarios mu-
nicipais, recém-empossados, buscavam informacgdes sobre como estruturar
a Vigilancia Sanitaria em seus municipios. Uma das principais dtividas era
com relacdo a estrutura fisica e a composicdo da equipe minima para o
funcionamento pleno da mesma.

Desta forma, eles foram orientados que o quantitativo e a qualificacdo
dos profissionais que atuam em VISA devem ser suficientes para permitir
a composicdo de equipes multiprofissionais, com enfoque multidisciplinar
e capacidade de desenvolver trabalhos intersetoriais, de forma a garantir
a cobertura das diversas ac¢des, de acordo com as necessidades e os riscos
sanitarios a que estdo expostas as populagdes.

O processo de trabalho do profissional de Vigildncia Sanitaria impde
limitacdes quanto ao vinculo empregaticio e impedimentos quanto ao
exercicio profissional, uma vez que, juridica e eticamente, esse profissio-
nal ndo deveria exercer concomitantemente a funcio de fiscal de VISA e
outro cargo no Setor regulado. As ag¢des de Vigildncia Sanitaria sdo agdes
do Estado e, é indispensavel reconhecer a necessidade de aplicagdo da im-
posicdo legal de poder - dever de fiscalizar e autuar os responsaveis por
praticas que apresentem riscos a saide individual e coletiva, situacdo que
determina a de investir/designar os profissionais de VISA para o exercicio
da funcdo de fiscal.

Quanto a estruturacdo para funcionamento da VISA, é de fundamental
importdncia:

Estrutura fisica com tamanho ideal para receber a equipe, seu
material de trabalho e a populagdo a ser atendida no local;

Impressdo de documentos oficiais usados durante e apds as inspegdes,
termos, autos, relatdrios, ou seja, todo e qualquer documento criado e
publicado oficialmente pelo drgdo da administragdo ptiblica municipal;

Material para coleta e andlise de dgua, alimentos, aditivos e todo
e qualquer material solicitado para apreensdo, andlise e envio ao
laboratorio oficial;

Veiculos para deslocamento das equipes, Kit de inspegdo e material
educativo.
Ao final do evento, Olga e sua equipe retornaram a Vila SUS prontos
para a reestruturacdo da Vigilancia Sanitdria Municipal. Aproveitando



esse processo de reestruturacdo para integrar a vigildncia sanitaria com as
vigilancias epidemioldgica, ambiental e satide do trabalhador, propondo
unificacdo de territdrios na cidade, reunides quinzenais para planejamento
conjunto das agdes e mensais para integra¢do de agdes com a equipe de
atencdo basica.
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Como gerir as agdes de Satde do Trabalhador® em seu
municipio

O 6bito de um trabalhador rural de apenas 31 anos foi noticia nos ulti-
mos dias em Vila SUS. O homem era responsavel pela aspersdo de inseti-
cida numa fazenda local e foi internado apds sentir fortes dores de cabeca,
apresentar febre, falta de apetite, olhos amarelados einchaco no abdémen.

Como ja havia registro de atendimentos a outros trabalhadores rurais
com as mesmas queixas e sintomas, Olga reuniu sua equipe de Vigilancia
em Saude, pois cabera a eles, através da investigacdo conjunta pelas equi-
pes de Vigilancia Epidemiolégica e Vigilancia em Sadde do Trabalhador,
articular a agdo com as demais vigilancias e a atencado basica.

Em conversa com a equipe, Olga foi informada que a demanda alertava
para um problema que poderia estar ocorrendo com um coletivo de traba-
lhadores e, dessa forma, seria prioritaria uma agdo de Vigilancia em Sadde
do Trabalhador®.

Entende-se por Satde do Trabalhador um conjunto de atividades que
se destinam, através das a¢des de vigilancia epidemiolégica e vigilancia
sanitaria, a promocao e protegio da satide dos trabalhadores, assim como
visa a recuperacao e reabilitacdo da satide dos trabalhadores submetidos
aos riscos e agravos advindos das condigdes de trabalho?.

JaaVigilancia em Satide do Trabalhador (VISAT) compreende uma atu-
agdo continua e sistematica, ao longo do tempo, no sentido de detectar,
conhecer, pesquisar e analisar os fatores determinantes e condicionantes
dos agravos a saude relacionados aos processos e ambientes de trabalho, em
seus aspectos tecnoldgico, social, organizacional e epidemioldgico, com a
finalidade de planejar, executar e avaliar intervencdes sobre esses aspectos,
de forma a elimina-los ou controla-los.

A VISAT nao constitui uma area desvinculada e independente da vi-
gilancia em satide como um todo, pelo contrario, pretende acrescentar ao
conjunto de a¢des da vigildncia em saude, estratégias de produgao de co-

25  BRASIL. Portaria n® 3120 de 1° de julho de 1998. Aprova a instrucao normativa de vigilancia em satde
do trabalhador no SUS, na forma do anexo a esta portaria, com a finalidade de definir procedimentos
basicos para o desenvolvimento das acdes correspondentes. Didrio Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil, Brasilia, 2 jul. 1998.

26 Brasil Ministério da Sadde - MS. Rede Nacional de Atencao Integral a Sadde do Trabalhador. Manual
de Gestao e Gerenciamento. Brasilia, Ministério da Sadde, 2006.

27 BRASIL. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990: [Lei Organica da Sadde]. Dispde sobre as condicdes
para a promogao, protecao e recuperacao da sadde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia,
DF, p. 18.055, 20 set. 1990.

28  Ministério da Satide - MS. Manual de controle de roedores. Brasilia: Ministério da Saude, Fundacao
Nacional de Satde, 2002.



nhecimentos e mecanismos de intervencao sobre os processos de producéo,
aproximando os diversos objetos comuns das praticas sanitarias aqueles
oriundos da relacdo entre o trabalho e a satide.

Com base na Portaria GM/MS N¢ 3.120 de 1998, pode-se dizer que a VI-
SAT tem como objetivos:

Conhecer arealidade de satide da populacdo trabalhadora, independen-
te da forma de inser¢do no mercado de trabalho e do vinculo trabalhista
estabelecido;

Intervir nos fatores determinantes dos riscos e agravos a saude da po-
pulacdo trabalhadora, visando elimind-los ou, na sua impossibilidade, ate-
nua-los e controld-los;

Avaliar o impacto das medidas adotadas para a eliminacao, controle e
atenuagdo dos fatores determinantes dos riscos e agravos a saude;

Subsidiar a tomada de decisdes das instancias do SUS e dos 6rgaos com-
petentes, nas trés esferas de governo;

Estabelecer sistemas de informacdo em satide do trabalhador, junto as
estruturas existentes no setor saide.

Sabendo que a VISAT é uma prioridade da Politica Nacional de Satide do
Trabalhador®, estabelecida em 2012, por intermédio da Portaria GM/MS N¢
1.823 de 23 de Agosto de 2012, Olga, desde que assumiu a gestdo municipal
de satde de Vila SUS, esforcou-se para implementar a mesma, garantindo
condicdes técnicas as equipes para a realizacdo das acdes de satide do tra-
balhador em sua abrangéncia.

No ambito nacional, a Rede de Atencdo Integral a Satide do Trabalha-
dor (RENAST)®* foi instituida com o objetivo de estruturar a Rede de Ser-
vicos Sentinela® em Satide do Trabalhador. Entre seus componentes estdo
os Centros Estaduais e Regionais de Referéncia em Satide do Trabalhador
(CEREST), os quais tém o papel de prover retaguarda técnica especializada
em saude do trabalhador para o conjunto de agdes e servicos da rede SUS.

Estes centros desempenham fungdo de suporte técnico, de educagdo
permanente, de coordenagdo de projetos de assisténcia, promocao e vigi-
lancia a satide dos trabalhadores, no ambito da sua 4rea de abrangéncia. E
definido como uma instancia de apoio matricial para o

desenvolvimento das a¢des de satide do trabalhador na Atencdo basica,
bem como nos servigos especializados e de urgéncia e emergéncia.

Sempre que necessario, a equipe de Satde do Trabalhador de Vila SUS deve
acionar o CEREST do municipio de Girassol, que é o polo da sua regido de satide.

29  BRASIL. Portaria n°1.823, de 23 de agosto de 2012. Institui a Politica Nacional de Satde do Traba-
Ihador e da Trabalhadora.

30 Brasil Ministério da Satde - MS. Rede Nacional de Atencao Integral a Sadde do Trabalhador. Manual
de Gestao e Gerenciamento. Brasilia, Ministério da Satde, 2006.

31 BRASIL. Portaria n° 205, de 17 de fevereiro de 2016. Define a lista nacional estratégia de vigilancia
em unidades sentinelas e suas diretrizes.



No caso em questdo, o monitoramente devera ser feito através de agdes
conjuntas entre as equipes de vigilancia e da atencdo basica, com o devido
apoio do CEREST regional, acompanhando os trabalhadores que estdo ex-
postos e realizando inspe¢des no ambiente de trabalho, visando a conhecer
os processos produtivos e o manejo dos produtos, observando as normas e
legislagdes existentes relacionadas a promogao a satide dos trabalhadores.

A situagdo recém-ocorrida em Vila SUS refere-se aum caso grave de in-
toxicacgdo por agrotdxicos, que culminou em um acidente de trabalho fatal
e em outros casos de trabalhadores com suspeita de intoxicagdo exdgena
por agrotdxicos. Sdo agravos de notificagdo compulsoria, relacionados ao
trabalho, que deverdo ser investigados pela equipe de VISAT.

Diante do exposto, Olga pactuou com a equipe da Satide do Trabalha-
dor que a secretaria municipal de satide articulara agdes intersetoriais com
demais drgdos do governo, como Educagdo, Agricultura e Meio Ambiente,
objetivando a construgdo de estratégias de combate e redugdo dos casos de
intoxicagdo por agrotéxicos. Outras institui¢des como Ministério do Traba-
lho easrepresentagdes de trabalhadores e liderangas comunitarias também
serdo convidados a participarem da discussao.

A equipe da VISAT também devera realizar a¢des educativas junto aos
profissionais de toda a rede de satde, principalmente no que se refere a
importdncia da notificacdo dos agravos e preenchimento correto da ficha
de investiga¢ao epidemioldgica, assim como alertar as comunidades sobre
a amplitude do problema em questdo.

Todas as decisdes de Olga e sua equipe foram pautadas nas obrigacdes
e atribuicdes dos gestores municipais de satde, orientadas pela portaria
GM/MS n° 1823 de 2012%,

Apdbs acompanhar de perto todo o trabalho para monitoramento do
caso, Olga avaliou que Vila SUS é um municipio com perfil produtivo vol-
tado, principalmente, para as atividades agropecuarias, o que sugere um
quantitativo expressivo de trabalhadores rurais. Entdo, faz-se necessario a
construcdo do Cendrio de Risco do Municipio, o qual devera mostrar, mini-
mamente, quais sdo os setores produtivos de Vila SUS, os possiveis agravos
oriundos destes e arede de satide disponivel para atender tais agravos e /ou
referéncia para encaminhar os trabalhadores.

O apoio especializado da equipe técnica do CEREST de Girassol é funda-
mental para a elaboragdo deste material. Como mencionado anteriormente,
estes 6rgdos sdo os principais irradiadores das agdes da VISAT e, devem
contar com uma equipe multidisciplinar, favorecendo assim uma melhor
acdo interdisciplinar.

32 BRASIL. Portaria n° 1.823, de 23 de agosto de 2012. Institui a Politica Nacional de Sadde do Traba-
Ihador e da Trabalhadora.
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DAS AgoEs DE
PrOMOCAO
DA SAUDE NO
TERRITORIO

lga acordou cedo. Desde a véspera a Secre-

taria Municipal de Satide ndo fazia outra

coisa: entrevistas e mais entrevistas as ra-
dioslocal e comunitdria, ao jornal da regido e até
a TV. Porém, o surgimento do caso de zika ndo
pegou a Secretdria de surpresa.
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DIARIO D/

Vila Sus | 10 de fevereiro de 2017

ZICA:

ela chegoul!

O ano comeca sem boas
noticias para nossa cidade.
A zika, que até dezembro
nao tinha atingido nossa
regiao, finalmente chegou.
Ontem foi confirmado o
primeiro caso em Vila SUS.
pdg 13.
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Desde o inicio do verdo Olga acompanhava as informacgdes da Vigilancia
em Saude e sabia que os casos de dengue tinham aumentado. A infestacdo
de Aedes aegypti era uma realidade apesar dos esforcos dos Agentes Comu-
nitarios de Satide (ACS) e de Endemias (ACE) nas atividades de educagdo em
saide e nos mutirdes para que os cidaddos ajudassem a eliminar os criadou-
ros. Lera, ainda, que pesquisas investigavam se o pernilongo comum seria
transmissor da zika. O que complicava ainda mais a situac¢do, uma vez que
o Culex perfuscus' se reproduz em agua poluida.

A Secretdria de Satide estava preocupada, sabia que investigar o caso
de zika confirmado de forma individual ndo bastaria, ndo deteria a epide-
mia. Era necessaria uma estratégia articulada, que investigasse aspectos
da histdria pessoal do paciente e estruturais e de meio ambiente da cidade.
Assim, Olga pediu as equipes de Vigilancia em Satide e da Atencdo Basica
que trabalhassem juntas, elaborando um mapa mais preciso e detalhado da
cidade, com as informacdes em sadde articuladas as informacdes sobre as
condic¢des de vida em cada territorio.

Olga precisava analisar melhor a situacao, entdo se fez as seguintes per-
guntas:

Se desde o surgimento da dengue havia campanhas sobre a
importdncia de acabar com criadouros, porque o indice de infestagdo
ainda era alto? Campanhas e mutires eram insuficientes?

Que outros fatores tinham colaborado para que a situagdo se
mantivesse?

Serd que o medo da zika mudaria a atitude das pessoas?

Como a Secretaria de Satide resolveria o problema da cidade com
dengue e, agora, a zika?

O tamanho do desafio era grande e Olga percebeu que sozinha nao po-
deria respondé-lo. Precisava conhecer outras estratégias, ver o que outros
municipios do estado estavam fazendo e investigar o que ja tinha resultados
positivos no controle da infesta¢do e na mobilizagao dos cidadaos. A Secre-
taria de Satide procurou, entdo, o grupo de trabalho de vigilancia em satide
da CIR de sua regional de satide que sugeriu que Olga ampliasse sua visdo
sobre os territérios de satide a partir da compreensdo dos determinantes
sociais da saide e da escuta das comunidades.

1 Ver o capitulo 8 deste manual.



Territorios e Determinantes Sociais da Satde?

Fazer gestdo do setor satide envolve conhecer os territdrios onde as pes-
soas vivem. O conceito de territério é fundamental para pensarmos a
producdo e a promocgao da saude, é o ponto de partida para planejar as
acdes de saude.

Territdrio é um espago em que circula um conjunto de saberes, poderes,
necessidades, desejos, valores e discursos que se organizam e reorganizam
dindmica e especificamente a cada momento. Ele ndo é um espago estatico.
Ao contrario, é espaco dindmico, em que as agdes humanas locais (saber
cotidiano das comunidades e profissionais diversos que ali estdo) e remo-
tas (leis e normas globais) se encontram?.

Para conhecer um territério é fundamental mergulhar nele, entender
sua realidade a partir de dentro, de como a vida nele se organiza. Por isso
é importante que os dados e informagdes em satide (mortalidade, mor-
bidade, indice de infestagdo, etc.) conversem com outras informacoes e
saberes (estrutura das moradias e do saneamento, existéncia de escolas,
associacoes de moradores e/ou organizacdes coletivas, etc.). E preciso
compreender os determinantes sociais da saide que estdo em jogo!

Os determinantes sociais da satide* sdo as circunstancias em que cada
sujeito vive. Sdo os fatores sociais, econdémicos, culturais, étnico-raciais,
psicoldgicos, comportamentais e ambientais que influenciam e permitem
a cada um criar seu modo de viver, produzindo mais ou menos satde®.

Nas suas primeiras participa¢des no GT de Vigilancia em Satide da CIR,
Olga entendeu que a abordagem da satde ampliada era importante nao
sé para o caso de zika, mas ajudaria a pensar as varias situacdes em saide
da cidade. Porém, a Secretéaria ainda ndo conseguia imaginar como efeti-
var um planejamento a partir dessa abordagem que fosse factivel com os
recursos disponiveis.

2 Buss, PM e Pellegrini Filho, A. A Satde e seus Determinantes. PHYSIS: Rev. Satide Coletiva [online]
Rio de Janeiro, 17(1):77-93, 2007.

3 Santos, M. Da totalidade ao lugar. SP: Edusp, 2005.

4 Buss, PM e Pellegrini Filho, A. A Satde e seus Determinantes. PHYSIS: Rev. Sadde Coletiva [online]
Rio de Janeiro, 17(1):77-93, 2007.

5 CastroAM et al. C. Curso de extensao para gestores do SUS em promocao da sadde. Brasilia: CEAD/
FUB, 2010 e BRASIL, Ministério da Sadde, Secretaria Executiva, Secretaria de Vigilancia em Satde.
Glossario tematico: promocao da saude. Brasilia: Ministério da Satde, 2012.



Apbs as orientagdes recebidas, Olga e sua equipe sistematizaram os de-
terminantes sociais da saiide em quatro “camadas”®:

(] Condi¢bes macroestruturais (legislacdo nacional, projeto de de-
senvolvimento e modelo produtivo do pais, globalizagdo entre
-oe e
outros);
® Condicoes de vida e de trabalho (acesso a servicos essenciais,
$ moradia, renda, etc.);

,i A Condicoes de suporte social (redes comunitarias e de apoio);

Condic¢oes individuais (estilos de vida e comportamentos indivi-
a duais).

Olhar arealidade de cada territério com base nessas “camadas” ajudou
a Secretdria de Satide e sua equipe a pensarem como seriam organizados
os eixos de planejamento para enfrentar a situacao.

A compreensdo de que cada escolha individual e coletiva ocorre mar-
cada por essa série de determinantes é imprescindivel para implementar o
planejamento das a¢des de promocdo da saiide, como exemplo ndo se pode
apenas falar da d4gua que as pessoas armazenam sem discutir as moradias,
a existéncia ou nio de 4gua encanada e saneamento. E necessario também
discutir a coleta de lixo, pois os residuos se espalham e acumulam agua se
as pessoas ndo tém como descarta-los corretamente.

O grupo percebeu ainda que o “diagndstico” de satde de um territério
precisa ser marcado pelo conceito de integralidade’, ndo podemos olhar
somente os sintomas, as doencas, nem o conhecimento produzido exclu-
sivamente pelo setor da satde. Por isso, é fundamental construir canais
de escuta da populacdo, tanto na clinica quanto coletivamente. Assim, os

6 Castro AM et al. C. Curso de extensao para gestores do SUS em promocao da satde. Brasilia: CEAD/
FUB, 2010.

7 Pinheiro, R. Integralidade em Saude. In: Pereira, IB e Lima, JCF (org.) Dicionario de Educacao Profis-
sional em Saude. RJ: EPSJV, 2008, p.255-262.



“diagnosticos” sdo de fato participativos e as intervengdes pactuadas serdo
mais efetivas e bem-sucedidas.

Olga entendeu que adotar a integralidade® como ferramenta na pro-
ducdo de saude significa organizar o processo de trabalho nos servicos de
saude em dois tipos de relacdo:

Narelacdo entre profissional de satide e usuario: adotar uma ati-
tude marcada pela escuta atenta e pelo acolhimento dos sujeitos
compreendendo sua histéria e suas necessidades.

Na relagdo entre equipe de satide e comunidade: garantir maior

L proximidade do servi¢o de satide com o territdrio, o que significa
ampliar o conhecimento sobre as caracteristicas de vulnerabili-
dade e as potencialidades do mesmo e, também, criar espagos
coletivos de dialogo.

A Secretaria Municipal de Satide de Vila SUS decidiu, entdo, que as
informacdes produzidas até o momento pelas equipes de satide eram im-
portantes, mas sozinhas ndo responderiam as suas questdes. Desta forma,
organizou em cada territério de saide do municipio espagos de conversa
com as comunidades para entender como elas viam a situa¢do de dengue e
zika. Seriam espagos para construir junto com a comunidade os “diagnoés-
ticos” e, sobretudo, organizar e executar as agdes de promogao da saude.

Na reunido agendada pela equipe de Atenc¢do Basica do bairro de Ca-
pistrania, Olga descobriu que os moradores pensavam que havia “exagero”
nas noticias sobre a zika, que dengue quase todo mundo ja tinha tido, “era
normal”. Prioridade mesmo era aumentar o horédrio dalinha de 6nibus do
bairro para atender os trabalhadores noturnos da fabrica de tecidos e ga-
rantir mais iluminagdo na pracinha para as criangas brincarem.

Olga percebeu, entdo, que o que era prioridade para os profissionais de
saude estava longe do que a comunidade percebia como importante e que
o contetdo das campanhas era interpretado de forma diferente pelas pes-
soas porque haviam se “acostumado” com uma doenga e imaginavam que
a zika ndo era tdo séria assim. A Secretaria concluiu: ndo basta uma acdo
pontual para responder a complexidade dos fatores envolvidos na saude,
e transformou o espago coletivo em Férum Permanente de Promogao da
Saude de Capistrania.

8 (astro AM et al. C. Curso de extensao para gestores do SUS em promocao da satde. Brasilia: CEAD/
FUB, 2010.



Promocao da Saude: producgao coletiva de saude

A Promocao da Saude é definida pela Organizacdo Mundial da Satide
(OMS) como um processo cuja finalidade é ampliar as possibilidades dos
individuos e suas comunidades possuirem controle crescente sobre os
determinantes sociais da saide e, como consequéncia, melhorarem sua
qualidade de vida, sua saude®.

Na&o se trata apenas de deixar claras as necessidades em satide e /ou os ris-
cos asaide, mas adotar métodos de planejamento e execugdo que fortalecam
aparticipagdo social eampliem os graus de autonomia de sujeitos e coletivos.

A promocgao® da sadde propde estratégias de articulagdo, processos de
cogestdo e corresponsabilidade, em que se integrem os conhecimentos da
analise da situacdo de satide e da realidade vivida pelas pessoas num certo
territério.

Nesse sentido, o Féorum de Capistrania nasceu como um espaco de escuta
da comunidade na identificacdo de problemas e na producéo de solugdes,
de educacdo em satide a partir da articulacdo dos saberes das equipes de
saide e da comunidade... Mas, desde o inicio ficou evidente que a partici-
pagdo so6 da Secretaria de Satde e seus profissionais e da comunidade ndo
eram suficientes para implementar as soluc¢des. Olga entendeu que precisa-
va convidar e mobilizar outros setores das politicas publicas e do movimen-
to social. Era fundamental que o Férum fosse intersetorial desde o principio
para tentar alcancar o objetivo da Politica Nacional de Promogéao da Sadde:

Promover a equidade™ e a melhoria das condi¢oes
e dos modos de viver, ampliando a potencialidade
da saude individual e coletiva e reduzindo
vulnerabilidades e riscos? a saude decorrentes
dos determinantes sociais, econéomicos, politicos,
culturais e ambientais.

9 Malta, DCe Castro, AM. Avancos e resultados na implementacao da Politica Nacional de Promocao
da Satde. BTéc. Senac: a R. Educ. Prof., Rio de Janeiro, v.35, n.2,p.63-71, maio/ago. 2009.

10 BRASIL, Ministério da Saude. Politica Nacional de Promocao da Satide. Portaria n° 2446, 11/11/2014,
Brasilia/DF.

1 Escorel, S. Equidade em Sadde. In: Pereira, IB e Lima, JCF (org) Dicionario de Educacao Profissional
em Sadde. RJ: EPSJV, 2008, p.202-210.

12 Ayres, JRCM.O Enfoque de Risco na Programagdo em Sadde: fundamentos e perspectivas. Sadde
soc.[online]. 1995, vol 4, n1-2, pp.72-74.
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Além do carater intersetorial, o Forum precisava de uma metodologia
para organizar o seu trabalho, para que as ideias, sugestdes e conversas
tomassem a forma de um Projeto de Satide do Territério (PST).

Projeto de Saude do Territorio: o planejamento em
Promocao da Saude

Olga e sua equipe conversaram muito sobre as varias formas de plane-
jamento em sadde, sempre preocupadas em garantir coeréncia entre os
principios do Sistema Unico de Satide (SUS), os conceitos da promogio
da satide e o respeito a legislagdo e a experiéncia vivida pelas pessoas.
Para planejar é preciso pensar as agdes de promocio da satide nos varios
cenarios do territério - trabalho, escola, servicos de satide, associagoes - e
que envolvam pessoas muito diferentes. Ndo da para fazer isso sem criar
critérios, sem foco nos diferentes grupos. E possivel pensar em trés niveis
de atuacdo: individuos e familias, grupos populacionais vulneraveis e o
ambiente fisico e social do territério, conforme o seguinte esquema:

QUADROQ 1. Nivels DE ATUACAO DAS ACOES DE PROMOCAO DA SAUDE

NiVEL DE ATUACAO OBJETIVO FERRAMENTA

Ampliar autonomia e construir
Individuos e familias competéncias (conhecimentos,
habilidades e atitudes).

Educagdo em satide integrada ao
Projeto Terapéutico Singular.

Favorecer o sentido de pertencimento Educagdo em salide integrada ao
N e a grupalidade, dando suporte ao Projeto Terapéutico Singular.
Grupos Populacionais R N R - . -
P tratamento individual e a mobiliza¢do Acbes coletivas de educagdo em
Vulnerdveis - . .
para transformagdo das condi¢bes de saude.
vulnerabilidade. Projeto de Satde do Territério.

Ambiente Fisico e Social do Reduzir as cggdlgoes produtoras Articulagdo intersetorial.
de vulnerabilidade e melhorar a

Territério qualidade de vida. Projeto de Satde do Territério.

Fonte: (MORAIS NETO e CASTRO, 2008)5.

13 Morais Neto, OL e Castro, AM. Promocao da Satde na Atencao Basica. Rev. Bras. Satide da Familia,
ano 19, n17, 6-9p., jan./mar. 2008.



Na situagdo enfrentada por Olga em Vila SUS era fundamental abordar
os individuos e familias para pensar estratégias especificas de protecdo e
de cuidado a satide, por exemplo: na abordagem das mulheres gravidas
e no seu acompanhamento pré-natal, repensando seu projeto terapéutico
singular* individualmente e como grupo especifico.

