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GESTAO DA SAUDE

Prof. Dr. Samuel Vinicius Bonato

Apresentacao da Disciplina
Caro estudante,

Seja bem-vindo a disciplina Gestao da Satde como parte do contetdo
formativo do curso de Gestao Publica Municipal. Ap6s o caminhar da
aprendizagem sobre os contetidos preliminares para compreender o
contexto da Gestao Publica neste componente curricular, iremos enfocar
aspectos teéricos e praticos da Gestao da Saude e sua estrutura no setor
publico.

Para tanto, convido-o a iniciar nossa caminhada, compreendendo como
a gestao da saude publica estd estruturada para o atendimento de toda
a sociedade. Como é essa estrutura? Como nasceu o Sistema Unico de
Saude e quais as premissas que um Gestor Publico deve considerar ao
organizar e desenvolver as bases para um sistema de exceléncia tanto no
ambito Federal quanto no Estadual e Municipal? De onde vém os recur-
sos? A participacao e o controle da sociedade é importante para o SUS?

Recordemos assim que, em um primeiro momento, conforme proposto
por Tanaka e Tamaki (2012), o objetivo da gestao da satde é a busca pela
melhor combinagao dos recursos disponiveis, garantindo um funciona-
mento de exceléncia das organizagoes envolvidas. Assim, o SUS seria um
instrumento de atencao integral a satde da populagao, garantido pela
atuaco das trés esferas de gestao do sistema publico (MINISTERIO DA
SAUDE, 1996).

No setor salde, ainda é importante destacar que o planejamento apre-
senta-se como o pilar da melhoria do desempenho e, por meio dele,
nasce a garantia das fungoes de protecdo, promocao, recuperagao e re-
abilitacao da satde (SILVA; SANTOS; MENDES, 2012). Nesse sentido, o
sistema publico de satde Brasil é construido com base nessa conceitua-
¢ao e composto por uma série de instrumentos de gestao e controle para
que este possa garantir uma atencao de exceléncia a populagao.

Este livro tem como objetivo propiciar conhecimento basico sobre ori-
gem, concepgoOes e possibilidades relacionadas a Gestao da Saide no
ambiente do Sistema Unico de Satde (SUS). Atentamos que esta pro-
dugdo é fruto da aplicacdo dos Recursos Educacionais Abertos (REA) fo-
mentados pela Capes, financiadora deste material. E o que sao REAs?



Segundo Furtado e Amiel (2019), o Férum da UNESCO, em 2002, con-
ceituou como materiais de ensino, aprendizado e pesquisa que sdo dis-
ponibilizados sob dominio publico ou licenciados de maneira aberta, o
que possibilita sua utilizacao ou adaptacao por terceiros.

Para tanto, faz-se uso de licencas livres e, para efeito deste trabalho, uti-
lizamos a Creative Commons (CC), no caso a Atribuicao-Nao Comercial-
-Compartilha Igual (CC-BY-NC-SA), a qual permite remix, adaptacao e re-
combinacao para fins ndo comerciais, condicionada a atribuicao de crédito,
e as novas criacoes baseadas nesta devem licenciar nos mesmos termos.

Assim, esta obra tem como base o remix de cartilhas e livros publicados
pelo Ministério da Satde e devidamente citados e referenciados em cada
capitulo e que possuem licenca de reproducao parcial ou total, desde
que citada a fonte. Essas referéncias bésicas sao complementadas por
referéncias de artigos cientificos que trazem relatos de implementacao
de experiéncias e casos reais.

Prestados os devidos esclarecimentos, informamos que esta obra esta
organizada em seis Unidades, relatadas a seguir.

No | Capitulo, exploraremos os conceitos do Sistema Unico de Satide
(SUS), perpassando pelos principios que regem esse sistema até a cons-
tituicdo do pacto federativo pela satde, estabelecido para a garantia de
funcionamento do SUS.

No Il Capitulo, versaremos sobre a organizacao da Atencao a Saudde, in-
cluindo-se ai o Plano Nacional de Atencao Basica (PNAB) e a Estratégia
de Satde da Familia (ESF).

Ja no lll Capitulo, a atencao serd o planejamento — e instrumentos resul-
tantes de seu processo, como planos e relatérios — que sdo objetos de
grande parte do arcabouco legal do SUS. Também aqui complementare-
mos a unidade com defini¢oes e requisitos relacionados ao financiamen-
to do SUS em todas as esferas de governo no pais.

O IV Capitulo serd o espaco para apresentarmos e discutirmos o papel
dos conselhos de satde no controle social. Vocé conhecerd as caracteris-
ticas fundamentais e as principais competéncias de um conselho, com-
plementando a unidade com referéncia a casos praticos relacionados a
situacdes no ambito do SUS.

Por fim, no Capitulo V, falaremos sobre a regulagao, o controle e a ava-
liacao do SUS, sendo estas entendidas como um processo permanente,
destinado especialmente a manter sob controle a execucao do Plano de
Saude em direcao aos objetivos propostos.

E importante também que vocé busque aprofundar seus conhecimentos,
lendo a bibliografia sugerida durante o texto e, em caso de duvidas, con-
verse com o seu tutor.



Entdo, estimado estudante, novamente, seja bem-vindo ao contetdo do
componente Gestao da Satde. Sigamos na nossa evolucdo, no aprendi-
zado e na sua aplicagdo no mundo real. Bons estudos!

Professor Doutor Samuel Vinicius Bonato
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CAPITULO |

O SISTEMA UNICO
DE SAUDE (SUS)

Prof. Dr. Samuel Vinicius Bonato

Caro estudante,

Iniciando nosso percurso no processo de aprendizagem sobre Gestao
da Sadde, partiremos da compreensao das origens e bases do Sistema
Unico de Satde brasileiro (SUS). Primeiramente, vamos entender como
o SUS esta estruturado, focando na origem constitucional e na legisla-
Gao que regra a sua existéncia. Posteriormente, serao explorados os trés
principios fundamentais do SUS e suas diretrizes, aprofundando os co-
nhecimentos sobre a sua Universalidade, Equidade e Integralidade. Por
fim, ao término deste Capitulo, faremos o estudo do pacto federativo,
descrevendo como este esta estruturado para garantir o funcionamento
adequado do nosso Sistema de Satde. Finalmente, cabe destacar que os
conceitos para os estudos apresentados, nas secoes 1 a 3 deste capitulo,
tém por base o material “Principios do SUS”, publicado pelo Ministério
da Saude no ano 2000. Entao, vamos la?

Boa leitura a todos!

Obijetivos Especificos de Aprendizagem
Ao final deste capitulo, vocé serd capaz de:
* Compreender o que é o SUS, sua estrutura e origens;

* Entender quais sao os principios que regem a atuacao no ambito do
SUS;

* Conhecer como esta definido o pacto federativo.

1.1 Compreendendo o SUS

Segundo estabelecido pelo Ministério da Satide (2000), o Sistema Uni-
co de Saude (SUS) é composto por todas as agoes e servicos de satde
prestados por 6rgados e instituicbes da esfera publica federal, estadual
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ou municipal, tanto da administragao direta quanto indireta, também de
fundacoes mantidas pelo poder publico. Além disso, no que tange a ini-
ciativa privada, esta pode participar do SUS de maneira complementar.

O SUS foi criado como uma proposta para que a satide no Brasil fosse
olhada por uma ética diferente das concepcoes outrora definidas, evo-
luindo de uma visao em que se enxergava a satde apenas como a cura
de enfermidades para um sistema que, também, trabalha na prevencao
de doencas e promocao da satde. Assim, a satde passou, a partir da
Constituicao de 1988, a estar relacionada com a qualidade de vida da po-
pulacao, envolvendo questoes que englobam a alimentacéo, o trabalho,
o nivel de renda, a educagao, o meio ambiente, o saneamento, a vigilan-
cia sanitdria e outros, levando a conclusao de que os niveis de satde da
populacao, medidos por meio de indicadores, refletem diretamente no
desenvolvimento do Pais e no bem-estar da populagao.

Um ponto a se considerar, para que se entenda a importancia e as ori-
gens que levaram a criacdo do SUS, estd relacionado a como a estrutu-
ra de satide no Brasil estava antes de 1988. Nesse sentido, havia antes
dois Ministérios responsaveis por acoes relacionadas a area da sadde:
o Ministério da Previdéncia Social (MPS), que tratava da prestacao de
servicos médicos curativos, e o Ministério da Satide (MS) que cuidava do
desenvolvimento de agoes preventivas. Em relagao aos servicos médicos
curativos, estes, na época, nao eram servigos de acesso universal, mas
somente possiveis a quem contribuisse para o sistema de entao, ligado
ao MPS.

A partir da nova Constituicao, promulgada em 1988, houve entao uma
unificagdo de comando das acées, passando a responsabilidade de todo
o sistema de satide no ambito federal para o MS e, no ambito Estadual
e Municipal, a responsabilidade foi transferida na totalidade para as res-
pectivas secretarias de estado e de municipio. Além disso, o artigo 196
da CF previu ao SUS o principio da Universalidade, dando a qualquer
pessoa o direito de amparo pelo SUS e atendimento nas unidades publi-
cas de satde.

Essa unificacao e esses avangos, dentro do novo modelo, permitiram
também que a gestdo, antes extremamente centralizada, evoluisse para
um modelo mais descentralizado, visando garantir uma maior participa-
¢ao na definicao e implementacao de servigos e acoes de satde relacio-
nadas. Isso significou que os municipios mais préximos da populacao
passaram a receber recursos adequados, para direcionar acoes que re-
presentem uma politica de satide mais adequada a realidade local, fator
extremamente justificadvel quando se consideram as realidades e dispari-
dades existentes entre as regides de um Pais de dimensodes continentais.

Por outro lado, além da descentralizacao do sistema, outra condicao pas-
sa a se tornar essencial para que a engrenagem nao perca a sua fungao:
a participacao social mediante a existéncia de conselhos de saide em
todas as esferas de governo. Nesse sentido, o controle e a participacao



social vém aumentando suas dimensoes e aperfeicoando seus métodos,
assim como o préprio SUS, que tem de se adequar constantemente as
transformacoes pelas quais passa a sociedade brasileira, buscando novas
tecnologias e implementando agoes para a promocgao da satde.

Com base nesses aspectos basicos que estruturam o SUS, o grande desa-
fio ainda é a capacitagao dos municipios a assumir as suas responsabili-
dades e alcancar a consolidacao dos principios doutrinarios da universa-
lidade, equidade e integralidade nos servicos e nas acoes de satide, bem
como nos principios operacionais de descentralizacao, regionalizagao e
hierarquizacao da rede e participacao social.

1.2 Funcionamento do SUS

O SUS funciona em todo o territério nacional, abrangendo todos os Es-
tados da Federagao, porém cada estado (SUS estadual) e municipio (SUS
Municipal) possui um subsistema a ele relacionado, com énfase nos
municipios. Dessa forma, uma rede regionalizada e hierarquizada, com-
posta por um conjunto de estabelecimentos objetivam o atendimento
integral da populacao local.

Cabe aqui destacar que os estabelecimentos que compdem o SUS Muni-
cipal nao precisam ser da prefeitura em questao, tampouco terem sede
no municipio, isto é, podem ser desenvolvidas por entidades estatais ou
privadas, sendo sempre a prioridade para as instituicoes filantrépicas. En-
tretanto, a organizacao desse sistema deve ser coordenada de modo que
o gestor municipal consiga garantir a populacao local o acesso aos servi-
¢os e ao atendimento integral. Essa dinamica leva a area da satde a ser
uma das mais democraticas dreas da gestao publica, gracas a sua descen-
tralizagao e intensa participacao social mediante os conselhos de satde.

A representacao no modelo descentralizado de gestao adotado pelo SUS

é composto por duas comissoes que trabalham para a pactuacao de po-

liticas de satde:

as Comissoes Intergestores Bipartites (CIBs), integradas por:

* representacoes da Secretaria Estadual de Satude (SES);

* representacoes do Conselho Estadual de Secretdrios Municipais de
Satde (COSEMS) ou 6rgao equivalente. Um dos representantes dos

municipios é o secretdrio de satide da capital.

a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que é o férum nacional,
integrada por:

* representacao do Ministério da Satde (MS);

* representacoes do Conselho Nacional de Secretdrios Estaduais de
Satde (CONASS);

/

CAPITULO 1

13



/

CAPITULO 1

14

* representagoes do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Satde (CONASEMS).

Complementa-se ainda que os gestores do SUS sdo os representantes
dos trés niveis de governo, sendo a responsabilidade para com a gestao
do sistema, dos municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Uniao
solidariamente, por meio das Secretarias Municipais de Satde (SMS),
das Secretarias Estaduais de Satde (SES) e do Ministério da Satde.

1.3 Principios do SUS

Os principios do SUS que servem como base para sua existéncia sao os
principios da universalidade, equidade e da integralidade nos servicos
e nas agoes de salide. Nesse sentido, estudaremos a seguir, detalhada-
mente, cada um desses principios, assim como os principios de ope-
racionalizacdo e organizacao do sistema, que sao a descentralizacao, a
regionalizacdo e hierarquizacao da rede e a participacao social. Com foco
nesses principios, retoma-se a questao de que, diferentemente de como
era no passado, a prioridade na realizacao de acbes preventivas como
forma de promover a saiide e ndao somente a busca da cura de doencas.
Assim, tem-se, entdo, a satide como qualidade de vida, e ndo o estado de
auséncia de doenca.

1.3.1 Principio da Universalidade

Segundo esse principio, a satide é um direito de todos, é um dever do
Poder Publico a provisdo de servicos e de acoes que a garantam. A uni-
versalizagao, todavia, ndo quer dizer somente a garantia imediata de
acesso as acoes e aos servicos de satude. A universalizacao, diferente-
mente, coloca o desafio da oferta de tais servicos e acoes de saide a
todos que deles necessitem, enfatizando, todavia, a agbes preventivas e
reduzindo o tratamento de agravos.

Nao obstante o acesso universal, eficiente, eficaz e efetivo aos servicos
e as acoes de salde ser um processo em construcao, em que ha muito
trabalho a fazer, a cobertura e a oferta desses servicos e dessas agoes
vém se ampliando rapidamente. Prova disso sdo indicadores que dao
conta de um consideravel aumento na oferta de consultas médicas, cujo
namero ultrapassa 2 (duas) consultas por habitante/ano; de internagoes
hospitalares, que chegam, em média, de 7 (sete) para cada grupo de 100
(cem) habitantes/ano; dos atendimentos hospitalares para o parto, que
ja beiram os 100%; da mesma forma sao as vacinagoes, cada vez mais
variadas e com maior cobertura.

1.3.2 Integralidade

Esse principio € um dos mais preciosos, em termos de demonstrar que a
atencao a satde deve considerar as necessidades especificas de pessoas
ou grupos de pessoas, ainda que minoritarios em relacdo ao total da po-
pulagao. Ou seja, a cada qual de acordo com suas necessidades, inclusi-



ve no que pertine aos niveis de complexidade diferenciados. Coloca-lo
em pratica é um desafio permanente e dinamico.

Vem-se caminhando nesse sentido. Tentativas, projetos e acoes nessa
direcdo vém sendo constantemente testados de modo que um sem nu-
mero de grupos especificos da sociedade vem recebendo atencao es-
pecial. Dessa forma, ha projetos e acdes direcionadas especificamente
a jovens, mulheres, idosos, portadores do HIV e de outras moléstias e
enfermidades, gestantes, consumidores de drogas, portadores de dis-
trbios mentais e, a partir de 1999, satde de indigenas e tantos outros
grupos carentes de atencao especifica.

Nesse mesmo sentido, vem se trabalhando na estruturacao de redes de
maneira hierarquizada, com niveis crescentes de complexidade dos ser-
vicos. As centrais de regulacdo de vagas tém contribuido sobremaneira
para esse intento. Assim, as acoes de baixa, média e alta complexidades
buscam articular-se para racionalizar o sistema, para aumentar o seu nivel
de resolutividade e sua capacidade de atendimento da demanda. A per-
missao de constituicao de consércios é um facilitador para esse intento.

Ha de se notar que esses servicos e acoes de satde destinados a grupos
especificos da sociedade e com niveis diferenciados de complexidade
vém contando, cada vez mais, com esforcos no sentido da capacitacao
profissional daqueles que prestam tais servigos. Da mesma forma, equi-
pamentos e unidades de salide estdo sendo adequadas para o atendi-
mento especifico as necessidades de determinados grupos.

Uma das preocupagdes centrais para a consecucao do principio da inte-
gralidade esta na necessidade da humanizacao dos servigos prestados e
das acoes realizadas no ambito do SUS.

1.3.3 Equidade

Na esteira dos dois principios apontados acima, vem a necessidade de
se reduzir as disparidades sociais e regionais existentes em nosso pais.
O principio da equidade reafirma que essa necessidade deve dar-se tam-
bém por meio das acoes e dos servicos de satde. Ainda sao grandes as
disparidades regionais e sociais do Brasil. No entanto, hd uma sinergia
e uma série de externalidades positivas geradas a partir da melhora das
condigoes de satde da populacao, fazendo concluir que, de fato, a satde
é fundamental na busca de maior equidade.

Esse é um trabalho que também deve ser encarado como um desafio
permanente, mesmo porque a saude diz respeito a uma série de fatores
ligados a qualidade de vida como um todo, conforme afirmado inicial-
mente. E curioso observar, por exemplo, que entre regides, como a do
Nordeste, a expectativa de vida e a taxa de mortalidade infantil sao piores
que em regides mais ricas do pais, a exemplo do Sul e Sudeste. Por outro
lado, essas regides mais ricas padecem de maneira mais aguda de outros
males, como os indices por mortes violentas ou em decorréncia da AIDS.
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Reduzir disparidades regionais e sociais significa a busca de um maior equi-
librio. Fator determinante disso é a politica adotada para a incorporacao tec-
nolégica e o investimento estratégico e prioritario no combate a situagoes
agudas ou extremas. Tal fato significa que o planejamento das politicas de
saide tem tomado como estratégicas a elevacao de todos a um patamar
minimo, a partir do qual seja possivel caminhar com mais precisao segundo
o principio da integralidade comentado acima. Um bom exemplo disso sao
as acoes e os servicos voltados a atencao basica a satde.

1.3.4 A regionalizacao e a hierarquizacao da rede,
das acoes e dos servicos de saiide

Esse principio estd relacionado as atribuicoes dos gestores estaduais e muni-
cipais, que devem buscar a melhor maneira de garantir a eficiéncia, a eficacia
e a efetividade do SUS, nao raro com recursos escassos. Como nao sao
todos que precisam, por exemplo, de cirurgias no coracao, um hospital com
tal capacidade pode atender toda uma regido ou mesmo um estado.

Para tanto, as palavras-chave sdo a organizacao, a uniao e a parceria. Isso
é sobremaneira facilitado pela possibilidade da formagao de consércios
entre os municipios ou quica entre os estados, dando efetividade a regio-
nalizacao da rede e dos servigos prestados pelo SUS. O caminho é o da
qualificacdo e capacitagao de estados e municipios a assumirem a pleni-
tude da gestao dos respectivos sistemas. Esse caminho, alids, vem sendo
trilhado com relativo éxito. Tanto é que existem hoje 143 consorcios en-
tre municipios espalhados por todas as regioes do pais. Tais consércios
envolvem 1740 municipios.

Do mesmo modo, a hierarquizagao da rede vem consolidando-se cada
vez mais, ao passo que os gestores estaduais e municipais vém assu-
mindo suas responsabilidades e prerrogativas perante o SUS. Isso é con-
firmado pela macica adesao as formas de gestao trazidas pela NOB/96,
bem como ao PAB fixo e aos programas do PAB variavel.

1.3.5 A Participacao e o Controle Social

A obrigatoriedade da formagao e do funcionamento dos conselhos de
satde tem impulsionado a sociedade a participar dos rumos tomados
pelo SUS. Nao obstante haver problemas como a baixa qualificacdo dos
conselheiros em boa parte dos municipios, a participacao é um exercicio
de aprendizado constante. Ademais, a participagao e o controle social
serdo objetos de andlise da XI Conferéncia Nacional de Satde, a realizar-
-se em dezembro deste ano de 2000.

Hoje existem quase todos os conselhos de satde que é possivel ter. Ou
seja, o Conselho Nacional de Satde existe e nunca esteve tao atuante; os
conselhos estaduais de satide também existem para todos os estados e
cada vez mais se inserem e se qualificam para melhorar a participacao, o
controle e a harmonizacao das politicas de salide. Da mesma forma é o
caso do Distrito Federal.



No que tange aos municipios, constata-se que mais de 98% destes con-
tam com conselhos formados e atuantes. Até por serem em maior nu-
mero e por estarem em contato com realidades extremamente diversas,
é no nivel municipal que se deve trabalhar com prioridade para a qualifi-
cacao dos conselheiros de satde e para o exercicio de suas atribuigoes.
Somados, os conselheiros de satide formam um exército de pessoas, re-
presentantes dos mais diversos setores da sociedade, atuantes na drea da
satde. H4, assim, o aumento e o constante aperfeicoamento do controle
e da participacao social no ambito do SUS.

1.4 Pacto Federativo

Conforme destacado pelo site do Conselho Nacional de Satde (2020),
“o Pacto pela Satde é um conjunto de reformas institucionais do SUS
pactuado entre as trés esferas de gestao (Uniao, Estados e Municipios)
com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de
gestao”, sendo esse pacto o que visa ao alcance de uma maior eficiéncia
e qualidade nos servicos fornecidos pelo Sistema Unico de Sadde.

Para a implementacao do Pacto pela Satde, é necessdria a adesao dos
Municipios, Estados e Uniao ao Termo de Compromisso de Gestao
(TCG), que estabelece metas e compromissos para cada ente da fede-
racao renovado anualmente. Quanto aos repasses de recursos federais
para estados e municipios relacionados ao Pacto da Saide, estes sao
integrados em cinco grandes blocos de financiamento (Atencao, Basica,
Média e Alta Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saide, Assis-
téncia Farmacéutica e Gestao do SUS).

