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- APRESENTACAO

Ha 4 anos, editdvamos a primeira publicacdo do CONASEMS que
apresentava aos Secretdrios Municipais de Salde um conjunto de
preocupacoes, questionamentos e acumulacoes para subsidiar a gestao que
se iniciava no caminho da consolidacdo do Sistema Unico de Satde - SUS.

Agora, em 2013, é com grande satisfacdo que fazemos essa nova edicao,
renovando nossa certeza de que o conjunto dos 5568 atuais gestores municipais
é que representa o novo, portadores de novas propostas em salde, com forte
compromisso para com as necessidades da populacao e com a integralidade
das acoes de salde e com a inclusao social.

Nossa responsabilidade a frente do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satde - CONASEMS, e dos Conselhos de Secretarias Municipais
de Saude nos estados - COSEMS, muito mais que estar ao lado de todos que
defendem uma salde publica e uma gestao solidaria, nos coloca o desafio
de tentar trazer, por meio desta publicacdo, nossas acumulacdes com as
conquistas e superacoes construidas ao longo de mais de 25 anos de lutas.

A reflexdo inicial de 4 anos atrds de valorizacdo do conhecimento
acumulado em cada Secretaria Municipal de Saulde pelo conjunto de
trabalhadores e trabalhadoras da salde, reconhecendo as acdes e projetos
bem sucedidos e dando continuidade a estes, soma-se o desafio de construir
a gestao compartilhada na regido de saude. Criar, em cada municipio, o
espaco intermunicipal fazendo uma gestao solidaria e compromissada com
os principios e diretrizes constitucionais do SUS.
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N&o se trata de desafio novo, pois estéd presente na Constituicdo de 1988
e na legislacdo do SUS, mas que ganha relevancia nos recentes movimentos
oportunizados pela Lei 12466, que institucionalizou nossos colegiados
intergestores, pelo Decreto Presidencial 7508 de 2011 que regulamenta
aspectos da Lei 8080, e pela Lei Complementar 141 de 2012 que trata da
responsabilizacao pela gestdo do SUS. N&o é por coincidéncia que desde 2010,
o grande esforco tripartite vem sendo a construcdo de redes de atencao a
saulde, que preservem a autonomia de entes federados que temos e promovam
a integracao entre servicos na busca da integralidade e da garantia do acesso
com qualidade.

Essa é a perspectiva do SUS, bem como dos demais sistemas universais
mundo afora. A construcao real da regionalizacao, que tem como resultado o
contrato organizativo entre entes publicos - COAP é a grande estratégia que
deve ser buscada na relacao com os demais gestores municipais na regiao
e no estado e também dentro do territério municipal, com os trabalhadores,
com o controle social e com a populacao. E ndo é tarefa simples, sabemos
afinal que a populacédo votou no prefeito e este escolheu seus Secretarios
de Salde, na esperanca de ver resolvidos os problemas da cidade. Mas nao
existem municipios autossuficientes em salde e o sucesso de um, depende
dos vizinhos e da cooperacao do estado e da Uniao.

0 CONASEMS completa, em 2013, 25 anos de existéncia, em conjunto
com o texto constitucional. Falar do CONASEMS é falar do SUS. O CONASEMS
teve, ao longo de sua trajetéria, um papel preponderante na construcdo desse
sistema. Representamos e defendemos os interesses dos municipios na
salde e inUmeras vezes mudamos os rumos dos acontecimentos no processo
da descentralizacao do poder entre as esferas de governo. Esse compromisso
se renova com a energia que traz cada novo gestor municipal, pois sabemos
que sao os municipios que podem produzir novas formas de fazer saude.




A estrutura diretiva do CONASEMS é composta por sua Diretoria e pelo
Conselho de Secretarios Municipais de Salde representantes dos estados
- CONARES, que se reunem periodicamente para tratar de temas de
interesse da gestao municipal e do SUS. Desde antes da existéncia formal do
CONASEMS, o movimento de gestores municipais vem realizando Congressos
Anuais de Secretarias Municipais de Saude. O primeiro ocorreu em 1978.
Nesses encontros anuais se atualiza a tese que orienta a atuacao da entidade.

Nossa tese atual, disponivel em nosso portal www.conasems.org.br
pontua os dois desafios estruturantes para o SUS: o subfinanciamento do
sistema e a caréncia de profissionais médicos. Por isso, nos engajamos em
dois amplos movimentos na sociedade brasileira: o satde + 10, que visa obter
assinaturas suficientes para uma emenda de iniciativa popular por 10% das
receitas correntes brutas da Uniao para o SUS e agora, em 2013, o Cadé o
Médico, da Frente Nacional de Prefeitos, que visa assegurar a presenca desses
profissionais em todos os municipios brasileiros em quantidade suficiente e
com formacao adequada para lidar com os problemas de salde da populacdo.

Temos investido cada vez mais no fortalecimento da capacidade de atuacao
técnica de nosso escritério e fundamentalmente no fortalecimento dos
COSEMS, pois sem uma agenda de cooperacao técnica para o fortalecimento
da gestao municipal em cada estado, nao teremos regionalizacdo e o SUS.

Esta publicacao, comoade 2009, com certeza ndo esgota os temas tratados
e muito menos todos os temas que afligem os gestores, mas aborda pontos
essenciais, sugerindo caminhos para seu aprofundamento. Dessa forma, o
CONASEMS e os COSEMS reafirmam sua aposta na forca dos municipios
na construcdo do SUS e se colocam ao lado de cada Secretéario e Secretaria
Municipal de Salude na responsabilidade coletiva de traduzir os esforcos em
melhorias efetivas das condicées de salde de nossa populacao.

Sucesso a todos os gestores municipais da saude!

Antonio Carlos de Figueiredo Nardi
Presidente do CONASEMS
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Para entender:

0 SUS foi garantido na Constituicao de 1988 gracas a ampla mobilizacao da sociedade e de
profissionais de saude.

As primeiras discussoes a respeito da municipalizacao e de um sistema de saldde universal
comecam na lll Conferéncia Nacional de Saude, em 1963. A mobilizacao continuou crescendo
e culminou com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que aprovou a proposta de
criacao do SUS. Em 1988 o Sistema foi consagrado pela Constituicao Federal.

0 Sistema Unico de Satde (SUS) implica entender a satide como um direito de cidadania, que
equivale ao direito a prépria vida. No contexto do SUS, as acdes e servicos de saude constituem
um direito social que deve ser assegurado pelo Estado e de responsabilidade das trés esferas
auténomas de governo (federal, estadual e municipal], conforme pacto federativo brasileiro. O
SUS segue uma mesma doutrina e os mesmos principios organizativos, em todo o territério
nacional. Nao se trata, portanto, de uma prestacao de servico ou uma instituicao, mas de
um “Sistema” estruturado em nivel nacional, composto por unidades, servicos e acoes que
interagem, objetivando um fim comum, baseado nos seguintes principios:

e Universalidade - A salde entendida como um direito de todos e um dever do Estado, sem
distincoes, restricoes e qualquer custo.

e Integralidade - As acoes de salde combinadas e voltadas para a promocao, prevencao e
recuperacao de cada cidadao: o SUS tem obrigacao de oferecer atencao integral a salde, de
forma individual e/ou coletiva, em todos os niveis de complexidade.

e Equidade - O SUS deve disponibilizar recursos e servicos com justica, de acordo com as
necessidades de cada um, tratando diferentemente os diferentes para atingir a igualdade e as
necessidades de salde.

e Participacdo social - A Constituicao Brasileira garante a participacdo dos usuarios,
profissionais de saude, gestores e prestadores de servicos no processo de formulacao das
politicas de Saude, assim como no controle de sua execucao, que é exercido por meio dos
conselhos e das conferéncias de Saude, obrigatdrios nas trés esferas de governo. A organizacao
do sistema de salde deve seguir alguns preceitos ou diretrizes.