No entanto, a Secretaria Municipal de Satde sabia, a partir da experién-
cia no bairro de Capistrania, que era necessario pensar de forma ampliada
as condicdes de vulnerabilidade e os territérios, mobilizando articula¢des
intersetoriais'® para reunir os recursos necessarios a reducdo das situagoes
de exposi¢do ao virus zika.

Por intermédio de Vitdria, Apoiadora do COSEMS, Olga descobriu que
Jodo Pedro, Secretdrio de Saide do municipio de Freire, ja tinha experiéncia
em usar o Projeto de Satide no Territdrio (PST) como metodologia de plane-
jamento em promocao da satde e decidiu procura-lo*.

O Secretario Municipal de Freire explicou para Olga que o PST ajudou a
construir redes intersetoriais de cogestdo e corresponsabilidade e a poten-
cializar redes sociais locais para melhoria das condi¢des de satide.

Olga, um PST facilita estabelecermos um consenso sobre as prioridades
e a elaborar e executar acdes coordenadas entre os setores das politicas
publicas, otimizando o uso dos recursos disponiveis e aumentando a efetivi-
dade das nossas atividades. Aqui em Freire, n6s mobilizamos as secretarias
de cultura, educacdo e assisténcia social para abordar os usuarios de dlcool
e outras drogas, conseguimos o apoio dos sindicatos de trabalhadores da
industria e todos juntos pensamos nas necessidades e dificuldades para
reducdo de danos, linguagem e locais para abordagem dos trabalhadores,
opcoes de lazer, etc... Com isso, estamos melhorando a qualidade de vida
sob varios aspectos: da saide, da mediac¢do de conflitos, da reducdo de aci-
dentes de transito, etc. - disse Jodo Pedro. E concluiu: O PST é um pacto
entre comunidade, equipamentos de politicas publicas locais e sociedade
civil organizada em torno de um projeto coletivo para o territorio”.

14 EPetal Projeto Terapéutico Singular como Estratégia de Pratica da Multiprofissionalidade nas A¢oes
de Saude. [online] R brasci Satde 17(2):197-202, 2013.

15  Silva, KL et al Intersetorialidade, determinantes socioambientais e promocao da satde. Ciénc. satde
coletiva [online]. 2014, vol19, n11, pp.4361-4370.

16 Castro AM et al. Curso de extensdo para gestores do SUS em promogao da satde. Brasilia: CEAD/
FUB, 2010.

17 BRASIL, Ministério da Sadde, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Atencao Basica.
Diretrizes do NASF: Ntcleo de Apoio a Satde da Familia. Caderno de Atencdo Basica, n.27. Brasilia: Mi-
nistério da Saude, 2010.






Jodo Pedro apresentou a Olga um conjunto de perguntas que facilitavam
aproducdo de um PST e organizavam as ideias debatidas coletivamente em
um modelo ldgico®™.

JP: Que situagdo-problema produziu a necessidade de elabora¢do do
PST? Para tanto é necessario esclarecer a situacdo indesejada que se quer
modificar, diagnosticando seus fatores determinantes; estabelecendo que
aspectos sdo passiveis de transformacdo, em que escala e em quanto tem-
po; analisando a rede de relacdes existentes entre os atores institucionais
envolvidos direta ou indiretamente na situacéo.

JP: Qual o objetivo geral do PST formulado nesse momento? Na verdade
é 0 que se espera genericamente que o PST alcance, sabendo que arealidade
é complexa e que muitas vezes nio é possivel nem desejavel intervir em
muitas situa¢des-problemas e /ou variaveis determinantes ao mesmo tempo.

JP: Quais os objetivos especificos do PST? Trata-se da descri¢do deta-
lhada e clara do objetivo geral e relacionam os resultados a serem atingidos
pelo projeto.

JP: Qual é o conjunto organizado de agdes que incluidas no PST podem
modificar a situagdo? Trata-se de focar o elemento prioritario da realidade
que produz a situacdo indesejada sobre a qual é possivel e viavel intervir
em dado cenario e periodo de tempo, buscando a coeréncia entre o que se
deseja mudar e as a¢bes previstas para tal.

JP: Quem é o responsavel pelo desenvolvimento das acdes? E necessario
definir o ponto focal e articulador da a¢do. Nao significa que ele realizard a
acdo sozinho, mas sera o mobilizador e responsavel pelo desenvolvimento
e pelos ajustes necessarios ao longo da implementagao.

18  Samico, I. et al (org.) Avaliacao em Satde: Bases Conceituais e Operacionais. Rio de Janeiro: Me-
dBook, 2010.



JP: Que resultados sdo esperados do PST? Sdo as mudancas que o proje-
to pretende ocasionar, podem ser intermediarios e /ou finais (impacto). As
acOes de promogdo da satide, geralmente, necessitam de um tempo grande
para apresentarem impacto na satide da populagdo. De modo que, a que
se ter cuidado quando se fixam metas a partir de indicadores de resultado
(como aredugdo brusca e/ou significativa da prevaléncia de tabagismo, por
exemplo). Nesse caso, indicadores de processo podem ser mais uteis para
avaliar a efetividade do PST.

JP: Qual a estrutura necessaria para o PST funcionar? A estrutura de
funcionamento do programa envolve elementos fisicos (recursos finan-
ceiros, humanos, imobilidrios, etc.), organizacionais (leis, regulamentos,
regras de gestdo, etc.) e simbolicos (crengas, representagdes e valores dos
atores institucionais envolvidos).

JP: Que fatores externos ao PST podem influenciar seus resultados? Sdo
os elementos do contexto onde as agdes ocorrerdo. Tais elementos referem-
-se a aspectos politicos, organizacionais, sociais, econémicos, psicolégicos,
estruturais e simbdlicos que influem na implantagao e efeitos do programa.

Com base nestas perguntas, Olga levou para a reunido do Férum em
Capistrania uma matriz para organizar o PST. A gestora sabia que elabo-
rar o Projeto coletivamente envolveria disputas de interesses, media¢des
de conflitos, muitas horas de conversa para a construcdo de prioridades e
consensos. Mas, também entendia que esse era um modo de comprome-
ter os diversos envolvidos, de que eles se reconhecessem fazendo parte do
processo e de que todos estivessem cientes dos limites e dificuldades para
tirar o projeto do papel.



Assim, comecou a ganhar forma uma proposta inicial do PST com foco
no enfrentamento da zika:

QuADRO 2. PROJETO DE SAUDE DO TERRITORIO -
CAPISTRANIA/VILA SUS - MARCO/2017

o

SITUACAD
PROBLEMA

Confirmagédo do
primeiro caso de zika
no Municipio de Vila
Sus
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OBJETIVO GERAL

Reduzir a
vulnerabilidade
da populagdo ao
adoecimento por
zika.

OBJETIVOS
EsPECiFicos

- Reduzir o indice de
infestac@o por Aedes
Aegypti.

- Reduzir o indice
de infestagdo por
pernilongo comum.

- Produzir com

a populagdo
conhecimentos e
habilidades para
protegdo a satide.

=

AcOES

- Mapear e eliminar
criadouros em dreas
publicas.

- Organizar visitas
as residéncias para
eliminar criadouros.

- Elaborar e
implementar projeto
de saneamento para
as Ruas 23 e 47,

- Ampliar os dias de
coleta de residuos
sélidos.

- Estabelecer
estratégia de
educagdo entre
pares para cuidados
quanto ao zika.



RESPONSAVEIS

- Trabalhadores da
Limpeza Urbana.

- Agentes
Comunitdrios de
Satde/ Agentes de
Endemias.

- Secretaria de Obras.
- Limpeza Urbana.
- ESF escola e

associagdo de
moradores.

RESULTADOS

- Areas ptiblicas sem

infestac@o por Aedes.

- 80% dos domicilios
visitados e sem
criadouros.

- Projeto base
de saneamento
aprovado.

- Obras iniciadas até
junho/2017

- Ruas 23 e 47
com estrutura
de saneamento
funcionando até
dezembro/2017.

- Bairro de
Capistrania com
coleta de residuos
sélidos trés vezes
por semana até
agosto/2017

- Multiplicador
formado até
maio/2077.

ESTRUTURA

- Vassouras, pds,
terra, carrinho de
mdo, larvicida entre
outros.

- Larvicida, piaba
rabo de fogo, folhetos
com informagées
sobre eliminagéo

de criadouros entre
outros.

- Recursos financeiros
para as obras,
profissional para ser
responsdvel técnico
pela elaboragdo do
projeto, entre outros.

- Caminhdo,
combustivel, entre
outros.

- Projeto pedagédgico
para a formagdo

dos multiplicadores,
material para o
treinamento, salas da
escola no contraturno
para as aulas, entre
outros.

FATORES
EXTERNOS

- Populagdo contrédria
as mudangas nas
dreas piblicas.

- Impedimento legal
de modificagéo da
drea (tombamento)

- Falta de insumos no
mercado (larvicida,
piabinha, etc.)

- Falta de recursos
financeiros.

- Demora em aprovar
o projeto base.

- Dificuldades em
executar a licitagdo.

- Falta de recursos
financeiros.

- Baixo interesse

da populagd@o em
fazer a formagdo
para educagdo entre
pares.



Ampliando possibilidades....

Dois meses apds a elaboracdo do PST, Olga foi convidada por Vitéria, em
nome da diretoria do COSEMS, para partilhar sua experiéncia com os
Secretarios Municipais de Satide daregido em encontro prévio a reunido
da Comissao Intergestores Regionais (CIR). Atualizou os relatérios de
monitoramento do PST, reuniu-se com sua equipe para avaliar os dados
e informacdes, preparou sua apresentacio e viajou até o municipio de
Aurora para a reunido dos Secretarios. Na apresentacdo, Olga mostrou
que a histéria e os desafios enfrentados em Vila SUS ajudam a pensar a
producdo de satide a partir de sua determinacdo social e considerando
a necessidade de que a organizagdo do processo de trabalho de servigos
e equipes de satde articule organicamente Atenc¢do Basica e Vigilancia
em Saude.

Em Vila SUS compreende-se essa integracdo no cotidiano das equipes,
seja nos pequenos atos das mesmas, no matriciamento, na consolidacdo
de informacgdes dispersas em intimeros sistemas de informacao, ou, até
mesmo, em logicas gerenciais distintas e no envolvimento da populacdo
como sujeito da agdo.

A promocgao da satide pode ser uma estratégia para facilitar o entro-
samento dos conhecimentos e praticas da Atencdo Basica e da Vigilancia
em Satde.

Nem sempre o que precisa mudar para a melhor qualidade de vida é res-
ponsabilidade do setor satide, mas podemos ajudar com nossas tecnologias
e experiéncia na constru¢do da intersetorialidade.



Parte |l



Capitulo 10

CONSTRUINDO A
REDE DE ATENCAO
A SAUDE

lga e suas equipes de atenc¢do basica e vigi-

lancia em sadde estdo a caminho de mais

uma reunido da CIR de sua regido. Além
de Olga participardo: Jorge, representante da
SES, Vitoria, apoiadora do COSEMS, José Carlos,
secretario de saude de Aurora, e demais secre-
tarios da regido de satide. Esta reunido promete
ser mais tensa que o usual. Casos de microcefalia®
tém sido notificados naregido, o que ja comecaa
causar certa comocdo na sociedade local.

1 Ver capitulos 3 e 10.
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Assituagao requer decisdes urgentes relativas aos processos de trabalho
das equipes, assim como buscar dados nos diferentes sistemas de infor-
magao, e levantar os recursos financeiros existentes divididos em contas
bancarias especificas com distintas regras de aplicagdo. Tais decisdes di-
zem respeito ndo somente aos territérios de atuagdo dentro de Vila SUS,
mas envolvem todos os municipios da regido.

Inicia-se a reunido com uma discussdo intensa entre Vitéria e Jorge:

V: Existem muitos destes casos que podem estar associados a infec¢do pelo
Zika virus, demandando uma investigagdo coordenada nos municipios e na
regido>.

J: Apresenta o processo de discussdo e implementagdo da RAS no estado,
tendo em vista a necessidade de atualizag¢do dos novos secretdrios acerca da
discussdo realizada na gestdo anterior.

V:Temos que ter atengdo, pois o processo ndo é novo, significando a continui-
dade das agdes desenvolvidas para a integragdo das referéncias de Neurologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, e de exames de Tomografia Computadori-
zada e Eletroencefalograma que foram pactuadas em 2014, 2015 e 2016. Além
disso, as referéncias foram estabelecidas anteriormente para o atendimento dos
casos da triplice epidemia (Dengue, Chikungunya e Zika) e que, provavelmente,
ndo serd suficiente para atender as necessidades da populagdo da regido, em
fungdo da pouca oferta de servigos.

J: E necessdrio envolver Joana, Secretdria Municipal de Satide de Girassol,
municipio polo da Macrorregido, uma vez que os prestadores (publicos ou pri-
vados) destes procedimentos estdo em seu territdrio, e os demais municipios
da Regido de Satide onde se encontra Vila SUS e Aurora ndo possuem em seu
territorio estes procedimentos de atengdo especializada.

V: Ndo podemos perder de vista que as Redes de Atengdo a Satide (RAS) tém
sido preocupagdo dos gestores do SUS.

Olga percebe que a RAS apresenta-se como tema complexo dos pontos
de vista conceitual e principalmente pratico. Para muitos que lidam com
o planejamento do SUS local as RAS sdo consideradas, ao mesmo tempo,
causa e solucdo dos problemas assistenciais vivenciados pelos gestores em
todas as esferas federativas e, principalmente, pelos usuarios. E finaliza
explicando que alguns principios, diretrizes e praticas de gestdo relacio-
nadas as redes de atengdo a saide? tém contribuido para a reorganizacdo

2 Vercapitulo 9.
3 KUSCHNIR, R; CHORNY, AH. Redes de atencao a satde: contextualizando o debate. Ciéncia Satide
Coletiva, v. 15, n. 5, p. 2307-16, 2010.



da atencdo a satide no sentido da ampliacdo do acesso com equidade, da
melhoria da qualidade, da integralidade e da garantia de direitos.

Convém destacar que as redes de atencdo a saide* devem ser pensadas
como parte de uma ampla rede de produgdo de saide®, o que requer que
Olga, assim como os demais gestores municipais, se apropriem de conceitos
importantes tanto para sua construcdo, como para sua operacionalizacdo.

O primeiro deles é o conceito de Atengdo a Satide, que significa incluir
a oferta das agoes de assisténcia a satide, de promocao, de prevencao, re-
abilitacdo, de vigilancia, da assisténcia farmacéutica e apoio diagnostico.
Para sua operacionalizacdo se exigird a garantia de transporte sanitario,
de manutencdo de sistemas de registro e informacao, os processos de re-
gulacdo da atencdo, as acdes ambientais e politicas que possam interferir
na conformacdo dos determinantes sociais de saude®.

Os processos assistenciais sdo parte integrante e ndo a totalidade das
redes de atencdo a sauide’. Sdo aqueles circunscritos em servigos de saude
e seu territério de responsabilidade, realizados pelos trabalhadores de sat-
de, geralmente definidos a partir de sua leitura ‘técnica’ das necessidades
humanas de satide apresentada na forma de demanda (queixa, pedido ou
situacdo apresentada/detectada) pela populagdo. Desse modo, construir
RAS inclui processos complexos, além da necessaria conexdo de pontos
assistenciais e fluxos de atendimentos®.

Também ndo se trata apenas de uma perspectiva exclusivamente tec-
nocratica e racionalizadora. Para que as redes de atengdo se configurem
como produtoras de satide devem ser capazes de fomentar, suportar e for-
talecer praticas sociais cuidadoras. O cuidado em saude? se constitui em
processos de producdo de saide que se sustentam na troca de saberes e

4 SILVA, SF et al. Redes de atencao a satide no SUS: o pacto pela sadde e redes regionalizadas de
acdes e servicos de satde. 2008. p. 201-201.

5 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao a Sadde. Politica Nacional de Humanizacao da
Atencao e Gestdo do SUS. Redes de produgdo de sadde / Ministério da Saude, Secretaria de Atencao
a Saude, Politica Nacional de Humanizacao da Atencao e Gestdo do SUS. - Brasilia: Ministério da
Saude, 2009.

6  BRASIL. Ministério da Satide. Norma Operacional Bsica do Sistema Unico de Satide/NOB-SUS 96:
gestao plena com responsabilidade pela satde do cidadao. Brasilia: Ministério da Satde; 1997 e NAR-
VAI, PC; PEDRO, PFS. Praticas de satide pablica. et al. In: Sadde publica: bases conceituais. Sao Paulo:
Atheneu, 2008, p. 269-297 e DEMARZO, MMP. Reorganizagao dos sistemas de satide: promogao da satde
e Atencao Primaria a Saude. Curso de Especializacao em Sadde da Familia-UNA-SUS| UNIFESP, 2011; D.
7 TEIXEIRA, RR. As redes de trabalho afetivo e a contribuigao da sadde para a emergéncia de uma
outra concepgdo de publico. San Diego: University of California, 2004. Working-paper apresentado na
Research Conferenceon: Rethinking “thePublic” in Public Health: Neoliberalism, Structural Violence,
and Epidemicsofine quality in Latin América.

8  MENDES, EV. As redes de atencao a sadde. Brasilia: Organizacao Pan-Americana da Satde, v. 549, 20T1.
9  PINHEIROQ, R. Cuidado em saude. In: Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio, organizador.
Dicionario da educacao profissional em sadde. Rio de Janeiro: EPSJV; 2006. p.73-6.



praticas sociais cotidianas, sejam elas reconhecidas ou ndo como populares,
tradicionais ou cientificas.

No paradigma do cuidado, o agente cuidador nem sempre é reconhe-
cido como “trabalhador de satide” e a questdo da legitimidade ou do reco-
nhecimento do agente cuidador é um problema politico e uma questdo de
direitos, no qual a cientificidade por vezes tem sido argumento utilizado
para proteger parcelas de mercado e interesses coorporativos. Nesse mo-
delo, a consequéncia de uma relagio social pode ser avaliada em termos de
seu potencial de producdo de satide, enquanto ampliacdo das capacidades
individuais e coletivas de andar a vida de maneira digna. Em funcao disto,
as praticas sociais cuidadoras estdo sempre relacionadas com a legitimacdo
de necessidades sociais, a defesa de direitos e inclusdo da diferenca. Neste
sentido, as praticas de cuidado em satide sdo praticas sociais que confor-
mam as redes de producdo de satide nos territérios.

Muitos gestores e técnicos da area de satide partem do pressuposto que
aumentar a oferta assistencial (de procedimentos) é o inico caminho para
uma melhoria da qualidade de vida e satide das populag¢des sob sua respon-
sabilidade. Todavia, esquecem que muitos dos servigos de satde ofertados
contribuem para os processos de medicalizacdo e produzem mais depen-
déncia e adoecimento. Em outras palavras, ndo sdo ou tém baixo potencial
cuidador. Deste modo, mesmo se reconhecendo que ampliar e facilitar o
acesso geralmente representa um avango, quando o objetivo é a qualidade, a
garantia do direito a saide e aintegralidade, as praticas assistenciais devem
se tornar cuidadoras e facilitar a conexdo com as praticas sociais de cuidado.

Frequentemente entende-se que a atengdo a saide esta fragmentada, é des-
continua, é dispendiosa, é focal e pautada pela necessidade de “apagar incén-
dios”. A agenda de gestores e trabalhadores esta frequentemente sequestrada
por processos burocraticos e que tém baixa capacidade de gerar os resultados
de satide esperados. Esse é o diagndstico geral que tem justificado a adogdo
dasRAS™. Por isso é fundamental que o gestor municipal de satide se aproprie
desses conceitos auxiliando na operacionalizagdo de uma rede integrada.

Nesse propdsito, é preciso partir do entendimento que, seja qual for o
territdrio, ja existem neles redes de producao de satide. Quando um ser-
vico de satide é implantado em um territério ha necessariamente uma in-
terferéncia causada nestas redes de producdo de satude. Essa interferéncia
podera causar uma nova conformacdo dessas redes de producdo de satde,
seja potencializando-as e ampliando praticas sociais de cuidado ou, pelo
contrario, promovendo praticas clinicas degradadas ou pautadas apenas
em oferta de procedimentos e queixa-conduta.

10 SILVA et al,, 2008; BRASIL. Ministério da Satde. Portaria GM/MS n. 4.279, de 30 de Dezembro de
2010. Estabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Satide no ambito do Sistema Unico
de Satde (SUS). Brasilia: Ministério da Satide, 2010; KUSCHNIR, R; CHORNY, AH. Redes de atencao a satide:
contextualizando o debate. Ciénc. Satde Coletiva, v. 15, n. 5, p. 2307-16, 2010 e MENDES, EV. As redes de
atencao a saude. Brasilia: Organizagao Pan-Americana da Saude, v. 549, 2011.



Construir RAS adotando-se objetivos
congruentes com os principios e diretrizes

do SUS significa interferir e modificar essas
conexoes existentes e mobilizar novas. O desafio
do gestor do SUS atualmente é apostar que os
resultados com os métodos aqui propostos sdo
realmente superiores em termos de producio de
saude e qualidade de vida. Mas ao mesmo tempo
defender esses principios e diretrizes do SUS
sempre significa lutar contra forgas estabelecidas
bem financiadas e poderosas, para as quais os
fracassos do SUS interessam.

Na semana seguinte a reunido da CIR, Olga recebe Vit6ria

para uma oficina de trabalho reunindo a equipe gestora da
secretaria. Vitéria propde os seguintes Principios Organizativos
para a construcdo da RAS em Vila SUS:

V: Olga temos os seguintes principios organizativos: 12 )Elaborag¢do de Diag-
néstico da RAS; 22 Configuragdo da Base Territorial da RAS; 3¢ |Definig¢do dos
Servigos ofertados pela RAS; 42) Ampliagdo da capacidade de inclusdo da Rede;
e 59) Coordenagdo das agbes em redes.
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Elaborando o Diagnoéstico da RAS atual

O primeiro movimento é a realizacdo de um diagnoéstico, que consiste em
avaliar a configuracdo atual do sistema municipal e seu desempenho na
producdo de satde, a ser feito pelos gestores do SUS, suas equipes e controle
social. Este diagnéstico™ diz respeito ao desempenho concreto alcangado
pelos servigos de satide existentes no territério, configurados como equi-
pamentos de satide, nos diversos pontos de aten¢do®,3. A construcio deste
diagndstico pode considerar duas possibilidades:

« Avaliagdo dos efeitos imediatos e mediatos das ofertas de servigos de
saude;

« Relagdo com pardmetros que possam ser objetivamente mensurados
e confrontados com o quadro atual das condigbes de vida e satide da
populagdo.

1 Essa etapa diagnodstica tem sido realizada por técnicos, em exercicio
de gabinete. Sugere-se, entretanto, que esse seja um movimento coletivo,
envolvendo todos os sujeitos-de-interesse na construgdo das redes. O
diagnoéstico de cada servigo/setor pode ser realizado em conjunto com as
g rén ias,trab lh d esem @ rie d mesmp sb co d acidod g sto @
técnico de sua equipe, realizado em um ou pequeno nimero de encontros, com
uso de instrumentos adequados e ja sistematizados para tal fim. Para isso, a
equipe de gestdo pode compor ou adaptar um instrumento diagnostico (sugere-
se a segunda op¢ao), determinando os focos de interesse da gestdo, pactuar um
crg ama factie lcm ® serv ¢e e territd i e cb o 4-lo em p atica. Ha
vantagens na avaliacdo coletiva e participativa, pois o diagndstico gerado inclui
maior variedade de perspectivas e tem maior potencial de corresponsabilizagdo
e reconhecimento, contribuindo para condi¢des politicas mais favoraveis a
a g iagde cbab acdo

12 Pontos de atencao sao entendidos como espacos que ofertam determinados servicos de salde,
por meio de uma producao singular. Ver PORTARIA N° 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010 Estabelece
diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Salide no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
13 CF: PINTO, CAG. Diagnéstico compartilhado no trabalho das equipes de satde da familia. Manual
de Praticas em Atencdo Bésica: Saide Ampliada e Compartilhada, 2008; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE - OPAS. A atencao a satde coordenada pela APS: construindo as redes de atencao no SUS -
Contribuicdes para o debate. Brasilia: OPAS, 2011; BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atengao a
Sadde. Departamento de Atencao Basica. Autoavaliacao para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica: AMAQ. Material de Apoio a Autoavaliacao para as equipes de Atengao Basica (Satde da
Familia, AB Parametrizada e Satde Bucal). Brasilia: Ministério da Saude, 2013.



No caso, o processo avaliativo ja pode apontar possibilidades de ajustes
na rede, os quais, se construidos coletivamente, ja emergem com maior
condic¢do de viabilidade, uma vez que pensados e propostos em processos
que aproximam aqueles que tinham papéis separados como planejadores/
dirigentes e executores/trabalhadores.

O resultado dessa avaliacdo de desempenho pode revelar dois tipos de
problemas:

« Resultados abaixo do esperado para sua capacidade instalada e
operacional;

« Capacidade instalada e operacional insuficientes para se obter
condi¢des minimas de sucesso em determinada drea de atengdo a
satde.

Configurando a base territorial da Rede®

O principio mais fundamental e estruturante de um sistema de satide mu-
nicipal e regionalizado é sua base territorial. Do ponto de vista formal, o
sistema municipal de saide se refere ao territério municipal, suas frontei-
ras e suas vizinhangas. Agregam-se a esse territério municipal as relagdes
de corresponsabilidade solidaria, entre municipios, estados e unido, que
conformam a Regido de Saude®.

Todavia, esta ‘totalidade’ territorial sob responsabilidade de um gestor
municipal, deve ser composta ou subdividida em territérios sanitarios me-
nores, que representam as areas de responsabilidade de equipes de atencdo
e os niveis gerenciais, conformando os niveis de ateng¢ao a sattde. Desta ma-
neira, aresponsabilidade do gestor municipal se configura como sintese da
composi¢do das responsabilidades dos niveis gerenciais e de suas equipes
de atenc¢do que compdem o sistema municipal de satde.