Com base nas definigoes iniciais do Pacto Federativo, apresenta-se abai-
X0 o pacto pela satde, datado de 2006 e publicado pela portaria 399 do
mesmo ano. O texto foi adaptado para fins didaticos a partir do material
de livre acesso intitulado “Diretrizes Operacionais - Pacto pela Vida em
Defesa do SUS e de Gestao”, publicado pelo Ministério da Satde (2006).
O pasto foi dividido em 3 éreas, a saber:

* O Pacto pela Vida;
e O Pacto em Defesa do SUS;
* O Pacto de Gestao.

As 3 dreas acima apresentadas sao descritas nas secoes 4.1 a 4.3 e foram
remixadas tendo como base o material de livre acesso publicado pelo
Ministério da Satde (2006) e intitulado “Pactos pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao”. A licenca desse material permite a reproducao total ou
parcial de seu contetido, desde que citada a fonte.
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SAIBA MAIS

Para saber mais, acesse:

* http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pr-
tGM399_20060222.pdf

* http://conselho.saude.gov.br/webpacto/

1.4.1 O Pacto pela Vida

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno
de prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de satdde da
populagao brasileira. A definicao de prioridades deve ser estabelecida
por meio de metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Priori-
dades estaduais ou regionais podem ser agregadas as prioridades nacio-
nais, conforme pactuacao local. Os estados/regides/municipios devem
pactuar as acoes necessdrias para o alcance das metas e dos objetivos
propostos. Sao seis as prioridades pactuadas:

A. Saudde do Idoso;

B. Controle do cancer do colo do Gtero e da mama;

C. Reducao da mortalidade infantil e materna;

D. Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e
endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e
influenza;

E. Promocao da Saude;

F.  Fortalecimento da Atencao Basica.

NOTA IMPORTANTE:

para o Pacto da Satide, é considerado idoso quem tem acima de 60 anos de

idade.

No que tange a Satdde do Idoso, o trabalho nessa drea deve considerar as
diretrizes e implementar as agoes, conforme apresentadas no Quadro 01.



Diretrizes

Acoes Estratégicas

* Promocao do envelhecimento ativo e
saudavel;

* Atencao integral e integrada a satde da
pessoa idosa;

* Estimulo as acdes intersetoriais, visando
a integralidade da atencao;

* A implantacao de servicos de atencao
domiciliar;

* O acolhimento preferencial em unida-
des de saude, respeitado o critério de
risco;

* Provimento de recursos capazes de as-
segurar qualidade da atencao a satde da
pessoa idosa;

* Fortalecimento da participagao social;

* Formacado e educacdo permanente dos
profissionais de saide do SUS na area
de satde da pessoa idosa;

* Divulgacao e informacao sobre a Politica
Nacional de Satde da Pessoa Idosa para
profissionais de satde, gestores e usua-
rios do SUS;

* Promocgao da cooperacdo nacional e in-
ternacional das experiéncias na atencao
a saude da pessoa idosa;

* Apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas.

e Caderneta de Satde da Pessoa
Idosa;

* Manual de Atencdo Bésica a
Satde da Pessoa Idosa;

* Programa de Educacdo Perma-
nente a Distancia

¢ Acolhimento
* Assisténcia Farmacéutica

* Atencao Diferenciada na
Internacao

* Atencao Domiciliar

Em relacao as demais prioridades, foram definidos objetivos a serem

alcancados como alvo da melhoria dos resultados apresentados.

Para o Controle do Cancer do Colo do Utero, sdo estabelecidos os se-

guintes objetivos e metas:

* Cobertura de 80% para o exame preventivo do cancer do colo do

Utero;

* Incentivo para a realizagao da cirurgia de alta frequéncia, técnica que
utiliza um instrumental especial para a retirada de les6es ou parte do
colo uterino comprometido (com lesoes intraepiteliais de alto grau),

com menor dano possivel, que pode ser realizada em ambulatério.
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Para o controle do cancer de mama, foram estabelecidos como objetivos:
* Ampliar a cobertura de mamografia, conforme protocolo;

* Realizar a puncdao em 100% dos casos necessarios, conforme
protocolo.

No que tange a Reducao da mortalidade infantil, foram estabelecidos
como objetivos:

Reduzir a mortalidade neonatal;

Reduzir os 6bitos por doenca diarreica e pneumonia;

* Apoiar a elaboragao de propostas de intervengao para a qualificacao
da atencdo as doencas prevalentes;

* Criacdo de comités de vigilancia do 6bito em municipios com popu-
lacdo acima de 80.000 habitantes.

Os objetivos para a reducao da mortalidade materna sao:
* Reduzir a razao da mortalidade materna;

* Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes
hipertensivas no parto;

* Qualificar os pontos de distribuicdo de sangue para que atendam as
necessidades das maternidades e outros locais de parto.

Objetivos para o controle da dengue:

* Plano de Contingéncia para atengao aos pacientes, elaborado e im-
plantado nos municipios prioritarios;

* Reduzir a infestacdo predial por Aedes aegypti em municipios
prioritarios.

Objetivo para a eliminacao da hanseniase:

* Atingir o patamar de eliminacao como problema de satde publica,
ou seja, menos de 1 caso por 10.000 habitantes em todos os munici-
pios prioritarios.

Objetivo para o Controle da Tuberculose:

* Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de tuberculose baci-
lifera diagnosticados a cada ano.



Objetivo para o controle da Malaria:

* Reduzir a Incidéncia Parasitaria Anual, na regiao da Amazonia Legal.
Objetivo para o controle da Influenza:

* Implantar Plano de Contingéncia e unidades sentinelas.

Para a Promocao da satde, com énfase na atividade fisica regular e
alimentacao saudavel, foram estabelecidos os seguintes objetivos:

* Elaborar e implementar uma Politica de Promocao da Satde, de res-
ponsabilidade dos trés gestores;

* Enfatizar a mudanca de comportamento da populacado brasileira de
forma a internalizar a responsabilidade individual da pratica de ativi-
dade fisica regular, alimentacao adequada e saudavel e combate ao
tabagismo;

* Articular e promover os diversos programas de promogao de ativida-
de fisica ja existentes e apoiar a criagcdo de outros;

* Promover medidas concretas pelo habito da alimentacao saudavel;

* Elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promocao da Saide que
contemple as especificidades préprias dos estados e municipios.

E, para o Fortalecimento da Atencao Basica, foram definidos os objetivos:

* Assumir a estratégia de Satde da Familia como estratégia prioritaria
para o fortalecimento da atengao basica, devendo seu desenvolvi-
mento considerar as diferencas locorregionais;

* Desenvolver acoes de qualificacao dos profissionais da atengao ba-
sica por meio de estratégias de educacao permanente e de oferta de
cursos de especializacdo e residéncia multiprofissional e em medici-
na da familia;

* Consolidar e qualificar a estratégia de Satide da Familia nos pequenos
e médios municipios;

* Ampliar e qualificar a estratégia de Saide da Familia nos grandes
centros urbanos;

* Garantir a infraestrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Ba-
sicas de Satde, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insu-
mos suficientes para o conjunto de acbes propostas para esses servicos;

* Garantir o financiamento da atencao bdasica como responsabilidade
das trés esferas de gestao do SUS;
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* Aprimorar a insercao dos profissionais da atencao basica nas redes
locais de satde, por meio de vinculos de trabalho que favorecam o
provimento e fixacdo dos profissionais;

* Implantar o processo de monitoramento e avaliacao da atengao bé-
sica nas trés esferas de governo, visando a qualificacdo da gestao
descentralizada;

* Apoiar diferentes modos de organizacao e fortalecimento da atencao
bésica que considerem os principios da estratégia de Satde da Fami-
lia, respeitando as especificidades locorregionais.

1.4.2 O Pacto em Defesa do SUS

O trabalho dos gestores das trés esferas de governo e dos outros atores
envolvidos dentro do Pacto deve considerar as seguintes diretrizes:

* Expressar os compromissos entre os gestores do SUS com a con-
solidagcdao da Reforma Sanitdria Brasileira, explicitada na defesa dos
principios do Sistema Unico de Satde estabelecidos na Constituicdo
Federal;

* Desenvolver e articular agdes, no seu ambito de competéncia e em
conjunto com os demais gestores, que visem qualificar e assegurar o

Sistema Unico de Satide como politica publica.

O Pacto em Defesa do SUS deve firmar-se por meio de iniciativas que
busquem a:

* Repolitizagdo da satide, como um movimento que retoma a Reforma
Sanitaria Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS;

* Promocao da Cidadania como estratégia de mobilizacao social, ten-
do a questdo da satide como um direito;

e Garantia de financiamento de acordo com as necessidades do sistema.

Com base nas diretrizes e iniciativas apresentadas acima, sao definidas
ainda as agoes do Pacto em Defesa do SUS, sendo:

* Articulacao e apoio a mobilizacao social pela promocao e desenvol-
vimento da cidadania, tendo a questao da satide como um direito;

* Estabelecimento de didlogo com a sociedade, além dos limites insti-
tucionais do SUS;

* Ampliacao e fortalecimento das relagbes com os movimentos sociais,
em especial os que lutam pelos direitos da satde e cidadania;

* Elaboracao e publicacao da Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS;



* Regulamentacao da EC n° 29 pelo Congresso Nacional, com aprova-
cao do PL n° 01/03;

* Aprovagao do orcamento do SUS, composto pelos orgcamentos das
trés esferas de gestdo, explicitando o compromisso de cada uma
delas em acoes e servicos de saide de acordo com a Constituicao
Federal.

1.4.3 Pacto de Gestao

O Pacto de Gestao do SUS estabelece diretrizes para a gestao do sistema
nos aspectos da Descentralizacdo; Regionalizacao; Financiamento; Pla-
nejamento; Programacao Pactuada e Integrada — PPI; Regulagao; Partici-
pacao e Controle Social; Gestao do Trabalho e Educacdo na Satde. Essas
diretrizes e uma explicacao a respeito da sua definicao sao apresentadas
no Quadro a seguir:

Diretriz Descricao

Descentralizacdo | Cabe ao Ministério da Satde a proposigao de politicas,
participagdo no co-financiamento, cooperacao técnica,
avaliacdo, regulacao, controle e fiscalizacao, além da me-
diacao de conflitos e a descentralizacao dos processos
administrativos relativos a gestdao deve ser feito para as
Comissoes Intergestores Bipartite.

Regionalizacao A Regionalizacio é uma diretriz do Sistema Unico de
Satde e um eixo estruturante do Pacto de Gestdo, de-
vendo orientar a descentralizacdo das acdes e servicos
de satde e os processos de negociacao e pactuagao en-
tre os gestores.

Financiamento Responsabilidade das trés esferas de gestao Unido, esta-
dos e municipios pelo financiamento do Sistema Unico de
Satde, devendo focar na redugao das iniquidades macror-
regionais, estaduais e regionais, a ser contemplada na me-
todologia de alocacao de recursos, considerando também
as dimensoes étnico-racial e social.

Planejamento Deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e
solidaria entre as trés esferas de gestao. Essa forma de atu-
acao representard o Sistema de Planejamento do Sistema
Unico de Satde baseado nas responsabilidades de cada
esfera de gestao, com definicao de objetivos e conferindo
direcionalidade ao processo de gestdo do SUS, compreen-
dendo nesse sistema o monitoramento e a avaliacao.

Programacao Processo que visa definir a programagao das agoes de sau-
Pactuada e de em cada territério e nortear a alocacao dos recursos
Integrada - PPI financeiros para a saude, a partir de critérios e parametros

pactuados entre os gestores. A PPl deve explicitar os pac-
tos de referéncia entre municipios, gerando a parcela de
recursos destinados a prépria populacdo e a populagao
referenciada.
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Regulacao Regulacdo da Atencao a Saide - tem como objeto a
producao de todas as agodes diretas e finais da atencao
a sadde, dirigida aos prestadores de servicos de satde,
publicos e privados. As acdes da Regulacao da Atencao
a Satde compreendem a Contratagdo, a Regulacdo do
Acesso a Assisténcia ou Regulacdo Assistencial, o Con-
trole Assistencial, a Avaliacao da Atencao a Sadde, a Au-
ditoria Assistencial e as regulamentacoes da Vigilancia
Epidemioldgica e Sanitéria.

Participacao e A Participacdo Social no SUS é um principio doutrinario,

Controle Social | esta assegurado na Constituicdo e nas Leis Organicas da
Satde (8080/90 e 8142/90) sendo parte fundamental des-
se pacto.

Gestao do A politica de recursos humanos para o SUS é um eixo es-

Trabalho truturante e deve buscar a valorizacao do trabalho e dos

trabalhadores da satde, o tratamento dos conflitos, a hu-
manizacao das relacoes de trabalho;

Educacao na Avancar na implementagao da Politica Nacional de Educa-
Salde ¢ao Permanente por meio da compreensdo dos conceitos
de formacéo e educagdo permanente para adequa-los as

distintas logicas e especificidades;

Para finalizar, Dermindo, Guerra e Gondinho (2020) destacam que, no
atual momento em que a sociedade brasileira se encontra, com a extin-
cao de politicas essenciais que amparam especialmente os mais pobres,
é necessario que o setor de salide pense em uma gestao mais eficiente
como estratégia para contornar essas mudancas. Nisso, é preciso que
os gestores estejam atentos as demandas e as necessidades em satde
da populagao.

A partir dessas definicoes e dos conceitos sobre o SUS e o Pacto Fede-
rativo da Salde, finalizamos essa compreensao inicial, porém, fique ai!
Antes, ainda temos um resumo para propiciar um reforgo no processo
de ensino e aprendizagem, além da sugestao de atividades de verificagao
do que conseguiu compreender do contetido ministrado neste Capitulo.
Até o préximo Capitulo!

RESUMINDO

Neste Capitulo, vocé foi apresentado aos conceitos iniciais que serao
os alicerces para a compreensao da organizacao do Sistema Unico de
Satde. Como sintese do | Capitulo, é possivel destacar alguns pontos
importantes:

* O SUS funciona em todo territério nacional, abrangendo todos os
Estados da Federacao, porém cada estado (SUS estadual) e municipio
(SUS Municipal) possui um subsistema a ele relacionado, com énfase
NOs municipios;

* Segundo o principio da Universalidade, a satide é um direito de to-
dos, também é um dever do Poder Publico a provisao de servigos e
de acbes que os garanta;



* O principio da Integralidade é um dos mais preciosos em termos de
demonstrar que a atencao a satde deve levar em consideragao as ne-
cessidades especificas de pessoas ou grupos de pessoas, ainda que
minoritarios em relagao ao total da populagao;

* O principio da Equidade reafirma a necessidade de se reduzir as dis-
paridades sociais e regionais no Brasil e que essa necessidade deve
dar-se também por meio das acoes e dos servicos de salde;

* Conforme destacado pelo site do Conselho Nacional de Saide
(2020), “o Pacto pela Satde é um conjunto de reformas institucio-
nais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestao (Unido, Estados
e Municipios) com o objetivo de promover inovacoes nos processos
e instrumentos de gestao”, sendo esse pacto que visa ao alcance de
maior eficiéncia e qualidade nos servicos fornecidos pelo Sistema
Unico de Sadde.

ATIVIDADES

1. Que aspectos devem ser considerados na organizacio de um
sistema de satde? Identifique em sua regiao/localidade quais
sdo os principais desafios que se apresentam para a organizacao
do sistema de sadde.

2. Quais sao os principios do SUS? Descreva cada um deles e a
sua importancia para o Sistema de Satde no Brasil.

3. O que é regionalizacio? Qual a importancia do territério na or-
ganizacao dos servigos de satide? Analise sobre qual tem sido a
forma de organizacao do sistema de satide em seu municipio.
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CAPITULO II

ORGANIZACAO DA
ATENCAO A SAUDE

Prof. Dr. Samuel Vinicius Bonato

Caro estudante,

No | Capitulo, exploramos os conceitos e as bases do Sistema Unico de
Saude (SUS), como este esta alicercado pelos principios bésicos que o
tornam Universal, Igualitario e Integral e, também, conhecemos o pacto
federativo pela satide no Brasil.

Para avangarmos na compreensao das caracteristicas e da composicao
do SUS, neste Capitulo Il, abordaremos os aspectos da Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB).

Num primeiro momento, apresentaremos a prépria Politica Nacional e
como a Atencao Basica deve ter seus pilares fortalecidos para a constru-
¢ao de um Sistema de Saude eficaz e que, por meio das Unidades Basicas
de Saude (UBS) - instaladas perto de onde as pessoas moram, traba-
lham, estudam e vivem — desempenham um papel central na garantia a
populagao de acesso a uma atencao a satde de qualidade.

Nosso objetivo é que, ao término deste Il Capitulo, vocé possa discernir
o conjunto de acoes de satide que compdoem a atengao bdsica, tanto no
ambito individual quanto no coletivo, abrangendo a promocéo e a prote-
¢ao da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a re-
abilitacdo, a reducao de danos e a manutengao da satide com o objetivo
de desenvolver uma atencao integral que impacte na situagao de satde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde
das coletividades.

Finalmente, cabe destacar que os conceitos para os estudos apresenta-
dos neste capitulo sao baseados na “Politica Nacional de Atencao Basica

- PNAP”, publicada pelo Ministério da Satde no ano de 2012.

Boa leitura e bons estudos!
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Objetivos Especificos de Aprendizagem
Ao final deste Capitulo, vocé sera capaz de:

e Compreender como estd organizada a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB);

* Entender os principios, a infraestrutura e o funcionamento da Aten-
cao Basica;

* Conhecer a composicao e funcionamento de um Estrutura da Satde
da Familia (ESF), bem como dos Ncleos de Apoio a Satde da Familia
(NASF).

2.1 Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB)

A Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) é resultado da experiéncia
acumulada por conjunto de atores envolvidos historicamente com o de-
senvolvimento e a consolidacao do Sistema Unico de Satde (SUS), como
movimentos sociais, usudrios, trabalhadores e gestores das trés esferas
de governo.

No Brasil, a Atengao Basica é desenvolvida com o mais alto grau de des-
centralizagao e capilaridade, ocorrendo no local mais préximo da vida
das pessoas. Ela deve ser o contato preferencial dos usudrios, a principal
porta de entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de Atengao
a Saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuida-
do, da integralidade da atengao, da responsabilizacao, da humanizagao,
da equidade e da participacao social.

As Unidades Basicas de Satde — instaladas perto de onde as pessoas mo-
ram, trabalham, estudam e vivem — desempenham um papel central na
garantia a populacao de acesso a uma atencao a satde de qualidade. Do-
tar essas unidades da infraestrutura necesséria a este atendimento é um
desafio que o Brasil - Ginico pais do mundo com mais de 100 milhées de
habitantes com um sistema de satde publico, universal, integral e gratui-
to — esta enfrentando com os investimentos do Ministério da Satde. Essa
missao faz parte da estratégia Satide Mais Perto de Vocé, que enfrenta
0s entraves a expansao e ao desenvolvimento da Atencao Bésica no Pais.

Uma Atencao Baésica Fortalecida e Ordenadora das Redes de Atencao: a
nova PNAB atualizou conceitos na politica e introduziu elementos liga-
dos ao papel desejado da AB na ordenagao das Redes de Atengao. Avan-
cou na afirmagao de uma AB acolhedora, resolutiva e que avanca na ges-
tao e coordenacao do cuidado do usuario nas demais Redes de Atencao.
Avancou, ainda, no reconhecimento de um leque maior de modelagens
de equipes para as diferentes populacoes e realidades do Brasil. Além
dos diversos formatos de ESF, houve a inclusao de EAB para a populagao
de rua (Consultérios na Rua), ampliacao do nimero de municipios que



podem ter Nucleos de Apoio a Saide da Familia (NASF), simplificou e
facilitou as condicoes para que sejam criadas UBS Fluviais e ESF para as
Populagoes Ribeirinhas.

A nova politica articula a AB com importantes iniciativas do SUS, como
a ampliacdo das agbes intersetoriais e de promocao da satde, com a
universalizagao do Programa Salde na Escola - e expansao dele as cre-
ches — acordo com as industrias e escolas para uma alimentacdao mais
saudavel, implantacdo de mais de 4 mil polos da Academia da Satde até
2014. As equipes de Atencdo Basica se somam as equipes do Melhor em
Casa, para ampliar em muito o leque de aces e resolubilidade da aten-
¢ao domiciliar. O Telessaude, a integracao dos sistemas de informacao e
a nova politica de regulacao apontam para a ampliacao da resolubilidade
da AB e para a continuidade do cuidado do usuério, que precisa da aten-
¢ao especializada.

UBS mais amplas, com melhores condicoes de atendimento e trabalho:
em parceria com estados e municipios, o Governo Federal estd inves-
tindo 3,5 bilhdes de reais para modernizar e qualificar o atendimento
a populacdo. Serao construidas novas e mais amplas UBS, reformadas,
ampliadas e informatizadas as ja existentes. Ao todo, serdo mais de 3 mil,
construidas e mais de 20 mil reformadas, ampliadas e informatizadas.