* Regionalizacao - A rede de servicos do SUS deve ser planejada e organizada no contexto de
uma area delimitada, de modo a permitir o conhecimento dos problemas locais e identificacao das
prioridades de intervencao. Garante-se assim o acesso de todos os cidadaos a acoes que resolvam
seus problemas de salde, sejam individuais ou coletivos, otimizando os recursos disponiveis. A
regionalizacao é um pressuposto que orienta a descentralizacdo das acdes e servicos de Salde,
0s processos de negociacao e pactuacao entre os gestores, além da identificacdo e construcao das
“Regides de Salde".

e Hierarquizacao - O acesso da populacao a rede do SUS deve se dar por meio dos servicos
de Atencao Bésica, que precisam estar qualificados para o atendimento e a resolucao dos
principais problemas dos usuarios. Os problemas que ndo puderem ser solucionados na Atencao
Basica devem ser encaminhados aos servicos de maior complexidade, também conhecidos
como atencao especializada. Esses servicos devem se articular entre si e criar condicoes para
haver complementaridade de acdes, segundo as necessidades da atencao basica, ordenadora e
coordenadora da rede de atencao, aumentando a resolutividade e contribuindo para a Integralidade.
Para isso, é necessario planejamento da regido de saude, que materialize a rede de atencao,
suas prioridades, seus pactos de cuidado incluindo seus fluxos e instrumentos, seus mecanismos
reguladores, seus sistemas logisticos e de apoio, sendo essa uma das atribuicoes das CIR - Comissao
Intergestores Regionais.

e Resolutividade - Cada servico deve ser responsavel por resolver os problemas de salde que
lhes sao apresentados pelos usuarios ou pelo conjunto da comunidade, de acordo com sua estrutura
e capacidade tecnoldgica, acolhendo os usuarios de saude na referéncia e na contrarreferéncia.

e Descentralizacdao - Compreendendo que a responsabilidade pelas acdes e servicos de saude é
distribuida entre as esferas de governo, considera-se que a chance de acerto de uma decisao sera
maior se ela for tomada por quem estad préximo do fato que a mobiliza. A principal estratégia de
descentralizacao adotada pelo SUS foi a municipalizacdo da Saude, materializada pelo COMANDO
UNICO sobre o Sistema de Satde, que reforca o poder municipal sobre a gestao da Saude.

e Complementaridade do Setor Privado - O planejamento do Sistema de Salde deve ser
prioridade para o gestor da Salde. A contratacdo de servicos privados deve se dar somente para
servicos ou acoes que nao existam ou cuja oferta seja insuficiente no setor publico, e ser feita por
meio de contratos, conforme as normas de direito publico, com prioridade para o setor filantropico.
A instituicao privada deve atuar em acordo com as normas técnicas do SUS, integrando-se pelo
planejamento a rede regionalizada e hierarquizada.

0 SUS, apesar do financiamento insuficiente, tem sido o maior instrumento de resgate da divida
social brasileira, garantindo inclusdo social de forma universal e participativa. E a expressao
responsavel da democracia brasileira quando estabelece mecanismos de relacao entre entes
federados e com a comunidade. As atribuicoes compartilhadas entre os entes federados e as

atribuidas a cada um estao contidas na Lei 8080/90.
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A formatacao do SUS reflete as dimensdes republicanas e federativas da
organizacao politicabrasileira. Republicananoseurelacionamentoentre os poderes
Executivo, Legislativo e Judicidrio e com a sociedade organizada na sua respectiva
esfera de governo. Federativa no seu relacionamento de autonomia e cooperacao
solidaria entre as esferas federal, estaduais e municipais, conforme garantido na
Constituicao Federal de 1988 - Art. 18: A organizacao politico-administrativa da
Republica Federativa do Brasil compreende a Uniao, os Estados, o Distrito Federal
e os Municipios, todos autonomos, nos termos desta Constituicao.

Aautonomia dos entes federados e a necessidade de organizacao de um sistema,
sempre apresentam dificuldades que para sua resolucao necessitam de um bom
entendimento da natureza da organizacao politica estatal.

Arelacaoentreosentesfederadosauténomostemcomo obrigacao constitucional
organizar este sistema de forma que garanta a autonomia das esferas de gestao e o
fluxo de funcionamento, hierarquizando a complexidade dos servicos e constituindo
uma rede continua de cuidados.

As acoes das redes de assisténcia, de prevencao, de protecdo e promocao
constituem a rede de atencao a saude e a sua organizacao regional pode ser
entendida como rede interfederativa de servicos.

Equacionar a autonomia federativa, a hierarquia dos servicos de forma
sistémica, as responsabilidades sanitarias e de financiamento tém sido o trabalho
constante das instancias colegiadas do SUS. A grande missao é construir uma rede
interfederativa de servicos (Santos e Andrade/ 2007).

A responsabilidade do governo municipal pela salde de seus cidadaos nao
termina nos limites do municipio. A garantia do atendimento integral a este
cidadao, ou seja, a eventual necessidade de complementaridade da assisténcia,
mesmo fora do municipio, &€ uma responsabilidade da gestao municipal.

A gestao do SUS é em sua esséncia um ato de negociacao e pactuacao politica
local, regional, estadual e nacional. Os problemas de salde sao responsabilidade
do governo municipal, que executa as acoes de atencdo a salde, cabendo ao
estado e a uniao o papel de apoio técnico e financeiro, de acordo com o artigo 30
da Constituicdo Federal. A forma como isso vai acontecer é que deve ser pactuado.

O municipio transformou-se no principal protagonista nesta organizacao, e
neste sentido, um programa de governo municipal para a satde é de fato o que
mais pode interferir na qualidade de vida e salde da cidade. Este programa de
governo é escolhido pelo voto local, quando elege o prefeito.
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Veja abaixo algumas legislacdes e documentos que regulamentam o SUS:

Constituicao Federal de 1988 - Capitulo V: Artigos 196 a 200.
Lei Orgénica da Salde (Lei Federal n®8.080, de setembro de 1990 e Lei Federal

n°8.142, de dezembro de 1990).

Lei 12.466/2011

Decreto 7508

Lei Complementar 141

Constituicao do seu Estado

Cddigo de Saude do Estado

Lei Organica da Saude em seu Estado

Lei Organica do seu Municipio.

Leis Complementares ou Ordinarias relacionadas a satde do seu municipio.

Lembre-se:

De acordo com a Constituicao Federal, os municipios sao auténomos em relacao
ao governo do Estado e a Unido. O SUS deve ser construido com base em uma relacao
harmoniosa, solidaria e de respeito a autonomia de cada ente federado e com decisoes
baseadas em consenso. Nao ha hierarquia entre as diferentes esferas de governo.

Para reflexao:
VOCE ACHA QUE 0 SUS JA ESTA IMPLANTADO EM SEU MUNICIPIO?
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Para saber mais:

ALMEIDA, E. S.; ZIONI, F.; CHIORO DOS REIS, A. A. Politicas Publicas e Organizacdo do Sistema
de Salde: Antecedentes, Reforma Sanitaria e o SUS. In: Gestao de Servicos de Saude. Ed. Sao
Paulo: Edusp - Editora da Universidade de Sao Paulo, 2001, p. 13-50.

BRASIL, Ministério da Saude. O ABC do SUS: doutrina e principios. Brasilia, 1990. Disponivel
em: http://www.ccs.ufsc.br/geosc/babcsus.pdf

BRASIL, Ministério da Sadde. O SUS de A a Z. Brasilia, 2004. Disponivel em: http://dtr2004.
saude.gov.br/susdeaz

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de Apoio a Descentralizacao.
Diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao. Brasilia: 2006, 76 p.
(Série A. Normas e Manuais Técnicos). Disponivel em: http://www.saude.gov.br/bvs.

Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Para entender a gestdo do SUS. Brasilia:
CONASS, 2003. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender_gestao.
pdf

Santos, Lenir. SUS: o espaco da gestao inovada e dos consensos o SUS. In: interfederativos:

aspectos juridicos, administrativos e financeiros / Lenir Santos, Luiz Odorico Monteiro de Andrade.
- Campinas, SP: Instituto de Direito Aplicado: CONASEMS, 2007.

Brasil. Conselho nacional de Secretarios Municipais de Saude. Movimento sanitario Brasileiro
na década de 70: a participacao das Universidades e dos Municipios - Memédrias. Brasilia:
CONASEMS, 2007.

Brasil. Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde. 20 anos do SUS e do CONASEMS.
Brasilia: CONASEMS, 2008.

Silva, Silvio Fernandes. Redes de Atencao a Saude no SUS: o pacto pela saude e redes
regionalizadas de acoes e servicos de saude. Campinas, SP: IDISA: CONASEMS, 2008.
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O gestor municipal, escolhido pelo prefeito eleito, tem como missao implantar a proposta
do governo eleito, articulando as demandas da comunidade, da sociedade organizada, dos
trabalhadores da salde com esse projeto de governo.

Cabe ao gestor da salde a responsabilidade de harmonizar as duas dimensdes da democracia,
conforme a Constituicdao, em seu municipio:

e Arepresentativa (indireta), eleita nas urnas que tem o prefeito no executivo e os vereadores
no ambito do legislativo.

e A participativa (direta), que no caso da saude é regulamentada pela Lei 8.142 e expressa
pelos conselhos locais de salde e pelas conferéncias (municipal e etapa municipal da nacionall.