14 Nascd ¢Oesata isn Brasibog seen b racm maio fre§g o ia
sdo os problemas 1 e 2 acontecendo ao mesmo tempo, caso consideremos
o conjunto dos processos de atencdo a saude em um sistema municipal ou
regional de satde, o que torna os desafios dos gestores bastante complexos.
Para o enfrentamento desses problemas sera preciso constituir solugoes locais
e regionais, considerando seus determinantes. Todavia, existe acaimulo de
experiéncias e evidéncias que indicam algumas diretrizes para a organizagao do
sistema municipal de satide na l6gica de redes de atencdo a satide regionalizadas.
15 SILVA, SFetal. Red sd atepn doasad o SUS:op ctop lasad e
red sregm lizad sd a¢d seservep d sad .68 0
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Isso significa que cada servico de satide e cada area
técnico-gerencial do sistema municipal de satide
devem assumir a responsabilidade de seu territdrio
definido, como forma de configuracao da gestao do
sistema municipal de saude?’.

Muitos gestores acreditam que a base territorial de responsabilidade
ou adscricdo de clientela s6 é possivel quando se trata de atencdo basica e,
especificamente, da estratégia de satide da familia®. Isto é um equivoco. A
territorializacdo® e aresponsabilidade sanitaria sdo principios universais e
marcadores de sucesso de sistemas de satide em todo o mundo e historica-
mente anteriores as estratégias de atencdo atuais. A territorializagdo com
definicdo de 4reas de abrangéncia e de responsabilidade ndo é atributo ex-
clusivo da atencdo basica e, como principio ordenador estruturante paraas
redes de atencdo a satde, deve ser adotada para todos os niveis de atengdo. O
apoio aracionalidade dasredes de atenc¢do a saide é a equagdo entre escala
e escopo na defini¢do das ofertas necessarias diante da necessidade popula-
cional. O escopo define o perfil de oferta de determinado servigo ou eixo da
atencgdo a saude. A estratégia de satide da familia se baseia nesses principios
e é um dispositivo importante para facilitar a sua implementagao®.

Como regra geral teremos na base menos agregada as microareas e are-
as de responsabilidade de equipes de atencdo basica. A meta de qualquer
gestor municipal deve ser ter seu territério 100% coberto com equipes de
atencdo bdsica. Na estratégia de satide da familia temos a microdrea como
o menor recorte territorial sob responsabilidade do Agente Comunitério de
Satde e sua equipe de referéncia®. No nivel de agregacdo seguinte temos

17 BRASIL. Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro
de 1990, para dispor sobre a organizacao do Sistema Unico de Sadde - SUS, o planejamento da satde, a
assisténcia a salde e a articulacao interfederativa, e da outras providéncias.

18 VercapituloTe 2.

19 Aescala define o nivel de agregacao populacional para que a oferta se torne viavel logistica e
economicamente CF. MENDES, EV. As redes de atencdo a satde. Brasilia: Organizagao Pan-Americana
da Sadde, v. 549, 2011.

20  BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Salde. Departamento de Atencao Basica.
Politica Nacional de Atencao Basica. Brasilia: Ministério da Satde, 2012. (Série E. Legislacao em satde).
21 Em muitos lugares os agentes de endemias e a vigilancia em satide se organizam em outros recor-
tes territoriais, o que torna-se um problema para o gestor, pois dificulta a visao integral do territério.



a drea de responsabilidade de uma equipe, composta por um conjunto de
microareas. Um conjunto de areas define a abrangéncia de uma unidade
basica de sauide, a qual comporta um conjunto de equipes. No nivel da uni-
dade basica de satide deve ser configurado o primeiro nivel de gestdo do
sistema municipal de satide (nivel local), composto de um coordenador ou
gerente da unidade. Algumas experiéncias municipais tém incluido neste
nivel um conselho gestor ou um conselho local de satde, configurando o
primeiro nivel do controle social do sistema.

A unidade basica de satide, ou pelo menos uma equipe de satide da fa-
milia coordenada no nivel local, articulando responsabilidade sanitaria em
seu territdrio adscrito, se configura como elemento chave, ndo apenas por
ser porta de entrada assistencial e estagdo de ‘triagem’ para os outros niveis
do sistema, mas, principalmente, por resolver problemas de satide, a partir
do estabelecimento de vinculos longitudinais com as familias, individuos
e comunidades. E precisamente essa forma longitudinal de vinculagio que
permite a Atencdo Bdasica coordenar a rede de atencao, articulando os di-
versos niveis do sistema.

Parte-se do pressuposto que toda a populagao necessita em algum grau
de acGes de atencdo a saude realizadas pela Atencdo Basica, mas que, a
cada periodo, apenas uma parcela da populagdo necessitara das acoes de
outros pontos de atencdo®. Entende-se ainda, que quanto mais resolutiva
a Atencdo Bésica, menor a necessidade de atencdo dos niveis complemen-
tares do sistema.

A territorializacdo é o processo que vai definir as necessidades de sat-
de dos grupos populacionais residentes no territério municipal, sua con-
formacao geopolitica, demografica, cultural e sua distribuicdo territorial,
conformando o Mapa da Satide®. Esse mapeamento permite avaliar se a
capacidade instalada e operacional esta bem distribuida, propicia planejar
como expandir servigos ou modificar a distribuicdo daqueles existentes.
Além disso, permite ao gestor municipal e sua equipe dialogar, negociar,
incluir e justificar junto a comunidade e controle social suas tomadas de
decisdo, com maior transparéncia.

Trata-se, portanto, de ter clareza sobre as necessidades de satide identi-
ficadas no territério, o que possibilita qualificar a atuagdo do gestor muni-
cipal, bem como a integragdo de agdes e servigos de saide nos espagos de
governanca e planejamento regional, tais como na CIR, na macrorregido
ena CIB.

22 Os servicos especializados (proprios ou nao) também devem ser territorializados. Todavia, esses
servicos se tornarao referéncia para um territério mais amplo do que aquele definido para uma unidade
basica de saude.

23 BRASIL. Conselho Nacional dos Secretarios de Satde. Planificacao da Atencao Primaria a Sadde nos
Estados. Brasilia: CONASS, 2011. (CONASS Documenta, n. 23).



Definindo os servigos ofertados pela Rede

Ao Mapa de Saude recomenda-se agregar o diagndstico do desempenho
qualitativo dos servicos existentes (préprios ou ndo), realizado através de
analise de seus indicadores de producdo ou métodos de estimativa rapi-
da*, assim como avalia¢do na perspectiva do usudrio®. A configuracdo da
rede de atencdo dependera de dois fatores: 1) das necessidades de satide
das populagdes; e 2) do desempenho atual dos servigos de satide existentes.

E importante o gestor municipal, ao planejar sua rede, observar que se
utilizar apenas a série histérica de ofertas e/ou o estado das filas de usu-
arios em determinados atendimentos, podera superestimar as demandas
apresentadas. Isto porque esses aspectos ndo consideram o fenémeno da
‘peregrinacdo’ dos usuarios no sistema, que em funcdo de dificuldades de
acesso e baixa resolutividade dos servigos, buscam outras alternativas de
atendimento e acabam compondo varias filas e consumindo varios tipos de
atendimentos no sistema municipal.

Além disso, trabalhar com ‘demandas’ de servicos ndo é o mesmo que
trabalhar com ‘necessidades’ de satide. A populagdo procura e solicita ser-
vigcos que lhes sdo ofertados de alguma forma e/ou que acreditam que vao
solucionar seus problemas de satide. Se a rede transforma sua capacidade
de producdo em consultas individuais de baixa qualidade (solicita¢des de
exames sem critério, encaminhamentos sem justificativa) as filas e o con-
sumo de servicos serdo cada vez maiores, sem nenhuma garantia de que a
vida e a saide dessas pessoas se tornardo melhores®.

24 HUGH, A, &RRIFKIN, S.,1988. Diretrizes para uma Estimativa Rapida Visando Avaliar as Necessidades
de Satde da Comunidade: Um foco sobre os melhoramentos da sadde para dreas urbanas de baixa
renda. Liverpool: OMS. (Mimeo.) e DI VILLAROSA, F. N. A. Estimativa Rapida e a divisao do territdrio no
Distrito Sanitario: Manual de Instrucdes. Série Desenvolvimento de Servicos de Satde, n. 11. Brasilia:
OPS - Representacao do Brasil, 1993 e

25 Ouvidoria, Avaliacao de Satisfacao do Usudrio, Conselho de Sadde, entre outros.

26 Quando auditadas as filas de espera para consultas de especialidades médicas, na maioria dos
municipios brasileiros, o que se encontra é uma expressiva parcela de encaminhamentos que nao se
pautam em avaliagdo clinica minimamente adequada. Por outro lado, quando se analisa o funciona-
mento dos ambulatorios de especialidades médicas, encontramos expressivos percentuais de usudrios
vinculados que nao necessitam de acompanhamento regular na atencao especializada, considerando
seu estado clinico e estadio da doenca. Esses fendmenos também acontecem na urgéncia e emergéncia
e na atencao hospitalar e devem ser vistos como evidéncias dos efeitos historicos de se tentar aplacar
‘demandas por consumo’ por meio de ‘ofertas para consumo), fortalecendo as conexdes das redes de
medicalizacao e do mercado da saude.



Para pautar o sistema municipal com enfoque nas necessidades de sad-
de?, o gestor podera basear-se em um mapa de satde dos territérios, o que
permitira planejar e acompanhar o desempenho da rede. Além disso, con-
tar com equipes de atencdo que construam suas ofertas a partir de analise
criteriosa das demandas da populagéo.

Em qualquer nivel de atencdo, sobretudo na Atenc¢do Basica, a otimi-
zacdo e resolutividade da Rede de Atencdo, estd associada a capacidade
de equacionar as a¢des que devem ser programadas e ofertadas a grupos
populacionais especificos com a¢des que devem ser pensadas e levadas a
cabo para resolver necessidades singulares de pessoas ou grupos.

A partir do perfil de morbimortalidade populacional é possivel eleger
focos prioritarios do sistema para a programagcao de agdes. Na forma de
‘redes tematicas’ ou na forma de ‘linhas de cuidado’®, pode-se compor um
conjunto coerente de a¢des, articulando-se os diversos niveis de atencao,
explicitando seus papéis e fluxos relacionais, incluindo nao s6 os servicos
assistenciais, como também os outros componentes das Redes (sistemas de
informacao e registro, transporte sanitario, regulacdo, apoio diagndstico e
terapéutico, assisténcia farmacéutica, etc.).

Para articular os grandes eixos de atencdo a saude,
voltados para parcelas estratégicas da populacao,
tem-se recorrido ao que se chama de ‘Rede Tematica’
(Rede de Atengao Materno Infantil, Rede de Atencao
as Urgéncias, Rede de Atencao as Doengas Cronicas,
etc.). Quando o que se quer articular é a capacidade
de coordenacgdo em eventos criticos, muitos gestores
tém utilizado a denominacao ‘Linha de Cuidado’
(Linha do AVC, do Infarto, da Insuficiéncia
Cardiaca, etc.), embora o conceito de linha de
cuidado possa ter outros sentidos.

27 CECILIO, LCO. As necessidades de saide como conceito estruturante na luta pela integralidade e
equidade na atencao em satde. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Os sentidos da integralidade
na atencdo e no cuidado a satde. Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro/ABRASCO; 2001. p. 113-26.

28  MERHY, EE; FRANCO, TB. Por uma Composicao Técnica do Trabalho em salde centrada no campo
relacional e nas tecnologias leves. Apontando mudancas para os modelos tecno-assistenciais. 1. Satide
Pdblica, Periddico. I. Centro Brasileiro de Estudos de Satide, CEBES CDD 3621, v. 27, n. 65, p. 316-323, 2003
e FRANCO, TB; MAGALHAES JUNIOR, HM. Integralidade na assisténcia a satide: a organizacao das linhas
do cuidado. O trabalho em sadde: olhando e experienciando o SUS no cotidiano, v. 2, p. 125-34, 2003.
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Em outra perspectiva, o cotidiano do trabalho em satide revela limites
importantes na capacidade de prever demandas e programar ofertas. A
complexidade da vida nos territorios forca entrada nos servigos de satide na
forma de sofrimento, processos de vulnerabiliza¢do e adoecimento. Muitas
equipes de satide entendem que seu papel se encerra em ofertar o ‘progra-
ma’ previsto nas politicas oficiais de satide (aos hipertensos e diabéticos
o HIPERDIA, as gestantes o Pré-Natal, ao bebé as a¢des de Puericultura, e
assim por diante), procurando controlar o imenso nimero de variareis e os
infinitos desafios impostos pelo cotidiano.

Entretanto, essa postura nao tem aliviado o
sofrimento dos proprios trabalhadores e usuarios,
tao pouco ampliado a resolutividade dos servicos.
Logo, é necessario que trabalhadores, gestores,
redes e sistema de saude, tenham postura
acolhedora, capacidade de escuta qualificada e

a formulacdo de ofertas singulares para essas
situacdes ndo programaveis?.

Ampliando a capacidade de inclusdo da Rede

As redes de atencdo sé mostram sua real capacidade resolutiva quando se
tornam porosas as demandas populacionais e captam suas necessidades.
Deve haver tantas Portas de Entrada3°® quanto possivel. Isso quer dizer
que é preciso configurar Portas de Entrada eficazes, capazes de estabelecer
contato, escuta qualificada e ofertar vinculo®. Em razdo disto se diz que
a Atencdo Basica é Porta de Entrada preferencial do sistema de satide e
das RAS. Pois é na Atengdo Bésica que esta a capacidade maxima de esta-
belecer contato e escuta em tempo oportuno, o mais préximo possivel da
comunidade e estabelecer uma vinculagdo longitudinal. Todavia, todas as

29  OLIVEIRA, GN. O projeto terapéutico e a mudanca nos modos de produzir saude. 1. ed. Sao Paulo:
Hucitec, 2008.

30 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao a Saude. Nuicleo Técnico da Politica Nacional
de Humanizacdo. Acolhimento nas praticas de producao de satde / Ministério da Satde, Secretaria
de Atencao a Satide, Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacao. - 2. ed. 5. reimp. - Brasilia:
Editora do Ministério da Satde, 2010.

31 CECILIO, LCO. As necessidades de salide como conceito estruturante na luta pela integralidade e
equidade na atencao em satde. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Os sentidos da integralidade
na atencdo e no cuidado a satde. Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro/ABRASCO; 2001. p. 113-26.




portas de entrada, tais como servicos de urgéncia e emergéncia e outros
servicos ‘porta-aberta’, podem estabelecer processos de escuta qualificada
edevinculagdo. Neste caso, a vinculagdo ndo é geralmente constituida para
permanecer no servigo, mas coordenada com a ateng¢do basica.

Qualificar a escuta significa analisar as demandas (pedidos, queixas
ou situagdes expressas pelos usuarios), procurar traduzi-las / investiga-
-las e, com base em competéncias clinicas (interdisciplinares), definir em
conjunto com o usuario suas necessidades de satide, para entdo constituir
a oferta de servigo32,3.

O processo pelo qual se cria condi¢des organizacionais para estabele-
cimento da escuta qualificada, para o exercicio de uma clinica ampliada e
competente, com estabelecimento e fortalecimento de vinculo é o Acolhi-
mento3*. O Acolhimento é uma diretriz de modelos de atenc¢ao sintoniza-
dos com os principios e diretrizes do SUS. Inscrito na Politica Nacional de
Humanizacgdo trata-se de diretriz operacional que articula os principios da
universalidade, equidade e integralidade. Sdo varios os dispositivos que
promovem acolhimento, tais como o ‘acolhimento com classificacdo de
risco e vulnerabilidade’, o ‘posso ajudar’ e os dispositivos de ‘ambiéncia
em saude’. Outra diretriz importante da humanizacdo é a ampliacdo dos
horarios de funcionamento dos servigos para incluir a populacdo de tra-
balhadores. Deste modo, a postura ética e politica do Acolhimento deve
ultrapassar a dimensao exclusivamente comportamental dos trabalhadores
de satide e se constituir em arranjos organizacionais concretos?®.

O principio geral do acolhimento?® é o da Corresponsabilizacdo e da colabo-
racdao emrede paraaprodugio de respostas adequadas as demandas sociais por
sadde, sejam coletivas ou individuais. Com isto, em todas as portas de entrada
serd preciso adotar estratégias para incluir os usudrios e suas necessidades.

32 CECILIO, LCO. Modelos tecno-assistenciais em sadde: da piramide ao circulo, uma possibilidade a
ser explorada. Cadernos de satide publica, v. 13, n. 3, p. 469-478, 1997.

33 Sem este processo, a oferta passa a ser uma ineficaz tentativa de aplacar diretamente a deman-
da, controlar sintomas e nao atingir suas causas. Isto se configura no que se denomina atendimento
‘queixa-conduta’, verdadeira epidemia de banalizacao dos procedimentos e desqualificacao da clinica,
muito presente nos servicos de satde brasileiros, em todas as regides do pais, reduzindo drasticamente a
resolutividade dos servicos publicos e privados de satide. SCHRAIBER, LB; GONCALVES, RBM. Necessidades
de sadde e atencao primaria. In: Satide em Debate, 96: Série Didatica. Hucitec, 2000. p. 29-47.

34 BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencao a Satde. Nucleo Técnico da Politica Nacional
de Humanizacao. Acolhimento nas praticas de producao de satde / Ministério da Satde, Secretaria
de Atencao a Salide, Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacao. - 2. ed. 5. reimp. - Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2010.

35  BRASIL. Ministério da Sadde. Portaria GM/MS n. 4.279, de 30 de Dezembro de 2010. Estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Satde no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

36 FRANCO, TB; BUENO, WS; MERHY, EE. O acolhimento e os processos de trabalho em sadde: o caso
de Betim, Minas Gerais, Brasil. Cad. Satide Publica 1999; 15:345-53.



Criar condig¢des para:

— ‘Dizer Sim’ a todos os usudrios e suas necessidades de satide, no
p= sentido de fazer a escuta de suas demandas e procurar a melhor
oferta disponivel ou possivel no servico ou na rede.

‘Dizer Nao' quando ao analisar a situa¢ao, em conjunto e na pre-
;—E senca do usuario, a oferta buscada:

a) nio tiver potencial cuidador,

b) representar um ato desnecessario, assumindo a responsabili-
dade pela constru¢do de uma oferta mais adequada as necessi-
dades encontradas.

Essas seriam as func¢des de acolhimento, as quais devem ser exercidas
por todos os trabalhadores de satide, em todos os pontos de atencgao.

O gestor deve apostar que, em condi¢des minimamente razoaveis de
trabalho, com acesso a processos de Educacdo Permanente® regulares,
processos de trabalho bem coordenados e vinculos de trabalho decentes, a
maioria dos trabalhadores exerce as fungdes de acolhimento sem grandes
dificuldades?3,3.

37 Ver no capitulo 4.

38  Estudos realizados sobre as condicdes de fixacao e satisfacao profissional apontam que as razoes
para nao fixacdo e insatisfacao com o trabalho estao ligadas principalmente a capacitacao ou falta dela
(sentir-se apto a tarefa) e a disponibilidade de materiais basicos e condicdes fisicas minimas para o tra-
balho (insumos basicos como luvas, sabao para lavar as maos, toalhas de papel, banheiro em condigoes
de uso, condicoes de higienizacao das instalagdes, equipamentos basicos). CF: CAMPOS CVA. Por que o
médico nao fica? Satisfacao no trabalho e rotatividade dos médicos do Programa de Satde da Familia
do Municipio de Sao Paulo. [dissertacao de mestrado]. Sao Paulo (SP): Fundacdo Getulio Vargas; 2005
e NEY, M; RODRIGUES, PHA. Fatores criticos para a fixacao do médico na Estratégia Satde da Familia.
Physis: Revista de Satde Coletiva, v. 22, n. 4, 2012, 2005; e . profissionais de sadde no Sistema Unico de
Salde, no contexto do Pacto pela Saude. Divulg. sadide debate, n. 44, p. 29-33, 2009.;. E a satisfacao no
trabalho esta mais relacionada ao sentimento de fazer parte de uma equipe e participar de processos
de tomada de decisao que dizem respeito ao préprio processo de trabalho CAMPQS GWS. Subjetividade
e administracao de pessoal: consideragdes sobre modos de gerenciar o trabalho em equipes de satde.
In: Merhy EE, Onocko R, organizadores. Agir em satide: um desafio para o publico Sao Paulo: Editora
Hucitec; 1997. p. 229-66.

39 O saldrio é importante, mas tem mais capacidade de atracao do que fixacao . CF. LOPES, EZ; BOUS-
QUAT, A. Fixacao de enfermeiras e médicos na Estratégia de Sadde da Familia, municipio de Praia Grande,
Sao Paulo, Brasil. Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, v. 6, n. 19, p. 118-124, 2011.



E preciso entender que nio ha possibilidade
de se obter bons resultados em Redes de
Atencdo a Saude sem contar com profissionais
de saude engajados em resolver o que é de sua
responsabilidade e a colaborar com os demais
pontos de conexao da rede.

Coordenando as A¢oes em Redes

O Principio da Coordenagdo do Cuidado em rede é crucial. Facil de entender
e dificil de se concretizar. O usuario nio pode ser incluido e excluido do
sistema a cada vez que procura um servico e/ou que é encaminhado para
outro. Além disso, a Longitudinalidade deve ser um atributo da rede de
atencdo e ndo apenas da Atencdo Basica.

Uma das tarefas do gestor municipal para por em pratica esse principio
da coordenacdo do cuidado consiste em retomar a ideia da territorializacao
deixando claro para sua equipe o entendimento de que o usuario, apenas
por sua existéncia no territério adscrito, ja esta formalmente incluido no
sistema. O fato de haver um usudrio que reside no territério e ndo é conhe-
cido pela equipe nao exime o gestor e a equipe da sua responsabilidade
sanitaria. Uma vez que este usudrio se vincula a uma equipe de satde, ele
tera acesso a ofertas de servicos, de acordo com suas necessidades. Na me-
dida em que essas necessidades se tornam mais complexas, a equipe de
referéncia deve organizar um plano de cuidados ou projeto terapéutico,
buscando facilitar processos de coordenacdo intra-equipe, com o Nicleo de
Apoio a Satide da Familia (NASF) e com equipamentos sociais do territério.

Quando as necessidades de saide deste usuario ultrapassam o escopo da
Atencgdo Basica, o mesmo deverd acessar outros niveis de atengdo a satde
conforme suas necessidades. E importante lembrar que este caminho do usu-
ario na RAS é também de responsabilidade do Sistema Municipal de Satde.

Nos sistemas fragmentdarios de saide quando isso acontece o usuario
é ‘encaminhado’ para um servigo de referéncia, seguindo o fluxo de refe-
réncia e contrarreferéncia. Todavia, como ja foi dito anteriormente estes
processos carecem de qualificacdo e muitas vezes as equipes delegam aos
proprios usuarios que busquem os servigos e se responsabilizem pelos
agendamentos necessarios.

Por outrolado, os servicos de referéncia, em funcao da alta demanda, na
tentativa de controlar o afluxo desordenado de usuarios, criam iniimeras



barreiras de acesso. Esses servicos de referéncia também encontram fre-
quentemente dificuldades para transferir o vinculo dos usuarios de volta
para a Atencdo Basica, ou ndo existem mecanismos organizacionais para
esta operacdo. Os usudrios que procuram os servi¢os de urgéncia e emer-
géncia também passam pelos mesmos percalgos, chegando sem informa-
¢do sobre seus planos de cuidados em servigos e territérios de origem e
quando da alta, ndo ha nenhuma garantia de que conseguirdo se vincular
novamente nos servigos de seu territério de origem®*.

As solugdes para este estado de coisas sdo tdo ébvias quanto suas causas:
qualificar os processos de registro de usudrios e sistemas de informacao;
qualificar os processos regulatérios; qualificar fluxos e constituir diretrizes
de acolhimento, acesso, referéncia e contrarreferéncia entre servicos; ado-
tar diretrizes clinicas e linhas-guias comuns para toda arede, que respeitem

40  Neste contexto, as acdes ofertadas sao constantemente descontinuadas e a longitudinalidade
nao se constitui como realidade, fazendo despencar a capacidade resolutiva da rede e fazendo saltar a
indices absurdos o custo do sistema. Todavia, frequentemente os gestores nao investem naquilo que
é mais importante: o enfrentamento da cultura da responsabilidade focal (s6 me responsabilizo pelo
procedimento que eu mesmo realizei) e da banalizagao do sofrimento.
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o escopo de cada nivel de atengio e servico de satide. Além dessas solucoes
existem dispositivos de coordenacdo do cuidado* que podem ser adotados,
facilitando a coordenacdo entre equipes em rede, tais como o apoio matri-
cial especializado e instrumentos de transferéncia responsavel do cuidado.

Para esse enfrentamento, ao invés de procurar respaldo unicamente em
mecanismos de controle e arbitrio (os quais devem ser reservados a situ-
acdes em que os limites éticos e legais sdo impostos), sugere-se ampliar o
debate, abrir canais de cogestdo entre trabalhadores, gestores e usuarios,
onde se possa colocar em analise eventos sentinela ou criticos, situac¢des in-
desejadas evitaveis, para a visibilizacdo e reconhecimento de tais dificulda-
des e para o encaminhamento de solucées coletivas que sejam concordantes
com uma visdo de coordenacdo do cuidado e corresponsabilizagcio em rede.

41  PINHEIRO, R. Cuidado em salde. In: Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio, organizador.
Dicionario da educagdo profissional em saude. Rio de Janeiro: EPSJV; 2006. p.73-6.
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Apoés essa apresentacdo das etapas, Vitdria concluiu:

V: As politicas nacionais relacionadas as Redes de Atengdo a Satide se for-
taleceram a partir de 2011. As Redes Tematicas e as Linhas de Cuidado direcio-
nadas para eventos criticos voltaram-se, sobretudo, ds regides metropolitanas
e regides de satide consideradas estratégicas*>. Essas politicas nacionais cons-
tituiram alguns avangos importantes, sobretudo na problematizagdo e criagdo
de novas proposigdes e dispositivos acerca dos processos de contratualizagdo
de servigos e corresponsabilidade entre os entes federados. Estados também
constitufram suas politicas de Redes e Linhas de Cuidado. Entretanto, persis-
tem grandes lacunas e dificuldades sistémicas e estruturais para uma plena
consolidagdo das Redes. Sobretudo quando a preocupagdo estd em ampliar a
capacidade de produgdo de satide e cidadania e ndo exclusivamente racionalizar
recursos arbitrariamente distribuidos.