2.2 Principios e Diretrizes da Atencao Basica

A atencao bésica caracteriza-se por um conjunto de acoes de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao da
salde, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilita-
¢ao, a reducao de danos e a manutengao da satide com o objetivo de
desenvolver uma atencéo integral, que impacte na situagao de satde e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde
das coletividades. A atencao basica é desenvolvida por meio do exerci-
cio de praticas de cuidado e gestao, democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagoes de territérios de-
finidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando
a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacoes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas, que devem auxiliar
no manejo das demandas e necessidades de satide de maior frequéncia
e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco, vulnerabili-
dade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade
de satde ou sofrimento devem ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacio e capilarida-
de, préxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos
usudrios a principal porta de entrada e centro de comunicagao da Rede
de Atencao a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade
da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizagao, da equidade e da
participacao social. A atencao bésica considera o sujeito em sua singula-
ridade e insercao sociocultural, buscando produzir a atengao integral. A
Atencao Bésica tem como fundamentos e diretrizes:
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Ter territ6rio adstrito sobre ele, de forma a permitir o planejamento,
a programacao descentralizada e o desenvolvimento de acdes seto-
riais e intersetoriais com impacto na situagcao, nos condicionantes e
nos determinantes da satde das coletividades que constituem aquele
territrio, sempre em consonancia com o principio da equidade;

Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de satude de qua-
lidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atengao, acolhendo os usuérios e promoven-
do a vinculagao e corresponsabilizagao pela atengao as suas necessi-
dades de satde. O estabelecimento de mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento pressupoe uma légica de organizacao
e funcionamento do servico de satde, partindo do principio de que
a unidade de satde deva receber e ouvir todas as pessoas que pro-
curam os seus servicos, de modo universal e sem diferenciacoes ex-
cludentes. O servico de satde deve se organizar para assumir sua
fungao central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positi-
va, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de satde da
populacao e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
responsabilizar pela resposta, mesmo que esta seja ofertada em ou-
tros pontos de atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de
acolhimento, vinculagao, responsabilizacao e resolutividade sao fun-
damentais para a efetivacao da atencdo bésica como contato e porta
de entrada preferencial da rede de atencao;

Adscrever os usudrios e desenvolver relacoes de vinculo e responsa-
bilizacao entre as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a con-
tinuidade das acoes de saide e a longitudinalidade do cuidado. A
adscricao dos usudrios é um processo de vinculagao de pessoas e/
ou familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser
referéncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na
construcao de relacoes de afetividade e confianga entre o usuario e
o trabalhador da satde, permitindo o aprofundamento do processo
de corresponsabilizacao pela satde, construido ao longo do tempo,
além de carregar, em si, um potencial terapéutico. A longitudinali-
dade do cuidado pressupde a continuidade da relacao clinica, com
construcao de vinculo e responsabilizacao entre profissionais e usu-
arios ao longo do tempo e de modo permanente, acompanhando os
efeitos das intervencdes em satde e de outros elementos na vida dos
usuarios, ajustando condutas quando necessario, evitando a perda
de referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do
desconhecimento das histérias de vida e da coordenacao do cuidado;

Coordenar a integralidade em seus vérios aspectos, a saber: inte-
grando as acdes programaticas e demanda espontanea; articulando
as acoes de promogao a satde, prevencao de agravos, vigilancia a
saude, tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias
de cuidado e de gestao necessdrias a esses fins e a ampliagdao da
autonomia dos usudrios e coletividades; trabalhando de forma mul-
tiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdao do



cuidado integral do usuédrio e coordenando-o no conjunto da rede
de atencdo. A presenca de diferentes formacoes profissionais, assim
como um alto grau de articulagao entre os profissionais, é essencial,
de forma que nao s6 as agoes sejam compartilhadas, mas também
tenha lugar um processo interdisciplinar, no qual, progressivamente,
os nucleos de competéncia profissionais especificos vao enriquecen-
do o campo comum de competéncias, ampliando, assim, a capaci-
dade de cuidado de toda a equipe. Essa organizacdo pressupoe o
deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos,
profissionais para um processo centrado no usuario, em que o cuida-
do do usuario é o imperativo ético-politico que organiza a interven-
cao técnico-cientifica; e

Estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcao do cuidado a sua satde e das
pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos determi-
nantes e condicionantes de satide, na organizacao e orientagao dos
servicos de satide, com base em l6gicas mais centradas no usudrio e
no exercicio do controle social. A Politica Nacional de Atencao Bésica
considera os termos “atencao bésica” e “Atencao Primaria a Satude”,
nas atuais concepgdes, como termos equivalentes. Associa a ambos:
os principios e as diretrizes definidos nesse documento. A Politica
Nacional de Atencao Basica tem na Satdde da Familia sua estratégia
prioritaria para expansao e consolidacdo da atencao bésica. A qua-
lificacao da Estratégia Salde da Familia e de outras estratégias de
organizacao da atencao bdsica devera seguir as diretrizes da atencao
bésica e do SUS, configurando um processo progressivo e singular
que considera e inclui as especificidades locorregionais.

2.3 Infraestrutura e Funcionamento

Nas definicoes do Plano Nacional da Atencao Basica, sao definidas
as condigOes estruturais para o funcionamento e as realizagoes das
acoes de atencdo basica nos municipios e Distrito Federal, podendo
ser destacadas:

Unidades Basicas de Satde (UBS), construidas de acordo com as
normas sanitarias e tendo como referéncia o manual de infraestrutu-
ra do Departamento de Atencao Bésica/SAS/MS;

As Unidades Basicas de Satde devem estar cadastradas no sistema
de cadastro nacional vigente, de acordo com as normas vigorantes;

Manutencao regular da infraestrutura e dos equipamentos das Uni-
dades Basicas de Salde;

Existéncia e manutencao regular de estoque dos insumos necessarios
para o seu funcionamento das Unidades Bésicas de Satde, incluin-
do dispensacao de medicamentos pactuados nacionalmente, quando
estiver prevista para ser realizada naquela UBS;
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V. Equipes multiprofissionais compostas, conforme modalidade das
equipes, por médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar em
saude bucal ou técnico em satde bucal, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de satde, entre ou-
tros profissionais, em fungao da realidade epidemiolégica, institucio-
nal e das necessidades de satde da populacao;

VI. Cadastro atualizado dos profissionais que compdem a equipe de
atencao bdésica no sistema de cadastro nacional vigente, de acordo
com as normas vigorantes e com a carga horaria de trabalho infor-
mada e exigida para cada modalidade;

VII. Garantia pela gestao municipal, de acesso ao apoio diagndstico e
laboratorial necessario ao cuidado resolutivo da populagao; e

Vlll.Garantia pela gestao municipal, dos fluxos definidos na Rede de
Atencao a Saude entre os diversos pontos de atencao de diferentes
configuragbes tecnoldgicas, integrados por servicos de apoio logisti-
co, técnico e de gestao, para garantir a integralidade do cuidado.

2.4 Estratégia de Satde da Familia (ESF)

Antes de iniciarmos a abordagem sobre a Estratégia da Satde da Familia,
é importante buscarmos algumas defini¢oes basicas que levaram a defi-
nicao dessa configuracao de atendimento a satde.

Figura 01
Fonte: <a href="https://www.freepik.com/photos/doctor’>Doctor photo created
by jcomp - www.freepik.com</a>

No ano de 1978, a Organizacao Mundial da Satde (OMS), juntamente
com o Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF), propuseram
um acordo entre os seus paises membros a fim de que pudessem atingir
o maior nivel possivel de satde até o ano 2000. Esse acordo foi chama-
do de Declaragdao de Alma-Ata (cidade da antiga Uniao Soviética onde
ocorreu a Conferéncia que a definiu) e ficou conhecido como “Satde



para Todos no ano 2000”, sendo assinada por 134 paises e defendendo
a seguinte definicao de cuidados primédrios em satde:

DESTAQUE: CUIDADOS PRIMARIOS EM SAUDE:

“Os cuidados primdrios de satide sao cuidados essenciais de satide baseados
em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e fami-
lias da comunidade, mediante sua plena participacao e a um custo que a co-
munidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianga e autodeterminagao. Fazem parte integrante tanto
do sistema de satde do pais, do qual constituem a funcao central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdémico global da comuni-
dade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de satde, pelo qual os cuidados de
saude sao levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a satide. (Opas/OMS, 1978).”

Nesse sentido, a declaragao de Alma-Ata propde que servicos locais de
salde sejam centrados nas necessidades da populagao e constituidos a
partir de uma perspectiva interdisciplinar, composta por médicos, enfer-
meiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios, bem como a inclu-
sao da participagao social na gestdao e controle de suas atividades. No
documento, sdo destacadas as seguintes acoes minimas para o desen-
volvimento da Salde: educacao em salde voltada para a prevencao e
protecao; distribuicao de alimentos e nutricao apropriada; tratamento
de 4gua e saneamento; satide materno-infantil; planejamento familiar;
imunizacao; prevencao e controle de doengas endémicas; tratamento de
doencas e lesbes comuns e; fornecimento de medicamentos essenciais
(MATTA, 2005).

Assim, a Estratégia Satde da Familia visa a reorganizagao da atencao ba-
sica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude,
e é tida pelo Ministério da Salde e gestores estaduais e municipais, re-
presentados respectivamente pelo Conass e Conasems, como estratégia
de expansao, qualificacdo e consolidagdao da atencgao basica por favore-
cer uma reorientacao do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengao basica, de
ampliar a resolutividade e o impacto na situacao de satde das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relacao custo-efetivida-
de. Sao itens necessdrios a Estratégia Satde da Familia:

I. Existéncia de equipe multiprofissional (equipe de Saide da Familia)
composta por, no minimo, médico generalista ou especialista em
Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro
generalista ou especialista em Satde da Familia, auxiliar ou técnico
de enfermagem e agentes comunitarios de saide, podendo acres-
centar a essa composicao, como parte da equipe multiprofissional,
os profissionais de satde bucal: cirurgiao-dentista generalista ou es-
pecialista em Satude da Familia, auxiliar e/ou técnico em satde bucal;
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O ntimero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populacao
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS
por equipe de Satde da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo
recomendado de pessoas por equipe;

Cada equipe de Satde da Familia deve ser responsavel por, no ma-
ximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000, respei-
tando critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-se que
o nimero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade
das familias daquele territério. Quanto maior o grau de vulnerabilida-
de menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe;

Cadastramento de cada profissional de satde em apenas uma eSF,
excecao feita somente ao profissional médico, que podera atuar em,
no méaximo, duas eSF e com carga horaria total de 40 horas semanais;
e Carga horaria de 40 horas semanais para todos os profissionais de
satide membros da equipe de Satde da Familia, a excegao dos profis-
sionais médicos, cuja jornada é descrita no préximo inciso. A jornada
de 40 horas deve observar a necessidade de dedicacao minima de
32 horas da carga hordria, para atividades na equipe de Saide da
Familia, podendo, conforme decisao e prévia autorizacao do gestor,
dedicar até oito horas do total da carga horaria para a prestacao de
servicos na rede de urgéncia do municipio ou para as atividades de
especializacdo em Satde da Familia, residéncia multiprofissional e/
ou de Medicina de Familia e de Comunidade, além de atividades de
educagao permanente e apoio matricial.

Serao admitidas, também, além da insercao integral (40h), as seguintes
modalidades de insercao dos profissionais médicos generalistas ou es-
pecialistas em Satde da Familia ou médicos de Familia e Comunidade
nas equipes de Saide da Familia, com as respectivas equivaléncias de
incentivo federal:

Dois médicos integrados a uma Unica equipe em uma mesma UBS,
cumprindo individualmente carga horaria semanal de 30 horas —
equivalente a um médico com jornada de 40 horas semanais —, com
repasse integral do incentivo financeiro referente a uma equipe de
Saltde da Familia;

Trés médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, cum-
prindo individualmente carga horaria semanal de 30 horas - equiva-
lente a dois médicos com jornada de 40 horas, de duas equipes —,
com repasse integral do incentivo financeiro referente a duas equipes
de Satde da Familia;

Quatro médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, com
carga horaria semanal de 30 horas — equivalente a trés médicos com
jornada de 40 horas semanais, de trés equipes —, com repasse in-
tegral do incentivo financeiro referente a trés equipes de Saide da
Familia;



IV.

Dois médicos integrados a uma equipe, cumprindo individualmente
jornada de 20 horas semanais, e demais profissionais com jornada
de 40 horas semanais, com repasse mensal equivalente a 85% do
incentivo financeiro referente a uma equipe de Satide da Familia; e

Um médico cumpre jornada de 20 horas semanais e demais pro-
fissionais com jornada de 40 horas semanais, com repasse mensal
equivalente a 60% do incentivo financeiro referente a uma equipe de
Satde da Familia. Tendo em vista a presenca do médico em horério
parcial, o gestor municipal deve organizar os protocolos de atuacao
da equipe, os fluxos e a retaguarda assistencial, para atender a essa
especificidade. Além disso, é recomendavel que o nimero de usu-
arios por equipe seja proximo de 2.500 pessoas. As equipes com
essa configuracao sao denominadas equipes transitérias, pois, ainda
que nao tenham tempo minimo estabelecido de permanéncia nesse
formato, é desejavel que o gestor, tao logo tenha condicdes, transite
para um dos formatos anteriores que preveem horas de médico dis-
poniveis durante todo o tempo de funcionamento da equipe.

A quantidade de equipes de Satde da Familia na modalidade transit6ria
ficard condicionada aos seguintes critérios:

Municipio com até 20 mil habitantes e contando com uma a trés
equipes de Satde da Familia podera ter até duas equipes na modali-
dade transitoria;

Municipio com até 20 mil habitantes e com mais de trés equipes
poderd ter até 50% das equipes de Satde da Familia na modalidade
transitoria;

Municipios com populacéo entre 20 mil e 50 mil habitantes podera ter
até 30% das equipes de Satde da Familia na modalidade transitéria;

Municipio com populacao entre 50 mil e 100 mil habitantes podera ter
até 20% das equipes de Satde da Familia na modalidade transitoria; e

Municipio com populagao acima de 100 mil habitantes podera ter até
10% das equipes de Satde da Familia na modalidade transitoria.

Em todas as possibilidades de insercao do profissional médico descritas
acima, considerando a importancia de manutengao do vinculo e da lon-
gitudinalidade do cuidado, esse profissional devera ter usudrios adscri-
tos de modo que cada um seja obrigatoriamente acompanhado por um
agente comunitario de satde, um auxiliar ou técnico de enfermagem, um
enfermeiro e um médico, preferencialmente por um cirurgidao-dentista,
um auxiliar e/ou técnico em satde bucal, sem que a carga horaria dife-
rente de trabalho comprometa o cuidado e/ou processo de trabalho da
equipe.
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Todas as equipes deverao ter responsabilidade sanitaria por um territério
de referéncia, mas os casos previstos nos itens “b” e “c” poderao ser
constituidas equipes com niimero de profissionais e populacao adscrita
equivalentes a duas e trés equipes de Satde da Familia, respectivamente.

As equipes de Satde da Familia devem estar devidamente cadastradas no
sistema de cadastro nacional vigente, de acordo com a conformacao e
modalidade de insercao do profissional médico. O processo de trabalho,
a combinagao das jornadas de trabalho dos profissionais das equipes e
os horérios e dias de funcionamento das UBS devem ser organizados de
modo que garantam o maior acesso possivel, o vinculo entre usuarios
e profissionais, a continuidade, a coordenagao e a longitudinalidade do
cuidado.

Os profissionais de satde bucal que compdem as equipes de Satde da
Familia podem se organizar nas seguintes modalidades:

I. Cirurgido-dentista generalista ou especialista em Satde da Familia e
auxiliar em satde bucal (ASB);

Il. Cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia,
técnico em sadde bucal (TSB) e auxiliar em satde bucal (ASB); e

lll. Profissionais das Modalidades | ou Il que operam em Unidade Odon-
tol6gica Moével. Independentemente da modalidade adotada, reco-
menda-se que os profissionais de satde bucal estejam vinculados
a uma eSF e compartilhem a gestdao e o processo de trabalho da
equipe, tendo responsabilidade sanitaria pela mesma populacao e
territério que a eSF a qual integra, e com jornada de trabalho de 40
horas semanais para todos os seus componentes.

Cada equipe de Satde de Familia que for implantada com os profissio-
nais de sadde bucal ou quando se introduzir pela primeira vez esses
profissionais numa equipe ja implantada, Modalidade | ou I, o gestor
recebera do Ministério da Satde os equipamentos odontolégicos, por
meio de doacdo direta ou repasse de recursos necessarios para adquiri-
-los (equipo odontol6gico completo).

Segundo Escorel et al. (2007), o Programa de Satde da Familia ainda
apresenta um curso incremental de mudanca no pais, revelando avancos
de novas praticas profissionais e na atencao primaria, porém, ainda com
dificuldades de expansao em grandes centros urbanos. Esse ainda é, atu-
almente, o maior desafio desse Programa!

2.5 Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF)

Os Nicleos de Apoio a Satde da Familia (NASF) foram criados com o ob-
jetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da atencao basica,
bem como sua resolubilidade.



Sao constituidos de equipes compostas por profissionais de diferentes
areas de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada, apoiando
os profissionais das equipes de Satde da Familia, das equipes de atencao
bésica para populagoes especificas (Consultérios na Rua, equipes Ribei-
rinhas e Fluviais etc.) e Academia da Sadde, compartilhando as praticas
e os saberes em salde nos territérios sob responsabilidade dessas equi-
pes, atuando diretamente no apoio matricial as equipes da(s) unidade(s)
a(s) qual(is) o NASF esta vinculado e no territério dessas equipes.

Os NASF fazem parte da atencao bésica, mas nao se constituem como
servicos com unidades fisicas independentes ou especiais, e nao sao de
livre acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando ne-
cessarios, devem ser regulados pelas equipes de atengao basica). Devem,
a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes
e/ou Academia da Salde, atuar de forma integrada a Rede de Atencao a
Salde e seus servigos (ex.: CAPS, Cerest, Ambulatérios Especializados
etc.), além de outras redes como SUAS, redes sociais e comunitarias.

A responsabilizacao compartilhada entre a equipe do NASF e as equipes
de Satde da Familia/equipes de atencao basica para populagoes especi-
ficas preveé a revisao da prética do encaminhamento com base nos pro-
cessos de referéncia e contrarreferéncia, ampliando-a para um processo
de compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal de res-
ponsabilidade das equipes de atencao bésica, atuando no fortalecimento
de seus principios e no papel de coordenagao do cuidado nas Redes de
Atencao a Satde.

Os NASF devem buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos
usuarios do SUS, principalmente por intermédio da ampliacao da clinica,
auxiliando no aumento da capacidade de analise e de intervencao sobre
problemas e necessidades de saide, tanto em termos clinicos quanto
sanitarios. Sao exemplos de agoes de apoio desenvolvidas pelos profis-
sionais dos NASF: discussao de casos, atendimento conjunto ou nao, in-
terconsulta, construgao conjunta de projetos terapéuticos, educacao per-
manente, intervencdes no territério e na satde de grupos populacionais
e da coletividade, agbes intersetoriais, acbes de prevengao e promogao
da satde, discussao do processo de trabalho das equipes etc.

Todas as atividades podem ser desenvolvidas nas Unidades Basicas de
Satde, Academias da Satde ou em outros pontos do territério. Os NASF
devem utilizar as Academias da Saide como espacos que ampliam a
capacidade de intervencao coletiva das equipes de atencao bdsica para
as acoes de promocao de saide, buscando fortalecer o protagonismo
de grupos sociais em condicoes de vulnerabilidade na superacao de sua
condicao.

Quando presente no NASF, o profissional sanitarista pode reforcar as
acoes de apoio institucional e/ou matricial, ainda que nao sejam exclu-
sivas dele, tais como: andlise e intervencao conjunta sobre riscos coleti-
vos e vulnerabilidades, apoio a discussdo de informacdes e indicadores
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de saide (bem como de eventos-sentinela e casos tracadores e anali-
sadores), suporte a organizacao do processo de trabalho (acolhimento,
cuidado continuado/programado, acoes coletivas, gestao das agendas,
articulacao com outros pontos de atencao da rede, identificacao de ne-
cessidades de educacdo permanente, utilizacao de dispositivos de gestao
do cuidado etc.).

Os NASF podem ser organizados em duas modalidades, NASF 1 e NASF
2. A implantacao de mais de uma modalidade de forma concomitante
nos municipios e no Distrito Federal nao receberd incentivo financeiro
federal.

O NASF 1 devera ter equipe formada por uma composicao de profissio-
nais de nivel superior, escolhidos entre as ocupacoes listadas abaixo que
reinam as seguintes condigoes:

I. A soma da carga horaria semanal dos membros da equipe deve acu-
mular, no minimo, 200 horas semanais;

II. Nenhum profissional podera ter carga hordria semanal menor que 20
horas; e

lll. Cada ocupacao, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20
horas e, no maximo, 80 horas de carga horaria semanal.

O NASF 2 devera ter equipe formada por uma composicao de profissio-
nais de nivel superior escolhidos entre as ocupacées listadas abaixo, que
reinam as seguintes condicoes:

I. A soma da carga horaria semanal dos membros da equipe deve acu-
mular, no minimo, 120 horas semanais;

II. Nenhum profissional podera ter carga hordria semanal menor que 20
horas; e

lll. Cada ocupacao, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20
horas e, no maximo, 40 horas de carga horaria semanal.

Poderao compor os NASF 1 e 2 as seguintes ocupacdes do Cédigo Bra-
sileiro de Ocupacdes (CBO): médico acupunturista; assistente social;
profissional/professor de educacao fisica; farmacéutico; fisioterapeu-
ta; fonoaudibélogo; médico ginecologista/obstetra; médico homeopata;
nutricionista; médico pediatra; psicélogo; médico psiquiatra; terapeuta
ocupacional; médico geriatra; médico internista (clinica médica); médi-
co do trabalho; médico veterindrio; profissional com formacao em arte
e educacdo (arte educador); e profissional de satde sanitarista, ou seja,
profissional graduado na drea de satide com pds-graduacao em satde
publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas.



A composicao de cada um dos NASF sera definida pelos gestores munici-
pais, seguindo os critérios de prioridade identificados a partir dos dados
epidemiolégicos e das necessidades locais e das equipes de satde que
serdao apoiadas.

Morosini (2018) ainda defende que a qualificacdo de trabalhadores de
todos os niveis de formagao que compéem as Equipes de Saiude da Fa-
milia devem possuir algumas prerrogativas basicas, como o trabalho ba-
seado no territério; a integracao entre prevencao, atencao e promogao
da sadde; a organizacao de processos de trabalho mais democraticos e
participativos, nos quais os trabalhadores tenham papel importante no
planejamento das acoes e discussdo das metas e prioridades das equi-
pes, dentre outros.

Com base nessas definicoes e regulamentacdes da Politica Nacional de
Atencao Basica, da Estratégia de Satde da Familia e dos Ncleos de Apoio
a Saude da Familia, finalizamos essa compreensao! Mas, antes de con-
cluirmos o Capitulo I, ainda temos um resumo para propiciar um reforgo
no processo de ensino e aprendizagem, além da sugestao de atividades
de verificacdo do que conseguiu compreender do contetido ministrado
neste Capitulo. Até o préximo Capitulo!