Um grande desafio esta na relacao com o Conselho Municipal de Saude. Este Conselho é uma
instancia politica reqgulamentada pela Lei 8142/90, prevista em todas as constituicdes municipais
e regulamentadas por leis municipais. E uma instituicdo do executivo municipal, com participacdo
de trabalhadores, usuarios, prestadores e da gestao municipal. Sua independéncia e autonomia
garantem a transparéncia necessaria da administracao publica municipal. Isto ndo significa que
0 governo municipal deva desconsiderar sua participacao na constituicao e construcao politica do
Conselho Municipal de Saude. Pelo contrario, é fundamental a participacao do gestor municipal,
ndo “partidarizando” a participacao politica do Conselho, e ao mesmo tempo nao o despolitizando.

O prefeito espera que seu secretario administre com responsabilidade e garanta um
permanente espaco para a articulacdo entre a Secretaria Municipal de Saude e estes atores,
com base nas atribuicdes constitucionais. Também espera uma importante de articulacao com
os demais setores da administracao municipal. A educacao, a assisténcia social, as obras, a
administracdo e principalmente a area de financas sao areas de necessaria sinergia para o
sucesso da administracdo municipal. Nesta tarefa é fundamental a participacao e lideranca do
Prefeito Municipal. Ele é o ator responséavel pela intersetorialidade necessaria a politica de saude.

Essa afirmacao pode ser constatada por meio da redacao contida na Constituicao Federal:

CF - Art. 23. E competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios:

| - zelar pela guarda da Constituicao, das leis e das instituicoes democraticas e conservar o
patrimonio publico;

Il - cuidar da salde e assisténcia publica, da protecao e garantia das pessoas portadoras de
deficiéncia;
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CF - Art. 30. Compete aos Municipios:
| - legislar sobre assuntos de interesse local;
Il - suplementar a legislacao federal e a estadual no que couber;

Il - instituir e arrecadar os tributos de sua competéncia, bem como aplicar suas rendas,
sem prejuizo da obrigatoriedade de prestar contas e publicar balancetes nos prazos fixados
em lei;

IV - criar, organizar e suprimir distritos, observada a legislacao estadual;

V - organizar e prestar, diretamente ou sob regime de concessao ou permissao, 0s
servicos publicos de interesse local, incluido o de transporte coletivo, que tem carater
essencial;

VI - manter, com a cooperacao técnica e financeira da Unido e do Estado, programas de
educacao infantil e de ensino fundamental;

VIl - prestar, com a cooperacao técnica e financeira da Uniao e do Estado, servicos de
atendimento a saude da populacao;

VIl - promover, noque couber, adequado ordenamentoterritorial, mediante planejamento
e controle do uso, do parcelamento e da ocupacao do solo urbano;

IX - promover a protecao do patriménio histérico-cultural local, observada a legislacao
e a acao fiscalizadora federal e estadual.

Alerta

Aqui alertamos que muita coisa mudou na legislacao sobre a salde. Agora existem
exigéncias legais que necessitam ser obedecidas e equacionadas. O Decreto 7508/11 e
seus instrumentos, a Lei 141/12, o Decreto 7827/12 e a Portaria 637 de outubro de 2012
do Ministério da Fazenda sao regulamentos que o prefeito, os secretarios da fazenda e da
salde nao podem desconhecer. Uma boa sugestdo seria um grupo de estudo para rever
estas responsabilidades que podem inviabilizar a gestao se nao forem cumpridas com
rigor.

Outra questao importante que o prefeito deve saber € que a gestao nao esta completa
se o gestor nao participar da negociacao regional. Nao ha municipio no Brasil que seja
plenamente suficiente para executar o universo das acdes necessarias para a atencao a
saude, conforme suas responsabilidades constitucionais. 0 SUS é um sistema dinamico cuja
regionalizacao estd em permanente construcao e transformacao. O gestor municipal deve
participar da conducao e da formatacao daregido de salde e suas relacoes interfederativas.

Nenhum ente federado municipal ou mesmo estadual tem autoridade ou autonomia para
deliberar sobre as acoes dentro de outro municipio, conforme o artigo 18 da Constituicao
Federal. Isto s6 pode ocorrer por meio de resolucoes pactuadas e colegiadas dos gestores
e mesmo assim apenas a partir de consensos. Nao se vota consenso. (pactuar=federar].




A Direcao Unica citada no artigo 196 inciso | da Constituicao deriva deste conceito
federativo e tem outras implicacdes importantes como a responsabilidade de um
Unico gestor pelo prestador. Nao se pode conceber a compra de servicos sem uma
adequada regulacao, auditoria e avaliacao do prestador.

Entretanto, ainda observamos a compra de servicos de um municipio por meio
de um prestador localizado em outro municipio. Quando isto se da através do
pacto federativo é absolutamente correto [COAP- 7508/11). Quando esta compra é
independente do gestor de onde se compra, isto significa que o municipio comprador
ou nao estad fazendo a regulacao, avaliacdo e auditoria ou estad ferindo o direito
federativo constitucional de comando Unico, diminuindo a capacidade de gestao do
municipio onde se comprou servico e resultando muitas vezes em competicdo com
o SUS.

E muito importante que o secretdrio possua uma boa sustentabilidade e
representacao politica no governo municipal, mas a gestao do SUS nao possuiapenas
a perspectiva politica. O conhecimento técnico em saude publica e de planejamento
sao as bases para uma boa governabilidade. Todo prefeito deve garantir que seu
secretario tenha dominio sobre a tecnologia do planejamento e regulamentos
do SUS. Neste sentido, deve permanentemente se manter atualizado acerca das
questoes técnicas e normativas de relevancia.

CF - Art. 29. O Municipio reger-se-a por lei organica, votada em dois turnos,
com o intersticio minimo de dez dias, e aprovada por dois tercos dos membros da
Camara Municipal, que a promulgara, atendidos os principios estabelecidos nesta
Constituicao, na Constituicao do respectivo Estado e os seguintes preceitos:

XII - cooperacao das associacoes representativas no planejamento municipal;

0 SUS tem entre as suas fraquezas o subfinanciamento e insuficiéncia de apoio
técnico. O prefeito e seu secretario devem ter clareza de suas limitacoes e buscar
supera-las de forma responsavel. Pode conseguir sempre um bom apoio junto as
instancias associativas de Prefeitos e nas instancias constituidas pela lei 12.466
como os Conselhos de Secretarias Municipais de Saude. Isto pode significar o espaco
entre o sucesso e a reprovacao do projeto de saude e principalmente no crescimento
ou nao da qualidade de vida e salde da populacao de seu municipio.
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Montagem da Equipe

Ao compor sua equipe, o prefeito deve ter em vista que a instituicao que dirige é a
responsavel por assumir a totalidade das acoes e de servicos de atencao a saude do SUS no
ambito municipal.

Assim, deve nomear um secretario que seja capaz de conduzir politica e tecnicamente as
questoes relacionadas a area da salde. A equipe deve estar apta a lidar com planejamento,
administracao, organizacao e o financiamento dos servicos, além de sob sua direcdo,
desenvolver politicas intersetoriais.

Assegurar a participacao da sociedade civil e de representantes de entidades nas decisdes
da SMS também constitui tarefa da equipe gestora. Os dirigentes devem implementar
a autonomia na gestao dos recursos financeiros, materiais e do trabalho relacionados a
satde municipal (Lei 141). Neste desafio, o gestor tem a seu favor diversas estratégias para
a formacao de gestores, desenvolvidas pelo CONASEMS, pelos COSEMS, pelas Secretarias
Estaduais de Saude e pelo Ministério da Sadde.

Passo -A-Passo

® Procure analisar a atuacao e o curriculo dos profissionais de carreira em sua Secretaria
Municipal de Sadde (SMS). H4 anos, o Poder Publico vem investindo na formacéao deles;

* Defina os critérios técnicos necessarios para a atuacao em cada um dos cargos de livre-
provimento disponiveis. S6 aceite indicacoes caso os candidatos atendam as exigéncias;

e Caso seja necessario, promova uma reforma administrativa imediatamente. Com o
passar do tempo, a equipe tende a ser menos favoravel a mudancas profundas na estrutura
de gestao;

e Invista nas instancias de participacado da comunidade (Conselhos e Conferéncias);

e Exija o cumprimento da jornada de trabalho integral por parte da equipe dirigente.
Lembre-se: é ela quem deve “dar o exemplo”;

e Construa mecanismos de vigilancia da corrupcao, malversacdo, apadrinhamento,
persequicoes, desperdicio de recursos e outras mazelas;

e Nepotismo é crime, agora tipificado em lei. Exija que os direitos de todos sejam
respeitados;




® Seja cuidadoso com conflito de interesses. Procure dar publicidade as relacoes de
trabalho em sua SMS;

e Participe das atividades do CONASEMS e dos COSEMS. Em sua regiao participe
das reunioes do Colegiado Intergestores Regional e estabeleca parcerias.