V: De qualquer modo, a construgdo das Redes de Atengdo a Satide ndo deve
ser tomada como pauta politica no municipio apenas como resposta a mecanis-
mos indutores ou tutelares de politicas nacionais e estaduais de satide, mas, a
sua realizagdo plena pode representar uma oportunidade para a afirmagdo dos
principios e diretrizes do SUS.

42 BRASIL. Ministério da Sadde. PORTARIA N° 1.375, DE 3 DE JULHO DE 2012 - Define as regides sele-
cionadas para participacao e implementacao das acoes dos subprojetos do Projeto QualiSUS - Rede.
Brasilia: Ministério da Saude, 2012.






Capitulo 1

DRGANIZACAO
DO CUIDADO NO
TERRITORIO

1Al

s representantes do Conselho Municipal
de Satde, em audiéncia com Olga, nova
gestora do municipio de Vila SUS, e com a
participacdo de Vitéria, Apoiadora do COSEMS,
reclamam por uma solucdo imediata para as
grandes filas de espera por consultas especializa-
das. Nas areas de cardiologia e ortopedia existem
usuarios esperando ha mais de um ano entre o
encaminhamento realizado pela atencao basica
e a consulta com o especialista. Reivindicam a
contratacdo de mais especialistas.
Outra reclamacdo dos conselheiros de satde
refere-se a demora no atendimento no pronto
socorro do hospital municipal:
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RU: O pronto socorro estd sempre lotado e faltam médicos. As unidades
bdsicas de satide oferecem poucas vagas de pronto atendimento, conseguimos
apenas encaixes e para agendar consultas médicas demora mais de 30 dias para
ser atendido.

V: Acho importante que se crie uma comissdo composta por um especialista
de cada drea, um representante da equipe técnica de gestdo municipal, um pro-
fissional médico da atengdo bdsica e um representante de usudrios para analisar
as filas da ortopedia e da cardiologia, com o objetivo de sistematizar os dados e
trazé-los para discussdo aqui no conselho.

Na semana seguinte a comissdo apresenta a gestora e aos representantes
do Conselho os seguintes dados:

« Do total de encaminhamentos analisados da Atengdo Bdsica para

a Cardiologia e Ortopedia, 22% ndo continham nenhuma informagdo
clinica do paciente; 49% apresentavam apenas uma informagdo (ou

a hipétese diagndstica, ou um sinal, ou sintoma presente); 70% foi
considerado encaminhamento com informagées insuficientes para uma
intervengdo qualificada do nivel secunddrio®.

« De uma amostra de 50 usudrios em cada fila (cardiologia e ortopedia),
com mais de seis meses de espera, quando se tentou o contato telefonico
resultou que 37% confirmou que quando chamado, pretendia comparecer
a consulta; 1% referiu que desistiu da consulta e procurou outra solugdo;
47% o telefone ndo atende; 6% o telefone é de outra pessoa que néo
conhecia ou tinha informagdes sobre o usudrio; 9% ndo sabia que estava
na fila de espera ou pretendia ser atendido em outra especialidade?.

Apbs a apresentacdo se seguiu intenso debate, sendo ao final elencado
algumas questdes que poderiam orientar a busca de solugdes conjuntas
para os problemas relatados: a) Quais estratégias podem ser utilizadas para
o enfrentamento das filas na atencao especializada? b) Como promover a
organizacdo do cuidado em rede, integrando atencao especializada, urgén-
cia e atencdo basica? Como mudar a situacdo geral?

1 Dados adaptados do estudo de FRANCO, Tulio Batista; MAGALHAES JUNIOR, Helvécio Miranda. Inte-
gralidade na assisténcia a sadde: a organizacao das linhas do cuidado. O trabalho em sadde: olhando e
experienciando o SUS no cotidiano, v. 2, p. 125-34, 2003. Realizado no municipio de Belo Horizonte, MG.
2 Dados adaptados de divulgacao da Secretaria Municipal de Saide de Campinas, SP, 2011, Disque
Saude/160; CAMPINAS. Secretaria Municipal de Sadde de Campinas SP. Camara Técnica de Especialidades.
Protocolo de Acesso e Avaliagao de Risco em Oftalmologia. 2011.



Contextualizando a situagao da atencgao especializada
na Vila SUS

A situacdo da atencdo especializada no Brasil € critica. As reclamacgdes sdo
muitas e apesar de existirem experiéncias bem-sucedidas, aimpressao que fica
é que as mas experiéncias sobressaem na percep¢ao da populacdo e da midia.
Sao inegaveis os grandes gargalos, vazios assistenciais e a distribui¢do
desigual de recursos nas diversas regides do pais, caracterizado por pro-
gressiva especializacdo e fragmentagdo, pouca integracdo com os demais
niveis de atenc¢ao, e, a0 mesmo tempo, por um conjunto de praticas persis-
tentemente resistentes as politicas piblicas de satide nos tltimos 20 anos?.
Dentre os grandes problemas da aten¢ao ambulatorial especializada, em
termos de sua viabilidade e operagdo, destacam-se a intensa desvinculagio
entre necessidades de saide apresentadas pela populacéo e a distribuicdo
dos recursos e servi¢os, assim como desvinculacdo entre a oferta de con-
sultas individuais especializadas e os exames complementares e terapias
especializadas. Tal fragmentagdo dos processos diagndsticos e terapéuticos,
tem resultado em multiplos agendamentos, longas filas de espera, dificul-
dades de acesso, inadequacdo tecnoldgica, perda de qualidade dos servigos
ofertados, atrasos na defini¢do e inicio de tratamentos (perda da oportu-
nidade terapéutica), alterando o estagio clinico e sobrevida dos usuarios®.
E importante ressaltar tanto para 0s novos quanto para os antigos ges-
tores que, ndo raro, nos pequenos municipios, os ambulatérios de especia-
lidades ofertam, sobretudo, consultas médicas clinicas e recorrem a apoio
diagnéstico e terapéutico em municipios maiores e/ou no setor privado.
Boa parte dos ambulatérios sdo montados no modelo de oferta de consultas
individuais por especialidades médicas, sendo a oferta de atendimentos de
outros profissionais realizada na mesma légica. A programacao e a aloca-
¢do dos recursos se constitui em torno do quantitativo de procedimentos
disponiveis e ndo centrada e embasada no percurso terapéutico para aten-
der as necessidades dos usuarios®.
Os ambulatdrios de especialidades assim montados captam a demanda
para esses outros servicos, constitui clientela que se torna avida para con-
sumir procedimentos, temendo pela prépria vida. Constituem em instancia

3 SOLLA, Jorge; CHIORO, Arthur. Atencao ambulatorial especializada. In: GIOVANELLA, Ligia et al. (Org.).
Politicas e sistemas de satde no Brasil. 2. ed. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012. cap. 17, p. 547-576.

4 CANONICI, Emerson Luiz. Modelos de unidades e servicos para organizacao da atencao ambula-
torial especializada em Sistemas Regionais de Atencdo a Saude. Projeto Apoio ao Desenvolvimento de
Sistemas Regionais de Atencdo Integrada a Satde / Regides de Salde. Secretaria de Gestdo Estratégica
e Participativa, Ministério da Saude. 2014.

5  CANONICI, Emerson Luiz. Modelos de unidades e servicos para organizacao da atencao ambulato-
rial especializada em Sistemas Regionais de Atencao a Satde. Projeto Apoio ao Desenvolvimento de
Sistemas Regionais de Atencao Integrada a Satde / Regides de Salde. Secretaria de Gestao Estratégica
e Participativa, Ministério da Saude. 2014.



intermedidria e burocratizada entre a atencio basica e servicos de refe-
réncia localizados em municipios-polo. Mesmo assim impdem demandas
logisticas, insumos, produgéo e reproducdo de ciclos viciosos de medicali-
zagdo, baixa resolutividade, a custos cada vez mais altos.

Esse modelo assistencial fragmentado presente em muitos sistemas mu-
nicipais e regionais de satide acaba por criar impasses que anulam muitos
esforcos, redundando em quase sempre um mesmo resultado: pessoas de-
pendendo cada vez mais do consumo de procedimentos, mais doentes e
mais insatisfeitas com os resultados dos servicos publicos de saide.

A desresponsabiliza¢do® é uma constante nesse funcionamento frag-
mentado, presente em todos os niveis e de maneira endémica. A desintegra-
¢do entre os servicos e niveis de atencao, as dificuldades de comunicacao,
o falho sistema de referéncia e contrarreferéncia, tornam possiveis apenas
uma responsabiliza¢do em nivel individual e circunscrita nos limites de
cada profissional e cada servico. Nessa l6gica, ndo ha grandes possibilida-
des de uma efetiva responsabilizacdo em rede ou corresponsabilizacdo. A
ligacdo entre um servigo e outro, entre um nivel e outro é mediada por do-
cumentos e fluxos altamente burocratizados, constituidos em uma tempo-
ralidade estranha aos processos satide-doenca em curso e as necessidades
de satide dos usuarios. A cada encaminhamento o usudrio-objeto é lancado
em um percurso inseguro e incerto de processos, agendamentos e esperas
com alto risco de ser alijado para fora do sistema de satide. Na norma, en-
quanto o usuario segue alinha tracada do fluxo de encaminhamento de um
nivel ao outro, por exemplo, da atengdo basica a especializada, ele esta no
sistema, mas na pratica fragmentada corrente, ndo é considerado vinculado
a nenhum servi¢o ou equipe.

6  Ver capitulo 10.



Com relagdo a urgéncia e emergéncia a situa¢do ndo se apresenta me-
lhor. O papel da Atencdo Basica como porta de entrada preferencial do sis-
tema de satide ainda ndo se consolidou, principalmente quando o que se
analisa é o papel da Atencdo Basica em func¢do de barreiras de acesso, tais
como:

« Limitagdes de hordrios de funcionamento das unidades;
« Critérios rigidos de adscrigdo de clientela;

« Dificuldades organizacionais decorrentes da oposi¢do entre aquilo
que se costuma denominar ‘demanda espontdnea’ (usudrios ndo
agendados, ou ndo esperados) e atendimento aos grupos prioritdrios;

« Auséncia ou deficiéncia de fluxos regulatdrios na rede de atengdo a
satde.

Recorrentemente encontramos, independente da regido do pais, os
servicos de atencdo as urgéncias sobrecarregados, sendo a procura muitas
vezes maior do que os servicos pré-hospitalares e hospitalares suportam e,
com elevado percentual de motivos de demanda que poderiam ser acolhi-
dos e resolvidos na Atencao Basica, quando se analisa as questdes de vida
e satude envolvidas.

Razdes para esse estado de coisas sdo muitas, relacionadas a fragmenta-
¢do e desfiguracdo de modelos de atengdo, sobretudo quando a Estratégia
de Sadde da Familia é implantada como ‘programa’, em areas isoladas e
coberturas incipientes?, muitas vezes em processo acompanhado por inves-
timento em prontos atendimentos mal dimensionados, fracamente ou ndo
regulados e desconectados das redes de atencdo a saide, ndo cumprindo
seu papel regional.

Nao héd alinhamento entre os conceitos de urgéncia e emergéncia entre
gestores, trabalhadores e usuarios. A concentracdo de servigos de urgén-
cia e emergéncia 24 horas em municipios-polo e a auséncia de vinculagao
efetiva frequentemente encontrada na Ateng¢ao Basica, contribuem para a
permanéncia de perversidades estruturais que colocam o usuario longe do
local de resolucdo de suas necessidades de satide mais cotidianas e impde
gastos insustentaveis aos municipios envolvidos®.

7 GIOVANELLA, Ligia; ESCOREL, Sarah; MENDONCA, MHM de. Porta de entrada pela atencao basica?
Integracao do PSF a rede de servicos de saude. Sadde debate, v. 27, n. 65, p. 278-89, 2003.

8  TIBAES, Hanna Beatriz; AZEVEDOQ, Danielle Sandra; ALVES, Alvia Maria. Determinants of direct de-
mand by the population with preventable situations in er. Journal of Nursing UFPE. v. 8, n. 10, p. 3306-
3313, 2014.



No pano de fundo da discussdo apresentada neste capitulo hd sempre a
questdo subjacente do modelo de atencdo a satide. Impde-se uma escolha
ético-politica-organizativa:

Constituir redes articuladas de atencao e
integralidade em satide, com base na atencgao
basica ou fortalecer o foco na produgao de
procedimentos fragmentados responsivos apenas
aos interesses de mercado.

Diz respeito ao que fazer com essa grande parcela dos recursos da satde.
Que interesses fortalecer, que direitos defender ou negar, visto que sao se-
tores das secretarias municipais e estaduais de satide que acumulam muito
poder e, frequentemente, sdo alvo de conflitos politicos intensos®.

Todos os processos da “Situacdo-Problema” apresentada estdo interli-
gados. Para revelar e analisar os porqués da existéncia de cada servigo e de
cada oferta disponivel na rede ndo se pode recorrer a apenas uma equagao
que visa acompanhar uma tendéncia de aumento de consumo de procedi-
mentos, como consulta médica, por exemplo.

A programacio das acdes e servicos de saude: limites e
potenciais

A dinadmica oferta-demanda é quase sempre pensada pelos gestores com
enfoque economicista. Verifica-se a série histérica de procedimentos ofer-
tados, onde hd gargalos e projeta-se a expansiao com base no consumo de
procedimentos analisados como tendéncias quantitativas®. Como o recurso é
limitado, e sempre foi, essas séries historicas escondem necessidades que ndo
podem ser quantificadas com exatidao, pois, a cada ano ou periodo de planeja-
mento, o gestor foi e é obrigado a escolher entre muitas demandas, interesses,
pressdes politicas e sociais. Em razdo disto, planejar a expansao da oferta de
servicos de satide com base em séries historicas de producdo e consumo, no
contexto brasileiro, sempre significou algo muito impreciso e tendencioso.
Quando o objetivo é planejar quantidades de recursos em razao de ne-

9 (RUZ, Kathleen Tereza da. Agires militantes, producao de territdrios e modos de governar: conver-
sag0es sobre 0 governo de si e dos outros / Kathleen Tereza da Cruz. - Porto Alegre: Rede UNIDA, 2016.
349 p. - (Micropolitica do Trabalho e o Cuidado em Satde; 9).

10 Ver capitulo 10 e 12.




cessidades, os gestores buscam parametros de programacao. Esses parame-
tros consistem em recomendacdes técnicas, normativas, expressas em con-
centragbes per capita de recursos, procedimentos, profissionais e servigos™.

A partir do Pacto pela Satde se constitui esfor¢o de modificagdo da me-
todologia para calculo de necessidades de saide da Programacdo Pactuada
Integrada da Assisténcia (PPI Assistencial), envolvendo recomendagées do
Ministério da Satide (Portaria GM 1097 de 22 de maio de 2006). Na pratica
resultou pouco efetivo. Recentemente (Portaria 1.631 de 12 de outubro de
2015), o Ministério da Satide lancou, apds processos de consulta publica e
pactuagdo tripartite, o Caderno de Parametros para o Planejamento e
Programacio de A¢des e Servicos de Satide no Ambito do Sistema Uni-
co de Saude, proposto para subsidiar o processo de Programacao Geral das
Acoes e Servigos de Satde, previsto no Decreto 7.508 de outubro de 2015.

Conforme o préoprio documento expde, ndo ha evidéncias disponiveis
para a construcdo de todos os parametros necessarios para a programagcao
das redes de atencdo, e adaptados as varias realidades brasileiras®. Além
disso, ha maior acimulo de evidéncias na composi¢do de parametros re-
cortados por areas tematicas ou agravos, sendo escassas as evidéncias que
subsidiam a construcdo de pardmetros em contexto de maior integracdo
das redes de aten¢do ou com foco na pessoa. Dessas dificuldades decorre a
poténcia desses parametros que buscam garantir integralidade e equidade
apartir de necessidades de satide, mas também suas limita¢cdes em termos
de detectar e diminuir redundancias e sobreposi¢des, ou mesmo lacunas
de reconhecimento de necessidades™.

Desse modo, definir as quantidades de servi¢os necessarios a uma po-
pulacdo e planejar a sua implementacdo do tempo (da gestdo) sdo desa-
fios permanentes, para os quais os gestores ndo encontram, ainda hoje,

1 "Aintroducdo dos parametros no balizamento da programacao em sadde tem origem no Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS, extinto em 1994. Em 1982, O INAMPS
editou a Portaria 3.046, com os “parametros” que iriam orientar o calculo das metas da Programacao e
Orcamentacao Integrada (POI) no periodo das Acdes Integradas de Satde (AIS). Em 2002, quase quinze
anos ap6s a reforma sanitaria que criou o Sistema Unico de Satide, a edi¢do da Portaria 1101 representou
uma atualizacdo nos parametros de producao de servicos contidos na Portaria 3.046/1982. No entanto, a
nova norma reproduziu a Idgica de pagamento por procedimentos e de parametros voltados a inducdo
do crescimento de alguns servicos e inibicao de outros, sem basear-se em evidéncias cientificas acerca do
volume de servigos necessarios para o controle de condigdes de satide especificas e para o atendimento
as necessidades de salde da populagao”.

12 BRASIL. Ministério da sadde. Secretaria de Atencao a Satde. Departamento de Regulacao, Avaliacao
e Controle de Sistemas. Critérios e Parametros para o Planejamento e Programacéo de A¢des e Servigos
de Satide no ambito do Sistema Unico de Satide. Brasilia; Ministério da Sadde; 2015.

13 Emespecial quando se enfoca parte relevante da populagao que passa por situacoes que as fazem
alvo ou clientela de mais de uma ‘area tematica' da assisténcia a sadde, ou populacdes que sofrem
processos de vulnerabilizacao e tém suas necessidades de satde invisibilizadas e, em consequéncia,
excluidas da determinagao de parametros de programacao.



condigdes e subsidios exatos e suficientes para fazé-lo em todas as dreas e
realidades assistenciais.

Outro fator a ser problematizado é a crenca de que o acesso a proce-
dimentos como consultas, exames e medicamentos, resultam sempre em
producdo de satude. O que é bastante questionavel, pois, sendo os procedi-
mentos meios de intervencdo, estes podem com frequéncia resultar tam-
bém em dano. A consulta médica, o exame e o medicamento produzem
saide em determinadas condi¢des, quando ofertados em tempo oportuno,
quando orientados a resolver necessidades. Essas condi¢des, ndo tém sido
preocupagao dos gestores da satide. Muitos gestores entendem que essas
sdo questdes da alcada do ‘pessoal da ponta’ e das ‘areas técnicas’.

Todavia, as areas técnicas tendem a definir esses parametros com base
em situagdes pensadas nalogica das especialidades, de forma fragmentada,
recortada por temas. Boa parte dos trabalhadores da assisténcia vive em
contexto de sobrecarga e desqualificacdo do trabalho, muitas vezes redu-
zidos a operadores de procedimentos. A falta de espacos de discussdo e
planejamento coletivo e participativo e a inconsisténcia dos processos de
educacdo permanente reforcam esse quadro.

Assim, a programacao das quantidades de recursos
é importante, mas muitas vezes se revela como
um conjunto de apostas da gestdo para direcionar
o modelo de atencao e priorizar necessidades de
saude em detrimento de outras. Seria necessaria
uma analise qualitativa e estratégica da dindmica
oferta-demanda, para uma compreensao ampliada
dos potenciais de producio de satide, com acesso,
equidade e integralidade. Mapear e interferir nos
processos de analise da oferta-demanda e nos
processos que modulam essa demanda, em busca
do encontro com as necessidades de saude dos
usuarios,*s.

14 CECILIO, L. C. de 0. As necessidades de satide como conceito estruturante na luta pela integralidade e
equidade na atengao em satde. Os sentidos da integralidade na atengdo e no cuidado a satde, v. 1, 2001.
15 PINHEIRO, Roseni. As praticas do cotidiano na relacao oferta e demanda dos servicos de satide: um
campo de estudo e construcao da integralidade. Os sentidos da integralidade na atencao e no cuidado
a salde, v.1,2001.
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Analise da oferta-demanda e as necessidades de saiide
como estruturantes para a construcao da integralidade
do cuidado em rede

Aspessoas, as populacdes nos seus territérios, nos seus processos de andar
avida, invariavelmente tomario decisdes e /ou sofrerdo situacoes que afeta-
rdo a sua saude. Quando isso acontece, as pessoas com necessidades tratam
de expressa-las de algum modo e buscam servicos disponiveis. Decorre que
a demanda se constitui em relacio aos servicos ofertados. Deste modo, en-
tende-se que a andlise da demanda é sempre analise da oferta-demanda.

Analisar a oferta é submeter a organizacdo a um exercicio de compre-
ensdo de sua implicagdo na geracdo da demanda. A demanda se constitui
na possibilidade de oferta, na suposi¢do de uma resposta ao que se quer/
precisa. Portanto é a oferta que constitui a demanda. Decorre que nio ha
como separar inteiramente a demanda de uma oferta que ‘promete’ resol-
vé-la. Af se encontra o processo de producdo ou modulacdo da demanda
pela oferta (Figura 1).

A relagao entre oferta e necessidade, todavia, ndo segue a mesma linha
de determinacdo. Pode haver demandas diversas, alicercadas em necessi-
dades de satde diversas expressando-se aparentemente em dire¢do a uma
mesma oferta. E o processo de anélise da oferta-demanda que tem poténcia
de diferenciar uma necessidade de outra, através do exercicio da clinica.

No caso da satde, as pessoas procuram servicos expressando sintomas,
queixas, situa¢des ou acontecimentos (eventos, intercorréncias, etc.). Essa
expressdo da necessidade é mediada pelos trabalhadores e suas normas no
cotidiano das ac¢des de satide sendo reconhecida pelos servicos de satide e
constituindo-se em demanda.
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Outro aspecto importante é que a demanda também é produzida pela
faléncia da oferta de outros servigos e organizagdes. Em especial no campo
da satide, considerando o paradigma da determinacao social do processo
sauide-doencga, a interrupgao de servigos de outros setores e politicas so-
ciais, como educacio, saneamento, alimentacdo, moradia, renda, justica,
etc.,acaba gerando demandas que encontram nos servicos de satide algum
acolhimento. Deste modo, as organizagdes e servigos de habita¢do, urbani-
zacdo e educagdo, quando ndo capazes de resolver demandas das suas areas,
geram demandas para as organizacdes e servicos de saude.

Mesmo por dentro do campo da satide, quando se analisa a dindmica
oferta-demanda entre servicos e niveis de atencdo de um sistema muni-
cipal ou regional, também se verifica com frequéncia demandas produzi-
das por segmentos do sistema, as quais por faléncia de sua capacidade de
oferta desembocam e sobrecarregam de demandas outros setores e niveis
do sistema. Seja por desmonte, desfinanciamento, destituicdo, distorcdo
de funcdo ou qualquer outra razdo, a incapacidade ou desqualificacdo da
oferta de servigos de um nivel ou segmento (de aten¢do basica, atengdo
especializada, por exemplo) distribui demandas para todos os outros niveis
e segmentos de atencgdo.

Portanto, a demanda em satide é uma criagdo social, uma forma de ex-
pressdo de necessidades de satide que nem sempre estdo 6bvias. Na maioria
das vezes, sobretudo nos casos considerados menos graves essa necessida-
de precisa ser interpretada’ e é interpelada por uma pratica social e politi-
ca?. Os trabalhadores de saude sdo formados para pensarem que eles sdo
osUnicos a interpretar a demanda em satide. Os conhecimentos formais do
campo da saude (técnicos e nosologicos) legitimados pela sociedade, pelo
Estado e pelos proprios profissionais de satide (supostamente baseados em
evidéncias cientificas) sdo a sua autorizacdo para desempenhar o poder de
interpretar as necessidades diante as demandas por servigos de saude™.

16  Esta pratica é atravessada por questdes politicas, corporativas, religiosas, culturais, ideoldgicas.
17 PINHEIRO, Roseni. As praticas do cotidiano na relacao oferta e demanda dos servicos de satide: um
campo de estudo e construcao da integralidade.Os sentidos da integralidade na atencao e no cuidado
a sadde, v. 1, 2001.

18 CAMARGO JR, KR. Racionalidades médicas: a medicina ocidental contemporanea. Rio de Janeiro:
Instituto de Medicina Social, Universidade Estadual do Rio de Janeiro, 1993 (Série Estudos em Satide
Coletiva, n.65).



Importante destacar que, sob o referencial aqui utilizado, ndo ha sen-
tido ou pertinéncia em investigar ou discernir quais das necessidades de
sadde sdo as “reais” do ponto de vista técnico. Ou mesmo especular sobre
a existéncia de demandas por servigos que se constituem sem ter relacdo
com uma necessidade de satude.

Neste referencial entendemos que a demanda, assim se constitui no
ato do seu reconhecimento, gerando uma responsabilizagdo direta do pro-
fissional de satide, equipe e servico. Esse processo de reconhecimento se
constitui com base também na ado¢do de determinadas necessidades hu-
manas como intrinsecas ao campo da satide. Se, por exemplo,uma equipe
ndo reconhece a violéncia e suas consequéncias como questdo de saide,
jamais um relato de violéncia se torna demanda para esta equipe.

E crucial que o gestor comprometido principalmente com o acesso, a
equidade e a integralidade busque determinar quais as necessidades, pre-
sentes nas comunidades e territérios, que ndo estdo sequer se apresentando
como demandas aos servigos de satide. Seja porque nao chegam aos servi-
¢os ou ndo se manifestam, em funcdo da passividade destes ou de barreiras
constituidas que impedem o reconhecimento das mesmas®.

Além disso, a responsabilizagdo apenas se produz quando se constitui
a demanda enquanto tal. Deste modo, quando um trabalhador acolhe o
usudrio, coproduz a demanda e sua responsabilizacdo, ndo ha nenhuma
garantia natural ou incondicional, de que a equipe, o servigo e arede farao
0s mesmos movimentos e se corresponsabilizardo solidariamente por essa
demanda. Para que isso ocorra é preciso estabelecer dispositivos poten-
tes para tal fim, fortalecendo a capacidade dos trabalhadores, equipes e
servicos de se responsabilizarem diante das demandas dos usudrios, sem
que, para isso, seja necessario o risco da acdo isolada ou voluntariosa e o
adoecimento individual do trabalhador.