RESUMINDO

Neste Capitulo, vocé foi apresentado a Politica Nacional de Atencao Bé-
sica e suas estratégias. Como sintese do Il Capitulo, é possivel destacar
alguns pontos importantes:

* A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) é resultado da experi-
éncia acumulada por conjunto de atores envolvidos historicamente
com o desenvolvimento e a consolidacao do Sistema Unico de Satde
(SUS);

* A atencao basica caracteriza-se por um conjunto de ac¢oes de satde,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a prote-
cao da salde, a prevencao de agravos, o diagnéstico, o tratamento,
a reabilitacao, a reducao de danos e a manutencao da satide com o
objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na situa-
cao de satde e autonomia das pessoas;

* Nas definicoes do Plano Nacional da Atencao Basica, sao definidas as
condigodes estruturais para funcionamento e realizacao das agoes de
atencao bésica nos municipios e Distrito Federal;

* A Estratégia Satde da Familia visa a reorganizacao da atencao basica
no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Sadde, e
é tida pelo Ministério da Satde e gestores estaduais e municipais,
representados respectivamente pelo Conass e Conasems, como es-
tratégia de expansao, qualificagao e consolidacdo da atencao basica;
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* Os Ncleos de Apoio a Satude da Familia (NASF) foram criados com
o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da aten-
¢ao basica, bem como sua resolubilidade, e constituidos por equipes
compostas por profissionais de diferentes dreas de conhecimento.

ATIVIDADES

1. Valendo-se da Leitura do Material, descreva as diretrizes e prin-
cipios da Atencao Basica.

2. Com base na sua compreensao do contetido estudado, aponte
quais sdo os itens necessarios a Estratégia Satde da Familia.

3. Determine as principais diferencas entre o NASF 1 e o NASF 2.

REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencao a Satdde. Departamen-
to de Atencao Basica. Politica Nacional de Atencao Basica / Ministério
da Satde. Secretaria de Atencao a Sadde. Departamento de Atencao Ba-
sica. — Brasilia: Ministério da Satde, 2012. 110 p. : il. — (Série E. Legisla-
cao em Saude)

ESCOREL, Sarah et al. O Programa de Satde da Familia e a construcao de
um novo modelo para a atencao bésica no Brasil. Revista Panamericana
de Salud Publica, v. 21, p. 164-176, 2007.

MOROSINI, Marcia Valéria Guimaraes Cardoso; FONSECA, Angélica Fer-
reira; LIMA, Luciana Dias de. Politica Nacional de Atencao Basica 2017:
retrocessos e riscos para o Sistema Unico de Sadde. Satide em Debate,
v. 42, p. 11-24, 2018.



CAPITULO Il

PLANEJAMENTO E FINANCIAMENTO
MUNICIPAL EM SAUDE

Prof. Dr. Samuel Vinicius Bonato

Caro estudante,

ApOs explorar as bases da constituicao do SUS, seguiremos este Il Ca-
pitulo com o objetivo de apontar como deve ser feito o planejamento da
satide em todas as esferas de Governo, bem como deve ser realizado o
financiamento da sadde. Para o planejamento, utilizaremos como base o
material intitulado “Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS): uma
construcao coletiva — trajetéria e orientagoes de operacionalizacao”, pu-
blicado pelo Ministério da Satde em 2009, bem como a complementa-
cao por outras bibliografias complementares indicadas nas referéncias.
Para o financiamento da satde, utilizaremos ainda o material basico “A
Gestao do SUS”, publicado pelo Conselho Nacional de Secretarios de
Satde (CONASS) em 2015. Além das referéncias bases, esse capitulo
também contard com contribuicoes do préprio autor deste livro, a partir
de outros referenciais teodricos. Entao, vamos la?

Boa leitura e bons estudos!
Obijetivos Especificos de Aprendizagem
Ao final deste capitulo, vocé serd capaz de:

* Compreender quais sao os instrumentos basicos de planejamento do
SUS e de que sdao compostos;

* Entender as fontes de financiamento da satde e as regras de repasse,
pela Unido, de recursos para a satde.

O planejamento — e instrumentos resultantes de seu processo, como
planos e relatérios — é objeto de grande parte do arcabouco legal do SUS,
quer indicando processos e métodos de formulagao, quer como requisi-
tos para fins de repasse de recursos e de controle e auditoria. Figura 01
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Figura 01
Fonte: <a href="https://www.freepik.com/photos/business’>Business photo crea-
ted by mindandi - www.freepik.com</a>

O Sistema de Planejamento do SUS é objeto do item 4 do anexo da Por-
taria N° 399/2006, estando nele contidos o seu conceito, principios e ob-
jetivos principais, na conformidade do presente documento. Destaque,
também, que o Pacto estabelece cinco pontos prioritarios de pactuacao
para o planejamento, que sao:

I. aadocao das necessidades de satde da populacdo como critério para
o processo de planejamento no ambito do SUS;

Il. a integracao dos instrumentos de planejamento, tanto no contexto
de cada esfera de gestao, quanto do SUS como um todo;

lll. ainstitucionalizacdo e o fortalecimento do PlanejaSUS, com a adocao
do processo de planejamento, neste incluido o monitoramento e a
avaliagdo, como instrumento estratégico de gestao do SUS;

IV. a revisdao e adocao de um elenco de instrumentos de planejamento
— tais como planos, relatérios e programacoes — a serem adotados
pelas trés esferas de gestao, com adequagao dos instrumentos legais
do SUS no tocante a esse processo e instrumentos dele resultantes;

V. acooperacao entre as trés esferas de gestao para o fortalecimento e
a equidade do processo de planejamento no SUS (BRASIL, 2006a).

Em relacdo ao financiamento, introduz e estabelece blocos especificos:
atencdo bésica; atencao de média e alta complexidade; vigilancia em
salde; assisténcia farmacéutica e gestao do SUS. Configuram-se eixos
prioritarios para a aplicacao de recursos (investimentos): o estimulo a
regionalizacdo e os investimentos para a atencao basica.

Define-se como Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Satide
— PlanejaSUS - a atuacdo continua, articulada, integrada e solidaria das



areas de planejamento das trés esferas de gestao do SUS. Tal forma de
atuacao deve possibilitar a consolidacdo da cultura de planejamento de
forma transversal as demais acoes desenvolvidas no Sistema Unico de
Satde. Nesse sentido, o PlanejaSUS deve ser entendido como estratégia
relevante a efetivacao do SUS. Para o seu funcionamento, sdo claramente
definidos os objetivos e as responsabilidades das areas de planejamento
de cada uma das esferas de gestdao, de modo a conferir efetiva direcio-
nalidade ao processo de planejamento que, vale reiterar, compreende o
monitoramento e a avaliacao.

Na condicao de sistema, e consoante a diretriz relativa a direcao tnica
do SUS em cada esfera de gestdo, o PlanejaSUS nao envolve nenhu-
ma forma de subordinacao entre as respectivas dreas de planejamento.
Nesse sentido, a sua organizacao e operacionalizacdo baseiam-se em
processos que permitam o seu funcionamento harmoénico entre todas as
esferas do SUS. Para tanto, tais processos deverao ser objeto de pactos
objetivamente definidos, com estrita observancia dos papéis especificos
de cada um, assim como das respectivas peculiaridades, necessidades
e realidades sanitdrias. O desenvolvimento de papéis especificos visa,
principalmente, potencializar e conferir celeridade e resolubilidade ao
PlanejaSUS, tanto na sua implantacdo quanto no seu funcionamento,
monitoramento e avaliacao continuos.

O Sistema de Planejamento do SUS — PlanejaSUS — integra o Pacto pela
Saude, estabelecido entre a gestao federal e os governos estaduais, mu-
nicipais e do Distrito Federal e divulgado pela Portaria N° 399, de 22 de
fevereiro de 2006. Como assinalado no item 1.1, o Pacto apresenta os
objetivos principais, os pontos essenciais de pactuacao e as diretrizes
operacionais do PlanejaSUS, conforme detalhado no presente documen-
to e regulamentado na Portaria N° 3.085/2006.

O processo de implantacao do PlanejaSUS teve inicio em 2006, com a
instalacdo de seu Comité de Operacionalizacao, instituido pela Portaria
N°© 251, de 6 de fevereiro de 2006, proposto em oficinas macrorregionais
realizadas em outubro e novembro de 2005, que tiveram por objetivo
indicar as bases para a organizacao e o funcionamento desse Sistema de
Planejamento, aqui descritas, com a incorporacao das adequacoes e do
aperfeicoamento que a sua prética até entao indicou.

A conformacao do PlanejaSUS confere especial atengao a observancia da
diretriz relativa a direcao tnica do SUS em cada esfera de governo e, ao
mesmo tempo, a corresponsabilidade de todos os entes federados para
com a satide da populacao. O PlanejaSUS busca apropriar-se da experién-
cia acumulada pela drea ou servigos de planejamento nas trés esferas de
gestao que, no tocante a direcao nacional, tem como exemplo importante
a formulagao do Plano Nacional de Satde (PNS) 2004-2007 — Um pacto
pela Satde no Brasil —, cujo processo evidenciou a necessidade de uma
acao permanentemente articulada, nos moldes de uma atuacao sistémi-
ca. Para possibilitar a apropriacao desse Sistema pelas distintas esferas
de gestao, é preciso considerar algumas premissas a seguir apresentadas.
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O processo ascendente de planejamento, definido pela Lei Organica
da Saide, configura-se relevante desafio para os responsaveis por
sua conducao, em especial aqueles das esferas estadual e federal,
tendo em conta a complexidade do perfil epidemioldgico brasileiro,
aliada a quantidade e diversidade dos municipios, além da grande
desigualdade em satde ainda prevalente, quer em relagao ao acesso,
quer no tocante a integralidade e a qualidade da atencao prestada;

Quanto a gestao, é importante considerar o fato de que cerca de 90%
dos municipios ttm menos de 50 mil habitantes e que 48% possuem
menos de 10 mil, apresentando, no ambito do planejamento, uma or-
ganizacao ainda incipiente, o que dificulta o exercicio eficiente e efe-
tivo de seu papel fundamental na conformagao do SUS nesse nivel;

A area de planejamento do SUS ainda necessita, nas trés esferas de
gestao, de recursos humanos em quantidade e qualidade;

A disponibilidade de infraestrutura adequada e a atualizagao continua
nas técnicas e métodos do planejamento em si —sobretudo em se
tratando de monitoramento e avaliagao, no seu sentido mais amplo
—, assim como o dominio necessario das caracteristicas e peculiari-
dades que cercam o préprio SUS e do quadro epidemiolégico do ter-
ritério em que atuam, sao condigdes estratégicas para a coordenacao
do processo de planejamento;

Na condigao de Sistema e consoante a diretriz relativa a direcao uGni-
ca do SUS, o PlanejaSUS nao envolve nenhuma forma de subordi-
nacao entre as areas de planejamento das trés esferas de governo.
Os processos de planejamento devem ser objeto de pactos objetiva-
mente definidos, com estrita observancia dos papéis especificos de
cada esfera de gestao, assim como das respectivas peculiaridades,
necessidades e realidades sanitarias;

Como parte integrante do ciclo de gestao, o PlanejaSUS deve estar
préoximo dos niveis de decisao do SUS. Nesse sentido, de forma tri-
partite, devem ser permanentemente pactuadas as bases funcionais
do planejamento, monitoramento e avaliacao do SUS, promovida a
participacao social e buscada a intensificacao da articulagao intra e
intersetorial, considerando os determinantes e condicionantes de
salde;

A proposta de formular instrumentos basicos para o processo de pla-
nejamento se configura como um dos objetivos especificos do Plane-
jaSUS. Destacam-se ainda a:

* pactuacao de diretrizes gerais para o processo de planejamento
no dmbito do SUS;

* formulacdao de metodologias unificadas e modelos de instru-
mentos bdsicos do processo de planejamento, englobando



o monitoramento e a avaliagao que traduzam as diretrizes do
SUS, com capacidade de adaptacao as particularidades de cada
esfera administrativa;

* implementacao e difusdao de uma cultura de planejamento que in-
tegre e qualifique as agcdes do SUS entre as trés esferas de governo
e subsidie a tomada de decisao por parte de seus gestores;

* promocao da integracao do processo de planejamento e orcamen-
to no ambito do SUS, bem como a intersetorialidade desse Siste-
ma, de forma articulada com as suas diferentes etapas;

* monitoramento e avaliacdo do processo de planejamento, das
acoes implementadas e dos resultados alcancados, de modo a
fortalecer o PlanejaSUS e a contribuir para a transparéncia do pro-
cesso de gestao do SUS.

No que se refere aos instrumentos de planejamento, existem distintos
modelos e métodos que variam desde aqueles que s6 contemplam a
simples projecao de tendéncias, até modelos complexos, com funda-
mento em diferentes marcos tedéricos e conceituais, que propdem uma
visao mais elaborada da situacao problematizada, considerando as varia-
veis externas ao problema, as visoes e proposicoes dos diferentes atores
sociais envolvidos e do planejamento em particular. Seja qual for a op-
cao feita — e, no ambito do PlanejaSUS, essa opcao foi a da construgao
coletiva —, o importante é ter em mente que planejar implica mobilizar
recursos e vontades para que as propostas se concretizem e os objetivos
sejam atingidos.

O funcionamento do Sistema de Planejamento do SUS tem por base a
formulacao e/ou revisao periédica dos seguintes instrumentos:

* Plano de Satde e as respectivas Programacoes Anuais de Satde; e
* Relatérios Anuais de Gestao.

Esses instrumentos compdem, assim, o elenco basico dos produtos a
serem promovidos pelo PlanejaSUS. Nesse sentido, estao estabelecidos
como instrumentos inerentes a todo o Sistema de Planejamento do SUS
e, portanto, as trés esferas de gestao (BRASIL, 2006c).

3.1 Plano de Sautde

O processo de formulacao participativo e ascendente do Plano de Satde,
além de requisito legal, € um dos mecanismos relevantes para assegurar
o principio de unicidade do SUS e a participacao social. Para o cumpri-
mento da orientagao legal, verifica-se, todavia, a dificuldade de se indicar
um modelo UGnico aplicével a todas as instancias, especialmente conside-
rando as peculiaridades e necessidades préprias de cada municipio, esta-
do e regido do Pais. Dessa forma, o Plano de Satde — como instrumento
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referencial basico — deve refletir essas diferentes realidades. Assim, na
organizacao e implementacao do PlanejaSUS, é importante observar o
conceito basico do que é o Plano de Satde, definido no Art. 2° da Por-
taria N° 3.332/2006 (BRASIL, 2006d), e que comporta, logicamente, a
incorporacao das adaptacoes que se fizerem necessarias, em cada esfera
de gestdo, em consonancia com a politica nacional de saide expressa
nos respectivos atos normativos.

No ambito do Sistema de Planejamento do SUS, define-se como Plano
de Satde o instrumento que, a partir de uma andlise situacional, apresen-
ta as intengbes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro
anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas. As agcoes, os recursos
financeiros e outros elementos que dao consequéncia prética ao Plano
nao sao objeto de explicitacao no Plano de Sadde. Em sintese, o Plano de
Saude deve ser a expressao das politicas e dos compromissos de satde
numa determinada esfera de gestdo. E a base para a execucio, o monito-
ramento, a avaliacdo e a gestao do sistema de satde.

Para a elaboracao do Plano de Satde, é necessario:

* identificar problemas e situagdes que requerem a implementacao de
solucoes;

* identificar os fatores que, direta ou indiretamente, determinam a si-
tuacao considerada insatisfatoria;

* estabelecer as linhas que poderao ser seguidas para solucionar os
problemas;

* definir os procedimentos de monitoramento e avaliacao que permiti-
rao saber se as linhas seguidas sao adequadas para os fins persegui-
dos e se os resultados obtidos estdo dentro do esperado;

* utilizar instrumentos pactuados anteriormente, tais como Plano de
Sadde, Planos Diretores, Relatérios Anuais de Gestao, relatérios de

Conferéncias, Termo de Compromisso de Gestao, entre outros.

No ambito do Sistema de Planejamento do SUS, o atendimento desses
requisitos compreende dois momentos, a saber:

e andlise situacional; e

* formulacao dos objetivos, diretrizes e metas.

Na conformidade do Art. 5° da Portaria N° 3.332/2006 (BRASIL, 2006d),
sao indicados como eixos orientadores para a andlise situacional e para a

formulacdo dos objetivos, diretrizes e metas dos Planos de Sautde:

* as condigoes de satde da populagao (este eixo concentra os compro-
missos e responsabilidades exclusivas do setor satde);



* 0s determinantes e condicionantes de salde (este eixo concentra
medidas compartilhadas ou sob a coordenacgao de outros setores —
intersetorialidade); e

* agestdo em salde (este eixo concentra, entre outras, medidas que se
configuram essenciais a melhoria e/ou ao aperfeicoamento da gestao
na respectiva esfera, tais como recursos humanos, participacao so-
cial, infraestrutura, descentralizacao etc).

3.2 Programacao Anual de Saude

A Programacao Anual de Satde é o instrumento que operacionaliza
as intengoes expressas no Plano de Saide. Na Programagao, sao de-
talhadas — a partir dos objetivos, das diretrizes e das metas do Plano
de Saide - as agOes, as metas anuais e os recursos financeiros que
operacionalizam o respectivo Plano. E importante identificar também
as areas responsaveis e as parcerias necessdrias para a execugao das
acoes, as quais representam o que se pretende fazer a fim de alcancar
os objetivos. Cabe assinalar que a Programacao Anual de Salde retne
o conjunto das iniciativas a serem implementadas pela respectiva esfera
de gestao em determinado ano. A elaboracdo da Programacao deve ser
coordenada pela area de planejamento ou, no caso de nao existir, por
uma equipe designada para tal. Em outras palavras, isso significa que a
Programacao Anual de Satde contém — de forma sistematizada, agrega-
da e segundo a sua estrutura basica — as programacodes de areas espe-
cificas. Os resultados decorrentes da implementacao da Programagao
comp6em o Relatério Anual de Gestao.

O horizonte temporal da Programacao Anual de Satde coincide com o
periodo definido para o exercicio orcamentdrio, ou seja, um ano calenda-
rio. Portanto, as bases legais para sua elaboracao sao a Lei de Diretrizes
Orcamentarias e a Lei Orcamentaria Anual. Nesse sentido, cabe assinalar
que o Plano de Satde constitui um importante instrumento politico para
a negociacao do gestor, visto que nele sao apresentadas as intencoes e os
resultados a serem buscados no periodo de quatro anos.

O prop6sito da Programacao é determinar o conjunto de agoes que per-
mitam concretizar os objetivos definidos no Plano de Satde. Assim sen-
do, a Programacao pode ser entendida como um processo instituido no
ambito do SUS, resultante da definicdo, negociagao e formalizacao dos
pactos entre os gestores.

Sao objetivos da Programacao Anual de Satdde:
* integrar o processo geral de planejamento das trés esferas de gover-
no de forma ascendente, coerente com os respectivos planos muni-

cipal, estadual e nacional de satde, para o ano correspondente;

* consolidar o papel do gestor na coordenacao da politica de satde;
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* viabilizar a regulacao, o controle e a avaliacao do sistema de salde;

* definir a macroalocacao dos recursos do SUS para o financiamento
do sistema;

e promover a integracao dos sistemas municipais de satde;

* explicitar o pacto de gestao e o comando Unico em cada esfera de
governo;

* contribuir no desenvolvimento de processos e métodos de avaliacao
de resultado e controle das acoes e servicos de satde.

Conforme ja assinalado, atualmente, existem no SUS distintos instru-
mentos e sistemas informatizados de programacdo, como a Programa-
¢ao Pactuada Integrada da Assisténcia (PPI/Assisténcia) e a Programagao
das Acées de Vigilancia em Satde (PVS). Esses instrumentos apresentam
aberturas programaticas especificas de acordo com o objeto da pactua-
¢ao. Assim sendo, na PPl estao pactuados os procedimentos e recursos
financeiros relativos a assisténcia a satde.

Essas consideragoes sao importantes para subsidiar a elaboracao do ins-
trumento de Programacao Anual de Satde que, no contexto do Planeja-
SUS, deve assegurar o desenvolvimento do Plano e contemplar o conjun-
to das acoes de promogao, protecao e recuperagao da saide.

Em sintese, do ponto de vista da estrutura, a Programacao Anual de Sau-
de conterd, minimamente, o seguinte formato:

* definicao das acdes que, no ano especifico, irdo garantir o alcance
dos objetivos e o cumprimento das metas do Plano de Sautde;

* estabelecimento das metas anuais;

* definicao dos recursos orcamentarios necessdrios a0 cumprimento
da Programacao.

As acoes sao as medidas ou iniciativas concretas a serem desenvolvidas
e que deverao contribuir para o alcance dos objetivos e das metas pro-
postas no Plano de Satde. Sao exemplos de agoes:

e contratar profissionais para compor as equipes de satde bucal;
* realizar cursos para as equipes de satde bucal.

As metas anuais da Programacao sao expressoes quantitativas das acoes
definidas. O estabelecimento das metas anuais deve ter em conta as
metas definidas no Plano de Satde. Considerando as acoes apresentadas
anteriormente, sao exemplos de metas anuais da Programacao:

* contratar x dentistas e y técnicos em higiene dental;

 realizar x cursos para as equipes de satde bucal.



3.3 Relatorio Anual de Gestao

O Relatério Anual de Gestao é o instrumento que apresenta os resulta-
dos alcancados com a execucdo da Programacao Anual de Satde (BRA-
SIL, 2006), os quais sao apurados com base no conjunto de acoes e me-
tas que foram definidos na Programacdo Anual de Satde. Cabe destacar
que, ao final do periodo de vigéncia do Plano de Sadde, é necessério que
seja feita a sua avaliacdo, retratando os resultados efetivamente alcanca-
dos, de modo a subsidiar a elaboracao do novo Plano, com as correcoes
de rumos que se fizerem necessdrias e a insercao de novos desafios
ou inovagoes. Para tanto, os Relatérios Anuais de Gestao se configuram
em insumos privilegiados. Essa avaliacao, destacada no item 5 adiante,
além de contemplar aspectos qualitativos e quantitativos, envolve tam-
bém uma andlise acerca do processo geral de desenvolvimento do Plano,
registrando os avangos obtidos, obstaculos que dificultaram o trabalho,
bem como as iniciativas ou medidas que devem ser desencadeadas.

O Relatério Anual de Gestao devera ser elaborado na conformidade da
Programacao e indicar, inclusive, as eventuais necessidades de ajustes
no Plano de Satde. Esse relatorio é também instrumento das acoes de
auditoria e de controle.