Referéncias:

1. CONSTITUICAO FEDERAL/ de 1988; http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/
constituicao/constituicao.htm; BRASIL.

2. DECRETO 7508/ de 2011; http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-
2014/2011/decreto/D7508.htm; BRASIL.

3. LEI COMPLEMENTAR 141/ de 2012; http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/
LCP/Lcp141.htm; BRASIL.

4. DECRETO 7827/de 2012; http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-
2014/2012/Decreto/D7827.htm; BRASIL.

5. PORTARIA 637/ de 2012/MF; http://www.tesouro.fazenda.gov.br/legislacao/
download/contabilidade/MDF5/PortSTN_637_18102012.pdf; BRASIL.

6. LEI 12.466/ de 2012; http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/
Lei/L12466.htm; BRASIL.

Para Reflexao

1. Qual o conhecimento do seu prefeito sobre o SUS e os novos regulamentos?
2. Qual a proposta de governo para a saude apresentada na eleicao?

3. Como serd a sua participacao como gestor da salde na sua regiao?

4. Qual o seu pensamento e qual o pensamento do prefeito sobre o perfil da sua
equipe de governo na saude”?
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O poder legislativo municipal € uma forma democratica de organizacao do estado brasileiro.
A Camara expressa, juntamente com o Prefeito, a democracia em sua dimensao indireta, a
representacao, no ambito municipal.

Arelacaocomo legislativo possuivarias areas de interesse mutuo e atribuicdes nas definicoes
das politicas publicas de salde. Entre elas o orcamento municipal, que tem como base o
plano plurianual e o plano municipal de saude. A cada ano a gestao da salde deve participar
da elaboracdo da Lei Orcamentéaria Municipal, em seu componente especifico e considerando
as necessidades intersetoriais que podem ser determinantes do processo de construcao da
cidadania em saude.

Quais sao as acoes municipais da saude e de outras areas que precisam estar previstas no
orcamento e que impactam na qualidade de vida e saude?

Estas questoes devem estar claras para o gestor e se estas propostas foram construidas de
forma coletiva e participativa, a negociacao com o legislativo toma outro peso, pois dificilmente
o vereador vai querer se contrapor a uma vontade da comunidade.

Atengao para a Constitui¢ao Federal:
CF-Art. 167. Sao vedados:
| - o inicio de programas ou projetos nao incluidos na Lei Orcamentaria Anual;

As atribuicoes do executivo municipal e do legislativo enquanto estruturas estatais da
democracia representativa devem se relacionar, na forma da Lei 8.142/90 com as instancias de
democracia participativa de maneira a serem sinérgicas e cronologicamente viaveis, para que
as exigéncias das leis sejam cumpridas em todas as suas normativas. Neste sentido, veja como
podemos relacionar as atribuicoes do legislativo e do executivo na sautde:

INTEGRACAQ DOS NORMATIVOS PUBLICOS
CONSELHO MUNICIPAL

el 1 I\

CONFERENCIA 5 PLANO — PROGRAMACAQ -—) RELATORIO
MUNICIPAL ANUAL ANUAL DE GESTAQ

! ! !

RELATORIO
RESUMIDO DA
EXECUCAO FISCAL

NA ADMINISTRACAO

PLANO DE PLANO LEI ORCAMENTARIA
GOVERNO ) ErRR —— o >

LDO

I 1 1 l

LEGISLATIVO C— TCE
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Sempre existem interesses do legislativo que devem ser pautados
em nome da governabilidade politica do projeto de saude. O que deve ser
prioritario em relacdo ao previsto no orcamento, dado que nao se pode
iniciar programa ou projetos nao inclusos no plano municipal de satde ou no
orcamento municipal.

Outra frente de negociacdo com a Camara Municipal é a agenda politica
do executivo municipal. Uma boa medida para a participacao do vereador
(que sempre tem uma determinada area de politica publica ou regido de base
politica) é sua insercao nas iniciativas de gestao desta area. Em reunides com
a comunidade programadas pelo gestor, nos compromissos de governo para
estas comunidades, sao momentos que o executivo municipal pode favorecer
um melhor didlogo com o legislativo.

Lembramos que por ser o Conselho Municipal de Salde uma organizacao
do executivo municipal, ndo pode haver a participacao de vereadores como
conselheiros.

Aterceira frente de relacionamento com o legislativo é da fiscalizacdo das
acoes e contas municipais, conforme apresentado na CF:

CF-Art.31.AfiscalizacaodoMunicipio serd exercida pelo Poder Legislativo
Municipal, mediante controle externo, e pelos sistemas de controle interno
do Poder Executivo Municipal, na forma da lel.

§ 1°- 0 controle externo da Cadmara Municipal sera exercido com o auxilio
dos Tribunais de Contas dos Estados ou do Municipio ou dos Conselhos ou
Tribunais de Contas dos Municipios, onde houver.

§ 2° - O parecer prévio, emitido pelo érgao competente sobre as contas
que o Prefeito deve anualmente prestar, s6 deixara de prevalecer por decisao
de dois tercos dos membros da Cdmara Municipal.

§ 3°-As contas dos Municipios ficarao, durante sessenta dias, anualmente,
a disposicdo de qualquer contribuinte, para exame e apreciacdo, o qual
poderd questionar-lhes a legitimidade, nos termos da lei.

§ 4° - E vedada a criacdo de Tribunais, Conselhos ou 6rgaos de Contas
Municipais.



A lei determina que o gestor municipal deva prestar contas perante
o Conselho Municipal de Salude e em audiéncia publica na Camara
Municipal a cada quadrimestre em conformidade com a Lei 141/de 2012,
independentemente da prestacao de contas prevista no § 2° do artigo
31 da Constituicdo Federal e regulamentada pelo Decreto 7527/de
2012. 0 ndo cumprimento desta norma pode desencadear uma acao de
improbidade administrativa do prefeito por parte do legislativo e bloqueio
das transferéncias federais.

O gestor municipal da saude, além da transparéncia, deve garantir
um permanente canal de comunicacao com o legislativo. Se o gestor &,
em primeira instancia, o ordenador de despesas, a prestacao de contas é
uma de suas responsabilidades inerentes ao cargo.

Referéncias:

1. 52 edicdo do Manual de Demonstrativos Fiscais (MDFJ; http://
www.tesouro.fazenda.gov.br/legislacao/download/contabilidade/MDF5/
PortSTN_637_18102012.pdf; BRASIL.

2. LEI8.142 DE 1990; http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
Lei8142.pdf; BRASIL.

Para reflexio:

1.0 gestormunicipaldeve seimportar comas demandas do legislativo?
Por qué?

2.Vocé conhece os vereadores da camara de seu municipio e as suas
plataformas politicas? Faca um mapa das influéncias dele na perspectiva
de tendéncia politica, drea de abrangéncia (onde ele recebeu votos) e
pensamentos de sua plataforma durante a eleicao.
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A regulamentacao do SUS deixa clara a necessidade de comando Unico em
cada esfera de governo, (artigo 198 inciso I]. Esta questdo é muito importante, pois
determina a unidade de planejamento e da gestao perante as responsabilidades
sanitarias.

Aautonomia preconizadanao é politica, pelo contrario, a sustentabilidade politica
deve ser a principal preocupacao do secretario municipal de saude. A autonomia de
gestao através do Fundo Municipal de Saude representa autonomia em relacao a
outros gestores da saude como regulamentada no SUS e facilita o desenvolvimento
das acoes de saude conforme as demandas especificas do setor. Isto traz como
consequéncia a necessidade do gestor dominar as questoes administrativas e as
implicacoes juridicas da municipalidade.

No periodo da elaboracdo da CF de 1988, onde se criou o Sistema Unico de
Saude, muito se discutiu sobre a administracao financeira dos recursos da salde.
Os defensores do modelo descentralizado de gerenciar a salde queriam que os
recursos federais e estaduais, destinados a executaracoes de saide nos municipios,
fossem transferidos direta e automaticamente a estes para que administrassem
segundo suas necessidades e ouvidos os técnicos, o conselho, o poder politico
executivo e legislativo. O receio de parlamentares e gestores federais era de que,
sendo os recursos destinados a salde de grande volume e entrando na conta geral
da prefeitura, eles fossem usados em outra drea que nao saude. O pacto foi feito
propondo-se que cada municipio e estado tivesse um FUNDO DE SAUDE para
administrar todo o dinheiro da saude: o préprio e o transferido. A Unido ja tinha seu
Fundo Nacional de Saude.