Essa compreensdo evita o caminho da valorizacdo dos saberes técnicos
em detrimento dos saberes populares quando se atribui, aos seus portado-
res, o poder final de definir quais sdo as “reais necessidades de satide” ou as
“demandas pertinentes” da populacdo de um territério. E necessario deixar
evidente que o reconhecimento e a visibilidade das necessidades de satide
sdoresultantes de umjogo de pressdes e de forgas sociais/institucionais que
sdo operadas por trabalhadores, gestores e usuarios e/ou impostas a eles no
cotidiano do trabalho e da atencdo a sattde®. A integracdo do trabalho em
saude, na forma de trabalho em equipe, integracdo entre equipes e entre
servicos em uma rede de aten¢do amplia as possibilidades de sustentacdo
de uma corresponsabilizacdo solidaria e em rede pela demanda reconhe-

19 WRIGHT J, WILLIAMS R, WILKINSON JR: Development and importance of health needs assessment.
BMJ 1998, 316 (7140): 1310.

20  PINHEIRO, Roseni. As praticas do cotidiano na relacao oferta e demanda dos servicos de sadde: um
campo de estudo e construcao da integralidade. Os sentidos da integralidade na atengao e no cuidado
a saude, v. 1, 2001.



cida em cada um dos territérios sanitarios acompanhados, nas portas de
entrada e servicos do sistema de saide?. Potencializa este processo a aposta
do gestor municipal na Educagao Permanente como estratégia de organiza-
¢do de espacos de encontro das equipes e servi¢os?. Nao se pode esquecer
que a definicdo sobre o modo e situa¢des em que o profissional pode ou deve
dizer ‘ndo’ ao usudrio aflige gestores, trabalhadores e usudrios®.

Na dindmica oferta-demanda aqui exposta damos lugar a demanda, a
oferta e a responsabilizacdo. Todavia, a demanda em si mesma néo é o que
geraaresponsabilizacdo no trabalhador, sua vinculagao ética e afetiva com
o usuario deve ser mediada pela analise dessa demanda, que é ao mesmo
tempo andlise da oferta que serd colocada ao usudrio. A demanda preci-
sa ser escutada, traduzida ou interpretada por este trabalhador, o qual ao
proceder essa interpretacgdo se implica com a poténcia creditada a oferta
constituida. Este processo é um motor afetivo e promotor da vinculagdo do
usuario com o profissional, equipe e servi¢o, a0 mesmo tempo em que im-
plica/responsabiliza diretamente o profissional atendente e indiretamente
sua equipe e servigo/rede (como ja vimos na Figura 1)*.

Em um processo de trabalho em satide que busca a construcio da inte-
gralidade em rede, quando na analise da demanda se conclui que a oferta
potente esta em outro lugar do sistema, ou em outra organizacdo ou se-
tor, recorre-se a um ofertamento que visa acolher a demanda e ao mesmo
tempo criar condi¢des para que ela se direcione no sentido de ofertas mais
adequadas as necessidades interpretadas. Deste modo, ndo se nega a de-
manda, mas no nivel da responsabiliza¢do, o profissional assume o papel
de sustentar o vinculo e promover estabiliza¢ées necessarias, mesmo que
provisorias, ampliando as chances da oferta adequada se realizar ao usu-
ario. Seria inadequado, nesta perspectiva tentar fazer um enquadramento

21 Afragmentacdo produz com mais frequéncia cendrios em que os usuarios tém suas demandas
reconhecidas em um nivel ou um servico e rechacadas em outros, reduzindo a capacidade do sistema
em produzir acesso, integralidade e equidade.

22 Estes espacos sao formativos e podem estreitar lagos de compartilhamento e atualizagao de
saberes com a participacao da Universidade.

23 Tema desenvolvido no capitulo 10.

24 0 que pode ser intensamente reforcado ou, em outro extremo, completamente anulado pelo
contexto institucional mais ampliado. Razao para os gestores refletirem sobre as dificuldades impostas
para um desempenho profissional timo, humanizado e resolutivo, nas organizagdes que comandam.
Frequentemente ha razdes para dizer que os modelos de gestao dos servicos e das redes de atencao a
salide massacram os trabalhadores, sobretudo os bons ver: GUIMARAES, Flavia Arantes Lopes. REALIZA-
CAO PROFISSIONAL, PRAZER E SOFRIMENTO NO TRABALHO E VALORES: um estudo com profissionais de
nivel superior. 2005. Dissertacao. Universidade Federal de Uberlandia; BRANT, Luiz Carlos; GOMEZ, Carlos
Minayo. O sofrimento e seus destinos na gestao do trabalho. Ciénc. sadde coletiva, Rio de Janeiro, v. 10,
n. 4, p. 939-952, Dec. 2005; BARRQS, Regina Benevides; DE BARROS, Maria Elizabeth Barros. Da dor ao
prazer no trabalho. In: SANTOS-FILHO, Serafim Barbosa; BARROS, Maria Elizabeth Barros de. Trabalhador
da satde: muito prazer. Rio Grande do Sul: Editora Unijui-ljui, 2007.



forcado da demanda em ofertas pré-existentes que ndo sdo potentes para
resolver as necessidades envolvidas.

Do mesmo modo seria inadequado negar a demanda, sem sequer pro-
ceder alguma escuta, sob o argumento de que se suponha uma necessidade
que ndo pode ser resolvida no servigo procurado, o que expde o usuario a
uma peregrinacao na rede em busca de acolhimento e resolucdo de seu
problema. Exemplo tipico disso é a chegada de usuarios em situagdes ndo
esperadas em uma unidade de atenc¢do basica, por exemplo, uma dor toraci-
ca ouuma gestante que refere as dores semelhantes as do trabalho de parto.

Um servico qualificado que componha uma rede minimamente integra-
da vai acolher o usudrio com dor tordcica ou a usudria gestante, avalia-los
rapidamente, estabiliza-los no que for possivel e necessdrio, procurando
garantir que cheguem a tempo e em condigdes seguras a um servico que
possa ofertar os cuidados necessarios. Em outras palavras ndo se nega o
direito a demandar, nem a responsabiliza¢do por uma resposta considera-
da adequada, em tempo oportuno e publicamente defensavel. A negativa
de um servi¢o deveria estar embasada apenas na noc¢ao de adequacao da
oferta, no sentido de sua poténcia de resolugio e sua pertinéncia diante da
necessidade analisada, ndo em relacdo a demanda em si, ou a uma (pré)
suposta necessidade ndo analisada.

A compreensdo da andlise da dindmica oferta-demanda,com enfoque
qualitativo estratégico util para planejar a rede de servigos, esta ao alcance
de gestores, técnicos, equipes de atengdo e inclusive dos usuarios da satide.
Essas analises limitam-se a informar e possibilitar a cogestdo do cuidado e a
qualificacdo da clinica de servigos e redes de atencao. Possibilitam colocar
em analise o perfil de ofertas dos servigos e como essas ofertas incidem
sobre as demandas e necessidades.

Nesses termos, a partir deste modelo conceitual geral representado na
figura 1, apresentamos dois outros modelos derivados deste como referen-
ciais importantes e presentes nos servicos e redes de ateng¢do brasileiros: a
serializacdo e a queixa-conduta. Ressaltamos que esse modelo conceitual,
como qualquer outro, também incorre em algum grau de reducionismos.

Na figura 2 observa-se a representagdo grafica do processo de seriali-
zacdo na dindmica oferta-demanda. Muito comum em servigos de satide
pautados por programas, como a atencao basica e a atencdo especializada,
mas presente também em outros segmentos e niveis de ateng¢do. O termo
adotado denota um processo de reproducdo e repeticdo de ofertas diante
as diversas demandas populacionais.

A existéncia e a necessidade da programacdo em satde tém sua legiti-
macdo construida historicamente a partir da analise epidemiolégica das
condicbes de vida e satde, notadamente em termos de morbimortalidade
e de riscos®. O calculo das incidéncias e prevaléncias nos permite prever

25 MENDES, Eugenio Villaca. Sistemas locais de satde. In: OPS. Desenvolvimento de Servicos de Satde.
OrganizacaoPan-americana da Sadde, 1988; TEIXEIRA, Carmem Fontes. Epidemiologia e planejamento



FIGURA 2. MODELO CONCEITUAL ANALISE DE OFERTA-
DEMANDA SERVICOS DE SAUDE (SERIALIZACAO)
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um conjunto de necessidades de satide mais frequentes das populacdes nos
territorios. Estudos e experiéncias relacionam ofertas adequadas a estas
necessidades, o que permite a defini¢cdo de pardmetros de programacao (ja
mencionados anteriormente neste capitulo) e o planejamento da rede de
atencdo para estar preparada para as demandas que chegardo aos servigos
de satde do territdrio.

de satde.Ciéncia& Sadde Coletiva, v. 4, n. 2, p. 287-303, 1999; GONDIM et al, 2008; VIACAVA, F., ALMEIDA,
C., CAETANO, R., FAUSTO, M., MACINKO, J., MARTINS, M., ... & SILVA, L. D. (2004). Uma metodologia de
avaliacao do desempenho do sistema de sadde brasileiro. Ciéncia eSadde Coletiva, 9(3), 711-24.
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Todavia, as informacdes que permitem a programagcao das agdes de sat-
de (ofertas dos servicos), construidas a partir de estatisticas populacionais,
constituem ofertas que sdo pensadas antes mesmo da expressdo da deman-
da pelo usuario. Portanto, ofertas que deveriam ser compreendidas como
potenciais e que terdo adequacdo completa apenas aquela parte da popula-
¢do que se encaixa perfeitamente nos critérios pensados na programacao.

Decorre daf a espera que uma parcela da populagdo, que demanda ser-
vicos de satide organizados em programas, quando constituidos com base
em rotinas rigidas, pode ndo se encaixar perfeitamente nas modalidades de
ofertas (pré) concebidas, exigindo modulagdes, variagdes e até reinvengdo
destas no processo de sua producdo efetiva diante da analise oferta-deman-
da, no cuidado, na clinica cotidiana.

Frequentemente, o que acontece ndo € isto, mas sim um enquadre for-
¢ado de parte das necessidades dos usuarios as ofertas programadas, pro-
duzindo uma analise com menor grau de singularizagdo e ndo direcionada
ao contexto da demanda e do usudrio, mas sim com o objetivo de “encaixar”
o usudrio na oferta disponivel do servico, neste sentido provocando uma
serializacdo da analise da oferta-demanda.

Neste contexto, aqueles usuarios que ndo conseguem se adaptar as ofer-
tas dos programas, comumente denominadas a¢des de “rotina” do servico,
sdo rotulados como “ndo aderentes”, revelando certa tendéncia de respon-
sabilizacdo individual do usudario pela sua inadequacdo a oferta, esta sim
colocada no lugar de verdade e infalibilidade®.

26 CUNHA GT. A construcao da clinica ampliada na atencao basica. Sao Paulo: Hucitec; 2005.



Os problemas concretos que este modelo produz sdo muito comuns,
facilmente encontrados na atencdo basica e na atencdo ambulatorial es-
pecializada:

e Aumento expressivo do absenteismo;
l" ‘\
2 2 2  Baixascoberturas populacionais com redundancia das a¢oes alcan-
a 2 A ¢ando apenas pequena parcela da populagdo- alvo dos programas;

vl Encaminhamentos, procedimentos e exames desnecessérios
- com maior frequéncia;

_____ Focalizacdo dos esforgos da equipe em determinados agravos e

-~ subpopulacdes, com completo ou quase abandono de outras si-
tuagdes e parcelas populacionais significativas;

acoes nas condi¢des de vida e satide, mesmo quando ha adequada

1 Dificuldades de acesso, baixa produtividade e baixo impacto das

proporgdo equipe/populacdo e condiges razoaveis de trabalho.



Janafigura 3, temos um outro modelo de referéncia da dindmica oferta-
-demanda. Trata-se do modelo ‘queixa-conduta’, ainda muito disseminado
naatencdo ambulatorial em todos os niveis de atencdo, sobretudo naqueles
segmentos que estabelecem um perfil mais médico-ambulatorial ‘tradicio-
nal’. Também facilmente encontrado na atencédo basica, ndo sé na atencédo
aos agudos e a chamada ‘demanda espontdnea’, como na atengdo progra-
mada, atengao especializada ambulatorial e nas urgéncias, em especial nas
portas de entrada que costumam acolher e atender a demanda de usuarios
que tém risco classificados como azul e verde, nos servigos de urgéncia pré-
-hospitalares fixos e hospitalares, sejam publicos, filantrdpicos ou privados.

FIGURA 3. MODELO CONCEITUAL ANALISE DE OFERTA-
DEMANDA SERVICOS DE SAUDE (‘QUEIXA-CONDUTA)
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Nessa modalidade, a escuta é extremamente seletiva, a queixa se tor-
na uma hipédtese diagnoéstica presumida. Ha redugdo do papel da histé-
ria clinica do usuario para um jogo de perguntas rapidas do tipo sim/ndo
que objetiva confirmar ou afastar situa¢des de maior gravidade e a oferta
se direciona principalmente a sanar sinais ou sintomas referidos?. Deste
modo, os medicamentos e os exames terdo funcdo fundamental de proteger
o profissional de consequéncias legais de impericia e imprudéncia, aplacar
o desejo de consumo dos usuarios e inibir a expressio de queixas.

Considerando que a fungdo clinica deste atendimento é praticamente
inexistente e seu objeto de trabalho reduzido a queixa, esta modalidade se
constitui em ofertas muito pouco resolutivas em relacdo as necessidades de
satde. Além disso, muito dispendiosas ao sistema de satide e exercendo uma
modulacdo poderosa sobre o conjunto das demandas populacionais por ser-
vigos de satide no sentido do seu consumo. O que contribui para o aumento
da demanda em outros servi¢cos da rede de atencdo e para os fené6menos de
peregrinacdo dos usudrios e sobreposi¢ao e redundancia de agdes.

Diante das situac¢des até aqui descritas, quando a escolha ético-politica
da gestdo é na direcdo de redes articuladas de atencdo e integralidade em
saude, sendo a atenc¢do basica estruturante do sistema, ha um conjunto de
medidas sugeridas para reorganizar as redes de atenc¢do do sistema muni-
cipal e regional para a organizacdo do cuidado integral em rede:

« Produgdo coletiva de um diagndstico da rede;

« Redefini¢do do perfil assistencial e do modelo de atengdo a satide;

« O acolhimento como diretriz para a organizag¢do do cuidado em rede;
« As linhas de produgdo do cuidado em rede;

« Dispositivos colaborativos multilaterais para a organizagdo do
cuidado em rede.

27 GONCALVES, Ricardo Bruno Mendes. Tecnologia e organizacao social das praticas de satde: ca-
racteristicas tecnoldgicas do processo de trabalho na rede estadual de centros de satde de Sao Paulo.
HUCITEC, Sao Paulo, 1994.



Producao coletiva de um diagnéstico da rede a partir
da analise qualitativa da dinimica oferta-demanda nos
servicos de saude

Sugere-se a gestdo, reunir sua equipe técnica, representantes dos trabalha-
dores de cada servigo da rede, contemplando as diversas categorias profis-
sionais e representantes de usudrios, dentre esses ultimos incluir além de
liderancas do controle social, usuarios habituais ou vinculados aos servi-
¢os. Seria interessante estabelecer rodas de discussdo com este coletivo,
enfocando a cada vez um servi¢o ou conjunto de servicos com as mesmas
caracteristicas gerais®.

Antes de iniciar as discussdes especificas dos servicos seria importante
um encontro inicial que apresentasse a proposta das rodas como um todo,
os objetivos, marcos conceituais que serdo utilizados, diretrizes de gestdo e
posicdes politicas a respeito do projeto institucional da gestdo para a satde.
Além de promover uma comunicacdo institucional mais clara aos gerentes
dos diversos niveis, trabalhadores e usudarios. Esse momento inicial, caso
bem conduzido, cria condi¢des para uma participagdo efetiva dos sujeitos,
impactando nos resultados finais da proposta.

28  Dependendo do tamanho do municipio. No caso de Vila SUS (situacao-problema), considerando a
configuracao da rede de servicos, poderiam ser realizadas uma roda inicial para apresentacao da pro-
posta de diagnostico de rede e do projeto institucional da gestao para a satide, uma roda para discutir
0 conjunto da Saude da Familia, uma para discutir a atencao basica tradicional, uma para discutir NASF,
uma para discutir o SAMU, uma para o CAPS, uma para o pronto socorro do hospital, uma para o conjunto
do ambulatério de especialidades do hospital e uma para o conjunto dos setores de internacao do hos-
pital. Com isso seriam 9 rodas, possivel de serem realizadas com muito detalhe em no maximo 2 meses,
mobilizando toda a rede de servicos. Idealmente as rodas poderiam ser feitas nos servicos provocando
maior nivel de integracdo e conhecimento da rede aos participantes.



Uma medida organizativa para garantir a produc¢do de informacoes
estratégicas para a gestdo nesses encontros seria estabelecer um roteiro
simples e preciso para guiar as discussdes e a dindmica do encontro, como
descrito a seguir:

Momento inicial de acolhimento e apresentacdo dos participantes;
Exposicdo dos objetivos e questdes que mobilizaram a convoca-
¢do para o encontro;

Apresentacdo da programagao da atividade (horarios de inicio e
fim, tempo para discussdao em cada etapa);

Sistematizacdo de encaminhamentos;

Avaliacdo final do encontro e proximas agendas pactuadas®

\Ol—hemm-

29  Também se pode recorrer a dispositivos como encomendas prévias de informagdes. No que se
deve ser muito econdmico, pois tudo que for solicitado cria a expectativa que havera tempo de roda

para sua apresentacao e discussao.



E preciso lembrar que a andlise oferta-demanda, como proposta aqui,
é um processo qualitativo. Nesse sentido, os dados de producao, cadastro,
etc., sio complementares e ndo essenciais para essa discussao, podendo
ser subsidios para discussdes futuras. As fontes mais relevantes de infor-
macdes para analise de oferta-demanda em sadde sdo as narrativas dos
sujeitos. Nas rodas deve haver espaco para que os sujeitos-de-interesse°,
na andlise de oferta-demanda, expressem sua experiéncia de aten¢ido em
relacdo ao servico. A cada roda, dependendo do servi¢o em jogo, deve-se
estabelecer, preferencialmente por consenso, quais os sujeitos-de-interesse
devem trazer narrativas a roda. Cada narrativa deveria focar a sua vivéncia
mais comum de atendimento, seja como usuario, trabalhador de satde,
ou mesmo como observador, acompanhante, etc., nos servicos em foco. A
cada rodada poderiam ocorrer uma ou duas narrativas, representando a
perspectiva de sujeitos-de-interesse considerados mais estratégicos pelo
coletivo, logo no inicio da atividade, e a partir dessas abrir a discussao.

Na discussdo seriam abordados como cada sujeito implicado com o servi-
¢oou com arede/sistema compreende as formas de analise de oferta-deman-
da que estdo ocorrendo, a partir das narrativas apresentadas. Essa discussdo
produzird analisadores potentes para a gestdo e para o trabalho, capazes
de revelar problemas, poténcias, implicagbes, resisténcias, insuficiéncias e
acertos. Se a gestdo autoriza o coletivo a formular encaminhamentos para
iniciar o enfrentamento das situac¢des reveladas, também se possibilita a
corresponsabilizacdo dos sujeitos participantes do coletivo, implicando-os
ndo s6 em diagnosticar problemas, mas com suas possiveis solugées.

Na construcdo das narrativas, sugere-se utilizar uma a trés situagoes
de atendimento mais tipicas no servico em foco. Isso deve ser reforcado
aos participantes, pois o objetivo é analisar os processos mais frequentes
e mais comuns e ndo a exce¢do. Incluir alguns aspectos essenciais para
a formulacdo da narrativa, os quais também podem ser utilizados para a
analise coletiva na roda:

30 Sujeitos-de-interesse nao é um individuo, mas uma perspectiva implicada em jogo. Os médicos
generalistas, os especialistas, os enfermeiros, os técnicos de enfermagem, os psicélogos, os dentistas,
0s agentes comunitdrios, o usudrio portador de doenca cronica, a gestante, o familiar do usudrio, o ge-
rente, o coordenador de equipe, o funciondrio da limpeza, o guarda, o gestor, e outros, sdo considerados
sujeitos-de-interesse na dinamica oferta-demanda de servicos de salde.



QUADRO DE ASPECTOS DAS PERGUNTAS

ATENDIMENTO SINGULAR

Como e o que acontece, na porta de entrada, quando um Quais os processos, procedimentos, estagées e pessoas
usudrio procura o servico nas seguintes situagoes? envolvidas no periodo depois do atendimento do
(Explicitando: Ndo tem atendimento agendado e usudrio?

apresenta queixa, solicitando atendimento?; NGo (Explicitando: Registros do usudrio, prontudrio, ficha de
tem atendimento agendado e quer agendar?; Tem atendimento, procedimentos realizados; Fluxo do usudrio
atendimento agendado?). no servico, estagées ou setores, formagédo de filas, tempo

médio de espera e pessoas envolvidas).
Como as demandas se expressam e qual o

processamento dado a elas pela equipe; Andlise global da dindmica oferta-demanda na(s)
unidade(s):
Quais os processos, procedimentos, estagoes e pessoas (Explicitando: O que foi demandado pelo usudrio?
envolvidas no periodo antes do atendimento do usudrio? Como a demanda foi escutada, traduzida/interpretada
(Explicitando: Registros do usudrio, prontudrio, ficha de pela equipe em termos de necessidades de satide? Quais
atendimento, procedimentos realizados; Fluxo do usudrio ofertas foram formuladas especificamente para estas
no servico, estagées ou setores, formagao de filas, tempo demandas, quais foram adaptadas, modificando ofertas
médio de espera e pessoas envolvidas). existentes e quais foram eleitas entre as ofertas que
sempre estdo no carddpio de ofertas da unidade? Quais as
0 que acontece no atendimento? Como é realizado o responsabilidades assumidas por profissionais de satide
servico ao usudrio? no processo? Quais os resultados que se pode avaliar do
(Explicitando: Etapas que consistem os atendimentos atendimento? De qual, ou quais, quadros de referéncia
mais frequentes na unidade; Prdticas mais utilizadas; a dindmica oferta-demanda mais se aproxima (geral,
Como o atendimento é registrado (prontudrio, fichas serializagdo, queixa-conduta)?

avulsas, boletins de producdo, etc.); Processos e demandas
de insumos, medicamentos, exames, atendimentos
subsequentes exigidos).

Além de gerar subsidios para a elaboragdo de analises sobre o perfil
assistencial e analisadores estratégicos, como ja mencionado. Ha grande
chance de o processo de discussdo gerar alguns subprodutos muito valiosos.
Por exemplo, frequentemente se encontra a constatacdo do desconheci-
mento de muitos sujeitos dos fluxos regulatérios propostos pela gestdo e,
em alguns casos, quando arguidos sobre as razdes para algumas exigéncias
ou barreiras impostas, os proprios gestores nio saberdo explica-los, mos-
trando a virtual obsolescéncia, inadequagdo ou mesmo falta de necessida-
de de alguns fluxos prescritos. Agendas e discussdes especificas podem se
desdobrar se constituindo em um embrido de gestdo colegiada potente, nos
territérios onde essa modalidade de gestdo ndo existe ou encontra dificul-
dades politicas e organizacionais para sua consolidagao.



Redefinicao do perfil assistencial e do modelo de
atencdo a saude

O perfil assistencial diz respeito ao cardapio de ofertas de servicos de uma
unidade, os problemas de saide que encontram acolhimento e resolucdo
em condi¢des normais do servico, em termos de estrutura fisica, equipe,
logistica, insumos etc. A demanda que procura estes servigos também ca-
racteriza o perfil assistencial. E a sua ja mencionada relagdo com a oferta
também revela caracteristicas importantes para definir o papel deste ser-
vico narede de atencdo.

Exemplo tipico sdo as situacdes relacionadas ao modelo queixa-condu-
ta. Com razoavel frequéncia se encontra esse modelo na ateng¢do aos agu-
dos, na atengdo basica e nos servicos de urgéncias. Também na atencdo de
rotina aos cronicos e nos ambulatdrios de especialidades. Nas urgéncias,
muitos usuarios sdo atendidos sem prontudrio, com fichas de atendimento
avulsas, mesmo na atencio basica e na unidade a qual esta vinculado, o que
dificulta a continuidade e a coordenagdo do cuidado. Nessas condic¢des,
a atencdo basica, a atenc¢do especializada e a urgéncia produzem ofertas
de baixo poder resolutivo, dispendiosas e promotoras do aumento pela
demanda de consumo de servi¢os de saude. Na falta de outras portas de
entrada do sistema, que ndo estejam nessa mesma situagdo, a rede passa a
apresentar certo grau de faléncia da oferta, incapaz de interpretar e resolver
necessidades, muitas vezes criando situagdes de caos generalizado do setor
saude. Isto pode explicar, pelo menos em parte, o cenario encontrado na
situacdo-problema apresentada neste capitulo.

Um consenso, por vezes, dificil de construir na rede, é com relagédo a
pertinéncia do modelo queixa-conduta. Partindo da analise critica realizada
com os referenciais articulados neste capitulo, o modelo queixa-conduta
ndo poderia ser considerado aceitavel. Todavia, ele acontece com razoavel
frequéncia, o que deve gerar questionamentos sobre as razdes disto.

Os estudos de Gongalves® concebem o modelo queixa-conduta como
um outro modelo e ndo como uma degeneragdo do modelo clinico tradi-
cional, em funcao de seus objetos, processos e resultados. Questdo impor-
tante é que a justificativa dos profissionais de satide para a adogdo destas
praticas se relaciona com as condic¢des de trabalho e excesso de demanda.
Historicamente, esta tem sido a explicacdo mais adotada, detalhada, por
exemplo, pelos efeitos da organizagao produtiva focada em procedimentos
e pelanogdo de desempenho relacionada a produtividade de procedimentos
por unidade de tempo. Deste modo, uma das formas de diminuir a frequén-
cia do modelo queixa-conduta nos servi¢os de satide é a inversdo do modelo

31 GONCALVES, Ricardo Bruno Mendes. Tecnologia e organizacao social das praticas de sadde: caracte-
risticas tecnoldgicas do processo de trabalho na rede estadual de centros de satide de Sao Paulo. HUCITEC,
Sao Paulo, 1994.



de gestdo para processos organizacionais mais cogestivos, em que as metas
de resultados sdo constituidas a partir de contratos de gestdo, em cenarios
de descentraliza¢do e maior autonomia local e microrregional, além de in-
vestimentos para adequar a relacdo equipe/populacdo.