Em sintese, do ponto de vista da estrutura, o Relatério Anual de Gestao
contera, minimamente:

* o resultado da apuracdao do cumprimento do conjunto das acoes e
metas contido na Programacao Anual;

* a andlise da execugao da programacao (fisica e orgcamentaria/
financeira);

* as recomendagoes (por exemplo, revisao dos indicadores, reprogramacao).

Portanto, além de apresentar o desempenho da execugao das acoes e o
grau de cumprimento das metas da Programacao Anual de Satde, o Re-
latério Anual de Gestao fornece as bases para o ajuste do Plano e indica
0s rumos a programacao do ano seguinte.

Como instrumentos interdependentes e continuos, o Plano de Satde,
as respectivas Programacoes Anuais de Satde e os Relatérios Anuais de
Gestao tém por finalidade, em sintese:

* apoiar o gestor na conducdo do SUS em sua respectiva area de
abrangéncia, de modo a alcancar efetividade na atencao a saide da
populagao e no aperfeicoamento do Sistema;

* possibilitar o provimento dos meios para o aperfeicoamento conti-
nuo da gestao participativa e das acoes e servigos prestados;

* apoiar a participacao e o controle social; e

e subsidiar o trabalho, interno e externo, de controle e auditoria.
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Isso posto, cabe sistematizar alguns aspectos essenciais desses instru-
mentos, ja comentados anteriormente, a saber:

aformulagao de qualquer um dos instrumentos bésicos deve conside-
rar, necessariamente, o conceito e a finalidade de cada um que, no seu
conjunto, concretiza e alimenta o processo continuo de planejamento;

estrutura da PAS e do RAG decorre do PS, ndao comportando anali-
se situacional, que é um dos momentos especificos do processo de
construcao do respectivo Plano;

o PS deve orientar a definicao do Plano Plurianual (PPA);

o TCG deve manter sintonia e ser coerente com o PS;

a PAS e 0 RAG, como instrumentos anuais, apresentam estruturas se-

melhantes, sendo o primeiro de carater propositivo e o segundo ana-
litico/indicativo; ambos devem, assim, ser o mais objetivo possivel.

Nesse sentido, sdao propostos como elementos constitutivos da PAS:

identificacao da esfera de gestao correspondente;
ato do Conselho de Satde respectivo que aprovou o PS;

os objetivos, as diretrizes e as metas do PS, sendo recomendéavel que
a sua apresentacao observe os eixos adotados no Plano (condicoes
de salde da populagao; determinantes e condicionantes de satde; e
gestao em saide);

as acoes e metas que, no ano correspondente, deverao ser desenvol-
vidas com vistas ao alcance dos objetivos e das metas plurianuais do
PS, segundo as diretrizes contidas no Plano;

0s recursos orcamentarios previstos, especificando a sua origem (or-
camento préprio, Fundos de Satde, convénios etc.), sobretudo dos
estados e municipios;

a area responsavel pelas acoes e/ou metas; e

as parcerias estabelecidas ou a serem buscadas.

No item Proposta de Estrutura da Programacao Anual de Sadde (PAS),
pagina 202, estd apresentado um quadro sugestivo com os elementos
constitutivos da PAS.

Para o RAG, sao propostos como elementos constitutivos:

os objetivos, as diretrizes e as metas do PS, sendo recomendavel que
a sua apresentacao observe os eixos adotados no Plano (condi¢oes



de saide da populacao; determinantes e condicionantes de salde; e
gestao em saide);

* as aglOes anuais definidas - e nao definidas - na PAS, as metas previs-
tas e alcancadas;

* 0s recursos orcamentdrios previstos e executados;

* as observacoes especificas relativas as acoes programadas, que se
fizerem necessarias;

* aandlise da execucdo da PAS, a partir das acoes - programadas e
nao programadas - e metas estabelecidas, explicitando os resulta-
dos obtidos; e

* as recomendacgées, tanto para a PAS do ano seguinte quanto para
eventuais ajustes no PS.

Considerando que o RAG deve ser aprovado no respectivo Conselho de
Saude, sugere-se que o documento de aprovacao seja anexado a ele.

Em termos de organizacdao do documento que representard o Relatério
Anual de Gestao, sugere-se como estrutura:

1. Introducdo, com a apresentacao de dados e caracterizacao da esfera
de gestao correspondente; ato ou reuniao que aprovou o respectivo
Plano de Sadde; e registro de compromissos técnico-politico julga-
dos necessarios, entre os quais o Termo de Compromisso de Gestao
e as suas prioridades (no maximo em trés ou quatro paragrafos);

2. Quadro sintético com o demonstrativo do orcamento (recomenda-se
a apresentacao do quadro constante do documento encaminhado ao
respectivo Tribunal de Contas, elaborado segundo definicao legal);

3. Quadros com os elementos constitutivos do RAG, acima identifica-
dos (conforme modelo proposto no item Proposta de Estrutura do
Item 3 do Relatério Anual de Gestao (RAG), pagina 203;

4. Andlise da execucao da PAS, com a avaliacao do alcance das acoes
e metas no ano e a sua correspondéncia com os objetivos do PS;
explicagao acerca de eventuais mudancas ocorridas no cumprimento
das acoes e metas; avaliacdo do cumprimento dos compromissos
contidos nos pactos interfederativos e outros estabelecidos no nivel
local, a exemplo do TCG (como na introducao, a proposta é de que
essa andlise seja sintética); e

5. Recomendacbes relativas a PAS do ano seguinte e eventuais ajustes
no PS, com a explicagao das razoes para tal.
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O contetido apresentado nesta sexta parte dessa publicacao é resultante
de pactuacao tripartite que culminou com a edicao da Portaria N° 3.176/
GM/MS (BRASIL, 2008b), de 24 de dezembro de 2008, que aprova orien-
tagoes acerca da elaboracao, da aplicacao e do fluxo do Relatério Anual
de Gestao (ver item Portaria N° 3.176/GM/MS, de 24 de dezembro de
2008, pagina 204).

3.4 Financiamento Municipal em Sadde

No Brasil, a satide tem se mantido, nos Gltimos anos, como primeiro
problema mais importante enfrentado no cotidiano pela populacao, sen-
do o subfinanciamento do setor publico de satide bem conhecido pelos
diferentes atores sociais e grupos de interesse, direta ou indiretamente,
envolvidos no processo de construcao do SUS, como fator impeditivo do
cumprimento dos preceitos constitucionais de acesso universal e aten-
dimento integral.

Muitas foram as crises do financiamento da satde e a busca de novas
fontes. A vinculacao de recursos para o SUS ja constava da proposta da
Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS) e pretendia vincular a
saude recursos equivalentes a 10% do PIB. A vinculacao nao veio com a
Constituicao, mas, somente 12 anos ap6s muita luta, a Emenda Constitu-
cional (EC) n. 29/2000 foi promulgada e estabeleceu a vinculacao consti-
tucional de receitas da Uniao, dos estados, dos municipios e do Distrito
Federal. Mais 12 anos se passaram até a sua regulamentacao pela LC n.
141/2012, que manteve a mesma regra da EC n. 29/2000, nao acrescen-
tando mais recursos tao necessarios ao SUS.

Segundo os artigos 195 e 198 da Constituicao Federal, o financiamento
do SUS é responsabilidade comum da Uniao, dos estados, do Distrito Fe-
deral e dos municipios. A Emenda Constitucional n. 29 (EC n. 29/2000)
de 13 de setembro de 2000 determinou a vinculacao e estabeleceu a
base de calculo e os percentuais minimos de recursos orcamentarios que
a Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios sao obrigados a
aplicar em agobes e servicos publicos de satde.

O paragrafo 3° da nova redagao ao artigo 198 e prevé a possibilidade de
os percentuais minimos serem reavaliados, por LC, pelo menos a cada
cinco anos desde a data de promulgacao da Emenda. A LC n. 141 (LC
141/2012), de 13 de janeiro de 2012 (LC n. 141/2012), regulamenta o
art. 198 da Constituicao Federal, definindo:

1. o valor minimo e normas de cdlculo do montante minimo a ser apli-
cado, anualmente, pela Unido em agobes e servicos publicos de satde;

2. percentuais minimos do produto da arrecadagao de impostos a se-
rem aplicados anualmente pelos estados, pelo Distrito Federal e pe-
los municipios em acdes e servicos publicos de satde;



3. critérios de rateio dos recursos da Uniao vinculados a satde destina-
dos aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios, e dos estados
destinados aos seus respectivos municipios, visando a progressiva
reducao das disparidades regionais;

4. normas de fiscalizacdo, avaliacao e controle das despesas com satde
nas esferas federal, estadual, distrital e municipal.

O Decreto n. 7.827 de 16 de outubro de 2012 regulamentou a LC n.
141/2012 e estabeleceu os procedimentos de condicionamento e resta-
belecimento das transferéncias constitucionais, além dos procedimen-
tos de suspensao e restabelecimento das transferéncias voluntdrias da
Uniao, nos casos de descumprimento da aplicagao dos recursos em
acoes e servicos publicos de satde de que trata a LC n. 141/2012.

A Emenda Constitucional n. 86, de 17 de marco de 2015, alterou o inciso
I do §2° do art. 198 da Constituicao Federal, referente ao valor minimo
e as normas de calculo do montante minimo a ser aplicado, anualmente,
pela Unido, em acdes e servigos publicos de satde e definindo que sera
cumprido progressivamente em cinco anos, a partir de 2016. Revogou o
inciso IV do §3° do mesmo artigo que previa a possibilidade de o percen-
tual minimo da Uniao ser reavaliado, por Lei Complementar, pelo menos
a cada cinco anos. Determinou a inclusao, para fins de cumprimento do
montante minimo aplicado pela Unido, dos recursos destinados a area
de satde, oriundos da exploracao de petréleo e gas natural e das emen-
das individuais.

A Emenda Constitucional n. 86, de 17 de marco de 2015, definiu que
a partir de 2016 a Unido aplicara, anualmente, em agbes e servigos
publicos de satde, o montante correspondente ao valor da Receita
Corrente Liquida (RCL) do respectivo exercicio financeiro, nao po-
dendo ser inferior a 15%, mas que serd cumprido progressivamente,
garantido, no minimo:

1. 13,2% da RCL no primeiro exercicio financeiro subsequente ao da
promulgacao desta Emenda Constitucional;

2. 13,7% da RCL no segundo exercicio financeiro subsequente ao da
promulgacao desta Emenda Constitucional;

3. 14,1% da RCL no terceiro exercicio financeiro subsequente ao da
promulgacao desta Emenda Constitucional;

4. 14,5% da RCL da receita corrente liquida no quarto exercicio finan-
ceiro subsequente ao da promulgacao desta Emenda Constitucional;

5. 15% da RCL no quinto exercicio financeiro subsequente ao da pro-
mulgacao desta Emenda Constitucional.
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Os estados e o Distrito Federal aplicarao, anualmente, em acoes e servicos
publicos de satde, no minimo, 12% da arrecadagao dos impostos a que se
refere o art. 155 e dos recursos de que tratam o art. 157, a alinea “a” do
inciso | e o inciso Il do caput do art. 159, todos da Constituicao Federal,
deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos municipios.

Para os estados, a base de célculo é a sua receita propria, calculada da
seguinte forma:

(+) Receitas de Impostos de Natureza Estadual:

* (ICMS*+ IPVA®+ITCMD*)

(+) Receitas de Transferéncias da Uniao

* Quota-Parte do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE)>

¢ Cota-Parte do IPI** — Exportacdo

* Transferéncias da LC n. 87/1996 (Lei Kandir)

* Cota parte sobre o Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF)

(+) Outras receitas correntes

* (Receita da Divida Ativa Tributdria de Impostos, Multas,
Juros de Mora e Corre¢ao Monetaria)

(-) Transferéncias Financeiras Constitucionais e Legais aos

municipios:

¢ 25% do ICMS

¢ 50% do IPVA

* 25% do IPI - Exportacao

* 25% do ICMS Exportacdo — Lei Kandir

(=) Receita Prépria do Estado = Base de Célculo Estadual

Fonte: “A Gestao do SUS” (MINISTERIO DA SAUDE, p.97)

Os municipios e o Distrito Federal aplicardao anualmente em acoes e servi-
cos publicos de satide, no minimo, 15% da arrecadacao dos impostos a que
se refere o art. 156 e dos recursos a que se referem o art. 158 e a alinea “b”
do inciso | do caput e 0 §3° do art. 159, todos da Constituicao Federal.

De forma semelhante, para os municipios, a base de célculo é a sua re-
ceita propria, assim calculada:

Total das Receitas de Impostos Municipais
(I1SS¥, IPTU, ITBI*)

(+) Receitas de Transferéncias da Uniao
Quota-Parte do FPM*

Quota-Parte do ITR*

Quota-Parte da LC n. 87/1996 (Lei Kandir)
(+) Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF)
(+) Receitas de Transferéncias do Estado:
Quota-Parte do ICMS

Quota-Parte do IPVA

Quota-Parte do IPI — Exportacdo

(+) Outras Receitas Correntes

(Receita da Divida Ativa Tributdria de Impostos, Multas,
Juros de Mora e Correcio Monetaria)

(=) Receita Prépria do Municipio = Base de Calculo Municipal
Fonte: “A Gestao do SUS” (MINISTERIO DA SAUDE, p.98)




Conforme podemos observar, o caso do Distrito Federal é especial. As
receitas orcamentdrias dessa instancia da Federacdo possuem compo-
nentes que sao nao so6 tipicos das receitas estaduais, mas também das
municipais. Assim, segundo a correspondéncia desses componentes,
aplica-se o percentual minimo de vinculacdo dos estados ou dos munici-
pios e, no minimo, 12% do produto da arrecadagao direta dos impostos
que ndo possam ser segregados em base estadual e em base municipal.

Esta compreendida, na base de célculo dos percentuais dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, qualquer compensagao financeira pro-
veniente de impostos e transferéncias constitucionais previstos no §2°
do art. 198 da Constituicao Federal, ja instituida ou que vier a ser criada,
bem como a divida ativa, a multa e os juros de mora decorrentes dos
impostos cobrados diretamente ou por meio de processo administrativo
ou judicial. Deve-se observar o disposto nas Constituicdes ou Leis Orga-
nicas dos estados, do Distrito Federal e dos municipios quando fixarem
percentuais superiores aos estabelecidos na LC n. 141/2012 para aplica-
¢ao em acgoes e servigos publicos de satde.

3.5 Aplicacao dos recursos minimos

Para fins de apuracao da aplicacdo dos recursos minimos estabelecidos
na LC, considera-se como despesas com acdes e servigos publicos de
salde aquelas voltadas para a promogao, protecao e recuperagao da sad-
de que atendam, simultaneamente, aos principios estatuidos no art. 7°
da Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e as seguintes diretrizes:

1. sejam destinadas as acOes e aos servigos publicos de satde de aces-
so universal, igualitario e gratuito;

2. estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos
Planos de Satde de cada Ente da Federacao; e

3. sejam de responsabilidade especifica do setor da satde, nao se apli-
cando a despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam
sobre determinantes sociais e econémicos, ainda que incidentes so-
bre as condicoes de satde da populagao.

Além de atender aos critérios estabelecidos acima, as despesas com
acoes e servicos publicos de salde realizadas pela Unido, pelos estados,
pelo Distrito Federal e pelos municipios deverdo ser financiadas com
recursos movimentados mediante respectivos fundos de satde.

Para fins de apuracao dos percentuais minimos de aplicacio em sau-
de, sdo consideradas despesas com agoes e servicos publicos de satide
aquelas referentes a/ao

1. vigilancia em saidde, incluindo a epidemiolégica e a sanitéria;
2. atencao integral e universal a saide em todos os niveis de complexi-

dade, incluindo assisténcia terapéutica e recuperacao de deficiéncias
nutricionais;
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10.

11.

12.

capacitacao do pessoal de satde do SUS;

desenvolvimento cientifico e tecnolégico e controle de qualidade
promovidos por instituicdes do SUS;

producdo, aquisicao e distribuicao de insumos especificos dos servi-
cos de satde do SUS, tais como: imunobiolégicos, sangue e hemo-
derivados, medicamentos e equipamentos médico-odontolégicos;

saneamento bésico de domicilios ou de pequenas comunidades, des-
de que seja aprovado pelo Conselho de Satde do Ente da Federacao
financiador da acdo e esteja de acordo com as diretrizes das demais
determinacgoes previstas nesta LC;

saneamento basico dos distritos sanitdrios especiais indigenas e de
comunidades remanescentes de quilombos;

manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de
doencas;

investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execucao de obras de
recuperagao, reforma, ampliacao e construcao de estabelecimentos
publicos de satde;

remuneracao do pessoal ativo da drea de saide em atividade nas
acoes de que trata esse artigo, incluindo os encargos sociais;

acoes de apoio administrativo realizadas pelas instituicoes publicas
do SUS e imprescindiveis a execucao das acoes e servicos publicos
de sadde;

gestao do sistema publico de satde e operacao de unidades presta-
doras de servicos publicos de satde.

Nao sao consideradas despesas com agoes e servigos publicos de satde
para fins de apuracdo dos percentuais minimos aquelas decorrentes de:

pagamento de aposentadorias e pensoes, inclusive dos servidores da
salde;

pessoal ativo da drea de satide quando em atividade alheia a referida
area;

assisténcia a satide que nao atenda ao principio de acesso universal;

merenda escolar e outros programas de alimentacao, ainda que exe-
cutados em unidades do SUS, ressalvando-se o disposto no inciso Il
do art. 3° da LC n. 141/2012;

saneamento basico, inclusive quanto as agoes financiadas e mantidas
com recursos provenientes de taxas, tarifas ou precos publicos insti-
tuidos para essa finalidade;



6. limpeza urbana e remocao de residuos;

7. preservagao e correcao do meio ambiente, realizadas pelos 6rgaos
de meio ambiente dos Entes da Federacao ou por entidades nao go-
vernamentais;

8. acoes de assisténcia social;

9. obras de infraestrutura, ainda que realizadas para beneficiar direta ou
indiretamente a rede de satde; e

10. acdes e servicos publicos de satde custeados com recursos distintos
dos especificados na base de calculo definida nesta LC ou vinculados
a fundos especificos distintos daqueles da sadde.

3.6 Repasse dos recursos

Os recursos da Uniao serao repassados ao Fundo Nacional de Sadde e
as demais unidades orcamentarias que compdem o 6rgao Ministério da
Salde, para serem aplicados em acoes e servigos publicos de satde.

Os recursos da Uniao serao transferidos aos demais Entes da Federacao
e movimentados, até a sua destinacao final, em contas especificas, man-
tidas em instituicao financeira oficial federal.

A movimentacao dos recursos repassados aos Fundos de Satde dos es-
tados, do Distrito Federal e dos municipios deve realizar-se, exclusiva-
mente, mediante cheque nominativo, ordem bancdria, transferéncia ele-
tronica disponivel ou outra modalidade de saque autorizada pelo Banco
Central do Brasil, em que fique identificada a sua destinacdo e, no caso
de pagamento, o credor.

O Fundo de Satde, instituido por lei e mantido em funcionamento pela
administracao direta da Uniao, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios, constituir-se-a em unidade orcamentaria e gestora dos re-
cursos destinados a acoes e servicos publicos de satde, ressalvados os
recursos repassados diretamente as unidades vinculadas ao Ministério
da Saude.

O repasse dos recursos serd feito diretamente ao Fundo de Satde do

respectivo Ente da Federacdo e, no caso da Unido, também as demais
unidades orcamentdrias do Ministério da Satde.

SAIBA MAIS

CONASS Documenta n. 26 Livro A Lei n. 141/2012 e os Fundos de
Saude

* goo.gl/Bmeleq
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3.7 Investimentos na Rede de Servicos de Saude

Os recursos federais que compdem cada bloco de financiamento serao
transferidos aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios, fundo a
fundo, em conta Unica e especifica para cada bloco de financiamento. Os
recursos referentes a cada bloco de financiamento devem ser aplicados
nas acoes e nos servicos de satde relacionados ao préprio bloco.

Aos recursos relativos ao pagamento da producao das unidades publi-
cas proprias nao se aplicam as restricoes previstas acima. Fica também
vedada a aplicacao dos recursos disponibilizados por meio do Bloco
de Investimentos na Rede de Servicos de Salide em investimentos em
6rgaos e unidades voltados exclusivamente a realizacdo de atividades
administrativas.

Os recursos de que tratam os componentes dos blocos de financia-
mento poderdo ser acrescidos recursos especificos, para atender a si-
tuagoes emergenciais ou inusitadas de riscos sanitdrios e epidemiol6-
gicos, devendo ser aplicados, exclusivamente, em conformidade com
o respectivo ato normativo. Os recursos que compdem cada bloco de
financiamento poderao ser acrescidos de valores especificos, conforme
respectiva pactuacao na CIT.

Com base nessas definicdes e conceitos do Planejamento e do Finan-
ciamento da Sadde, finalizamos esta de como a estrutura do SUS deve
estar amparada por documentos e acoes responsaveis pela garantia do
planejamento e do reporte das acoes em cada ente da federacao, bem
como as formas de financiamento do sistema de salde por intermédio
da administragao publica. Antes, ainda temos um resumo para propiciar
um reforgo no processo de ensino e aprendizagem, além da sugestao de
atividades de verificacdo do que conseguiu compreender do contetdo
ministrado neste Capitulo. Até o préximo Capitulo!

RESUMINDO

Neste Capitulo, vocé foi apresentado aos documentos de gestao do SUS
e também as formas de financiamento em saide. Como sintese do IlI
Capitulo, é possivel destacar alguns pontos importantes:

* O planejamento — e instrumentos resultantes de seu processo, como
planos e relatérios — é objeto de grande parte do arcabougo legal do
SUS, quer indicando processos e métodos de formulacao, quer como
requisitos para fins de repasse de recursos e de controle e auditoria;

* O processo de formulacdo participativo e ascendente do Plano de
Sadde, além de requisito legal, € um dos mecanismos relevantes para
se assegurar o principio de unicidade do SUS e a participacao social;



* A Programacao Anual de Satde é o instrumento que operacionaliza
as intencoes expressas no Plano de Satde. Na Programagao, sao de-
talhadas — a partir dos objetivos, das diretrizes e das metas do Plano
de Saide - as acOes, as metas anuais e os recursos financeiros que
operacionalizam o respectivo Plano;
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* O Relatério Anual de Gestao é o instrumento que apresenta os resul-
tados alcancados com a execucao da Programacao Anual de Sadde;

* O Fundo de Satde, instituido por lei e mantido em funcionamento
pela administracdo direta da Unido, dos estados, do Distrito Federal
e dos municipios, constituir-se-4 em unidade orcamentaria e gestora
dos recursos destinados a agoes e servicos publicos de satde, ressal-
vados os recursos repassados diretamente as unidades vinculadas ao
Ministério da Saude.