Para as administracoes municipais ficou muito mais facil administrar estes
recursos da saude, que tém seus usos e prestacoes de contas préprias, separados
no Fundo de Saude. O Fundo é, naverdade, uma conta especial e jamais uma unidade
administrativa, isolada e independente, que assumiria o papel de uma fundacao. O
Ministério da Saude ja de muito tempo administra seus préprios recursos no Fundo
Nacional de Saude sob a responsabilidade e autorizacdo da despesa de alguém que
nao o ministro da Saude, mas determinado por ele como ordenador de despesa.
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Assim os Municipios tém como obrigacao:

1) criar o Fundo de Saude por lei;
2) estruturar o funcionamento deste Fundo:
3) depositar em suas contas todos os recursos da salde: os proprios e os transferidos;

4)ter este Fundo sob a administracao da Secretaria de Satide que deve seraresponsavel
e autorizadora de despesa;

5) s6 executar despesas previstas no plano de salde;
6) elaborar os relatérios de gestao periodicos.

A existéncia do Fundo de Salde e sua administracao na Secretaria de Salde nao
quebra o principio do Caixa Unico da Prefeitura, pois ele faz parte do orcamento municipal,
tanto nas Leis Orcamentarias quanto nas prestacoes de contas.

Planejamento, orcamentacao, licitacoes, compras, contratacoes, gestao do trabatho,
prestacao de contas, avaliacdo, monitoramento, regulacao compdem, entre outras, as
necessidades de dominio do gestor e de articulacao junto as areas responsaveis quando
as mesmas estiverem organizadas junto a outras secretarias do municipio.

A autonomia de uma Secretaria Municipal de Saude tem que ser construida ao longo do
tempo, com acumulo da experiéncia dos trabalhadores da saldde e da prépria instituicdo
na lida diaria do ordenamento das despesas, e na gestao do Fundo com responsabilidade
fiscal e na atencao a salde com responsabilidade sanitaria. Neste sentido, a gestao deve
gerar transparéncia e compromisso politico com o projeto de governo. A base paraisto é a
confianca que o prefeito tem na instituicdo salde e na representacao politica do secretario
da Saude.

O gestor municipal da saude, mesmo experiente, deve buscar permanente atualizacao
nas questoes da administracdo publica, facilitando assim as responsabilidades do chefe
do executivo municipal.

Confira isso na sequinte legislacao:



1) OBRIGATORIEDADE DE 0 GESTOR MANTER O FUNDO DE SAUDE

ADCT 77, 3 ... os recursos dos estados, DF e municipios e os transferidos pela Unido serao
aplicados por meio de Fundo de Saude

Lei 8080, 33 ... os recursos do SUS serdo depositados em conta especial
Lei 8142, 4 ... para receber recursos deverao contar com Fundo de Saude
Decreto 1232, 2 ... a transferéncia federal fica condicionada a ter Fundo de Saude.

2) OBRIGACAO DO GESTORADMINISTRAR TODOS 0S RECURSOS DASAUDE NASECRETARIA
DA SAUDE SOB ADMINISTRACAO DA AREA E DO GESTOR UNICO DO SUS

CF - 195 - §2 A proposta do orcamento da seguridade social serd elaborada de forma
integrada pelos drgaos responsaveis pela saude, previdéncia social e assisténcia social, tendo
em vista as metas e prioridades estabelecidas na LDO, asseqgurada a cada area a gestao de
Seus recursos.

LEI 8080,33 §1 - Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Orcamento da
Seguridade Social, de outros Orcamentos da Unido, além de outras fontes, serao administrados
pelo Ministério da Saude, através do Fundo Nacional de Saude.

Para reflexio:

1. Como a salde em seu municipio é vista pelos setores municipais de financas e
administracao?

2. 0 que vocé como gestor pretende fazer para mudar ou manter este quadro?
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Para entender:

Acdes e servicos de Saude sao financiados com recursos proprios da Uniao,
estados e municipios e de outras fontes suplementares de financiamento, todos
devidamente contemplados no orcamento da Seguridade Social.

Cada esfera governamental deve assegurar o aporte regular de recursos a
Saude de acordo com a LC 141 de 2012. As transferéncias, regulares ou eventuais,
da Unido para estados, municipios e Distrito Federal estdo condicionadas a
contrapartida destas esferas de governo, em conformidade com as normas legais
vigentes (Lei de Diretrizes Orcamentarias e outras).

Esses repasses ocorrem por meio de transferéncias “fundo a fundo”, realizadas
pelo Fundo Nacional de Saude (FNS) diretamente para os estados, Distrito Federal
e municipios, ou pelo Fundo Estadual de Saude aos municipios, de forma regular
e automatica, propiciando que gestores estaduais e municipais contem com
recursos previamente pactuados, no devido tempo, para o cumprimento de sua
programacao de acodes e servicos de Saude.

As transferéncias regulares contemplam, ainda, os pagamentos diretos a
prestadores de servicos e beneficidrios cadastrados de acordo com os valores e
condicoes estabelecidas em Portarias do Ministério da Saude.

Para cumprir os preceitos do financiamento do SUS, o gestor tem de estar
seguro quanto a algumas questoes legais, tais como:

Gasto em Saude: os recursos da salde s6 podem ser empregados em acoes
e servicos de Saude definidos na Constituicdo Federal (Artigo 200) e nas Leis n°
8080/90 e n° 8142/90.

No municipio, o gestor nao pode realizar gastos com acdes ou servicos que nao
estejam previstos no Plano Municipal de Saude, aprovado pelo Conselho Municipal
de Salde e nas Leis Orcamentarias (PPA, LDO e LOA]. Para o inicio de 2013, o
grande desafio para os gestores municipais sera a elaboracao do Plano Municipal
de Salde, do PPA (2014-2017) e da LDO 2014.

Recursos da Saude: a LC 141 define claramente o quantitativo minimo que as
esferas de governo devem investir em salde: 1) a Unido deve investir o que foi
empenhado no ano anterior, corrigido com o percentual de variacao nominal do
PIB; 2) os Estados, 12%, no minimo, do montante de impostos recolhidos; 3] os
Municipios, no minimo, 15% de sua receita com impostos.

BEFBLICA DO EETADGS UNIBOH () BRASIL ©




Administracao dos Recursos: os recursos da Satde devem ser administrados em um “Fundo de
Saude”, sob responsabilidade do Secretario de Salde, que deve ser o Unico ordenador de despesas.
No Fundo Municipal de Salude, devem estar depositados todos os recursos do SUS [transferéncias
da Unido e do Estado e os recursos proprios municipais) e ndo necessariamente em uma conta
Unica. Nenhum recurso da Saude pode ser administrado em outra conta da Prefeitura. Além disso,
nao podem estar fora de aplicacoes financeiras quando nao estiverem sendo utilizados.

Transparéncia: o Conselho Municipal de Saldde tem obrigacao constitucional de acompanhar e
fiscalizar o Fundo Municipal de Satde. Porém, nenhum conselho podera cumprir este preceito se o
secretario de Saude ndo garantir as condicoes adequadas. O gestor deve dar publicidades as contas
do Fundo, de modo a garantir a participacao dos conselheiros e cidadao. Esta obrigatoriedade deve
se concretizar principalmente nas prestacoes de contas quadrimestrais ao Conselho de Saude e em
audiéncia publica na Camara Municipal. Anualmente deve ser elaborado o RAG, Unico instrumento
de prestacao de contas, parte do processo de planejamento que deve ser submetido ao CNS, e ter
enviada a resolucao do CMS a CIR.

Regulamentacgao

e  (Constituicao Federal;

e Lei Complementar n® 141 de 13 de janeiro de 2012;

e Lei Complementar 101/2000 (Lei de Responsabilidade Fiscall;

e LeiOrganica dos Municipios e outras Leis Municipais;

e Lein®8689/97;

e Decreto n® 1232/94;

e Decreto 7508 de 2011;

e Decreton®1657;

e Portarias e Resolucoes do governo estadual, que digam respeito ao financiamento do SUS;

e  Portaria GM-MS n° 1097 - 22 de maio de 2006 - PPl da Assisténcia a salide (sera alterada
pela PGASS quando esta for pactuadal;

e Portaria GM-MSn®3.085 - 1 de dezembro de 2006 - Regulamenta Sistema de Planejamento
do SUS;

e Portaria GM-MS n° 3.332 - 28 de dezembro de 2006 - Planejamento e o Relatoério de Gestao;
e Portaria GM-MS n® 204 - 29 de janeiro de 2007 - Regulamenta os Blocos de Financiamento;
e PortariaGM-MSn®1.497-22dejunhode 2007 -0Operacionalizacaodos Blocos Financiamento.

Fique sabendo:

Ministério da Saude - www.saude.gov.br (link “Legislacdo”).
Conasems - www.conasems.org.br
Conass - www.conass.org.br
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Para saber mais:

Brasil. Secretaria do Tesouro Nacional. Manual de contabilidade aplicada ao setor publico:
aplicado a Unido e aos Estados, Distrito Federal e Municipios / Ministério da Fazenda,
Secretaria do Tesouro Nacional. - 5. ed. - Brasilia: 2013.

Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao. Secretaria de Orcamento Federal.
Manual técnico de orcamento MTO. Versao 2013. Brasilia, 2012.

MENDES, Aquilas. Financiamento, gasto e gestado do Sistema Unico de Satde (SUS): a
gestao descentralizada semiplena e plena do sistema municipal no Estado de Sao Paulo
(1995-2001). [tese de doutorado]. Campinas/SP: Instituto de Economia. Universidade Estadual
de Campinas; 422p (2005).

e

k’{ Brasil. A cumplicidade entre orcamento e planejamento in Tempos Radicais da Saude: a
o construcao do SUS na maior cidade brasileira. Sao Paulo: Hucitec; 2003.

Brasil. Tempos turbulentos na saude publica brasileira: impasses do financiamento no
capitalismo financeirizado. Sao Paulo: Hucitec. 2012.

Carvalho G. Financiamento Federal para a saude - 1988-2001. S3o José dos Campos; 2002.

Carvalho Gl de, Santos L. Comentarios a Lei Orgénica da Salde (Leis 8.080/90 e 8.142/90):
Sistema Unico de Saude. Sdo Paulo: Hucitec; 2001.

Para reflexao

1. Qual a participacao orcamentaria real do seu municipio no financiamento da saude
local?

2. Qual o seu papel como ordenador de despesa”?
3. Como vocé pretende melhorar estas duas questoes?
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A regionalizacao da saude presente na Constituicido Federal de 1988 como
principio organizativo, pressupoe a mobilizacao e participacao ativa de todos os
gestores envolvidos. Com o Pacto pela Satde 2006, aprimorado pela regulamentacao
da Lei 8080 de 1990 por meio do Decreto Presidencial 7508 de 2011, bem como pela
Lei Federal 12.466 de 24 de agosto de 2011 e Lei Complementar 141 de 16 de janeiro
de 2012, a organizacao do processo de descentralizacao através da regionalizacao
ganha novos contornos ao estabelecer o pressuposto de gestao compartilhada da
rede de atencao para sua efetivacdo. O planejamento em salde como instrumento
de tomada de decisao e organizador da acao pelos gestores do SUS e de integracao
entre sistemas municipais de salde nas regides ganha assim centralidade no
desenvolvimento do Sistema Unico de Satde (SUS).

A pouca presenca do planejamento nos processos de tomada de decisao sinaliza
a necessidade de superacdo de obstaculos de aplicacdao metodoldgica, de maior
contextualizacdo de seu uso, de maior abrangéncia de modelos explicativos de
causalidades dos problemas de salde e de incorporacao de conteldos comunicativos
capazes de alavancar mudancas.

Nao obstante a caracteristica essencialmente normativa do planejamento em
salde, a construcao regionalizada de politicas de salde e com acao integrada entre
entes federados auténomos, traz um novo desafio, e talvez, uma oportunidade
para o aperfeicoamento dos processos de planejamento. Ja nao se trata apenas de
planejamento de um ente federado, mas de compartilhamento de estratégias, de
acoes combinadas e de concatenacao de esforcos entre entes autonomos.

O planejamento regional integrado pressupoe que cada ente federado realize o
seu planejamento considerando as especificidades do territério para além dos limites
territoriais do municipio; as necessidades de saude da populacao, que sempre serao
expressas nos municipios, nunca no estado ou na nacao; a definicao de prioridades,
diretrizes, objetivos e metas a serem alcancadas mediante acoes e servicos
programados e definidas pelos conselhos municipais de saude; a conformacao,
modelagem e organizacao das redes de atencao a saude, contribuindo para melhoria
da qualidade da resposta do SUS e impactando na condicao de salude da populacao.

Focandonasregidoesdesaude, é fundamentalno processode planejamentoregional
integrado, verificar: a direcionalidade (prioridades), a governabilidade (capacidade de
obtencao de consensos sobre as estratégias ou sua fraqueza diante da nao obtencao,
que origina a demanda a outra esfera pela decisdo) e a responsabilizacado (peticdo e
prestacdo de contas - a ser atribuida no COAP).

Desatios do planejamento regional no SUS
na perspectiva de construcao das RAS

A organizacao do SUS, com responsabilidades exclusivas de cada ente federado
e outras necessariamente compartilhadas por serem comuns aos entes, requer
integracao de projetos e recursos entre atores distintos, busca de consensos no
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processo de tomada de decisao, concatenacao e coordenacao de politicas e sistemas.

Os principios fundamentais que orientam a coordenacao e gerenciamento do trabalho
em redes podem ser assim enunciados: auséncia de hierarquia, interdependéncia entre os
participantes, construcao de consensos para que todos partilhem dos objetivos comuns e do
papel singular que lhes cabe na construcao coletiva.

Na tese 2008-2012 do CONASEMS, sao apontadas dificuldades vivenciadas pelos gestores
municipais do SUS, na perspectiva de construcao do sistema de saude. Muitas dizem respeito
afragilidade dos processos de planejamento (respostas ao como fazer e condictes para fazer),
sendo muito mais as condicoes para fazer do que ao como fazer. Entre elas, destaca-se:

e (O desenho institucional das organizacdoes publicas com sua organizacao
burocratica, pequeno compartilhamento de projetos, enfoque nos meios e controle de
procedimentos e meios de fazer salde;

e O predominio de “arenas redistributivas de recursos financeiros” nos féruns
intergestores;

e A fraca articulacao em rede, com a inexisténcia de organizacao e métodos
para gestao em rede;

e Osimportantes déficits de comunicacao e o pouco desenvolvimento da cultura
de uso da informacao sistematizada para decisao;

e A incipiéncia nos municipios, regioes e estados do Sistema Nacional de
Planejamento do SUS, regulamentado apenas apds o pacto pela saide em 2006;

e Aagendada participacao social burocratizada e nao organizada regionalmente;

e O pequeno envolvimento dos chefes do poder executivo e representantes do
poder legislativo na formulacao e avaliacao das politicas de saude.

As dificuldades acima estdao determinadas por limitacoes estruturais do proprio SUS,
como o subfinanciamento e as dificuldades de gestao do estado brasileiro, por inadequacao
do direito administrativo brasileiro a uma politica baseada nos direitos humanos como é o
SUS, por razodes culturais e até mesmo pela segmentacao desse aparelho de estado dentro
das politicas de saude e também em outras politicas setoriais.

Documento aprovado pela Comissao Intergestores Tripartite em novembro de 2011
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011), que trata das Diretrizes para conformacdo do Mapa da Satde
linstrumento de anélise situacional] e processo de Planejamento da Salde (item “2.a" da
pauta da CIT de 24 de novembro de 2011, reafirma:
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(...] a centralidade do planejamento na construcdo do SUS e o afirma como
responsabilidade dos entes publicos, sendo desenvolvido de forma permanente,
articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de governo, de modo a conferir
direcionalidade & gestao publica da satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O documento tripartite, em sua introducao, aponta a necessidade de:

(...] fomento & cultura de planejamento da salde; de definicdo de organizacéo e
método para o processo de planejamento da saude integrado; de reordenamento dos
instrumentos de planejamento e gestao, atualmente vigentes; e de reformulacao do
processo de programacao das acées e servicos de salide (MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

e apresenta como pressupostos:

e O planejamento no ambito do SUS é desenvolvido de forma continua e
permanente, articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de governo.

e A elaboracao dos Planos de Saude Nacional, Estadual e Municipal observa
as diretrizes nacionais estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude e ocorre
mediante processo que possibilita a interacao entre as esferas de governo,
contemplando momentos de didlogo entre os entes e escuta das realidades e
demandas municipais, regionais e estaduais.

e Os Planos de Saude orientam a elaboracao dos instrumentos de
planejamento do governo em cada esfera de gestao, quais sejam: Plano Plurianual
e Lei Orcamentaria Anual.

e As necessidades de saude da populacao sao base para o planejamento e

identificadas por meio de critérios epidemiolégicos, demograficos, socioecondmicos,

@ culturais, cobertura de servicos, entre outros, como também, levando em
consideracao a escuta das comunidades.

e As necessidades de salde orientam a decisdo dos gestores quanto as
intervencdes prioritarias no territério, expressas na definicao de diretrizes,
. objetivos e metas da salde; a Programacao Anual de Salde, nesta contemplada a
Programacao Geral das Acoes e Servicos de Saulde, e a conformacao das redes de
atencao a saude.