Todavia, mesmo em cenarios onde se consegue melhores condi¢des de
trabalho e boas proporc¢des entre equipe/populacio, ainda se encontra a
persisténcia do modelo queixa-conduta. O que leva a crer que sdo prati-
cas que alteram profundamente o modelo produtivo, enraizando-se nas
praticas assistenciais e na cultura institucional?. Além disso, o subfinan-
ciamento cronico do sistema e a faléncia de ofertas de outros setores e po-
liticas publicas sociais, que, como ja mencionado, ampliam a demanda no
setor saude, também contribuem para as dificeis condi¢des encontradas
nos servigos de saide. Deriva desse conjunto de elementos a dificuldade de
se afirmar um consenso de que o modelo queixa-conduta deve ser banido
ou extinto das praticas de sadde.

Por outro lado, o enfrentamento dessa problematica é fundamental
para que a capacidade produtiva ja existente no sistema, convertida pelo
modelo queixa-conduta em maiores custos e reproducdo das demandas e
agravamento das condig¢des de vida e satide, torne-se efetiva e orientada
por necessidades de satide. Particularmente na atencao basica, na atengio
ambulatorial especializada e na atengdo as urgéncias, este enfrentamento
é crucial para se obter melhores resultados nas redes de atengao.

A transformacdo das praticas queixa-conduta depende essencialmente
de atuagdo em duas linhas estratégicos da dindmica oferta-demanda: 1)
qualificacdo da escuta das demandas e do usudrio; 2) qualificacdo da for-
mulacdo de ofertas com foco em necessidades de satide.

A qualificacdo da escuta tem sido constituida nas experiéncias do SUS
enas politicas de satide a partir da ado¢do do Acolhimento como principio
ético-estético-politico e como diretriz operacional. A qualificacdo da for-
mulacdo das ofertas encontra nas experiéncias do SUS e nas politicas de
saide um conjunto de dispositivos incluidos no campo da Gestdo da Clinica
e do Cuidado em Rede.

32 TOLEDO, Melina Mafra; RODRIGUES, Sandra de Cassia; CHIESA, Anna Maria. Educacao em salide
no enfrentamento da hipertensao arterial: uma nova 6tica para um velho problema. Texto Contexto
Enferm. v. 16, n. 2, p. 233-8, 2007 e CAMPOS et al, 2011.



O acolhimento como diretriz para a organizacao do
cuidado em rede

O acolhimento é uma postura ética, pois sendo a escuta seu elemento me-
diador das relagdes, constitui-se como processo de reconhecimento do
outro, sujeito portador de direitos e necessidades legitimas. E uma funcio
politica, pois os sujeitos que interagem no acolhimento sdo sujeitos-de-in-
teresse, muitas vezes contraditorios, conformam e articulam uma trama de
relagdes de forca, de poder, na construcgio das dindmicas do real no cotidia-
no. Implica em uma estética, pois a articulacdo entre o ético e o politico exi-
ge determinado modo de expressdo, a conformagao de arranjos concretos
que possibilitem a relacdo, a mediacgdo, a inclusdo e a andlise do conflito e
dos analisadores que emergem deste. Essa defini¢do e sua implicacgdo ética,
estética e politica exige a superagdo do acolhimento em suas apropriacdes
mais reducionistas: o acolhimento transformado em uma ‘salinha de tria-
gem’, nos bons modos e na cordialidade do atendente, e em sua redugdo
estrita a classificacdo de risco®.

A partir do que foi visto na analise da dindmica oferta-demanda, pode-
riamos afirmar que os dispositivos utilizados para promover e qualificar a
escuta, ampliar a visibilidade e o reconhecimento de necessidades de satide,
para ampliar e qualificar o acesso as melhores ofertas de servigos com foco
em necessidades podem ser considerados dispositivos de acolhimento.

O ACOLHIMENTO E A CLASSIFICAGCAO DE R1Ssco

A classificagdo de risco é mais conhecida a partir de seu uso em portas de
entrada de grandes servicos de urgéncia e emergéncia, da disseminacdo e
legitimacdo dos protocolos internacionais baseados em cinco cores, signi-
ficando gradacgoes de risco, voltadas para o risco de morte em relagdo ao
tempo de atendimento da ocorréncia. Essa classificacdo permite constituir
uma prioriza¢do na ordem dos atendimentos, na qual os mais graves (risco
de morte iminente ou alto risco) sdo atendidos primeiro que os menos gra-
ves (risco de morte mais tardio ou baixo risco). Muito eficaz e mais segura
que aordenacgdo por ordem de chegada, a classificagdo de risco evita a morte
de pacientes nas filas de espera e amplia a sobrevida e os resultados das
intervencdes de satide®.

33 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao a Satde. Politica Nacional de Humanizacao
da Atencao e Gestao do SUS. Acolhimento e classificacao de risco nos servicos de urgéncia / Ministério
da Satde, Secretaria de Atencao a Saude, Politica Nacional de Humanizacao da Atencao e Gestao do
SUS. - Brasilia: Ministério da Satde, 2009.

34  BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Sadde. Politica Nacional de Humanizacao
da Atencao e Gestao do SUS. Acolhimento e classificacao de risco nos servicos de urgéncia / Ministério
da Sadde, Secretaria de Atencao a Saude, Politica Nacional de Humaniza¢ao da Atencao e Gestao do
SUS. - Brasilia: Ministério da Satde, 2009.



A nogao de acolhimento agregou-se a classificacdo de risco, para que
além da evitagdo da morte fosse colocado foco (ético, clinico, organizacio-
nal) na facilitagdo do acesso e na garantia de direitos, gerando respostas
mais adequadas a todas as demandas e usuarios que aportam o servigo.
Deste modo, no acolhimento com classificagdo de risco, ndo apenas classifi-
ca os usudrios em termos de risco de morte, mas ha uma preocupagao clara
em facilitar o acesso de todos, conformando respostas e arranjos adequados
desde o processo de entrada, passando pela classificacdo, a destinagdo e
processos de atengdo para cada extrato de classificagdo e sua conexdo com
o restante da rede de servigos®.

A adocdo da nogao de vulnerabilidade®®, utilizada ndo s6 para ampliar
anocdo derisco, incluindo fatores de protecdo, mas modificando o foco da
classificacdo para uma avaliacdo e da suscetibilidade ou exposi¢do (usuario
como passivo nos processos saide-doenca) para os modos de andar a vida
dos sujeitos (usuario ativo), permite a construcdo de dispositivos de acolhi-
mento com avalia¢do de risco e vulnerabilidade na atencdo basica, ja em
parte incorporados nas orienta¢ées da PNAB a partir de 2012%".

35  BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao a Salde. Politica Nacional de Humanizacao
da Atencao e Gestao do SUS. Acolhimento e classificacao de risco nos servicos de urgéncia / Ministério
da Salde, Secretaria de Atencao a Saude, Politica Nacional de Humanizacao da Atencao e Gestao do
SUS. - Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

36 Também no ambito da regulacdo da atencdao ambulatorial especializada a adogao de parametros
de classificacao de risco e vulnerabilidade para organizacao das filas de agendamento tém sido medi-
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ACOLHIMENTO E DISPOSITIVOS DE TRANSFERENCIA RESPONSAVEL
E COORDENACAO DO CUIDADO

Uma das grandes dificuldades para a integracdo das redes de atengdo sdo as
limitagdes do sistema de referéncia e contrarreferéncia mediado por fluxos
de documentos, os chamados ‘encaminhamentos’. De todos os processos
dereferéncia e contrarreferéncia existentes, aqueles entre a atencdo basica e
atencdo ambulatorial especializada tém se mostrado muito problematicos?.

O excesso e a qualidade dos encaminhamentos sdo sempre questdes
presentes. Mais intensas quanto maiores, e mais demoradas, as filas de
agendamento para a atencdo especializada é muito relacionada aos mode-
los queixa-conduta e de serializa¢do da analise oferta-demanda, conforme
ja abordado neste capitulo.

Uma das medidas de acolhimento, além da checagem frequente com
reclassificagcdo dos usuarios na fila, pode-se adotar dispositivos de acolhi-
mento nas portas de entrada dos servigos de referéncia. A promogéo de
acolhimento, individual ou coletivo dos usuarios encaminhados, possibilita
uma primeira avaliacdo ou reavaliacdo do usuario encaminhado, permitin-
do a proposi¢do de um plano de cuidados ou projeto terapéutico singular
no servico. Nesse processo pode-se estabelecer um profissional ou equipe
de referéncia e propor modalidades de cuidados continuados (intensivos
ou extensivos) e cuidados temporarios, tais como uma avaliagéo, ou trata-
mento de curta duracdo.

Oideal é que o tempo entre o encaminhamento e o acolhimento seja o
mais curto possivel, permitindo que a equipe que acolhe o usuario no servi-
¢o especializado retina os encaminhamentos equivocados ou inadequados
e crie espacos de discussdo dos mesmos com os servicos solicitantes, ofer-
tando apoio matricial e processos de formagdo/qualificagdo. Em geral, o
que ocorre na pratica é que a agenda de trabalho das equipes e profissionais
desses servicos de referéncia permite a oferta de acolhimento com frequén-
cia suficiente e em datas e horarios da semana ja conhecidos pela rede. A
partir de contato telefonico realizado pelo profissional assistente do servico
solicitante, discute-se o caso com um profissional do servi¢o de referéncia
e agenda-se o acolhimento no servigo de referéncia para uma data préxima
em que ele mesmo possa acolher o caso, ou ja com uma equipe /profissio-
nal mais indicada. Em algumas experiéncias, o profissional assistente ou
membro da equipe do servico solicitante se faz presente no momento do
acolhimento do usudrio no servico de referéncia, possibilitando que esse
processo deixe de ser mediado apenas por documentos.

Estamodalidade de acolhimento ja tem sido incorporada pelos servicos
de Atencao Psicossocial, como os Centros de Atenc¢ado Psicossocial (CAPS),

38 ALMEIDA, P.F. D., GIOVANELLA, L., MENDONCA, M. H. M. D., & ESCOREL, S. Desafios a coordenagao
dos cuidados em saude: estratégias de integracdo entre niveis assistenciais em grandes centros urbanos.
(Cad. Satde Publica, v. 26, n. 2, p. 286-298, 2010.



em muitas regides do pais**. Também tem sido uma pratica muito incorpo-
rada em servicos de referéncia em reabilitacdo e de Atencdo a Pessoas com
Deficiéncias*. A vantagem aqui é que esses dispositivos de acolhimento
ndo servem apenas para a regulagdo dos fluxos e demandas nas portas de
entrada dos servicos, mas possibilitam uma transferéncia interpessoal do
vinculo com o usudrio, sem prescindir do encontro com este usuario (e
responsavel, ou cuidador quando necessario) e de sua participacdo neste
processo de referéncia e contrarreferéncia.

Aslinhas de producao do cuidado em rede

A linha de producéo do cuidado é uma proposta pensada para se superar os
desafios de construcdo da atencdo integral a satide. Propde que a partir de
uma porta de entrada no sistema (preferencialmente na atengéo basica) seja
constituido um projeto terapéutico do usudrio, que defina suas necessidades
e que guie a articulacdo e integracdo dos recursos disponiveis, atravessando
os diversos niveis de aten¢ao, quando necessario, garantindo acesso seguro
astecnologias maisadequadas e seguras. Toda a rede se constituiria e se inte-
graria a partir dos esforcos de integragdo e articulagdo mediados por projetos
terapéuticos constituidos com base nas necessidades de satide dos usudrios®.
Sendo alguns processos constituidos de forma singular e outros se afirmando
como mais permanentes no arranjo organizacional da rede de atengao.
Note-se que quanto mais qualificada a andlise da dindmica oferta-de-
manda, maiores as chances de se constituirem ofertas com base em ne-
cessidades e de efetividade das a¢es. Nao seria possivel compor projetos
terapéuticos qualificados no modelo queixa-conduta. Mesmo o modelo se-
rializado traria problemas sistémicos, processuais e inseguros frequentes,
em fungao do problema do ‘enquadre’ for¢ado de um grande conjunto de
ofertas, caracterizando-as como parcialmente ou totalmente inadequadas e

39 SOLLA, J. J. S. P. Acolhimento no sistema municipal de satde. Rev. Bras. Satide Matern. Infant, v. 5,
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potencialmente inseguras, pelo menos para uma parcela da populagdo. Des-
te modo, essa modalidade de construgdo de linha de producdo do cuidado
implica na adogdo de processos de qualificacdo da analise oferta-demanda
como estratégia estruturante.

Elemento importante é a constata¢do de que as necessidades de satide
podem ultrapassar os limites estritos do setor satide, conforme ja abordado
na discussao sobre a demanda. Aqueles projetos terapéuticos que revelam
essas necessidades deveriam propor a¢des articuladas com outros setores.

Sdo, ainda, desafios para a construcgdo daslinhas de cuidado problemas
como a regulacdo publica de toda a rede, as deficiéncias de ofertas e difi-
culdades de pactuagdo das mesmas no ambito regional e o problema da
referéncia e contrarreferéncia, ja abordado neste capitulo.

Uma outra abordagem das linhas de cuidado tem se constituido, mais
recentemente, elegendo um agravo ou evento relevante (alta morbimorta-
lidade) como dispositivo organizador da rede. Esse agravo ou evento ge-
ralmente é considerado evitavel e/ou envolve situa¢des nas quais o tempo
oportuno das a¢des de saide sdo extremamente relevantes para a evitacdo
da morte, de sequelas e para a sobrevida do usuario, como por exemplo, as
neoplasias, o acidente vascular cerebral, o infarto agudo do miocardio, a
insuficiéncia cardiaca, a manifestacdo hemorragica do Dengue.

Quando se trata de organizar a rede para ampliar e qualificar sua res-
posta as situacgdes criticas, o peso dado as orientagdes técnicas e processos
regulatdrios pode concentrar toda a definicdo de ofertas e critérios de inclu-
sdo e exclusdo prescindindo da participagdo do usuario e dos trabalhadores
nesses processos decisérios, o que muitas vezes enfraquece a viabilidade e
a sustentacdo cotidiana das linhas de cuidado.

Os passos sugeridos para a montagem das linhas de cuidado* sao:

« Mapear a rede de servigos e propor discussdo de Linhas de Cuidado de
forma coletiva;

« Definir quais linhas de cuidado serdo montadas, com base em critérios
de priorizagdo pautados em dados epidemiolégicos, dificuldades
crénicas de acesso ou caréncias em dreas especificas;

« Realizar oficinas de trabalho com todos os sujeitos e servigos
implicados, para produgdo de pactos, compromissos e defini¢do de
fluxos de cuidado aos usudrios;

« Capacitar equipes, avaliar os resultados das linhas de cuidado
instituidas para ajustes e qualificagdo continua.

42 FRANCO, CM.; FRANCO, T.B. Linhas do Cuidado Integral: Uma proposta de organizagao da rede de
sadde. In: Secretaria Estadual do Rio Grande do Sul. 2012.



Dispositivos colaborativos multilaterais para a
organizagao do cuidado em rede

Quando se trata de sistemas de saide regionalizados e redes de aten-
¢do a saude organizados a partir de um territorio sanitario e clientela
definidos em termos de adscricdo e de responsabilidade, temos como
arranjo organizacional mais essencial e ja bastante experimentado no
SUS a equipe de referéncia®.

Uma equipe de referéncia é uma equipe de satde (preferencialmente
interdisciplinar) para a qual se atribui uma clientela de responsabilidade
(usuarios de um territério, usuarios com determinadas caracteristicas
comuns, usuarios que estdo internados em uma enfermaria de hospi-
tal, etc.). Quando essa clientela de usuarios é adscrita a uma equipe em
funcao, por exemplo, de seu local de moradia ou trabalho, constitui-se
aadscricdo da equipe e do servico ao territério, constituindo-se além da
clientela de usudrios uma ‘area de abrangéncia’ e uma ‘drea de influén-
cia’ territorial de responsabilidade da equipe e do servigo. O que implica
em responsabilidade por a¢des de vigilancia em satide* deste territdrio
adscrito, por exemplo®. As equipes de referéncia, como arranjo organi-
zacional, apesar de um conceito bastante simples de entender, guardam
consequéncias paradigmaticas. Uma delas é permitir que o trabalho se
integre em equipe, em funcio de objetivos comuns. Quando se trata de
equipe interdisciplinar, dispositivos de encontro como reunides regula-
res de equipe, discussdes de caso, planejamento em equipe, avaliacdo em
equipe, realizacdo de acdes coletivas em equipe e acolhimento em equi-
pe, sdo uma possibilidade efetiva de superacdo dalégica fragmentada de
trabalho e de uma coordenacdo efetiva das a¢cdes no ambito da equipe.

Outra consequéncia é expor e proporcionar solu¢des para a necessi-
dade da coexisténcia da presenca fisica dos membros da equipe de refe-
réncia, juntos no servigo. O que coloca em analise o tradicional sistema
de plantdes e turnos que contribuem sobremaneira para a fragmentacao
do cuidado em satide.

43 CARVALHO SR E CAMPQOS GWS. Modelos de atencao a saude: a organizacao de Equipes de
Referéncia na rede basica da Secretaria Municipal de Satde de Betim, Minas Gerais. Cad. Sadde
Publica, Rio de Janeiro, v. 16, n. 2, 2000.

44 Ver capitulo 9.

45  Esse é o caso da Estratégia de Satde da Familia, na qual as equipes se organizam para acom-
panhar usuarios e familias de um determinado territdrio. Também é o arranjo preconizado para a
organizacao das equipes dos Nicleos de Apoio a Satde da Familia, dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas, dos Centros de Atencao Psicossocial, entre outros, embora, muitas vezes na pratica
cotidiana isto nao se efetive.

46 OLIVEIRA, G.N. Apoio Matricial como tecnologia de gestao e articulacao em rede. In: CAMPQS,
GW.S; GERREIRO, AV.P. (Orgs.). Manual de préticas da Atencao Basica: satide ampliada e compar-
tilhada. Sao Paulo: Hucitec, 2008. p. 263-72e OLIVEIRA, G. N. Devir apoiador: uma cartografia da



Além disso, destaca-se que uma equipe de referéncia precisa qualificar-
-se constantemente, ou, do contrario, sua capacidade resolutiva diminui
com o passar do tempo. A vida nos territdrios é dindmica e complexa e os
problemas de satide alteram-se em sua complexidade. Os velhos problemas
de satde se apresentam de novas formas e exigem novas abordagens. Ou-
tros problemas surgem e exigem busca de novas estratégias de intervencao.
Sendo esta qualificagdo nao sé individual a cada categoria profissional, mas
também para o trabalho coletivo.

Neste sentido, quando se preconiza um sistema de saide regionalizado,
redes de atencdo integradas e servigos de saude territorializados e organi-
zados em funcdo de necessidades, escala e escopo, as formas tradicionais
de comunicacdo em rede, de coordenacio do cuidado mostram franco es-
gotamento. A comunica¢do mediada por documentos em papel, como a
tradicional referéncia e contrarreferéncia, bastante problematizada neste
capitulo apresentam ndo so6 dificuldades processuais, como também estru-
turais. Dificuldades estas que sdo apenas parcialmente resolvidas com a in-
formatizacdo de sistemas regulatdrios e de prontudrios eletrénicos tinicos,
visto que também as formas de registro realizadas pelos profissionais de
saude precisam ser repensadas e qualificadas. Grandes desafios para a ges-
tdo de sistemas/servicos de saiide e para a educagio permanente em satide.

Visto que a organizagao do trabalho a partir de equipes de referéncia tem
sido defendida e preconizada em todos os niveis de aten¢do, com resultados
significativamente melhores, as necessidades de qualificagdo continua e
de aperfeicoamento da comunicac¢do e da coordenacdo do cuidado entre
equipes de um servico e entre equipes de servigos diferentes, inclusive em
nivel de atengdo, passam a representar grande desafio para a gestdo.

Naovamos abordar aqui as questdes relativas especificamente a Educa-
¢do Permanente em Saude, visto que esse tema é objeto de outro capitulo,
mas trataremos de dispositivos que procuram ampliar e qualificar os pro-
cessos comunicacionais, reforcadores da integracdo e da coordenacdo do
cuidado em rede e que, obviamente, carregam dimensdes formativas pode-
rosas em seu funcionamento, podendo ser classificados como dispositivos
de Educa¢do Permanente em Satde.

A nogdode comunicacdo aquindo estarelacionada a fluxos informacio-
nais, mas a funcdo colaborativa, a coletivizacdo de problemas e solucdes,
a composi¢do de uma inteligéncia coletiva, que podemos resumir em uma
funcdo de constituicdo de zonas de comunidade?. Neste sentido, a comu-
nicacgdo serda ampliada nas redes de atencao, a partir de dispositivos de co-

funcdo apoio. Tese de Doutorado. Programa de Pés-Graduagdo da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2011.

47  TEIXEIRA, Ricardo Rodrigues. Modelos comunicacionais e praticas de satde. Interface comun. Saide
educ, v. 1, n. 1, p. 7-40, 1997 e TEIXEIRA, Ricardo Rodrigues. O desempenho de um servico de atencao
primaria a satde na perspectiva da inteligéncia coletiva. Interface-Comunic. Satde Educ, v. 9, n. 17, p.
219-34, 2005.



laboragdo em rede que pressupdem a composicdo de comunidades, formas
ampliadas de trabalho em equipe, que ultrapassem os contornos definidos
dos segmentos e niveis de atencao.

Retomando a discussdo da analise de oferta-demanda na atencédo a
saude, estes dispositivos seriam os mais potentes para a qualificagdo e am-
pliacdo desta andlise, para a coproducdo das ofertas em funcdo de neces-
sidades de satide. Deste modo, os dispositivos de acolhimento, compostos
com dispositivos de coordenacdo do cuidado em rede e, em especial, com
dispositivos de colaboracdo em rede, compdem um arsenal potente para
o enfrentamento do modelo de ateng¢do fragmentado, para a reversao de
praticas de serializa¢do e queixa-conduta e para a producdo de acesso, qua-
lidade e equidade, objetivo maior da integralidade em satide.

Dentre os dispositivos de colaborac¢do mais conhecidos e experimen-
tados no SUS estdo varias modalidades de consultorias e tutorias técnicas
(mediadas por tecnologias de informagdo e comunicagdo ou ndo, tais como
a segunda opinido formativa, o telessatude, a telemedicina e consultorias cli-
nicas especializadas), as praticas clinicas compartilhadas (atendimento con-
junto, projeto terapéutico singular, plano de cuidados em equipe, reunides
clinicas, discussdes de caso em equipe, passagem de leitos interdisciplinar,
interconsultas presenciais, etc.) e o apoio matricial. Em func¢do das questdes
colocadas aqui, vamos utilizar o apoio matricial como exemplo para discutir
um pouco mais sobre a poténcia dos dispositivos colaborativos.

O apoio matricial se caracteriza por a¢des de suporte, de composicdo de
saberes, de analise critica, de avaliacdo formativa e de colaboracdo no qual
um profissional ou equipe, experimentadas em praticas e saberes especifi-
cos, apoia um profissional ou uma equipe (de referéncia) que encontra em
sua pratica dificuldades das mais variadas ordens (técnicas, processuais,
éticas, afetivas, organizacionais, etc.) na atengdo a satide frente a algumas
situagdes cotidianas. Nesse referencial, uma equipe de referéncia pode
apoiar outra, desde que aquela que apoia tenha desenvolvido experiéncias,
detenha saberes, praticas e condi¢des que possam se constituir como ofer-
tas qualificadas e ampliadoras das capacidades de acdo da equipe apoiada®.

O apoio matricial geralmente se concretiza mediado por dispositivos de
compartilhamento da clinica, como o atendimento conjunto, as discussoes
de caso em equipe, a formulacdo de projetos terapéuticos singulares, entre
outros. Em funcdo do volume de demandas de apoio as equipes constituidas
para o exercicio do apoio matricial (NASE, por exemplo) ou a servicos que
acumulam também esta funcio, em relagdo a outros (CAPS, por exemplo),
serecomenda que todas as demandas de apoio sejam acolhidas, neste pro-

48  OLIVEIRA, G. N, SILVA, M. D. F. N., ARAUJO, I. E. M., & CARVALHO FILHO, M. A. Perfil da populagao
atendida em uma unidade de emergéncia referenciada. Rev. Latinoam. Enferm., v. 19, n. 3, p. 548-56,
2011. E OLIVEIRA, G.N. Apoio Matricial como tecnologia de gestao e articulacao em rede. In: CAMPQS,
GW.S; GERREIRO, AV.P. (Orgs.). Manual de praticas da Atencao Basica: saiide ampliada e compartilhada.
Sao Paulo: Hucitec, 2008. p.263-72.



cesso de escuta, sejam qualificadas e analisadas, para se constituir ofertas
da equipe de apoio que cumpram os objetivos do apoio matricial:

« Ampliar a capacidade de resolver problemas de satide e necessidades
dos usudrios vinculados a equipe de referéncia apoiada; ampliar a
capacidade de andlise e intervengdo sobre seu processo organizacional,
otimizando e contribuindo para melhoria dos seus resultados;

« Ampliar a compreensdo sobre as complexidades dos territérios de
satde e qualificar a atengdo especializada; educagdo permanente em
satde das equipes envolvidas apoiadoras e apoiadas®.

Também as necessidades constantes e complexas de apoio continuo em
algumas areas tematicas a atencdo basica, como forma de evitar a criacdo
de servicos especificos com escala préxima a ela (idoso, mulher, crianga,
atencdo psicossocial, por exemplo), forca a adogdo de arranjos mais perma-
nentes de apoio matricial especializado a aten¢do basica, configurando um
‘primeiro nivel de atenc¢do especializada’ complementar a atencao basica®.
Arranjo que constitui profissionais ou equipes apoiadoras que adscrevem
equipes de atencdo basica para apoio e acompanhamento continuo. Neste
primeiro nivel de apoio matricial mais permanente estdo geralmente os
profissionais da equipe do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF),
equipes de apoio em atencgdo psicossocial (ligadas ou ndo aos CAPS), pro-
fissionais de saide da mulher, de satde da crianca, da satide do idoso, da
reabilitacdo fisica, e até organizac¢des de outros setores como os Centros de
Referéncia em Assisténcia Social. Para necessidades de apoio ainda mais
especificas e ndo tdo frequentemente demandadas outros arranjos de apoio
matricial podem ser constituidos®.