ATIVIDADES

1. De acordo com as leituras realizadas, aponte a importancia dos
trés instrumentos de gestao do SUS.

2. Explique como é o processo de aplicagio dos recursos minimos
em satde.

REFERENCIAS
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nalizacao / Ministério da Satde, Organizacao Pan-Americana da Satde.
— Brasilia: Ministério da Sadde, 2009. 318 p. — (Série B. Textos Bésicos
de Sadde).






CAPITULO IV

CONTROLE SOCIAL:
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE
E GESTAO PARTICIPATIVA

Prof. Dr. Samuel Vinicius Bonato

Caro estudante,

Neste capitulo, abordaremos o papel dos conselhos de satide no contro-
le social. Para isso, vocé conhecera as caracteristicas fundamentais e as
principais competéncias de um conselho. Valendo-se do conhecimen-
to dessas caracteristicas basicas, vocé verd a importancia e a amplitude
de atuacao dos conselhos de satde. Além disso, sabera como eles sao
criados, como se estruturam e como funcionam no seu dia a dia de tra-
balho. Para esse assunto, utilizaremos como base o material intitulado
“Para Entender o Controle Social na Satide”, publicado pelo Ministério da
Satde em 2013, bem como a complementacao por outras bibliografias
complementares indicadas nas referéncias. Vamos la?

Objetivos Especificos de Aprendizagem

Ao final deste capitulo, vocé serd capaz de:

* Entender as atribuicoes dos Conselhos de Sadde;

* Compreender a Gestao Participativa como uma estratégia transversal.

A Constituicao de 1988 determinou, no artigo 198, que a sociedade par-
ticipasse da gestao do sistema de satde. Dois anos depois, duas leis
trouxeram contetidos importantes sobre essa participagao, ao aborda-
rem aspectos relacionados ao Conselho Nacional de Satde. Foram elas
a Lei n® 8.080, de 1990, conhecida como Lei Organica da Salde, e a Lei
n° 8.142, do mesmo ano.

4.1 Os Conselhos de Saude

Sao atribuicoes exclusivas do Conselho Nacional de Satde:

* Deliberar sobre a metodologia pactuada na CIT para a definicao dos
montantes a serem transferidos pelo Ministério da Satde para Es-
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tados, Distrito Federal e Municipios para o custeio das agoes e dos
servicos de saude;

* Deliberar sobre as normas do SUS pactuadas na Comissao Interges-
tores Tripartite (CIT). » Deliberar sobre o modelo padronizado do
Relatério Anual de Gestao (RAG) da Unido, Estados, Distrito Federal
e Municipios e do modelo simplificado desse relatério para os muni-
cipios com menos de 50 mil habitantes.

A participacao social foi ampliada, democratizada e passou a ser qualifi-
cada por “controle social”. Controle da sociedade sobre a politica de sau-
de. Com isso, a l6gica tradicional do controle social exercido exclusiva-
mente pelos governos era invertida. A sociedade comegou, efetivamente,
a participar da gestao do sistema de satde. A populagao, por meio dos
Conselhos de Satde, passou a exercer o controle social, participando do
planejamento das politicas publicas, fiscalizando as agoes do governo,
verificando o cumprimento das leis relacionadas ao SUS e analisando
as aplicagoes financeiras realizadas pelo municipio ou pelo estado no
gerenciamento da saudde.

Desde 1990, estados e municipios passaram a constituir os seus pro-
prios Conselhos de Satde. Hoje, no Brasil, além do Conselho Nacional
de Satde (CNS), com sede em Brasilia, existem vinte e seis conselhos
estaduais de satde, um conselho do Distrito Federal, mais de cinco mil
conselhos municipais, trinta e quatro conselhos distritais sanitdrios indi-
genas, entre outros.

Os Conselhos de Satide nao sao 6rgaos responsaveis pela gestao ou exe-
cucao de servicos, por isso, nao tém responsabilidade direta na presta-
cao dos servicos de satde. Essa tarefa cabe diretamente ao Poder Pdblico
nas trés esferas de governo. O Conselho de Satde é um 6rgao:

* colegiado, ou seja, é composto por pessoas que representam dife-
rentes grupos da sociedade, sendo 50% delas representantes de usu-
arios do SUS;

* permanente, isto é, tem sua existéncia garantida em qualquer cir-
cunstancia. Para ser extinto, é preciso haver uma lei; e

* deliberativo, ou seja, toma decisoes que devem ser cumpridas pelo
poder publico.

Como tal, para garantir total autonomia e efetividade ao controle social,
o Conselho de Satide nao é subordinado ao Poder Executivo — ao prefei-
to, ao governador ou ao secretdrio de satde, por exemplo.

Conforme vimos, todos os municipios e estados tém liberdade para for-
mar os seus Conselhos de Satde. Mas, para fazerem isso, devem garan-
tir condi¢oes de pleno funcionamento ao Conselho, assegurando-lhes
autonomia administrativa e financeira. Além disso, orienta que cada



Conselho de Sadde possua regimento interno e estrutura administrati-
va, capazes de garantir a funcionalidade na distribuicao das atribuicoes
entre conselheiros e equipe administrativa. Fortalece-se, assim, o pro-
cesso democratico e a execucao de suas atividades de maneira efetiva.
Para compreender melhor essas orientagoes, vamos conhecer como sao
constituidos os Conselhos de Sadde.

Os Conselhos de Satde sao constituidos por conselheiros, que se res-
ponsabilizam pela proposicao, discussao, acompanhamento, delibera-
cao, avaliacao e fiscalizacao da implementacao da politica de satde, in-
clusive em seus aspectos econémicos e financeiros.

O ndmero de conselheiros é definido pelos Plenédrios dos Conselhos de
Saude e das Conferéncias de Satde, quantitativo que deve ser especifi-
cado em lei. J& a sua composicao atende a dois critérios: o da represen-
tatividade e o da paridade. Veja o que significa cada um deles! Represen-
tatividade - para que o Conselho de Satide represente a sociedade, cada
conselheiro, apesar de defender os interesses de toda a sociedade, atua
como interlocutor de um segmento especifico. De acordo com a Resolu-
cao CNS n° 333, de 2003, essa representacao deve atender a critérios de
representatividade, de abrangéncia e de complementaridade do conjun-
to de forcas sociais, contempladas pelo Conselho de Satdde. Assim, um
conselheiro de satde pode representar:

Usuarios -
representantes
de entidades e
movimentos sociais de
usuarios do SUS.

Prestadores

Profissionais

de servico - de saide -
representantes de representantes
entidades de prestadore \Conselheiro ' de entidades de
de servicos de satide e profissionais de satide,
de entidades nacionais incluida a comunidade
empresariais com cientifica.

atividades na drea

Governo -
profissionais que
atuam junto ao
gestor e por ele sao
indicados.

Figura 01
Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2013, pg. 42

Para a paridade, o nimero de conselheiros que representam os usudrios
dos servicos de satde (50%) deve ser igual ao nimero de conselheiros
que representam outros segmentos da sociedade (50%). Numericamen-
te, os conselheiros se distribuem da seguinte forma:
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Representando
0 usuario
50%

Conselheiros

Representado
Governo/ Representando

prestadores proﬁssipnais

de servico de de saude
saude 25%
25%

Figura 02
Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2013, pg. 43

Para atender ao critério da representatividade, visto no item anterior, en-
tidades e movimentos sociais indicam, por escrito, representantes para
atuarem como conselheiros de satde, de acordo com o niimero de vagas
existentes. Tanto a entidade quanto o movimento social tém autonomia
para escolher os seus representantes pela forma que achar mais conve-
niente.

Entretanto, deve-se atentar para o fato de que a ocupacao de cargos de
confianca ou de chefia que interfiram na autonomia representativa, pelos
conselheiros representantes dos segmentos usudrios e de profissionais
de sadde, é avaliada como possivel impedimento da representacao do
segmento. Caso isso ocorra, a entidade pode indicar um substituto.

ATENCAO!
* O governo nao pode interferir nesse processo de escolha nem pode
vetar qualquer indicacao.

O mandato dos conselheiros é definido pelo regimento interno de cada
Conselho. Recomenda-se que a sua duracdo nao coincida com a do ges-
tor da esfera de governo (municipal, estadual ou federal), a qual o Conse-
lho de Saude esteja vinculado. Um conselheiro pode perder o seu man-
dato por excesso de faltas as reuniées, por conduta ndao condizente com
seu papel de conselheiro, ou por assumir cargo na administracao puablica
incompativel com a sua funcao.

O regimento interno do Conselho de Satde pode estabelecer outros
motivos que o levem a perda do mandato. Nessas situagoes, ou caso
haja necessidade ocasionada por outro motivo, um conselheiro pode ser



substituido a qualquer momento. Para que isso ocorra, basta que a enti-
dade, ou o movimento social por ele representado, indique o seu subs-
tituto. Como a fungao do conselheiro é de relevancia publica, sua atua-
cao no Conselho nao é remunerada. Entretanto, pelo mesmo motivo, é
garantida a sua dispensa ao trabalho, sem nenhum prejuizo, durante a
realizacdo de reunides, capacitagbes ou acoes especificas do Conselho
de Saude.

4.2 Gestao Participativa

Gestao participativa € uma estratégia transversal, presente nos processos
cotidianos da gestao do SUS, que possibilita a formulagao e deliberacao
pelo conjunto de atores no processo de controle social. Requer a adocao
de praticas e mecanismos que efetivem a participacao dos profissionais
de satde e da comunidade.

A gestao estratégica pressupoe a ampliacao de espacos publicos e coleti-
vos para o exercicio do didlogo e da pactuagao das diferencas, de forma
a construir um conhecimento compartilhado sobre satde, preservando a
subjetividade e a singularidade presentes na relacdo de cada individuo e
da coletividade com a dinamica da vida. Essa pratica amplia a vocalizagao
das necessidades e dos desejos da populacao e a escuta dos profissionais
e dos servicos, para que o acolhimento e o cuidado tenham significado
para ambos. As préticas participativas implicam, sempre, a construcao
de consensos, com base na identificacao e no reconhecimento dos dis-
sensos, indicando alternativas baseadas em diferentes opinides, ensejan-
do resultados mais expressivos e duradouros.

Assim, a gestao estratégica e participativa constitui-se em um conjunto
de atividades voltadas ao aprimoramento da gestao do SUS, visando a
maior eficécia, eficiéncia e efetividade, por meio de acdes que incluem o
apoio ao controle social, a educagao popular, a mobilizagao social, a bus-
ca da equidade, ao monitoramento e avaliacao, a ouvidoria, a auditoria e
a gestao da ética nos servicos publicos de satide. Nesse sentido, a Politi-
ca Nacional de Gestao Estratégica e Participativa no SUS compreende os
componentes a seguir discriminados.

4.3 A Gestao Participativa e o Controle Social no SUS

As conquistas populares no Brasil tém apresentado trajetéria emblema-
tica para a mobilizacao social em defesa do direito a satde. A década de
80 representou o momento de institucionalizacao das praticas inovado-
ras para o setor, fundamentadas na concepcao da saide como producao
social e direito, que foram consolidadas na década de 90, nas conferén-
cias e nos conselhos de satde.

A 82 Conferéncia Nacional de Satde, realizada em 1986, tornou-se um
marco por ter discutido o aprofundamento dos grandes temas que sub-
sidiaram a Assembleia Nacional Constituinte. As Gltimas Conferéncias
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Nacionais de Satde, da 9% a 122, reafirmam como indispensaveis a im-
plementacdo e ao fortalecimento dos mecanismos de controle social
existentes. A 122 Conferéncia Nacional de Satde afirma a necessidade de
“Estimular e fortalecer a mobilizacao social e a participacao cidada nos
diversos setores organizados da sociedade, com a aplicacdo dos meios
legais disponiveis, visando efetivar e fortalecer o Controle Social na for-
mulacao, regulacao e execucao das politicas publicas, de acordo com as
mudancas desejadas para a construcdo do SUS que queremos”.

Nesse processo, algumas propostas emanadas das conferéncias devem
ser destacadas e valorizadas como desafios a consolidacao e ao fortaleci-
mento do controle social no SUS:

* Garantia de efetiva implantagao dos conselhos de satde estaduais e
municipais — assegurando-lhes dotacao orcamentaria prépria;

* Consolidagao do carater deliberativo, fiscalizador e de gestao colegia-
da dos conselhos, com composicao paritaria entre usudrios e demais
segmentos, devendo o presidente ser eleito entre seus membros;

* Reafirmacdo da participacao popular e do controle social na cons-
trucao de um novo modelo de atencao a satde, requerendo o envol-
vimento dos movimentos sociais, considerados atores estratégicos
para a gestao participativa;

* Aperfeicoamento dos atuais canais de participacao social, criacao e
ampliacao de novos canais de interlocugao entre usudrios e sistema
de sadde, e de mecanismos de escuta do cidadao.

Uma estratégia em desenvolvimento pela Secretaria esta permitindo a
construcao do ParticipanetSUS, um sistema composto pelo cadastro, per-
fil e indicadores de avaliacdao dos conselhos de satde, que visa identifi-
car as principais questoes relacionadas ao funcionamento dos conselhos
de satide em todos os municipios brasileiros. O diagndstico construido
evidencia que, apesar dos significativos avancos em sua agao quanto ao
processo de formulacao e controle da politica pablica de satde, os con-
selhos ainda enfrentam obstaculos importantes, como o nao exercicio
do seu carater deliberativo na maior parte dos municipios e estados; pre-
carias condigbes operacionais e de infraestrutura; falta de regularidade
de funcionamento; auséncia de outras formas de participagao; falta de
transparéncia nas informacoes da gestao publica; dificuldade e desmobi-
lizagao para a formulacao de estratégias e politicas visando a construcao
do novo modelo de atencéo a satde e baixa representatividade e legitimi-
dade de conselheiros nas relacbes com seus representados.

Para fins de delineamento do campo de conceituagao da gestao participa-
tiva, suas praticas e mecanismos podem ser agrupados de acordo com as
instituicoes, atores e segmentos sociais envolvidos, nos seguintes tipos:



* Mecanismos institucionalizados de controle social, representados
pelos conselhos de satde e pelas conferéncias de satde, envolvendo
o governo, os trabalhadores da satide e a sociedade civil organizada,
nas trés esferas de governo. Recentemente, vém sendo propostos
conselhos regionais bem como conferéncias e plendrias regionais;

* Processos participativos de gestao, integrando a dinamica de dife-
rentes instituicoes e 6rgaos do SUS, nas trés esferas de governo, tais
como conselhos gestores/conselhos de gestao participativa, direcao
colegiada, camaras setoriais, comités técnicos, grupos de trabalho,
polos de educacao permanente em satde e setoriais de satde dos
movimentos sociais, entre outros. A estruturacao das mesas de ne-
gociacao como ferramenta para a gestao do trabalho vem-se conso-
lidando como inovadora prética de gestao participativa das relacoes
de trabalho, nas trés esferas de governo;

* Instancias de pactuacao entre gestores, como as Comissoes Inter-
gestores Bipartites (CIB), envolvendo representantes das secretarias
estaduais e municipais de satde, e a Comissao Intergestores Triparti-
te (CIT), que conta com representantes do Ministério da Satde, além
dos representantes das secretarias estaduais e municipais de sadde,
constituindo espacos de agoes compartilhadas, estratégicas e opera-
cionais da gestao do SUS;

* Mecanismos de mobilizagao social que representam dispositivos
para a articulacdo de movimentos populares na luta pelo SUS e o di-
reito a satide, ampliando espacos publicos (coletivos) de participacao
e interlocucdo entre trabalhadores de satde, gestores e movimentos
populares;

* Processos de educagao popular em saide, desenvolvidos no didlo-
go permanente com movimentos populares, entidades formadoras e
grupos sociais no sentido de fortalecer e ampliar a participagao social
no SUS. ¢ Reconstrugao do significado da educagao em satde que se
desenvolve nas escolas, nas universidades e nos servicos de satde,
fortalecendo o protagonismo na producao de satde e na formagao
de cidadaos em defesa do SUS;

* Acoes articuladas entre diferentes setores de governo e a sociedade
civil (intersetorialidade) caracterizando o compartilhamento de de-
cisoes entre instituicbes governamentais e da sociedade civil, que
atuam na producao social da satde.

Esse conceito ampliado de gestao participativa esta estreitamente rela-
cionado com as demais areas da Secretaria de Gestao Estratégica e Parti-
cipativa: os mecanismos de escuta permanente das opinides e manifes-
tacoes da populagao, valorizadas nas decisoes e encaminhamentos da
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gestao cotidiana dos servicos e do sistema, representados pelas ouvido-
rias do SUS; os mecanismos participativos de monitoramento e avaliacao
da gestao, das acoes e dos servicos de satide; e as acoes de auditoria
que desencadeiam medidas para o aprimoramento da gestao do SUS, de
forma eficaz e efetiva, nas trés esferas de governo.

Assim, o fortalecimento da mobilizacdao e do controle social pode ser
efetivado mediante a criacao de outros canais de comunicacao entre o
cidadao e o governo, por meio da promocao da educacdo popular, da
capacitacao de liderancas, conselheiros, entidades de classe e movimen-
tos populares articulados, pautando-se sempre no principio da equidade
em salde e garantindo a atencao as especificidades de cada cidadao.
Deve-se, assim, estimular e fomentar a organizacao da sociedade para o
exercicio do efetivo controle social na Satde.

Todas essas formas que promovem a participagao social e caracterizam
a gestao participativa do SUS tém pela frente a tarefa de se apropriar da
construcao de novos modelos de atencao e gestao da satde, regido sob
a légica das necessidades, demandas e direitos de toda a populagao. O
Pacto pela Saide é a reafirmagao da importancia da participagao e do
controle social nos processos de negociacdo e pactuagao. Além de anali-
sar e aprovar o Termo de Compromisso de Gestao (TCG), corresponden-
te a sua esfera, os conselhos de satide tém um papel relevante na apro-
vacao ou revisao do respectivo plano de satiide, que deve ter coeréncia
com o TCG. Anualmente, os conselhos de satde farao, juntamente com
os gestores, uma avaliagao da execugao dos planos de satide, com base
no que foi acordado no Termo de Compromisso.

4.4 Monitoramento e Avaliacao da Gestao do SUS

Diante da complexidade do processo de construcao de um modelo de
atencao a satde voltado a qualidade de vida, modelo reiteradamente re-
forcado pelas Conferéncias Nacionais de Satde (especialmente 10a, 11a
e 12a), as dimensoes de monitoramento e avaliacao devem, necessaria-
mente, buscar articular, além dos indicadores tradicionais das acoes e
dos servicos de salde, individuais e coletivos, também os indicadores
da desigualdade e iniquidade, de determinantes da salude, de acdes in-
tersetoriais, culturais, ambientais e de participagao social, entre outros,
quantitativos e qualitativos, abertos as dimensodes da ética, do conflito,
da subjetividade e da micropolitica, que sirvam ao trabalho local e a afe-
ricdo e mudanga permanente das praticas.

A preocupacao com as acdes de monitoramento e avaliagao é crescente
desde a criacao do Sistema Unico de Satide, com diversos movimentos
visando ao estabelecimento de conceitos, metodologias e praticas. Em
2000, em meio as reformas neoliberais em curso, o tema foi objeto de
uma publicagao polémica da Organizacao Mundial da Satde (OMS), que
teve o mérito de gerar um intenso debate que realcou outros processos
em desenvolvimento na Organizagcdo Pan-Americana da Satde (Opas),
uma das unidades regionais da prépria OMS, e em paises como Reino



Unido, Canada e Austrdlia, atentos a questdes como as da equidade, as
dimensoes sociais do processo satide-doenca e a reorganizacao dos ser-
vicos e o direito a salde.

No Brasil, merece destaque o projeto PRO-ADESS 1 que reuniu pesqui-
sadores de diversas instituicoes ligadas a Associacao Brasileira de P6s-
-Graduagao em Satde Coletiva (Abrasco), produzindo importantes con-
tribuicdes metodolégicas e conceituais, no sentido de:

* compreender, monitorar e avaliar as inter-relaces e os fatores que
influenciam a eficiéncia, a efetividade e a equidade no desempenho
do SUS;

* melhorar a formulacao das politicas;

* monitorar as desigualdades no acesso e na qualidade dos servigos
recebidos pelos diferentes grupos sociais no Brasil; e

e criar instrumentos e processos participativos de monitoramento e
avaliacao destinados aos municipios, aos estados e a esfera federal,
bem como mecanismos de acesso e difusao da informacao e de for-
magao permanente, voltados aos gestores, trabalhadores e usudrios,
em especial aos membros dos conselhos de satde.

Para o monitoramento e a avaliacao de processos e resultados, sao fun-
damentais os indicadores de estrutura, em especial no que se refere a
recursos alocados, conducao financeira e seu impacto nas metas e nos
indicadores de satde. O crescente desenvolvimento de acoes de coope-
racao técnica e financeira entre Unido, estados e municipios vem eviden-
ciando a necessidade de novos mecanismos de controle, interno e exter-
no, que ampliem o papel exercido pelos mecanismos de controle social.

Sendo assim, o problema da prestacao de contas insere-se numa questao
maior, envolvendo outros 6rgaos como a Secretaria Federal de Controle,
da Controladoria-Geral da Uniao (SFC/CGU), demonstrando a necessi-
dade e a importancia desse componente nas atividades de monitoramen-
to e avaliagao. Monitoramento pode ser entendido como um sistema que
permite observagao, medicao e avaliacao continua de um processo ou
fendbmeno.