e 0O planejamento da saude integrado implica na discussao permanente da
politica de saude e sua execucao nas Comissoes Intergestores - CIT, CIB e CIR.
Parte do reconhecimento da regiao de salde como territério para a identificacao das
necessidades de salde da populacao, a coordenacao interfederativa, a organizacao
das acdes e servicos de saude em redes de atencao e para a alocacao dos recursos
de custeio e investimentos.
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e Os produtos resultantes do processo de planejamento integrado da salde, realizado
no ambito da regiao de saude, compdoem o Contrato Organizativo da Acao Publica da Salde
(COAP) e expressam as prioridades, diretrizes, os objetivos plurianuais e as metas anuais
para a regiao, bem como os prazos de execucao, indicadores, responsabilidades dos entes
federados e a Programacao Geral das Acoes e Servicos de Saude, incluindo nesta as acoes de
vigilancia em salde e a assisténcia farmacéutica, constantes da Relacao Nacional de Acoes
e Servicos de Salde (RENASES] e Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME].

e A participacao social € elemento essencial a interacao entre o Estado e o cidadao e
deve ser observada no processo de planejamento, inclusive em ambito regional. Os Planos de
Saude devem ser aprovados nos Conselhos de Saude e os COAPs encaminhados a estes para
acompanhamento de sua execucao. Os Planos de Saude devem comunicar a sociedade a
direcionalidade a ser conferida ao sistema de saude, portanto deve possuir linguagem direta
e objetiva.

e As Comissoes Intergestoras devem adotar uma organizacao para o processo de
planejamento por meio de Camara Técnica ou Grupo de Trabalho (GT) permanente e optar
por uma metodologia que seja o mais aderente possivel a dindmica de funcionamento da
Comissao, e permita o monitoramento e avaliacao do plano.

O documento em sua parte final estabelece que a

(...) producdo resultante do planejamento integrado da salde, realizado em &mbito
regional, materializa os compromissos de cada ente da gestao no espaco da regigo de
saude e integra o Contrato Organizativo de Acao Publica - COAP. Isso significa dizer que a
identificacdo das necessidades de saude, a definicao de diretrizes, objetivos e metas para a
regiao, bem como a programacao geral das acoes e servicos de salde comporao o COAP.
Nesse sentido, o processo de planejamento integrado, desenvolvido no @mbito das regioes
de saude, é determinante para a organizacao das acoes e servicos de saude na regiao,
contribuindo para a conformacao das redes de atencdo a saude.

Em conformidade com o disposto no Decreto 7.508, o planejamento da satde em dmbito
estadual serd realizado de maneira regionalizada, observando as necessidades de saude
suscitadas nos municipios que compdem a regiao de saude. Dessa forma, os planos estaduais
de saude expressardo o desenho final do processo de identificacdo e reconhecimento
das regides de saude, o desenho das redes de atencao a saude, bem como as diretrizes
estabelecidas para as regioes, dialogando com o processo de planejamento integrado da
satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Em junho de 2012, pela Carta de Maceié (CONASEMS, 2012) aprovada em seu XXVIII
Congresso Nacional de Secretarias Municipais de Salde e IX Congresso Brasileiro de
Cultura de Paz e Nao Violéncia, no periodo de 11 a 14 de junho de 2012, na cidade de Maceio,
Alagoas, o0 CONASEMS propde a seguinte agenda politica para todos os 26 COSEMS e todas
as secretarias municipais de saude do Brasil em relacao a regionalizacao:




e Fortalecer a cogestao regional do sistema de salde, rompendo o carater
excessivamente normativo do planejamento, possibilitando consequéncia e efetividade
ao planejamento ascendente e investindo na autonomia e capacidade de decisao das
CIR - Comissades Intergestores Regionais;

e Reafirmaradirecao Unica sobre prestadores em cada esfera de governo como
um principio inegociavel no SUS e pré-condicao para a governanca regional da rede
de atencao a saude;

e Pactuar uma politica de financiamento equitativo que assegure o
desenvolvimento de acoes e servicos de salde com base nas especificidades regionais,
contribuindo com a reducao das iniquidades no pafis;

e Fortalecer o processo de consolidacao do SUS, institucionalizado pela
Lei 12.466 e Decreto 7508, que aprimora o Pacto Pela Saude na consolidacao das
relacoes federativas, financiamento tripartite e solidario na execucao das politicas de
salde, rejeitando toda forma de competicao entre entes federados pela prestacao de
servicos de salde e disputa de recursos federais para a assisténcia a saude;

e \Viabilizar estratégias de fortalecimento politico, técnico e financeiro dos
COSEMS para atuacao nos espacos das Comissoes Intergestores Bipartite e Regional.

Em novembro de 2012, o Ministério da Saude, em conjunto com o CONASEMS
e Conselho Nacional de Secretérios de Satde (CONASS] promoveram uma oficina
de trabalho nacional sobre Planejamento Regional Integrado, visando debater o
tema e levantar subsidios para uma acdo de cooperacao entre os entes federados. O
Relatério da Oficina reafirma a centralidade do planejamento regional: “Ao considerar
as Regides de Saude como espacos privilegiados para garantia da integralidade na
atencao a salde da populacéao, o estabelecimento de um processo de planejamento
nos moldes preconizados, serd um facilitador da sua governanca”.

O documento apresenta os desafios para o planejamento regional integrado,
centrando na interface entre os instrumentos do planejamento, a governanca
regional e a contratualizacao entre os entes federados, bem como no levantamento
de subsidios norteadores para a modelagem do processo de planejamento regional
integrado, na perspectiva de construcao de uma agenda.

Destaca-se a necessidade de estabelecer mecanismos de responsabilizacao
no planejamento regional e de participacao do controle social; a necessidade de
construcao tripartite dos instrumentos que darao sustentacao ao Planejamento
Regional Integrado (PRI}, cabendo ao MS a disponibilizacdo de ferramentas que
auxiliem a construcao dos mesmos nas Regides de Saude; a necessidade de
ajustes nos atuais instrumentos do Sistema Nacional de Planejamento do SUS
(Plano de Saude e sua programacao Anual e Relatério de Gestdo) para interface

com o planejamento



e Servicos de Salde, em desenvolvimento conceitual e metodoldgico (PGASS), para
atender ao disposto no art. 6° do Decreto 7.508/2011 quanto a alocacdo de recursos
do SUS de forma regionalizada; a necessidade de estratégias permanentes (educacéo
permanente) para funcionamento do planejamento regional integrado, além de outras
questoes que constituem a agenda inconclusa do SUS.

Aspectos da agenda atual de consolidacao das
redes de atencao a satide no SUS

A partir do inicio de 2011, o tema das RAS passou a ocupar o centro da politica de
atencao a saude do SUS, conforme a Portaria GM 4.279 de 31 de dezembro de 2010
que formaliza o Documento de Referéncia “Diretrizes para a Organizacao das RAS no
ambito do SUS™.

Com base nessas diretrizes, a atual politica de atencdo a saude propde estruturar
as RAS em cada territdrio definindo das regioes de salde, a partir da pactuacao em
cada Estado pelo conjunto dos municipios. Nestes territérios progressivamente se vao
pactuando as chamadas redes tematicas. O diagrama a seguir ilustra o processo:

FIGURA DAS RAS
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As redes tematicas pactuadas foram:

1- Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE): rede proposta a partir da articulacido das
varias iniciativas como a expansao do SAMU, das UPAS - Unidades de Pronto Atendimento e a
ampliacao de leitos de terapia intensiva. Os componentes propostos, todos com tipologias bem
definidas, parametrizacdo pactuada e: Promocao e Prevencao, atencao a demanda espontanea
nas unidades basicas de saude, as UPAs e outros servicos de pronto-atendimento 24 horas, o
SAMU 192, as portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia (com destaque para
o Programa SOS Emergéncias) e a exigéncia da implantacao do acolhimento universal com
classificacao de risco, as enfermarias de retaguarda de clinica médica e de terapia intensiva
(com financiamento diferenciado e ancorado em metas de producdo e qualidade), a atencao
domiciliar (Programa Melhor em Casal e a inovacao tecnoldgica das linhas de cuidado especiais
do Acidente Vascular Cerebral, Infarto Agudo do Miocardio e do Trauma. E com todos estes
pontos de atencao coordenados pelas Centrais de Regulacao que passaram a ser propostas,
assim como os novos SAMU, em carater regional.