49  BARROS, Silvana do Carmo Maia; DIMENSTEIN, Magda. O apoio institucional como dispositivo de
reordenamento dos processos de trabalho na atencdo basica. Estudos e pesquisas em psicologia, v. 10,
n. T, p. 0-0, 2010 e BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Satde. Departamento de Aten-
¢ao Basica. Nicleo de Apoio a Satide da Familia / Ministério da Satde, Secretaria de Atencao a Saude,
Departamento de Atencao Basica. - Brasilia: Ministério da Sadde, 2014.

50 ALMEIDA, P.F.D., GIOVANELLA, L., MENDONCA, M. H. M. D., & ESCOREL, S. Desafios a coordenacao dos
cuidados em saude: estratégias de integracao entre niveis assistenciais em grandes centros urbanos. Cad.
Salde Pablica, v. 26, n. 2, p. 286-298, 2010 LAVRAS, Carmen. Atencao primadria a sadde e a organizacao de
redes regionais de atencdo a salide no Brasil. Sadde e Sociedade, v. 20, n. 4, p. 867-874, 2011.

51  Nessa perspectiva, quando hd intensa demanda para dreas especificas de especialidades, como
acontece na situagao-problema inicialmente apresentada nas dreas de cardiologia e ortopedia, convém
pensar em constituir linhas de apoio matricial nestas dreas para a atencao hdsica. A maior dificuldade
é encontrar e vincular profissionais especialistas (raros em algumas regioes) dispostos a colaborar com
a atencao basica, estabelecendo um plano e vinculo de trabalho, que implica em dedicacao de horas
regulares para as praticas clinicas compartilhadas nos servicos apoiados, ndo dimensionadas em termos
de procedimentos ou pacientes cardioldgicos ou ortopédicos atendidos, mas em termos de aumento






Uma primeira atividade para o apoiador matricial de Vila SUS seria dis-
cutir com as equipes os casos de usuarios encaminhados por elas aos am-
bulatdrios de cardiologia e ortopedia, pelo menos casos que representem
as formas adequadas e inadequadas para estes encaminhamentos, segundo
avisdo do apoiador (especialista da drea) em didlogo com as praticas e con-
cepcoes dos profissionais que encaminham.

Neste processo, as boas e mas praticas poderdo ser discutidas e o espe-
cialista terd oportunidade de verificar a viabilidade dos critérios que adota
nesse fluxo, causando efeito comunicacional e formador, muito potente
pararesolver da forma mais 6tima as problematicas envolvidas. Além disso,
0 apoio matricial, quando realizado com respeito e habilidade, constitui
zonas de comunidade entre as margens duras estabelecidas pela hierar-
quizacdo do sistema, ampliando a capacidade de resolugdo de nos criticos e
problemas sistémicos, entre os segmentos e niveis envolvidos, constituindo
processos de valorizacdo do trabalho e do trabalhador.

Por outro lado, a arraigada desvalorizagdo dos saberes e praticas da
atencdo basica e a disseminac¢do dos arranjos mais fixos de apoio matricial,
frequentemente limita de forma unidirecional a colaborac¢do em rede no
sentido do servico de referéncia apoiando a atencdo basica, ‘especialista’
apoiando ‘generalista’, ndo em termos dos saberes que operam, mas en-
quanto lugares institucionais definidos. Neste sentido, os servigos de refe-
réncia da rede, ficam com muita dificuldade de conceber e aceitar o apoio
matricial de profissionais, equipes e servicos da atenc¢do basica. Quando
precisam de algum suporte da atencdo bésica, muitos ainda recorrem as
formas prescritivas de referéncia e contrarreferéncia.

expressivo da resolutividade local, com diminuicao do niimero e qualificacao dos encaminhamentos as
dreas que contam com 0 apoio.

52 Considera-se recomendavel a estimulacao e adogao de arranjos institucionais de apoio matri-
cial mais multilaterais. Por exemplo, existem experiéncias bastante consolidadas de apoio matricial
realizados por equipes de CAPS a atencao basica. Raramente se pensa o apoio na direcao contrdria.
Todavia, nos CAPS se encontram usuarios em cuidados intensivos que passam muitas horas no servico
e sao portadores de doencas cronicas como diabetes, hipertensao arterial, doenca obstrutiva pulmonar
cronica, cardiopatias, entre outras e que encontram dificuldades em acessar e se adequar as rotinas de
acompanhamento ambulatorial tipicas da atencao basica. Sugere-se que as equipes de atengao basica
presentes no territorio do CAPS realizem acdes de apoio matricial ao CAPS, nessas necessidades, pelo
menos quando essas demandas nao justificam a presenca permanente de profissionais que atendam
essas necessidades compondo a equipe do CAPS. Nesse arranjo, para esse grupo de usudrios com neces-
sidades especificas se constitui um compartilhamento do vinculo, capaz de ampliar a coordenagdo do
cuidado e garantir maior seguranca e resolucao das necessidades de satde envolvidas.



Consideracoes Finais

As dificuldades para a organizacdo do cuidado em rede sdo muitas. A situa-
cdo de crise permanente, desfinanciamento e esgotamento dos arranjos or-
ganizacionais do modelo fragmentado de atengao constituem um estado de
coisas cadtico e muito complexo do setor satide em todas as regides do pais.

No entanto, ha experiéncias e indica¢des claras sobre os caminhos mais
possiveis para o enfrentamento dessas situa¢des. O que tratamos neste ca-
pitulo deu énfase nos dispositivos conhecidos e experimentados em di-
versas experiéncias locais, municipais, estaduais e nacionais com bons
resultados. Todavia, os problemas mais sistémicos, relativos ao arcabouco
legal incompleto e imperfeito e ao cendrio de disputas de projetos politicos
de sociedade em nosso pais e no mundo, ndo aliviam a situacdo especifica
da sadde.

Para se propor uma sistematizacdo integrativa dos varios temas e dis-
positivos comentados neste texto, compreende-se que todas essas possibi-
lidades podem ser articuladas em maior ou menor grau, conforme as con-
di¢des regionais, para garantir a integracao do cuidado em rede, pautada
nos seguintes eixos orientadores de produgdo de satde e integralidade:

« Coprodugdo de satide e autonomia com grupos em situagdo de
vulnerabilidade;

« Coprodugdo de satide e autonomia com sujeitos singulares;

« Coproducgdo de redes de relagdes e de sustentagéo de projetos coletivos
de coprodugdo de satide e autonomia;

« Coprodugdo de legitimidade do SUS como politica publica universal,
produtora de equidade e de integralidade.

No primeiro eixo, o aperfeicoamento dos processos de planejamento
dos investimentos a partir de uma programacao pautada em necessi-
dades de saude se coloca como grande desafio: o de evitar as praticas de
serializacdo das ofertas de servicos de satide. No segundo, a ampliacdo e
qualificacdo da andilise de oferta-demanda, a partir da valorizac¢do do
vinculo, da responsabilizacdo e da escuta qualificada promovida por dis-
positivos de acolhimento e a interpretagdo e cogestao das ofertas promovi-
das pelos dispositivos colaborativos e de coordenacédo do cuidado em rede,
criam condigbes para o enfrentamento das praticas queixa-conduta e a ba-
naliza¢do do uso das tecnologias, procedimentos e insumos ofertados no
sistema, ampliando, ainda, a capacidade resolutiva das redes de atencdo e
sua integracdo. No terceiro eixo, a¢cdes coordenadas em rede, composigao
de linhas de cuidado, esfor¢os comunicacionais para reconhecimen-
to e legitimacdo de necessidades de satide de populacgdes invisibilizadas
e o acionamento de outros setores, seja apoiando a qualificacdo de suas



ofertas, seja compondo mecanismos de apoio mutuo, ampliam as possibi-
lidades de produgdo de satide para além dos limites do setor satide. E no
quarto eixo, uma sintese da confluéncia das acdes levadas a cabo nos eixos
anteriores, disparadas e sustentadas por uma escolha politica deliberada
no paradigma ético-estético-politico dos principios democraticos, do SUS
e do direito a saude.

Acdes sustentadas pelos gestores, em cogestdao com trabalhadores e
usuarios, que atuem simultaneamente nesses quatro eixos orientadores,
a partir da composicdo de dispositivos potentes, como os sugeridos neste
capitulo, sdo apostas para mudanca dos rumos atuais da atencdo a satde
e para o estabelecimento de uma efetiva organizacdo do cuidado em rede.






Capitulo 12

Esmurunnnno

lga chegou a Secretaria de Satude de Vila

SUS, como de costume, bem cedo. Porém,

mal conseguiu chegar a sua sala: havia um
tumulto na porta!

Ela conhecia bem o problema: duas mora-

doras estavam muito nervosas porque o médi-
co da Estratégia de Satide da Familia lhes falou: \
“tinham pedras na vesicula” e que precisariam \
realizar cirurgias antes que tivessem crise, com \
dores e mal-estar. No entanto, o proprio médico \
ndo sabia como fazer. Como conseguir o cirur-
gido? O Hospital de Vila SUS opera vesicula? Iria
demorar? E a fila, é grande?
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Olga sabia que o encaminhamento de pacientes para exames e consultas
especializadas, assim como internagdes, era bastante complexo. Ninguém
tinha certeza de como funcionava. Tanto os pacientes como os funcionarios,
com frequéncia, ficavam perdidos, porque as regras eram mudadas a todo
momento.

Bom, pelo menos as moradoras nio estavam em crise! Um pouco de cal-
ma e bom senso poderia resolver o problema. Mas... Sera que esta havendo
uma epidemia de “pedras na vesicula”?

Disposta a enfrentar de forma sistémica esta situagdo, Olga entra em
contato com Vitdria, que agenda mais uma visita a Vila SUS, desta vez com o
objetivo de discutir com Olga e sua equipe a gestdo da atengdo especializada.

Dois dias depois Vitéria chega a Vila SUS e vai direto a SMS, onde Olga e
sua equipe a esperavam. A reunido inicia com Olga relatando rapidamente
a situagdo vivida ha dois dias. Em seguida se inicia um debate tentando
identificar as principais questdes de fundo presentes na situacdo. Eram elas:

« Como identificar as necessidades assistenciais de servigos
especializados para garantir a integralidade da aten¢do a satide para
os municipes de Vila SUS?

« Como organizar os encaminhamentos dos pacientes a partir da
atengdo bdsica para a atengdo especializada, garantindo seu acesso?

« Como implantar mecanismos para que os profissionais da atengdo
bdsica tenham autonomia para realizar o encaminhamento adequado?

« Como promover uma articulagdo regional que permita o acesso a
servigos especializados, seja para consultas ou internagbes?

Vitéria entdo tomou a palavra e discorreu sobre alguns conceitos que
considerava fundamentais para a compreensdo do tema em questdo. Ini-
ciou apresentando as varias formas de Regulagdo que uma gestdo munici-
pal de satde deve utilizar.



A Regulacao no SUS:

A Regulacdo de Sistemas de Satde é compreendida como “Ac¢do social
mediata, de sujeitos sociais sobre outros sujeitos sociais, que toma como
objeto, para regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, a producdo de bens e
servigos no setor saide”. A regulagdo sobre sistemas comporta as agdes:

« Gestor federal sobre os sistemas estaduais, municipais, produtores
de bens e servigos de satide e sistemas privados vinculados a satide
suplementar;

« Gestor estadual sobre sistemas municipais e produtores de bens e
servigos de satide;

« Gestor municipal sobre produtores de bens e servigos de satide;
« E a auto-regulagdo de cada esfera de gestdo.

A Regulagdo dos sistemas compreende as seguintes a¢des: Regulamen-
tagdo geral; Controle sobre os sistemas; Avaliagdo dos sistemas; Regulacao
daatencdo a satde; Auditoria; Ouvidoria; Controle social; Vigilancia sanita-
ria; Agdes integradas com outras instancias de controle ptiblico; Regulagao
da satide suplementar.

A Regulagdo da Atengdo a Satde tem como objeto a produgdo de to-
das as agdes diretas e finais de atenc¢do a satde, dirigida ao conjunto de
prestadores de servicos publicos e privados. Estas acdes compreendem a
contratacdo, a regulacdo assistencial, o controle assistencial, avalia¢do da
atencdo a saude, auditoria assistencial e as regulamentacdes da vigilancia
epidemioldgica e sanitaria.

As acdes de Regulagdo da Atengdo a Sauide compreendem: a) Contra-
tacgdo: relagdes pactuadas e formalizadas dos gestores com prestadores de
servicos de satide; b) Avaliacdo da atencdo a satide: conjunto de operagdes
que permitem emitir um juizo de valor sobre as a¢des finais da atengdo a
saude e medir os graus de qualidade, humanizagao, resolubilidade e satis-
facdo destas; e c) Controle Assistencial.



Vitdria refor¢ou que por Controle Assistencial devem ser entendidas as
seguintes a¢bes: Cadastro de estabelecimentos, profissionais e usuarios;
Habilitacdo de prestadores para prestacdo de determinados servigos; Pro-
gramacdo or¢amentaria (FPO) por estabelecimento; Monitoramento e fisca-
lizacdo da execugdo dos procedimentos realizados em cada estabelecimen-
to por meio das a¢des de supervisdo hospitalar e ambulatorial; Autorizacio
das internac¢des e dos procedimentos ambulatoriais especializados de alta
complexidade; Monitoramento e revisio das faturas prévias relativas aos
atendimentos apresentadas pelo prestador; Processamento da produgdo de
um determinado periodo; Preparo do pagamento aos prestadores.

A Regulagdo Assistencial é compreendida como a “disponibilizagdo
da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadao, de for-
ma equanime, ordenada, oportuna e qualificada”, que “devera ser efetivada
por meio de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho
responsaveis pela regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que
se fizerem necessarios™. E o conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e
acoes que intermedeiam a demanda dos usuarios por servicos de satide e
0 acesso a eles?.

A Regulacao da Assisténcia é um observatorio

do sistema de satide que permite integrar seus
servicos e qualificar a assisténcia, para alcance de
seu principal objetivo - atender plenamente seus
usuarios.

1 Brasil, Ministério da Sadde Portarias GM/MS n? 2.048 de novembro de 2002.
2 Brasil, Ministério da Satde, Curso basico de regulacao, controle, avaliacao e auditoria do SUS. Brasilia:
Ministério da Saude, 2006.



QUADRO 1. DIMENSOES DOS EIX0S DA PoLiTica
NACIONAL DE REGULACAO

DIMENSAO REGULACAO DE SISTEMAS REGULACAO DA ATENCAO A REGULACAO DO ACESSO
DE SAUDE SAUDE A ASSISTENCIA

OBJETO Sistemas municipais, Acbes diretas e finais de ateng¢do Acesso a servigos (leitos,
estaduais e nacional de a sadde dirigidas aos prestadores consultas e exames) e
salde. publicos e privados. fluxos assistenciais.

SUJEITOS Gestores municipais, Gestores municipais e estaduais de Gestores municipais e
estaduais e nacional de sadde. estaduais de sadde.
sadde.

AcoES » Elaboragdo de decretos, » Sistema de Cadastro Nacional » Regulagdo médica da

normas e portarias que dizem
respeito a fungbes de gestdo;
» Planejamento,
financiamento e fiscalizagéo
de sistemas de satide;

» Controle social e ouvidoria
em salde;

» Vigiléncia sanitdria
epidemioldgica;

» Regulagdo da satide
suplementar;

» Auditoria assistencial ou
clinica;

» Avaliagdo e incorporagdo de
tecnologias em saude.

de Estabelecimentos em Salide -
SCNES;

» Cartdo nacional de satide - CNS;
» Contratualizagdo de servigos de
saude segundo as normas politicas
especificas desse Ministério;

» Credenciamento / habilitacdo
para a prestagdo de servicos;

» Elaboragdo e incorporagéo

de protocolos de regulagdo que
ordenam os fluxos assistenciais;

» Supervisd@o e processamento

da produgdo ambulatorial e
hospitalar;

» Programacgéo Pactuada e
Integrada - PPI;

» Avaliag¢do analitica da produgéo;
» Avalia¢do de desempenho dos
servigos e da gestdo e de satisfacdo
dos usudrios;

» Avaliag¢do das condicbes
sanitdrias dos estabelecimentos
de salde;

» Avaliagdo dos indicadores
epidemioldgicos e das acbes

e servicos de satde nos
estabelecimentos de salide; e

» Utilizac@o de sistemas de
informag@o que subsidiam

os cadastros, a produgdo e a
regulagdo do acesso.

atengdo pré-hospitalar as
urgéncias;

» Controle dos leitos
disponiveis e das
agendas de consultas
e procedimentos
especializados;

» Padronizagéo

das solicitagées de
procedimentos por
meio dos protocolos
assistenciais; e

» O estabelecimento
de referéncias entre
unidades de diferentes
niveis de complexidade,
de abrangéncia local,
intermunicipal e
interestadual, segundo
fluxos e protocolos
pactuados.

Fonte: BRASIL (2008)3.

3 BRASIL Ministério da Satde. Portaria GM N°1.559, de 1° de Agosto de 2008.



Em seguida Vitéria retoma a situagdo que desencadeou a visita dela.
Vila SUS, municipio de 15.000 habitantes, conta com um servico de aten-
dimento de urgéncias e emergéncias de baixa complexidade. No entanto, a
questdo colocada pelas moradoras ndo se caracterizava como emergéncia,
e sim como uma demanda a ser programada: uma internacdo para a reali-
zacdo de colecistectomia (cirurgia de vesicula), precedida da realizacdo de
exames pré-operatorios e mensuracao pelo risco cirargico.

No caso, a atenc¢do basica seria o local adequado para, além de diag-
nosticar o problema, com o suporte de algum exame de imagem, como
uma ultrassonografia, realizar os exames pré-operatérios e, mesmo o risco
cirtirgico. Para isso, seria adequado que as senhoras fizessem a primeira
avaliagdo cirtirgica, para a indicacdo do procedimento a ser realizado, e
entdo retornassem a Unidade Basica de Satide para os preparativos.

Como Vila SUS ndo dispde de servigo cirirgico no municipio, é necessa-
rio haver a articulagdo regional, com a identificacdo de servigo de referén-
cia com a disponibilidade da consulta de primeira vez e, posteriormente, a
realizacdo do procedimento indicado.

Diante dessa situagdo os gestores dos municipios de Vila SUS, Aurora
(Municipio Polo microrregional da regido de Vila SUS), Girassol (Municipio
Polo da regido de Vila SUS) e Freire, juntamente com Vitéria (apoiadora do
COSEMS) se reuniram para debater e alinhar o entendimento sobre como or-
ganizar uma Regido de Satde, afinal esse era um tema recorrente entre eles.

O Decreto Presidencial N2 7.508/2011 define Regido de Satide como “es-
pago geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios li-
mitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais
ederedes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizagao, o planejamento e a execugdo de
agdes e servicos de satide”. Definiu ainda que para ser instituida, a Regido
de Saude deve conter, no minimo, agdes e servigos de: atencdo primaria;
urgéncia e emergéncia; atencdo psicossocial; atengdo ambulatorial espe-
cializada e hospitalar; e vigilancia em satide. Ou seja, traz o conjunto de
dimensdes sob os quais deve se pautado o cuidado em satde a partir da
organizagao das a¢des e servigos.

Hoje, ha diversos parametros de programacdo em satude para estabele-
cer necessidades assistenciais a populagio. Destaca-se a Portaria GM/MS
1.631, de 10 de outubro de 2015, que aprova critérios e pardmetros para o pla-
nejamento e programacao de acdes e servicos de satide no ambito do SUS*.

Vitéria destacou na reunido que um fator que deve ser valorizado é a
realidadelocal. A caracterizacdo demografica, epidemioldgica, socioecond-
mica e ambiental e o mapeamento de situa¢des potenciais de risco® devem
ser consideradas para, conforme o quadro, identificar as necessidades.

No ambito do SUS, o instrumento hoje utilizado para Pactuagao Regio-

4 Ver Capitulos10 e 11.
5 Ver Capitulo 07.






nal é a Programacdo Pactuada e Integrada (PPI), que sera substituida pela
Programacdo Geral das Agdes e Servicos de Satude (PGASS), conforme De-
creto n° 7.508/2011°. A PPI estabelece o montante de recursos financeiros
a serem destinados a assisténcia da populacdo prépria e das referéncias
recebidas de outros municipios, a partir de critérios e parametros pactuados
nasinstancias gestoras (Comissoes Intergestores Regional - CIR, Comissdes
Intergestores Bipartite - CIB e Comissdes Intergestores Tripartite — CIT)".

Ressalta-se que, de acordo com o Ministério da Satide, a Programacao
Pactuada e Integrada da Assisténcia a Satide é um processo instituido no
imbito do Sistema Unico de Satide onde, em consonincia com o proces-
so de planejamento, sdo definidas e quantificadas as a¢des de satide para
a populacdo residente em cada territério, bem como efetuados os pactos
intergestores para garantia de acesso da populagdo aos servicos de satide.
Tem por objetivo organizar a rede de servicos, dando transparéncia aos flu-
xos estabelecidos e definir, a partir de critérios e parametros pactuados,
os limites financeiros destinados a assisténcia da populacdo prépria e das
referéncias recebidas de outros municipios. Os fluxos de usuarios no sis-
tema de satide sdo definidos pela Programacdo Pactuada e Integrada e de-
vem manter consondncia com o processo de construcdo da regionalizacdo,
considerando inclusive as regides interestaduais e a conformagao das redes
regionalizadas e hierarquizadas de servigos®.

Ja com a Programacdo Geral das Agbes e Servigos de Saude (PGASS) é
possivel observar, na perspectiva trazida pelo Decreto 7.508/11, que a PPI
agora ganha um novo status frente ao processo de planejamento e gestdo
regionalizada, pois agora devera abranger o conjunto de a¢des e servigos de
satide e ndo somente a média e alta complexidade cuja fonte de financia-
mento é federal. No ambito dessa proposta, agora a Programacao Geral de
Acodes e Servigos de Saude devera contemplar o conjunto da programacao
apartir da RENASES e compora parte importante do Contrato Organizativo
de Agdo Publica. A Programacao Geral das Agdes e Servigos de Satide é um
processo de negociacdo e pactuacdo entre os gestores em que sao definidos
os quantitativos fisicos e financeiros das acdes e servicos de satide a serem
desenvolvidos, no ambito regional, a fim de contemplar os objetivos e metas
estabelecidos no Planejamento Integrado da Satide (processo de formulagdo
ascendente e integrado do planejamento em satide), bem como os fluxos
de referéncia para sua execu¢do. Abrange as acdes de assisténcia a satude,
de promogao da satde, de vigilancia em satide e de assisténcia farmacéu-
tica, constantes da RENASES e RENAME. Ou seja, a “nova” PPI serd mais

6 Decreto que regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organiza-
¢do do Sistema Unico de Sadde - SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a sadde e a articulacio
interfederativa, e da outras providéncias.

7 Ver Capitulo 04.

8  Brasil, Ministério da Saude. Diretrizes para implantagao de Complexos Reguladores. Brasilia: Mi-
nistério da Saude, 2006.



abrangente, terd um papel mais estratégico no planejamento dos sistemas
de satide regionalizados organizados a partir da constitui¢do das redes de
atencdo a saude

Outro fator importante se relaciona ao levantamento dos servigos de
saude publicos e contratados disponiveis e sua capacidade de oferta ao
SUS®. Hoje o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) é um
importante instrumento para consulta da capacidade instalada. O mesmo
deve, inclusive, ser permanentemente atualizado pelo gestor local. O CNES
disponibiliza informacdes referentes aos servicos de satide existentes no
territério, com a caracterizagdo dos espacos fisicos e equipamentos dispo-
niveis, além dos profissionais que atuam nesses servigos®.

Uma vez identificados os servicos, profissionais de satide e as neces-
sidades assistenciais, Olga, enquanto gestora de Vila SUS devera decidir
qual o arranjo institucional necessario para conformar sua rede de servigos.

Deum lado, devem-se considerar as potencialidades, ou possibilidades,
de investimento na rede de servigos existente, que envolve a incorporacdo
de tecnologias para a qualificagdo dos servicos e a ampliacao de oferta a
populacdo, com permanente preocupacdo com a qualidade.

De outro, cabe a Olga, em negociagdo com a equipe de gestdo e o con-
trole social, promover, dentro dos limites de recursos disponiveis, a contra-
tacdo de servicos de maneira a complementar a oferta ptblica. Importante
destacar que esta contratacdo deve observar um conjunto de questdes como
os principios e diretrizes do SUS, estar prevista no Plano Municipal de Sat-
de (PMS), além de respeitar a legislacdo referente a compras e contratagdes
publicas®.

Destacamos ainda que se propde aqui uma inversio ao que mais comu-
mente verificamos, onde a contrata¢do parte ndo das necessidades, mas da
capacidade instalada e de contratos ja formalizados anteriormente. Esta
inversdo é fundamental para que as necessidades de saide da populacdo
prevalecam sobre interesses comerciais e corporativos.

9  Ver proposta de organizagao deste processo nos capitulos 11e 12.

10 Comsuas informacoes atualizadas, é possivel verificar como utilizar a rede existente para dar conta
das demandas, identificar servicos que possam funcionar como referéncia local ou regional e promover
as pactuagoes nas comissoes intergestores.

1 Neste capitulo utiliza-se uma concepcao ampla de contratacao, entendida como programacao e
definicao de atribuicdes e metas assistenciais do conjunto de servicos de satide. No caso da contratacao
em carater complementar de servigos privados sugere-se leitura do capitulo 06.



Ao se manter contratos sem o estudo das necessidades, muitas vezes
havera oferta exagerada em determinadas areas de atencdo, com desper-
dicio de recursos, em detrimento de outras, por serem mais escassas ou
menos interessantes, do ponto de vista econdémico, para os prestadores de
servicos™.