Trata-se de um processo sistematico e continuo de acompanhamento
dos indicadores de satde e da execucao das politicas, acoes e servi-
¢os nessa area, visando a obtencao de informagoes em tempo oportuno
para subsidiar a tomada de decisdao, bem como a identificagao, solugao
e reducdo de problemas e a correcao de rumos. Fruto de um intenso
debate promovido pelo Ministério da Salde, entre 2003 e 2005, envol-
vendo diversos 6rgaos, evidenciou-se a necessidade de uma estrutura
que assumisse as tarefas de articulacdo, apoio e difusao das acoes de
monitoramento e de avaliacdo que se encontram em curso nas diversas
secretarias do Ministério da Satde e demais unidades, bem como nas
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outras esferas do SUS, motivando a criacdo do Departamento de Mo-
nitoramento e Avaliacdo da Gestao do SUS, integrando a Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa.

Uma das primeiras tarefas do novo departamento estd sendo a prepara-
¢ao da publicacao Painel de Indicadores do SUS, editada pela SGEP/MS
em parceria com a Organizacdao Pan-Americana da Satde (Opas), que
tem como objetivo estimular a participagao social e apoiar a formulacao,
implementacdo, monitoramento e avaliacao das politicas de satde, rumo
a consolidagao do SUS. O acesso aos resultados do processo de monito-
ramento e de avaliacao constitui-se em poderoso instrumento de demo-
cratizagao da informacao sobre objetivos, metas e resultados alcancados
pelos 6rgaos de satde, ao tornar publicas e transparentes as avaliagoes
realizadas, favorecendo o empoderamento e a mobilizacao social, que se
refletem em fomento da participacao e do controle de acoes e servigos
prestados pelo SUS, na busca da equidade e da qualidade em satde.

Outra acao em desenvolvimento, em articulacao com as diferentes areas
do MS, é a regulamentacdao do monitoramento do Pacto pela Satde. Este
deve ser um processo permanente, orientado pelos indicadores, objeti-
vos, metas e responsabilidades que comp6em os Termos de Compromis-
so de Gestao e os cronogramas pactuados, tendo como objetivo o desen-
volvimento de acoes de apoio para a qualificacao do processo de gestao.

Além disso, o Pacto pela Satude estabelece diversas atribuicoes e res-
ponsabilidades das trés esferas de gestao, em relacdo a monitoramento
e avaliacao, indicando a necessidade de articulacao entre elas. Nesse
sentido, mecanismos pactuados de monitoramento e avaliagao devem
ser implantados em todas as unidades federadas, estabelecendo-se a res-
ponsabilizagao dos estados e municipios, no ambito do SUS, visando ao
fortalecimento da capacidade de gestao publica da satde.

4.5 Estratégias Operacionais e Metodoldgicas
para o Controle Social

Esta secao final da unidade IV tem como base o material “Diretrizes na-
cionais para o processo de educacao permanente no controle social do
SUS”, publicado pelo Ministério da Satde, em 2006.

Recomenda-se que o processo de educacao permanente para o controle
social no SUS ocorra de forma descentralizada, respeitando as especifici-
dades e condigbes locais a fim de que possa ter maior efetividade.

Considerando que os membros do Conselho de Satde renovam-se pe-
riodicamente, que outros sujeitos sociais alternam-se em suas represen-
tacoes, e que o fato de estarem sempre surgindo novas demandas oriun-
das das mudancas conjunturais, torna-se necessario que o processo de
educacdo permanente para o controle social esteja em constante cons-
trucao e atualizacao.



A operacionalizacao do processo de educagao permanente para o con-
trole social no SUS deve considerar a selecao, preparacao do material e
a identificacdo de sujeitos sociais que tenham condicdes de transmitir
informacgoes e possam atuar como facilitadores e incentivadores das dis-
cussoes sobre os temas a serem tratados. Para isso é importante

* identificar as parcerias a serem envolvidas, como: universidades, nd-
cleos de satde, escolas de satde publica, técnicos e especialistas au-
tonomos ou ligados a instituicoes, entidades dos segmentos sociais
representados nos Conselhos, Organizacao Pan-Americana da Sadde
(Opas), Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (Unicef), Organiza-
¢ao das Nacodes Unidas para a Educacgao, Ciéncia e Cultura (Unesco),
Instituto Brasileiro de Administracao Municipal (Ibam), Associacao
Brasileira de P6s-Graduacao em Satde Coletiva (Abrasco) e outras
organizacoes da sociedade que atuem na drea de satde. Na identi-
ficacao e nas articulagoes das parcerias, deve ficar clara a atribuicao
dos conselhos, conselheiros e parceiros;

* realizar as atividades de educagao permanente para os conselheiros e
demais sujeitos sociais, de acordo com a realidade local, garantindo
uma carga hordria que possibilite a participacao e a ampla discussao
dos temas, democratizacao das informacoes e a utilizacao de técni-
cas pedagogicas para o controle social que facilitem a construcao dos
contetdos tedricos e, também, a interagao do grupo.

Sugere-se que as atividades de educacdo permanente para o controle
social no SUS sejam enfocadas em dois niveis: um geral, garantindo a
representacao de todos os segmentos, e outro especifico, podendo ser
estruturado e oferecido de acordo com o interesse ou a necessidade dos
segmentos que compdem os Conselhos de Satde e os demais 6rgaos da
sociedade.

Para promover o alcance dos objetivos do processo de educacao perma-
nente para o controle social no SUS, recomenda-se a utilizacao de meto-
dologias que busquem a construcao coletiva de conhecimentos, baseada
na experiéncia do grupo, considerando o conhecimento como pratica
concreta e real dos sujeitos a partir de suas vivéncias e histérias.

Metodologias essas que ultrapassam as velhas formas autoritarias de li-
dar com a aprendizagem e, muitas vezes, utilizadas como comunicagao
unilateral, que transforma o individuo num mero receptor de teorias e
contetidos. Recomenda-se, também, a utilizacdo de dinamicas que pro-
piciem um ambiente de troca de experiéncias, de reflexoes pertinentes a
atuacao dos Conselheiros de Saide e dos sujeitos sociais e de técnicas
que favorecam a sua participagao e integracao, por exemplo, reunioes
de grupo, plendrias, estudos dirigidos, seminarios, oficinas, todos envol-
vendo debates.

A definigao dos contetdos basicos de educacao permanente para o con-
trole social no SUS deve ser objeto de deliberagcao pelos plenarios dos
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Conselhos de Salde nas suas respectivas esferas governamentais. Reco-
menda-se que, para esse processo, seja prevista a criacao de instrumen-
tos de acompanhamento e avaliagao dos resultados das atividades.

Com base nessas definicoes e nesses conceitos sobre o Controle Social,
a Gestao Participativa da sociedade no SUS e os Conselhos de Satde,
encerramos aqui o nosso Capitulo IV e, como ja nos acostumamos em
capitulos anteriores, finalizaremos com um resumo para propiciar um
reforco no processo de ensino e aprendizagem, além da sugestao de
atividades de verificacdo do que conseguiu compreender do contetido
ministrado neste Capitulo. Até o préximo Capitulo!

RESUMINDO

Neste Capitulo, vocé foi apresentado ao Controle Social e a Gestao Parti-
cipativa no SUS. Como sintese do IV Capitulo, é possivel destacar alguns
pontos importantes:

* A populagao, por meio dos Conselhos de Satde, exerce o controle
social, participando do planejamento das politicas publicas, fiscali-
zando as acoes do governo, verificando o cumprimento das leis re-
lacionadas ao SUS e analisando as aplicacoes financeiras realizadas
pelo municipio ou pelo estado no gerenciamento da satde;

* A gestao estratégica e participativa constitui-se em um conjunto de
atividades voltadas ao aprimoramento da gestao do SUS, visando
maior eficacia, eficiéncia e efetividade, por meio de agoes que in-
cluem o apoio ao controle social, a educacao popular, a mobiliza-
¢do social, a busca da equidade, do monitoramento e da avaliacao,
a ouvidoria, a auditoria e a gestao da ética nos servigos publicos de
saude.

* O fortalecimento da mobilizacao e do controle social pode ser efe-
tivado mediante a criacao de outros canais de comunicacao entre
o cidadao e o governo, por meio da promocao da educacao popu-
lar, da capacitacao de liderancgas, conselheiros, entidades de classe e
movimentos populares articulados, pautando-se sempre no principio
da equidade em satde e garantindo a atencao as especificidades de
cada cidadao;

* O crescente desenvolvimento de acdes de cooperacdo técnica e fi-
nanceira entre Unido, estados e municipios vem evidenciando a ne-
cessidade de novos mecanismos de controle, interno e externo, que
ampliem o papel exercido pelos mecanismos de controle social;

* Mecanismos pactuados de monitoramento e avaliacao devem ser im-
plantados em todas as unidades federadas, estabelecendo-se a res-
ponsabilizagao dos estados e municipios, no ambito do SUS, tendo
em vista o fortalecimento da capacidade de gestao publica da satde.



ATIVIDADES

1. Quais as atribuigées e principais caracteristicas dos Conselhos
de Satde?

2. Descreva detalhadamente quais sao os desafios a consolidacao
e ao fortalecimento do controle social no SUS.

REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Sadde. Para entender o controle social na sadde /
Ministério da Satde, Conselho Nacional de Satide. — Brasilia: Ministério
da Satde, 2013. 178 p.: il.

Brasil. Ministério da Satde. Conselho Nacional de Saide. Diretrizes na-
cionais para o processo de educacao permanente no controle social do
SUS / Ministério da Satde, Conselho Nacional de Satde — Brasilia: Edi-
tora do Ministério da Sadde, 2006. 40 p. — (Série A. Normas e Manuais
Técnicos).
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CAPITULO V

REGULACAO,
CONTROLE E AVALIACAO

Prof. Dr. Samuel Vinicius Bonato

Caro estudante,

Nesta ultimo Capitulo conceitual, abordaremos como sao definidas as
atividades de regulacao, controle e avaliagdo do SUS. A partir do conhe-
cimento de conceitos bdsicos, vocé vera a importancia e necessidade
desses instrumentos em satdde. Além disso, sabera como eles sao cria-
dos, como se estruturam e como funcionam. Para esse assunto, utili-
zaremos como base o material intitulado “Curso Bésico de Regulacao,
Controle, Avaliagao e Auditoria no SUS”, publicado pelo Ministério da
Satde em 2011, bem como o material “Regulacdo em Satdde” publicado
pelo CONASS, também em 2011 e o material “Sistema de Planejamen-
to do SUS (PlanejaSUS)”, publicado também pelo CONASS, no ano de
2009. Além desses, complementaremos também com outras bibliogra-
fias complementares indicadas nas referéncias. Vamos la??

Objetivos Especificos de Aprendizagem
Ao final deste capitulo, vocé serd capaz de:
* Entender como funciona a regulacao do Sistema de Satde brasileiro;

* Compreender as formas de controle e a avaliacdo definidas no am-
bito do SUS.

A Constituicao de 1988 determinou, no artigo 198, que a sociedade par-
ticipasse da gestao do sistema de satde. Dois anos depois, duas leis
trouxeram contetidos importantes sobre essa participagao, ao aborda-
rem aspectos relacionados ao Conselho Nacional de Satde. Foram elas
a Lei n® 8.080, de 1990, conhecida como Lei Organica da Salde, e a Lei
n° 8.142, do mesmo ano.

5.1 Regulacao

Toda a acao do Estado envolve regulagao e existem campos de interven-
coes estatais totalmente dedicados a funcao regulatéria. Nesse sentido,
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os conceitos de regulacao tangenciam os de intervencao estatal na eco-
nomia e da atividade estatal mais ampla.

Assim, a regulacao estatal assume importancia ampliada e se materializa
nas agéncias reguladoras. Na drea da satde, foram instituidas a ANS -
Ageéncia Nacional de Satde que atua no mercado dos planos de satde,
e a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, que atua no mer-
cado de produtos e servicos com foco na producao de satde e redugao
de danos.

Entdo, a regulacao, enquanto acao social, pode ser conceituada como
um conjunto de acées mediatas (intermediadas) de sujeitos sociais sobre
sujeitos sociais, que facilitam ou limitam os rumos da producao e distri-
buicao de bens e servicos em determinado setor da economia. Abrange
tanto o ato de regulamentar quanto as agoes que asseguram o cumpri-
mento das regulamentagoes. Nao é exclusivo do Estado, envolve outros
sujeitos e esta inserida em cendrios histérico-sociais concretos, depende
da experiéncia histérica de cada nagao. O processo de construcao da
regulacdo se insere num cenario de disputas e de interesses conflitantes,
que determinam o seu formato e alcance.

No setor salide, a regulacao compreende acoes de regulamentacao, fis-
calizagao, controle, auditoria e avaliacao de determinado sujeito social
sobre a producdo e distribuicao de bens e servicos de satde. A regulacao
no Setor Sadde tem por finalidade contribuir para a producao das agoes
de saiide e, como objeto:

e o0s estabelecimentos (envolvendo estrutura fisica, equipamentos,
profissionais, habilitacao a graus de complexidade, etc.);

 as relagoes contratuais; o exercicio das profissoes de satde;
* aoferta e demanda por servicos;
* 0s protocolos assistenciais;

* os fluxos de atendimento; a producao, a venda, a incorporacao e o
uso de insumos, medicamentos e de outras tecnologias;

* as condicbes de trabalho e os ambientes relativos ao Setor Satde;

além do controle e da avaliacdo dos custos e gastos em satde.

Contudo, o conceito, as praticas e as finalidades da regulacao em satde
ndo se encontram totalmente desenvolvidos e, frequentemente, obser-
vam-se somente as praticas de controle, avaliagao e auditoria, ainda sem
uniformidade. O maior desafio, portanto, é compreender a multiplicida-
de de cendrios, sujeitos, acoes e interesses e implementar estratégias de
regulacdao centrada no usudrio, isto €, que priorize o usuario, garantindo-
-lhe os direitos constitucionais tratados no capitulo da satde.



5.2 Politica Nacional de Regulacao

Para que a regulacao estatal em saide se inscreva numa reformulacao
da regulacao sobre a producao de bens e servicos em sadde, de forma a
torna-la mais eficiente, eficaz e efetiva, atendendo ao interesse publico,
serd necessaria aos gestores do SUS a adocao das seguintes diretrizes:

* Reconhecer a Atencao Basica como a base do sistema de satde, sen-
do articulada e resolutiva;

* Superar o isolamento, a desarticulacao, a sobreposicao de compe-
téncias que ha entre as diversas instancias como o Controle e Avalia-
¢ao, a Auditoria, e a Vigilancia Sanitdria;

* Desenvolver acoes de controle, auditoria e avaliacao sobre o Sistema
de Saide, detalhadas em seu foco sobre a producao direta das acoes
e servicos de saide;

* Integrar as acoes de regulamentacao, fiscalizagao e controle da vigi-
lancia sanitaria sobre estabelecimentos e servicos de satide, medica-
mentos, insumos e tecnologias da satide com as agdes de controle,
auditoria e avaliacao da atencao a satde;

* Tomar a Ouvidoria e os Conselhos de Satide como fonte para a de-
teccao de problemas no acesso, na qualidade dos servicos prestados,
de desperdicios, irregularidades, negligéncias e omissées;

* Integrar as agoes de vigilancia sanitaria, controle, auditoria e ava-
liacdo sobre sistemas e sobre a atencao a satide, com as acoes de
regulacdo da saude suplementar;

* Integrar as acoes de regulacao sobre sistemas e da regulacdo da aten-
¢ao a satde com as demais fungdes da gestao como planejamento,
financiamento, orcamento, programacao, descentralizagao / regio-
nalizagao, implementacdo da(s) modalidade(s) de atencgao, além de
integrar o desenvolvimento de importantes fungcoes em satde, como
gestao do trabalho e educacao, informacao e informatica, ciéncia e
tecnologia com as fungoes administrativas e financeiras;

* Implementar a regulacdo da atencdo a satde, com agbes que inci-
dam sobre os prestadores, publicos e privados, de modo a criar con-
dicbes para uma producao mais eficiente das acoes e servicos de
saude, buscando contribuir na melhoria do acesso, da integralidade,
da qualidade, da resolubilidade e na humanizacao dessas acoes; em
consonancia com as diretrizes das areas assistenciais da Atencao Ba-
sica, Atencao Programatica e Estratégica e da Atencao Especializada
Ambulatorial e Hospitalar.
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5.3 Mecanismos e Instrumentos de Regulacao

Para o pleno exercicio das funcoes de regulacao alguns mecanismos e
instrumentos devem ser implementados. Tais como:

1. Articulacao e Integracao das Acoes de Contratacao, Controle, Regu-
lacao e Avaliacao da Atencao.

A contratagao, para além do cumprimento legal da formalidade dos con-
tratos, deve representar o pacto de compromissos entre gestores e des-
tes com os prestadores, com a devida assuncao de responsabilidades
entre as partes. Assim, os contratos devem funcionar como pactos entre
gestores e prestadores.

No contrato com prestadores, deve ficar claro que a oferta de servicos se
darad conforme as diretrizes e agbes do controle assistencial, regulagao
do acesso e avaliacao.

2. Reformular as Atividades de Controle e Avaliacao de Ac¢oes e Servi-
cos de Saude.

O cadastro de estabelecimentos e de profissionais, acompanhado de um
processo de atualizacdo e qualificacdo das informagoes, deve permitir a
verificacdo da oferta potencial dos prestadores, subsidiar a contratacao
destes e a programagao da atencao.

O desenvolvimento de acbes como a padronizacao da solicitacao deve
permitir incorporacao de uma gama de protocolos, subsidiando a autori-
zacao para a atencao em niveis mais complexos.

O desenvolvimento de agbes de supervisao hospitalar e ambulatorial
deve controlar a execucao do atendimento, monitorando sua adequa-
cao assistencial, de qualidade e satisfagao do usudrio e seus aspectos
contabeis-financeiros.

A implementacdo de um processo de avaliagao das acdes e servicos de
satde, de forma sistematica e continua, sobre estruturas, processos e
resultados, permite o melhor planejamento, o descortinar de problemas
para as acoes de controle e auditoria assistencial, os ajustes na execugao
e a busca de uma melhor qualidade, eficiéncia, eficacia e efetividade.

3. Implementar a Regulacao do Acesso por meio dos Complexos
Reguladores.

A Politica de Regulacdo da Atencdo a Sadde, para criar as condigbes de
resposta as necessidades reais por servicos de satde, deve enfrentar a
questdo da demanda real / demanda artificial, considerando a oferta po-
tencial e a existente. Em sintese, devem regular de maneira mais efetiva
a oferta e a demanda por servicos de Satde.



Uma estratégia para regular a oferta e a demanda em satde é a consti-
tuicao de Complexos Reguladores, que consiste numa organizacao do
conjunto de acoes da Regulacao do acesso a assisténcia, de maneira ar-
ticulada e integrada.

Os Complexos Reguladores permitem aos gestores articular e integrar
dispositivos como Centrais de Internagao, centrais de consultas e exa-
mes, protocolos assistenciais com outras acoes da regulacdo da atencao
a satide como contratagao, controle assistencial e avaliacao e com outras
fungoes da gestao a exemplo de programacao e regionalizagao.

Os complexos reguladores devem ser implementados de acordo com a
regionalizacao e seus desenhos das redes de atencao basica, atencao es-
pecializada ambulatorial e hospitalar e atengao as urgéncias. Podem ter
abrangéncia municipal, micro ou macrorregional, estadual ou nacional,
devendo essa abrangéncia e respectiva gestao serem pactuadas, em pro-
cesso democratico e solidario, entre as esferas de gestao do SUS.

4. Articulacao e Integracao das Acoes da Regulacao com a Politica da
Atencao a Sadude

A Politica de Regulagao, articulada e integrada a Politica da Atencao a
Saude, deve cumprir sua parte para viabilizar as linhas de cuidado; em
outras palavras, uma politica de regulacao pautada pelo cuidado integral
deve implementar as acoes-meio que facilitem o acontecer das acoes da
atencao, estabelecendo em contratos de compromisso com os presta-
dores que as solicitacdes devem ser padronizadas; que as autorizagoes,
realizadas de maneira desembaragada e agil, garantam a referéncia, que
todos usudrios referenciados - para consulta, terapia ou exame - de um
nivel de atencdo ao outro, tenham assegurado o local, o profissional e o
hordrio de atendimento, assim como o leito, na medida da complexidade
/ emergéncia do problema de satde e da complexidade tecnolégica da
resposta exigida; que todos os procedimentos executados sejam monito-
rados quanto a adequagao, necessidade de procedimentos complemen-
tares, realizagao, qualidade e o justo custeio. Enfim, essa regulacao deve
articular uma série de acées-meio que contribuam para que o usuario
possa percorrer um fluxo continuo e respaldado por responsabilidades,
nos diversos niveis de atencao, segundo suas necessidades de preven-
¢ao, recuperacao ou ganhos de autonomia no seu modo de viver.

SAIBA MAIS

* http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/curso_regulacao_
SUS_1ed_eletronica.pdf

* https://www.conass.org.br/bibliotecav3/pdfs/colecao2011/li-
vro_10.pdf
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5.4 Controle e Avaliacao

Para o entendimento do Controle da Avaliacao do SUS, este contetdo foi
construido com base no material “Regulacdao em Satde” publicado pelo
CONASS em 2011.

O controle, de acordo com os dicionarios da lingua portuguesa, é defini-
do como a fiscalizagao exercida nas atividades de pessoas, 6rgaos e de-
partamentos ou nos produtos etc., para que tais atividades ou produtos
nao se desviem das normas preestabelecidas.

O Ministério da Satde entende de forma semelhante quando refere que
o controle pode ser entendido como a supervisdao continua que se faz
para verificar se o processo de execucao de uma agao estd em confor-
midade com o que foi regulamentado, para averiguar se algo estd sendo
cumprido conforme um parametro, préximo de um limite pré-fixado, se
estdo ou nao ocorrendo extrapolacoes.

Ja a avaliagdo consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor a respeito de uma intervencao ou sobre qualquer um de seus com-
ponentes, com o objetivo de ajudar nas tomadas de decisao. Esse jul-
gamento pode ser resultado da aplicagao de critérios e normas (avalia-
¢ao normativa) ou se elaborar com base em um procedimento cientifico
(pesquisa avaliativa) (Contandriopoulos et al., 1997).