Portanto, o perfil epidemiolégico possibilitara
identificar o que e quais servicos deverao ser
contratados de forma a atender o conjunto

da populacao, promovendo a equidade e a
universalidade.

Outro viés frequente é que os mecanismos de contratacdo se concen-
trem narelagdo entre a gestdo e os servigos privados, deixando em segundo
plano os servicos puiblicos, em especial na atenc¢do basica®.

Assim, deve-se entender a contratacdo como um processo amplo, onde
se negocia com cada servico de satde, publico ou privado, o menu de ser-
vicos a serem contratados, com o detalhamento das atribui¢es de cada en-
volvido (metas assistenciais, fluxos, linhas de cuidado a serem cumpridas,
processos de regulagao do acesso, processos de avaliagao, financiamento e
controle social), tendo como produtos:

« Pacto entre a gestdo e o contratado para o cumprimento do contrato;
« Contrato formal que normatiza a relagdo instituida;

« Gestdo integrada do cuidado ao cidaddo.

12 Além disso, na maior parte dos municipios e regioes, a distribuicao geografica dos servicos de sadde,
em especial os privados, & mais frequente nas dreas com menor vulnerabilidade social, o que faz com que,
sem gue haja uma atencdo voltada para as necessidades locais, os servicos contratados se concentrem
em locais onde sejam menos potentes para gerar impactos positivos na populacao mais vulneravel.

13 Sem o olhar da contratacao dos servicos basicos, em geral préprios, pode-se produzir o risco da
desassisténcia com qualidade a segmentos da populacao. Mais ainda, a nao contratacao, entendida como
0 processo de programacao e definicao de atribuicdes e metas assistenciais, com os servicos publicos ba-
sicos, pode promover distorcdes na relacao destes servicos com os demais servicos do sistema de satde.



A contratacdo requer, além do controle, avaliacdo e acompanhamento,
realizados pela regulagdo municipal, mecanismos externos de monitora-
mento, seja por meio dos 6rgiaos

fiscalizadores internos (controladoria, salas de situacdo e outros) ou
dos 6rgdos externos (tribunais de contas, Cimara Municipal, estruturas
do controle social)®.

Em relagdo ao problema que vinha ocorrendo, verificou-se haver ne-
cessidade de contratagdo de servicos de imagem para possibilitar a rede
diagnosticar problemas comuns, como o caso de litiase biliar. Narealidade
de Vila SUS, municipio de pequeno porte, é necessario contar com servigo
de ultrassonografia, seja na rede prépria ou contratada. Este servico deve
ser planejado, em sua contratac¢do, para que atenda as demandas de diversas
acoes de satide, como na area materno-infantil, na area clinica e mesmo em
situagdes de urgéncia e emergéncia.

Por outro lado, visto que Vila SUS ndo conta com servico hospitalar para
a realizagdo de cirurgias de vesicula biliar, Olga terd, forcosamente, que
pactuar na CIR o estabelecimento de referéncia para o atendimento dos
casos de cirurgias eletivas, com a defini¢do de quantidade de procedimen-
tos mensais e, também dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia para os
pacientes com indicagdo cirdrgica.

A pactuagdo pode ser apenas financeira, ou seja: o gestor local autoriza a
alocacdo de recursos do seu teto financeiro no municipio executor dos pro-
cedimentos, que, por sua vez, firma o compromisso de aceitar os casos enca-
minhados e promover a execugdo dos servicos. Porém, é possivel estabelecer
outros mecanismos de cooperacdo, como a cessdo de profissionais, ou mes-
mo aalocacgdo de equipamentos ou a realizagdo de investimentos conjuntos®.

Uma vez definidas as referéncias deve-se promover debates técnicos en-
tre os servicos de atencdo basica e o servico de atengdo especializada, para
que se institua um protocolo assistencial que estabeleca qual o papel de
cada profissional, os critérios de diagnostico, encaminhamento e acompa-
nhamento dos casos no p6s-operatdrio, bem como a realizac¢do de eventuais
procedimentos complementares, inclusive para os casos mais complexos®.

Ao promover as pactuagdes e eventuais contratagdes de servigos, Olga
reflete ser fundamental que o pessoal administrativo envolvido - estrutura
de controle interno, compras e licitacdes, assessoria juridica e regulacdo -
acompanhe o processo

14 Em relacao aos servicos publicos, é frequente também haver dificuldades quanto a servicos que
estejam vinculados a outras esferas administrativas que ndo o municipio. Para a contratacao desses
servicos, da mesma forma que os demais, é necessario que haja a ampla negociagao e formalizacdo
de metas e mecanismos de acompanhamento, com a participacao de todos os gestores envolvidos.

15 Em geral, esses acordos sao facilitados pela criacdo de consércios intermunicipais, para somar
esforcos visando a estruturagao de servicos de referéncia.

16 Conforme visto nos capitulos 11e 12.



desde o inicio, para que haja estrito cumprimento das normas legais na
eventual contratacdo de servicos e, também, a justa alocacdo de recursos
para outros gestores parceiros e para os executores dos procedimentos.

A assisténcia a satide é livre para a iniciativa privada, que pode ser con-
tratada em cardter, sempre, complementar aos servigos publicos. O gestor
deve, sempre, atentar ao disposto no Artigo 197 da Constituicdo da Repuibli-
ca Federativa do Brasil, de 05 de outubro de 1988, em relacdo aos servigos
executados pela administragdo. No artigo 24, da Lei Federal n° 8.080/90,
que estrutura o servi¢o inico de satide, estabelece que quando as suas dis-
ponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populacio de uma determinada area, o Sistema Unico de Satide podera re-
correr aos servicos ofertados pela iniciativa privada.

Para isso, é necessario o cumprimento da Lei 8.666, de 21 de junho de
1993, referente as licitacdes e contratos da Administragdo Publica.

Sdo principios a serem observados:

« As entidades filantrdpicas e sem fins lucrativos terdo preferéncia para
participar do SUS.

o A participagdo desses servigos serd formalizada por meio de contrato
ou convénio, observando-se as normas de direito ptblico.

« Os valores para a remunerag¢do de servigos e os pardmetros de
cobertura assistencial serdo estabelecidos pela dire¢do nacional do
SUS.

« Os servigos contratados submeter-se-do as normas técnicas e
administrativas e aos principios e diretrizes do SUS.

Tem sido bastante utilizada a modalidade de chamamento publico, visto ha-
ver valores pré-definidos para a execucdo de servi¢os para a contratacgdo de ser-
vicos privados complementares aos recursos da administracdo direta ptblica.

Nessamodalidade, é necessario formar o processo de inexigibilidade de
licitacdo para prestagdo de servigos na area de assisténcia a satde, fixar os
precos, utilizando a Tabela Nacional como valores de referéncia, e publicar
Edital de Chamada Publica. No Edital, todas as condi¢des e requisitos devem
ser explicitados?.

17 Eimportante frisar que, conforme a Portaria GM/MS 1.606, de 11 de setembro de 20015, é vedada a
utilizacao de recursos federais para o pagamento complementar da diferenca de valores para a compra
de servios. Se essa for a decisdo do gestor, 0s recursos para o pagamento da diferenca do valor da tabela
do SUS deverao ser da propria municipalidade.



Processos de contratualizagdo entre o gestor e prestadores podem
fortalecer a qualidade dos servigos prestados, em que, ao invés

de simplesmente se contabilizar procedimentos realizados, se
estabelecem acordos globais, em torno de linhas de cuidado, o
conjunto de procedimentos envolvidos em determinado processo

de atencdo. Com isso, a integralidade é mais facilmente alcancgada,
pois ha mais facilidade resolutiva de casos complexos, que envolvam
equipes multiprofissionais na atencao e perspectiva multidisciplinar.

FIGURA 1. SINTESE
DO PROCESSO DE

CONTRATUALIZA("RO DE
PRESTADORES IDENTIFICAGAO DE NECESSIDADES:

Diagnéstico Epidemioldgico, Analise de Fila, etc...

LEVANTAMENTO DA CAPACIDADE INSTALADA / DE OFERTA:
SIH, SIA, analises in loco, etc..

PROGRAMACAO ASSISTENCIAL:
Parametros Assistenciais, Linhas de Cuidado, etc...

CONTRATACAO DIRETRIZES CLiNICAS PACTUACAO REGIONAL
(Servico no E PROTOCOLOS (Servico fora do
territério municipal) ASSISTENCIAIS territério municipal)
=Pactuagao

de Metas nos
servicos publicos;

->Processos de
contratacao
do privado
previstos em lei;

Fonte: Manual de Planejamento do SUS
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Controle e Avaliacdo:

Mais uma vez Vitéria toma a palavra. Agora para discorrer rapidamente
sobre alguns pontos fundamentais da gestdo do SUS em geral e processos
de avaliacdo. Ela apresenta trés formas de avaliar os pactos interfederativos,
segundo a politica nacional:

—

z]1 Indicador Nacional de Garantia do Acesso;

Sistema Nacional de Auditoria (SNA);

_I Relatério Anual de Gestao™ (RAG).

18 Ver capitulo 04.
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E continua...

Controle e Avaliagdo tem a func¢do de acompanhar, monitorar e avaliar
o desempenho do sistema e dos servicos de satide a partir da producio das
agdes e servigos de satde, registrados por meio dos sistemas de informacéao
do SUS.

Apresenta ainda as principais a¢gdes do Controle e Avaliagio:

« Cadastramento dos estabelecimentos de satide, dos profissionais e dos
usudrios (CNES);

« Credenciamento dos estabelecimentos e, se necessdrio, o
encaminhamento dos processos para habilitagdo, bem como
monitoramento e fiscaliza¢do do cumprimento dos critérios;

« Programagdo orcamentdria por estabelecimento, em nivel
ambulatorial (Ficha de Programagdo Fisico-Or¢amentdria - FPO);

« Autorizagdo das internagdes e dos procedimentos especializados e de
alta complexidade (APAC);

« Monitoramento e fiscalizagdo da execug¢do dos procedimentos
realizados em cada estabelecimento por meio de ag¢des de supervisdo
hospitalar e ambulatorial;

« Monitoramento e revisdo das faturas de cada estabelecimento;

« Processamento das informagdes que viabilizem o pagamento dos
servigos prestados;

« Controle da regularidade dos pagamentos efetuados aos
estabelecimentos de satide;

« Monitoramento e avaliagdo da produgdo, inclusive a relagdo entre
programagéo, produgdo e pagamento;

« Avaliagdo das agdes de satide nos estabelecimentos por meio
de andlise de dados e indicadores e verificag¢do dos padrdes de

conformidade;

o Processamento da produgdo Ambulatorial e Hospitalar SIA/SUS.



O monitoramento é uma a¢do de controle das acdes e servicos de saude
que deve ser realizada de forma sistematica e continua e que possibilita,
através das informacdes do SIA e SIH: a) identificacdo de distor¢des que
alertam para a necessidade de auditorias; b) melhoria de critérios para a
contratacao; c) redefinicdo de protocolos para a regulagdo do acesso aos
servigos; d) reajuste de programacao fisico-or¢amentaria; e) agdes de ava-
liagdo e replanejamento; f) acompanhamento de gastos e da qualidade dos
servicos prestados; g) realoca¢do de recursos por nivel de atencao e pro-
gramas prioritarios; h)reorganiza¢io da rede para a repactuagéio da PPI; i)
acompanhamento da producio dos estabelecimentos de satde.

Regulagao do Acesso:

Ao final da reunido se discutiu ainda a questdo da garantia do acesso.
Assim Vitéria retoma com a seguinte reflexio:

As pacientes procuraram o servico de atenc¢do basica por conta de suas
queixas clinicas. A equipe de aten¢do basica elaborou um diagnéstico e
propds, do ponto de vista clinico-cirrgico, uma solugdo. Porém, isto ndo
foi suficiente para a necessidade de saiide que se apresentava. Mesmo com
a equipe de atengdo basica atingindo o limite de sua capacidade produtiva,
num cendrio, mundial e nacional, em que as necessidades de satde se di-
versificam e complexificam, refor¢a-se a necessidade do gestor municipal
de satide colocar na sua agenda a discussdo referente a integracdo assisten-
cial. Logo uma questdo se coloca: como atuar para facilitar a regulagdo do
acesso, a comecar pela atenc¢do basica?

Ha3, hoje, diversas ferramentas tecnolégicas que podem ser utilizadas
pela gestdo para organizar a regulacdo do acesso municipal. Num muni-
cipio de pequeno porte, em que a atencdo basica prepondera, e onde ha
dificuldades em contar com estrutura grande de regulacdo centralizada,
os aplicativos para alcancar o acesso podem facilitar a descentralizagio®.

19  Importante ressaltar que a simples aquisicao e implantacao de sistema informatizado nao resolve
as questdes de integracao do sistema municipal de saude por si. E fundamental apostar em processos
de negociagdo e pactuagao com o conjunto de trabalhadores da sadde, para que essa rede se torne de
fato efetiva.



Comecando pela alimentacdo do aplicativo com as informacoes refe-
rentes a servigos existentes, agendas atualizadas e protocolos para acessar,
pode-se estabelecer mecanismos, por meio da informatizacao, para que os
profissionais da atengdo basica consigam, no processo de atengao, efeti-
var o acesso aos procedimentos que necessitem, conforme os protocolos
assistenciais®.

Num cendrio ideal, é recomendavel que o acesso se dé de maneira mais
descentralizada possivel. Para procedimentos mais comuns, mediante pro-
tocolo, e, no caso dos procedimentos mais complexos ou mais escassos, que
0 acesso seja permitido, pelo menos, para a alimentagdo das solicita¢des a
fim de que o regulador definido pela gestdo possa conhecer as demandas
em tempo breve, analisar o cumprimento das condi¢des pactuadas e efe-
tivar o acesso.

Mesmo quando ndo houver disponibilidade desses recursos para o con-
junto da rede de atengao, é possivel que o sistema seja integrado por meio
de um processo de educacdo permanente, com a pactua¢ao dos protocolos
eadefinicdo de responsabilidades compartilhadas, havendo uma estrutura
central, ou regional, para a alimentagao do sistema.

As discussbes mais recentes envolvendo municipios, estados e a Unido
tende ao fortalecimento das praticas de regulacdo na Atencdo Basica, que
considerem a gestdo do acesso a atenc¢ao especializada e a gestdo da de-
manda reprimida; a maior governanga sobre as ofertas da Atencdo Espe-
cializada, com transparéncia na sua organizacao, distribuicdo e acesso; o
desenvolvimento de sistemas de informacao integrados, que permitam a
gestdo do acesso e o acompanhamento e registro compartilhado das acdes
de satide e do cuidado.

Além disso, as discussdes ainda trazem como pauta o direcionamento
do modelo de regulagdo a partir das Redes de Atengdo a Satde (RAS), de
modo a gerar uma maior responsabilizacdo com a gestdo do acesso aos
recursos assistenciais.

20 O SISREG - Sistema Nacional de Regulacao é uma ferramenta desenvolvida pelo Ministério da
Saude, disponivel sem custo para os municipios, mediante a capacitacao de profissionais para seu uso
e a disponibilidade de equipamentos e conectividade.



Assim, a nova proposta procura alcangar®:

« A busca da integralidade do cuidado, de forma articulada e
transversal na RAS;

« Qualificar o encaminhamento dos usudrios entre a Aten¢do Bdsica e
a Atengdo Especializada, sempre buscando a equidade e a otimizagdo
do tempo de espera para acesso ao cuidado;

« A diminuigdo das tensdes geradas na relagdo de ida e volta no
encaminhamento entre a Atengdo Bdsica e a Ateng¢do Especializada e
na relagdo com as centrais de regulagdo;

« Tornar a requlagdo um processo mais sistémico, ocorrendo em todos
os pontos de atengdo, de forma articulada;

« A atuagdo das centrais de regulagdo nas situagdes de escassez,
nos recursos assistenciais estratégicos ao gestor e na requlagdo das
reservas técnicas;

« Avalorizagdo dos Niicleos Internos de Regulagdo nos hospitais e na
assisténcia ambulatorial especializada;

« A capilaridade dos processos de educagdo permanente, voltados
para a formagdo de equipes nos diversos niveis de atuagdo dos agentes
reguladores.

Ainda emrelagdo ao problema enfrentado por Olga, é necessario refletir
que, para além de se definir uma referéncia regional para os procedimentos
de internacdo para cirurgias eletivas de vesicula biliar, é necessario que se
estabeleca um fluxo para este acesso.

Uma estrutura que, em meio hospitalar, permite a integracdo en-
tre essa unidade e o complexo regulador, é o Nucleo Interno de Regulagdo
(NIR). Neste Ntcleo, tanto é possivel que os servigos que solicitam servigos
hospitalares busquem o acesso, quanto o préprio servi¢o hospitalar possa
acessar os servigos complementares (ou mais complexos) que necessite do
complexo regulador, além de estabelecer o retorno ao servi¢co que acom-
panha o usudrio para manter a integralidade do cuidado, apds a alta.

21 Ministério da Sadde. Portaria n® 4.279, de30 de dezembro de 2010. Estabelece diretrizes para a
organizacao da Rede de Atencao a sadde no ambito do sistema tnico de satde. Didrio Oficial [da]
Repdblica Federativa do Brasil. Brasilia, DF, 30 dez.2010 e Brasil. Conselho Nacional de Secretdrios de
Salde.A Atencao Primaria e as Redes de Atencdo a Satde / Conselho Nacional de Secretarios de Sadde.
- Brasilia: CONASS, 2015127 p.



Mais ainda, os NIR sdo estruturas que, com base nas pactuac¢oes, proto-
colos e fluxos estabelecidos, podem otimizar a utiliza¢do dos recursos das
unidades hospitalares, promovendo maior efetividade e menor dispéndio.

Os Complexos Reguladores por sua vez sdo concebidos para operacio-
nalizar a regulacdo do acesso e para conferir ao sistema uma capacidade
ordenada de responder as demandas e as necessidades de satide dos usua-
rios nos diversos niveis assistenciais do sistema de satde.

Os Complexos Reguladores integram e articulam as Centrais de Regula-
¢do de Urgéncias, Centrais de Internagdo, Centrais de Consultas e Exames e
podem ter abrangéncia distrital, municipal, regional, estadual ou nacional,
dependendo das caracteristicas, anseios e necessidades dos estados e muni-
cipios envolvidos nos processos gestores a serem pactuados nas instancias
democraticas e de debates do SUS.

“Assim”, sinaliza Vitdria: “Vila SUS terd uma rede formada por caminhos
do cuidado, e ndo servigos ou profissionais pouco conscientes do seu papel
e de suas atribui¢des para promover a qualidade da satide”.
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AB - Atencao Basica

ACE - Agente de Combate a Endemias

ACS- Agente Comunitario de Sadde

ADCT - Ato das Disposicdes Constitucionais Transitdrias
AF - Assisténcia Farmacéutica

AGU - Advocacia Geral da Unido

AlH - Autorizacdo da Internacdo Hospitalar

AIS - Acdes Integradas de Salde

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

APAC - Autorizacao de Procedimentos de Alta
Complexidade

APS - Atencdo Primaria a Sadde

ARES- Acervo de Recursos Educacionais em Salde
ASPS - Acdes e Servigos Publicos de Salde

ATC - Anatomical Therapeutic Chemical Classification
System / Sistema de Classificacdo Anatdmica Terapéutica
Quimica

ATS - Avaliacdo de Tecnologias em Saldde

BPS - Banco de Pregos em Sadde

CAB - Cadernos de Atencao Basica do Ministério da Salde
CACON - Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia

CAP - Coeficiente de Adequacdo de Precos

CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial

CEAF - Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica

CEME - Central de Medicamentos

CEREST - Centro de Referéncia em Salde do Trabalhador
CF - Constituicdo Federal

CFT - Comissdo de Farmacia e Terapéutica

CGGAB - Coordenacdo Geral de Gestao da Atencao Basica
CIB - Comissao Intergestores Bipartite

CID - Classificacdo Internacional de Doencas

CIR - Comissao Intergestores Regional

CIT - Comissao Intergestores Tripartite

CLT - Consolidacdo das Leis do Trabalho

CMED - Camara de Regulacdo do Mercado de
Medicamentos

CMS- Conselho Municipal de Sadde

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
CN]J - Conselho Nacional da Justica

CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas

CNS - Conselho Nacional de Satde

COAP - Contrato Organizativo de Acao Publica da Sadde
COAPES - Contrato Organizativo de Acao Publica Ensino-
Sadde

CODAC - Coordenacao Geral de Arrecadacao e Cobranca

COMARE - Comissao Técnica e Multidisciplinar de
Atualizacao da Rename

CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Salde

CONASS - Conselho Nacional de Secretarios de Satde
CONCLA - Comissdo Nacional de Classificacdo do IBGE
CONEP - Comissao Nacional de Etica e Pesquisa
CONITEC - Comissao Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS

COSEMS - Conselho de Secretarias Municipais de Satdde
CPMF - Contribui¢do Proviséria sobre Movimentacao
Financeira

CRF - Conselho Regional de Farmacia

DAB - Departamento de Atenc¢do Basica

DATASUS - Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Satde

DCNT - Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis

DOU - Diario Oficial da Unido

DST/AIDS - Doencas Sexualmente Tramissiveis /

sigla originada do inglés, que significa Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (acquired immunodeficiency
syndrome).

EAD - Educacdo a Distancia

EC - Emenda Constitucional

EPI - Equipamento de Protecdo Individual

ESF - Equipe de Saldde da Familia

FAEC - Fundo de Ac¢des Estratégicas e Compensagio
FGTS- Fundo de Garantia e Tempo de Servico

FPM - Fundo de Participagdo dos Municipios

FMS - Fundo Municipal de Salde

FPO - Ficha de Programacao Fisico-Orcamentaria
FTN - Formulario Terapéutico Nacional

HIPERDIA - Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos

ICMS - Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e
Prestacdo de Servigos

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social

INSS - Instituto Nacional do Seguro Social

IPI - Imposto sobre Produtos Industrializados

IPTU - Imposto Predial e Territorial Urbano

IPVA - Imposto sobre Propriedade de Veiculos
Automotores

IRRF - Imposto sobre a Renda Retido na Fonte

ITBI - Imposto sobre a Transmissao de Bens Iméveis
ITCMD - Imposto sobre Transmissao Causa Mortis e Doa¢do
ITR - Imposto sobre a Propriedade Territorial Rural



LDO - Lei de Diretrizes Orcamentarias

LIMPE - Legalidade, Impessoalidade, Moralidade,
Publicidade e Eficiéncia

LIRAa - Levantamento Rapido de indices para Aedes aegypti
LOA - Lei Orcamentdria Anual

LRF - Lei de Responsabilidade Fiscal

MAC - Média e Alta Complexidade

MCASP - Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor
Publico

MS - Ministério da Satde

NASF - NUcleo de Apoio a Satde da Familia

NIR - Ndcleo Interno de Regulacao

NOB RH SUS - Norma Operacional Bésica de Recursos
Humanos para o SUS

OMS - Organizacdo Mundial da Sadde

OPS - Orcamentos PUblicos em Sadde

0SCIP - Organizacao da Sociedade Civil de Interesse
Publico

PAB - Piso de Atencao Basica

PAS - Programacao Anual de Satde

PCCS SUS - Plano de Carreiras Cargos e Salarios do SUS
PCDT - Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
PES - Planejamento Estratégico Situacional

PF - Preco de Fabrica

PFPB - Programa Farmacia Popular do Brasil

PGASS- Programacdo Geral das A¢des e Servicos de Saldde
PMAQ - Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencdo Bésica

PMM - Programa Mais Médicos

PMS - Plano Municipal de Sadde

PMVG - Preco Maximo de Venda ao Governo

PNAB Politica Nacional de Atencao Basica

PNAF - Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
PNM - Politica Nacional de Medicamentos

PNPS - Politica Nacional de Promocdo da Sadde

POI - Programacdo e Orcamentacdo Integrada

PPA - Plano Plurianual

PPI - Programacdo Pactuada e Integrada

PQAVS - Programa de Qualificacdo das A¢des de Vigilancia
em Salide

PRI - Planejamento Regional Integrado

PS - Planejamento em Saude

PST - Projeto Salde do Territério

QUALIFAR-SUS - Programa Nacional de Qualificacdo da
Assisténcia Farmacéutica no Ambito do SUS

RAG - Relatério Anual de Gestao

RAM - Reacdes Adversas aos Medicamentos

RAS - Redes de Atencdo a Sadde

RDC- Regime Diferenciado de Contrata¢des Publicas
RDOQA - Relatério Detalhado do Quadrimestre Anterior
REMUME - Relagdo Municipal ou Regional de
Medicamentos Essenciais

RENAME - Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
RENASES - Relacdo Nacional de Acdes e Servicos de Salide
RENAST - Rede Nacional de Atencdo Integral a Sadde do
Trabalhador

RFB - Receita Federal do Brasil

RRAS - Redes Regionais de Atencdo a Sadde

RREO - Relatério Resumido de Execugao Orcamentdria
SAS - Secretaria de Atencao a Sadde

SES - Secretaria Estadual de Salde

SGTES - Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo
na Sadde

SIA SUS - Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS
SIAGS - Sistema Integrado de Administracdo de Servigos
Gerais

SIH - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

SIM - Sistema de Informacdo sobre Mortalidade

SINAN - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
SINASC - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
SIOPS - Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos
Plblicos em Sadde

SI-PNI - Sistema de Informacao do Programa Nacional de
Imunizagdes

SISREG - Sistema Nacional de Regulacdo

SMS - Secretaria Municipal de Satde

SNA - Sistema Nacional de Auditoria

STA - Suspensao de Tutela Antecipada

STF - Supremo Tribunal Federal

SUARA - Subsecretaria de Arrecadacdo e Atendimento
SUS - Sistema Unico de Sadde

TCU - Tribunal de Contas da Uniao

TG - Tridngulo de Governo

UBS - Unidade Basica de Sadde

UBV - Ultra Baixo Volume (fumacé)

UNACON - Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia

UNA-SUS - Universidade Aberta do SUS

UPA - Unidade de Pronto Atendimento

URM - Uso Racional de Medicamentos

VIGIAGUA - Programa Nacional de Vigilancia da Qualidade
da Agua para Consumo Humano

VISA - Vigilancia Sanitaria

VISAT - Vigilancia em Saldde do Trabalhador
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