Nessa definicao, a intervencao é entendida como o conjunto dos meios
(fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos) organizados em um contexto
especifico, em um dado momento, para produzir bens ou servicos com o
objetivo de modificar uma situacao problemadtica. A avaliacao tem como
objetivos:

* ajudar no planejamento e na elaboracao de uma intervencao;
» fornecer informacao para melhorar a intervengao no seu decorrer;

* determinar os efeitos de uma intervengao para decidir se ela deve ser
mantida, transformada de forma importante ou interrompida;

* contribuir para o progresso dos conhecimentos e para a elaboracao
teorica.

A avaliacao normativa é a atividade que consiste em fazer julgamento
sobre uma intervencao, comparando os recursos empregados e sua or-
ganizacdo (estrutura), os servigos ou bens produzidos (processo) e os
resultados obtidos, com critérios e normas.

Antes da abordagem sobre as acdes de controle e avaliacao a serem de-
sencadeadas pelo gestor, deve-se atentar para alguns pontos. As fungoes
de controle e avaliagao devem ser coerentes com os processos de plane-
jamento, programacao e alocacao de recursos em satde, tendo em vista



sua importancia para a revisao de prioridades e diretrizes, contribuindo
para o alcance de melhores resultados em termos de impacto na satde
da populacéo.

De acordo com o artigo 198 da Constituicao Federal, “sdo de relevancia
publica as acdes e servicos de satde, cabendo ao poder publico dispor,
nos termos da lei, sobre sua regulamentagao, fiscalizagao e controle, de-
vendo sua execucgao ser feita diretamente ou através de terceiros e, tam-
bém, por pessoa fisica ou juridica de direito privado”.

A Lei n. 8.080, em seu artigo 18, inciso |, diz que compete a direcao
municipal do SUS “planejar, organizar, controlar e avaliar as acoes e os
servicos de salde e gerir e executar os servicos publicos de satude”. Ja
no seu artigo 15, inciso |, define como atribuicdo comum da Unido, dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios a “definicao das instancias
e mecanismos de controle, avaliacao e fiscalizacao das acoes e servicos
de satde”.

Segundo definicao emanada da NOAS 01/2002, o controle e a avaliagao a
serem exercidos pelos gestores do SUS compreendem o “conhecimento
global dos estabelecimentos de satde localizados em seu territério, o
cadastramento de servigos, a conducao de processos de compra e con-
tratualizacao de servicos de acordo com as necessidades identificadas e
legislacao especifica, o acompanhamento do faturamento, quantidade e
qualidade dos servicos prestados, entre outras atribuigoes”.

A descentralizacao das funcdes de execucao e, portanto, de controle,
regulacdo e avaliacdo impode aos gestores a superacao de métodos que
se referenciam principalmente ao controle de faturas (revisao) e de ins-
trumentos de avaliacdo com enfoque estrutural (vistorias) e de processo
(procedimentos médicos).

Sem subestimar a importancia desses instrumentos, que devem continu-
ar a ser usados, a construcao do SUS implica mudangas estruturais e de
postura gerencial, com elaboracao e desenvolvimento de novos métodos
e instrumentos que priorizem a avaliacao dos resultados e a satisfacao
do usuério.

Para o desempenho da funcao de controle e avaliagao, o gestor devera
conhecer alguns instrumentos que irdo nortear suas agoes e servir como
base para o acompanhamento e fiscalizacdao da implementacao das po-
liticas do setor pelos respectivos Conselhos de Satde e pelas instancias
formais de controle e avaliacdo. Esses instrumentos sao:

* Planos de Satde e Relatérios de Gestao aprovados pelos Conselhos;

* Plano Diretor de Regionalizagao — PDR;

e Plano Diretor de Investimentos — PDI;

/

CAPITULO 5



/

CAPITULO 5

82

e Programagao Pactuada e Integrada — PPI;

e Pactos de Indicadores;

* Termos de Compromisso de Gestao;

* Protocolo de Cooperagao entre Entes Publicos;
* outros instrumentos existentes.

O Termo de Compromisso de Gestao Estadual define que as funcoes de
controle, regulacao e avaliacdo devem ser coerentes com 0s processos
de planejamento, programacao e alocacao de recursos em satde, tendo
em vista sua importancia para a revisao de prioridades e contribuindo
para o alcance de melhores resultados em termos de impacto na satde
da populagao.

As agoes atribuidas ao Controle Assistencial compreendem:

* o0 cadastramento dos servicos e dos usudrios deve ser fidedigno,
completo e atualizado permanentemente, de forma a constituir base
segura para o processo de programacao e organizacao da assisténcia;

* 0 processo de compra de servicos a rede privada complementar,
quando a rede publica oferecer atendimento insuficiente, devera
obedecer aos preceitos da legislacao e as normas que orientam a
administragao publica;

* aautorizagao das internacdes e dos procedimentos especializados e
de alta complexidade: os fluxos devem facilitar o acesso dos usua-
rios sem prejuizo do monitoramento adequado da producao e fatu-
ramento dos servigos;

* desenvolvimento de mecanismos de controle da regularidade dos
pagamentos efetuados aos prestadores de servicos de satde;

* aplicacao de Portarias e normas técnicas e operacionais do Sistema
Unico de Satde;

* controle e acompanhamento da relacao entre programacao/produ-
cao/faturamento: o gestor publico deve ser dotado de instrumentos
que lhe permitam acompanhar os prestadores na execucao dos re-
cursos programados; e

controle do acesso assistencial.

A avaliacao dos resultados das acoes e servicos de satde prestados deve
ser sistematicamente realizada pelo gestor respectivo, criando mecanis-
mos que garantam a participacao da populagao na avaliacao do sistema,
contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos servicos presta-
dos. As acoes atribuidas a avaliagaio compreendem:



* avaliagdo da relagao entre programacao/producao/faturamento: o
gestor publico deve ser dotado de instrumentos que lhe permitam
acompanhar os prestadores na execucao dos recursos programados;

* avaliagdo de qualidade e satisfacdo dos usudrios do sistema: deve-
-se buscar a implementacao de indicadores objetivos, com base em
critérios técnicos, mas incluir a avaliagao dos usudrios quanto a aces-
sibilidade, a resolubilidade e a qualidade dos servicos; e

* avaliagao de resultados e de impacto das agoes e servicos no per-
fil epidemiolégico da populacao: deve envolver o acompanhamento
dos resultados alcancados em razao dos objetivos, indicadores e me-
tas apontados no plano de sadide.

Ao gestor estadual cabera acompanhar, controlar, regular e avaliar o Sis-
tema Estadual de Satde e a execugao das agoes e servicos de satde pres-
tados em seu territério, respeitadas as competéncias municipais. Entre
suas competéncias, ele tem de prestar apoio técnico e financeiro aos mu-
nicipios e acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS.

Ainda sobre a avaliacdo, o material publicado pelo Ministério da Satde
em 2009, intitulado “Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS)” rei-
tera que esta deve ser entendida como um processo permanente, des-
tinado, especialmente, a manter sob controle a execugao do Plano de
Satde em diregao aos objetivos propostos. Nesse sentido, nao se esgo-
ta apenas na avaliacao dos resultados alcangados em um determinado
momento. Trata-se de uma atividade continua, inerente e necessaria ao
exercicio da fungao gerencial e para a qual podem ser usados distintos
mecanismos e procedimentos.

Além de sua importancia estratégica para o aperfeicoamento da gestao
e resolubilidade das agoes e servicos de satde prestados a populacao, a
avaliacao do Plano de Satde é de grande importancia para a implemen-
tacao e consolidacao do Sistema de Planejamento do SUS.

E importante destacar que o registro sistematizado da avaliacdo — ex-
presso em documento especifico — deve ocorrer ao final da vigéncia do
Plano de Satde. Contudo, na perspectiva de transformar a avaliagdo num
processo continuo e 4gil, durante todo o periodo de execucao do Plano,
os procedimentos de avaliacdo podem alimentar a trajetéria estratégica
definida, indicando as mudancas de rumo que se fazem necessdrias para
atingir os resultados esperados.

Um requisito fundamental para a avaliagao é a disponibilidade e a utili-
zacao adequada de informagodes. No Brasil, existe uma grande quantida-
de de bases de dados e sistemas de informacao em satde, vinculados
ao Ministério da Satde e a outros setores do Governo, como o IBGE,
que estao disponiveis por via eletronica. Essas informacoes devem ser
acessadas para a mencionada avaliacao do Plano ou mesmo criadas no
ambito da gestao para utilizagao especifica.
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Conforme assinalado anteriormente, encerrado o prazo de vigéncia do
Plano de Satde, é importante que se proceda a avaliacao dos resultados
alcangados, que deve ser expressa em um documento especifico. Para
tal, os Relatérios Anuais de Gestdo sao essenciais. Caberd a equipe de
planejamento elaborar uma proposta a ser discutida com as areas téc-
nicas. Apds a aprovacao pelo gestor, é importante que a avaliacao seja
apresentada e discutida pelo respectivo Conselho de Satde.

A avaliacao deve contemplar uma analise acerca do processo geral de de-
senvolvimento do Plano, assinalando os avancos obtidos, os obstaculos
que dificultaram o trabalho, bem como as iniciativas ou medidas a serem
desencadeadas.

Do ponto de vista operacional, a avaliacao do Plano de Satde deve ser
um documento que guarde estreita relacio com os eixos do Plano de
Satde e com os objetivos e metas definidos em seu escopo. Deve ainda
ser abrangente, de modo a facilitar o entendimento nao sé6 por parte de
gestores e técnicos envolvidos diretamente mas também da sociedade,
na medida em que envolve a participacao efetiva da populacdo, cujos
féruns privilegiados, para tanto, sao os Conselhos de Satde.

A avaliagcao deve ser realizada valendo-se dos indicadores selecionados
e contemplando as seguintes questoes, relativas a execucao do Plano de
Saude:

* modificagbes na situacao politica, econdmica, social e institucional;

e impacto das acoes desenvolvidas sobre as condicoes de satde da
populagao;

» alteragoes no acesso a servicos e acoes de satde de acordo com va-
ridveis demograficas e socioecondmicas;

* adequagao dos mecanismos e instrumentos de gestao;

* execucao fisico-financeira do orcamento e de acoes;

* demonstracao do quantitativo de recursos financeiros préprios apli-
cados no setor satde, bem como das transferéncias recebidas de

outras instancias do SUS.

Em sintese, do ponto de vista da estrutura, o documento de avaliacao do
Plano podera ser organizado, minimamente, com o seguinte formato:

* sintese do processo de construcao do Plano;
* avaliagdo do cumprimento das metas, da observancia das diretrizes e

do alcance dos objetivos, segundo cada um dos eixos especificos do
Plano de Saude;



* avaliagao do impacto da implementacao do Plano, a partir dos resul-
tados verificados no item anterior, sobre a situagcao de satide descrita
no momento de andlise situacional;

* apresentacao de recomendacoes considerando a avaliacdo realizada,
relativas a construcao do novo plano, da reprogramacao e das inter-
vencoes necessdrias.

A partir dessas definicoes e desses conceitos sobre a Regulacdo, o Con-
trole e a Avaliacao do Sistema de Satide, encerramos aqui o nosso Capi-
tulo V e, como j& nos acostumamos em capitulos anteriores, finalizare-
mMOs com um resumo para propiciar um reforco no processo de ensino
e aprendizagem, além da sugestao de atividades de verificacdo do que
conseguiu compreender do contetido ministrado neste Capitulo. Até o

préoximo Capitulo!

RESUMINDO

Neste Capitulo, vocé foi apresentado ao Sistema de Regulacao, Controle
e Avaliacdo do SUS. Como sintese do V Capitulo, é possivel destacar

alguns pontos importantes:

* Toda a acao do Estado envolve regulacao, existindo campos de inter-
vengoes estatais totalmente dedicados a funcao regulatéria. Nesse
sentido, os conceitos de regulagao tangenciam os de intervencao es-
tatal na economia e da atividade estatal mais ampla;

* Para que a regulacao estatal em satde se inscreva numa reformula-
cao da regulacao sobre a producao de bens e servicos em satde, de
forma a torna-la mais eficiente, eficaz e efetiva, atendendo ao interes-
se publico, serd necessaria, aos gestores do SUS, a adocao de varias
diretrizes basicas;

* Além de sua importancia estratégica para o aperfeicoamento da
gestao e para a resolubilidade das acoes e dos servicos de satde
prestados a populacdo, a avaliacdo do Plano de Saide é de grande
importancia para a implementacao e consolidacao do Sistema de Pla-
nejamento do SUS;

* A avaliacdo deve contemplar uma andlise acerca do processo geral
de desenvolvimento do Plano, assinalando os avancos obtidos, os
obstaculos que dificultaram o trabalho, bem como as iniciativas ou
medidas a serem desencadeadas.
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ATIVIDADES

1. A regulagio no Setor Satide tem por finalidade contribuir para
a producao das acoes de satde. Nesse sentido, explique quais
sdo os objetos principais da regulacao.

2. Explique detalhadamente as acoes atribuidas a avaliagao.
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CAPITULO VI

ESTUDOS DE
CASOS APLICADOS

Prof. Dr. Samuel Vinicius Bonato

Caro Estudantes,

Chegamos ao fim da nossa jornada pela Gestao da Satde e, nesse senti-
do, gostaria de trazer a vocés um famoso caso de ensino em satde, que
retrata a reflexao sobre as acoes da salde e sua execucao dentro da es-
trutura basica do SUS. O caso é sintetizado e o link para a fonte original
disponibilizado, sendo colocadas também algumas reflexdes oriundas da
publicacao original. Mesmo assim, ao final do capitulo, as respectivas
fontes completas sao citadas.

O caso relatado abaixo é parte integrante da obra “Qualificagao de Ges-
tores do SUS”, publicada em 2009, pela Fundacao Oswaldo Cruz/ENSP/
EAD, tendo como organizadores Roberta Gondim de Oliveira, Victor
Grabois e Walter Vieira Mendes Janior. Esse caso retrata a historia de
Ana, trazendo a tona algumas reflexdes sobre a organizacao e as agoes
de Satde Publica no Brasil, um grande desafio para gestores publicos e
que retrata alguns direcionamentos necessarios para os préximos anos
dentro do SUS. Vamos conferir? Bons Estudos!

6.1 O Caso de Ana

Para discussao adequada das questdes desse caso, é necessario acessar
e ler o caso completo no link http://wwwé.ensp.fiocruz.br/repositorio/
resource/367653.

Ana é uma mulher de 53 anos que, certo dia, acordou apresentando dor
e secrecao em um mamilo. No autoexame, percebeu um pequeno volu-
me na mama. Sempre muito atenta com sua satde, Ana buscou o mais
rapido possivel entender o que ocasionava aquela situacao e resolver
seu problema de saide. Por quase dois anos, Ana percorreu diferen-
tes servicos, dentro e fora de seu municipio, a fim de realizar exames e
adotar a terapéutica indicada pelos profissionais que a atenderam. Apds
esse periodo, Ana estava sem uma mama e sentindo-se extremamente
insegura. Nao sabia mais o que esperar de seu futuro e se deveria contar
exclusivamente com os servigos publicos de satde disponiveis em sua
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regido. Chegou a pensar em pagar um plano de satde particular, mas se
deu conta de que muitos conhecidos seus também se sentiam insatisfei-
tos com seus planos de satide e que o dinheiro gasto com o plano lhe
faria muita falta. Desde entdo, Ana ndao dorme mais tranquila e reza para
que Deus a proteja.

Conheca melhor o que fez Ana se sentir assim e que licbes poderfamos
tirar desse caso para a organizagao do sistema de satide em um munici-
pio e regido.

As caracteristicas do ambiente
As caracteristicas principais do sistema nas quais Ana esta inserida:
* municipio de 50 mil habitantes;

* Dez Equipes de Satde da Familia (ESF), cobrindo 80% da populagao,
e um hospital municipal, com um pronto-socorro, ambulatérios e 50
leitos de clinica médica e pediatria;

* Dois laboratérios de apoio diagndstico conveniados. O municipio
depende de outros municipios e do estado para a realizacao de con-
sultas e exames mais especializados;

e O bairro onde Ana reside conta com uma unidade de Sadde da Fa-
milia. A unidade funciona de 7h a 17h, de segunda a sexta, mas nao
funciona nos finais de semana.

Na primeira cena, Ana vai ao pronto-socorro e é atendida pelo planto-
nista que, apés examind-la, diz que ela nao precisa se preocupar, nao
se tratando de uma emergéncia. Receita um analgésico e pede que ela
procure o médico da sua unidade.

Questoes para Reflexao:

* Por que o médico do pronto-socorro ndo fez o encaminhamento de
Ana para um especialista nem solicitou um exame mais especifico
da mama, como a mamografia? O que poderia orientar melhor a
pratica médica e assistencial em geral num caso como esse? Qual a
importancia dos instrumentos — diretrizes gerenciais e clinicas — para
a organizacao da rede de servigos de satde?

Na manha da segunda-feira seguinte, Ana acorda cedo e ruma para o
Centro de Saide, onde consegue ser atendida pelo médico da Saide
da Familia, que detecta uma infeccao e um volume na mama direita,
encaminhando-a a um especialista, sem especificacao de servico de
referéncia.

Questodes para Reflexao:
* O médico de Satde da Familia gostaria de ter pedido uma mamogra-
fia, mas em seu municipio hd uma regra que determina que apenas



o especialista estd autorizado a pedir tal exame. Por isso, ele solicita
uma consulta com o especialista. Como vocé avalia a resolutividade
da atencao basica em relacdo a essa questao, uma vez que esse nivel
de atencao é definido como uma estratégia para reestruturagao do
sistema de satde?

Ana sai da unidade com ddvidas mas nao as discute.

Questodes para Reflexao:

* Ana sai da unidade de Satde da Familia sem um caminho certo; tera
que, por sua prépria conta, buscar informagoes sobre onde estao os
médicos ginecologistas que atendem pelo SUS no municipio. Quais
os problemas nessa forma de orientar o encaminhamento dos pa-
cientes? Que outras formas de encaminhar poderiam ser adotadas
pelas unidades? O que poderia ser feito pelo gestor local para melhor
organizar os fluxos de encaminhamento do paciente desde as pré-
prias unidades assistenciais?

Na Cena 2, Ana consegue indicacao e vai até o Hospital Municipal e nao
consegue atendimento por ter excedido o hordrio de atendimento do
local

Questodes para Reflexao:

* Ana consegue identificar, com base em sua dificuldade de acesso a
uma consulta de ginecologia, que ha talvez uma caréncia de médi-
cos especializados no municipio. O que essa situacao pode servir de
aprendizado para o gestor local?

No outro dia, procura o médico da Saiude da Familia que prescreve um
antibiético e resolve solicitar uma mamografia com urgéncia, mesmo sa-
bendo que a regra do municipio permitia apenas a solicitacao desse exa-
me por um especialista e orienta Ana a buscar o municipio vizinho, mas
ao tentar realizar o exame descobre que também nesse municipio s6
realizam mamografia se solicitada por um ginecologista e nao consegue
marcar o exame. Ela resolve ir até a capital para tentar realizar o exame.
A capital fica a duzentos quildmetros de sua residéncia e exigira que Ana
fique distante de casa por alguns dias.

Na capital, aparelhos quebrados, falta de profissional para manusear o
equipamento, falta de médico para dar o laudo, filas para a realizacao de
exame etc. Foram varias negativas, algumas com a mesma justificativa do
municipio vizinho, condicionando o exame ao pedido de um especialis-
ta. Ana consegue finalmente marcar o exame, para dois meses depois, a
fim de ser atendida.

Questoes para Reflexao:

* O que é possivel identificar de problemas na organizacao do sistema
de satde no percurso de Ana? Como se organiza a relacao entre os
municipios? E possivel perceber alguma configuracio de organizacao
regional do sistema de satide? H4 formas estabelecidas de encami-
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nhamento dos pacientes para outros municipios? Ha mecanismos de
acompanhamento do paciente de modo a verificar suas dificuldades
para a realizacao de exames ou consultas? Quem se responsabiliza
pelo paciente, nesse caso?

Ana volta a capital depois de dois meses e realiza finalmente a mamo-
grafia. Mais quinze dias e o laudo estaria disponivel, informa a auxiliar
de enfermagem. Ana imaginava que teria o resultado no mesmo dia. Re-
torna para casa e pensa como sera se tiver que fazer um tratamento na
capital, se tera dinheiro para tantas passagens, para a comida, e os dias
em que ficard sem trabalhar, porque estara em tratamento.

Ana pega 0 exame que sugere uma neoplasia, um cancer, precisando fa-
zer rapido uma bidpsia. Ap6és dois meses, Ana realiza a biépsia e o resul-
tado indica uma neoplasia maligna. Dessa vez, ela |é o laudo e consegue
perceber a gravidade. Leva rapidamente o laudo para o médico do Satde
da Familia, que decide encaminhd-la a um mastologista, novamente com
consultas na capital.

Questoes para Reflexao:

* Analise a atitude do médico ao decidir recorrer a Secretaria Munici-
pal de Salde para agilizar a realizacao do exame de Ana. Por que o
médico tomou essa atitude? O que essa situacao explicita em relacao
a organizagao do sistema de satide de seu municipio? Existem alter-
nativas possiveis a esse tipo de organizacao? Quais as consequéncias
que se pode prever pela demora na realizagao de exames e na obten-
¢ao de diagndstico? Como isso se relaciona com a organizagao do
sistema de satde?

Depois, Ana recorre novamente a Secretaria de Salde para a marcagao
de especialista, e o caso vai também parar no Conselho de Satde, devido
as grandes dificuldades que Ana teve de receber atendimento adequado
ao seu caso. Nesse sentido e baseado no termo original, ficam ainda as
questdes para reflexao.

Questoes para Reflexao:

* Que ligoes podemos tirar do caso de Ana, para pensar a organizagao
do sistema de satde atrelada a organizagao do cuidado e as préticas
em satde? No caso de Ana, o tratamento clinico propriamente dito
foi suficiente para resolver o problema? Que outros tipos de acom-
panhamento seriam necessarios nesse caso e deveriam ser previstos
na organizagao desse sistema?

* O que o Conselho Municipal de Satde poderia fazer a fim de contri-
buir para uma organizacao do sistema de satde nesse municipio e
regidao? Quais as dificuldades do conselho municipal de exercer o seu
papel de controle social? Os desafios apresentados pelo secretério
de satde justificam a situacao do municipio? O que poderia ser feito
para enfrentar esses desafios?
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