2- Rede Cegonha: prioriza as acoes da atencao obstétrica e neonatal e amplia o cuidado
concentrado e qualificado das criancas até os dois anos de idade. Ganhou o reforco de outra
inciativa governamental de acao intersetorial para as familias carentes com criancas de zero a
cinco anos, com o nome de BRASIL CARINHOSO, que tem os componentes da saude ancorados
no controle da anemia ferropriva, da deficiéncia de Vitamina A, na expansao do tratamento da
asma brénquica, além da estimulacao precoce das criancas. Os principios a serem buscados
sao a garantia de acolhimento com classificacao de risco, ampliacao do acesso e melhoria do
pré-natal, com novos dispositivos e recursos; a garantia de vinculacao da gestante a unidade
de referéncia e ao transporte seguro; a garantia das boas praticas e seguranca do Parto e
Nascimento; garantia de atencao ao puerpério e as criancas até os dois anos e a garantia de
acesso ao planejamento reprodutivo, incluindo a contracepcao de emergéncia. O esforco de
financiamento de investimentos e custeio passou a ser na ambiéncia das maternidades, a
construcao de novas maternidades em vazios assistenciais, a construcao dos Centros de Parto
Normal, intra e peri-hospitalar, das Casas da Gestante e Bebé e a ampliacao dos leitos de
terapia intensiva adultos e neonatais, além das Unidades de Cuidado Intermediario (UCI).




3- Rede de Atencao Psicossocial: como parte da salde do programa governamental
intersetorial mais amplo que a salde denominado Crack, é Possivel Vencer, foram pactuados a
ampliacdo dos CAPS Alcool e Droga 24 horas - CAPS AD Ill, a criacdo de uma nova estrutura, as
Unidades de Acolhimento - UAs adulto e infantil, os consultérios na rua, os leitos especializados
de alcool e drogas em hospitais gerais e a parceria de vagas em Comunidades Terapéuticas
reguladas pela rede de saide mental. Foram feitos processos de adesao voluntaria por Estados
de acordo com a incidéncia da dependéncia e, posteriormente, aos municipios com mais de 200
mil habitantes, sendo facultada também a elaboracao de planos estaduais globais.

4- Rede de Cuidados as Pessoas com Deficiéncia: esta rede compde o programa
governamental intersetorial mais amplo que a saude denominado Viver Sem Limite. Propde
uma nova tipologia de servicos, o CER - Centro Especializado em Reabilitacao, com a articulacao
do cuidado com as pessoas com deficiéncia fisica, intelectual, visual e auditiva, a partir de
estruturas ja existentes ou novas estruturas a serem financiadas com investimento e custeio
federal. Outros pontos de atencao sao as Oficinas Ortopédicas, os Centros Dia de cuidados, os
servicos de atencdo odontoldgica especializados [CEOs] e a atencdo domiciliar e hospitalar,
além das acdes de prevencao com a expansao do teste do pezinho e de qualificacao do pré-
natal, além de programa de qualificacao das equipes basicas multiprofissionais, incrementados
pela universalizacao dos NASF - Nucleos de Apoio a Satude da Familia, dentro da nova Politica
de Atencao Basica.

5- Rede de Atencao as Pessoas com Doencas Cronicas: as diversas linhas de cuidado
estabelecidas foram a rede de cuidados de prevencao e controle do cancer, as doencas
renocardiovasculares e as respiratorias. As acoes de promocao da salde e prevencao destes
agravos e condicoes cronicas ja estavam previstos no Plano de Enfrentamento das Doencas
Cronicas. Aintensificacao da rede de cancer foi iniciada por uma série de medidas de prevencao
e controle, com diagnostico precoce e tratamento dos canceres de mama e de colo de Utero,
transformadas em prioridade nacional. Foi estabelecido um novo sistema de informacao do
cancer - SISCAN - com vistas inclusive ao monitoramento do prazo maximo entre o diagndstico
e tratamento do cancer, agora estabelecido por Lei Federal em 60 dias. Além disto, o sistema
permitira ajudar a diagnosticar precisamente os vazios assistenciais, incluindo aquisicao de
aceleradores lineares para a radioterapia. Outro ponto é a redefinicao do papel dos CACONs e
ampliacdo dos hospitais e servicos de atencao, com um papel das equipes de atencao basica no
diagndstico precoce e no monitoramento dos pacientes.



Para aimplantacao das RAS foi estabelecido em cada estado, um grupo condutor estadual
com as secretarias estaduais e os COSEMS - com participacao facilitadora de apoiadores
institucionais do Ministério da Saude. Este grupo articula o diagnéstico regional, define as
prioridades de implantacao e formula um Plano de Acao Regional - PAR - que é aprovado no
MS e transformado em Portaria que autoriza a transferéncia de recursos de investimentos
e custeio regular para os servicos que compoem a rede tematica nas diversas regioes e
estados.
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Para entender:

As informacoes estdao sempre presentes nas nossas vidas e participam de diversas
decisdes do nosso cotidiano. Sem nenhuma dificuldade, poderiamos listar uma infinidade
de situacoes do dia a dia onde as informacoes sao utilizadas para orientar a tomada de
decistes. Por exemplo: como estdo as condicoes climaticas para decidir sobre que tipo
de roupa vestir; quais sao as condicoes da estrada para decidir sobre uma viagem etc.
(FERREIRA, 1971).

O processo de gestao do setor salde exige atomada de decisoes de alta responsabilidade
e relevancia social. Assim, trabalhar com as informacoes se coloca como uma questao
central no cotidiano da gestao. E a partir delas que o gestor podera qualificar seu
conhecimento sobre a realidade sanitaria e subsidiar um processo de planejamento para
enfrentamento dos problemas prioritarios, orientando a formulacao de estratégias de
acao, bem como o monitoramento e avaliacao dos resultados esperados.

Conforme a Lei 8080 de 1990, todo municipio deve alimentar regularmente os Sistemas
Nacionais de Informacdo em Salde - disponiveis no site www.datasus.gov.br — e manter
0s cadastros atualizados. Para produzir informacoes nao contempladas pelos sistemas
nacionais, o gestor ou implementa sistemas informatizados na rede de atencao a satde ou
pode elaborar mecanismos proprios de coleta de dados, como questionarios, analises de
prontuarios, dentre outros.

Para a gestdo em salde, os sistemas de informacao considerados basicos podem ser
divididos em éareas relacionadas com:

e Assisténcia e producao de servicos de salde;
e Cadastramentos;

e Eventos vitais;

e Vigilancia em saude; e

e Orcamentos.

Passo-a-passo:

Todos os dados referentes aos Sistemas Nacionais de Informacoes em Saude podem
ser consultados no endereco www.datasus.gov.br.

Entretanto, merece destacar que o grande desafio nao é somente ter acesso as
informacdes (o SUS reconhecidamente conta com um dos maiores acervos de dados/
informacdes em saude do mundo), mas coloca-se também na capacidade da gestdo para
analisar essas informacoes e efetivamente utilizad-las na tomada de decisoes.

Assim, para obter uma analise mais detalhada dessas informacoes, é necessario que
a Secretaria Municipal de Saude estruture uma area de informacao em salde que possa,
regularmente, alimentar com informacoes (devidamente analisadas] os processos de
tomada de decisoes.
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Para tanto, pode-se contar com ferramentas para processar essas analises como
os aplicativos “TABWIN" e “TABNET", disponiveis na pagina do DATASUS na Internet.

A seguir, identificamos alguns dos principais sistemas nacionais de informacao que
devem receber dados coletados na rede municipal de saude.

Assisténcia e Producao de Servicos:
e S|IA - Sistema de Informacoes Ambulatoriais;
e SIH - Sistema de Informacoes Hospitalares;

* SIAB - Sistema de Informacdes da Atencao Bésica (relativo a Estratégia de Saude
da Familia) - sendo substituido até 2014 pelo e-sus AB;

e SISPRENATAL - Sistema de Informacoes do Programa de Humanizacao do Pré-
Natal e Nascimento, atualmente sendo substituido por versao web (SISPRENATALWEB;

¢ SISCAN - Sistema de Informacao do Cancer;

* SISRCA (em desenvolvimento] - Sistema de Informacao de Regulacdo, Controle e
Avaliacao.

Cadastramentos:
e CNES - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde;
e Cartdo SUS - Cadastro Nacional de Usudrios do SUS.

Vigilancia em Saude:
e SI-PNI - Sistema de Informacoes do Programa Nacional de Imunizacoes;
* SINAN - Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacao.

Eventos vitais (informacdes partem dos estabelecimentos de salde para cartdrios
de registro civill:

* SIM - Sistema de Informacoes de Mortalidade;

e SINASC - Sistema de Informacodes de Nascidos Vivos.

Orcamentos e Execucao Financeira:

¢ S|OPS - Sistema de Orcamentos Publicos em Salde;

* SARGSUS - Sistema de apoio a elaboracdo dos Relatdrios Anual de Gestao.



Regulamentagao:

Existe uma extensa lista de atos normativos que definem as regras referentes aos
sistemas nacionais de informacdo em salde, varias delas em processo de revisao, com
destaque para aquelas relacionadas ao Cartdo SUS. Ao acessar os sistemas através do
DATASUS ¢é possivel conhecer mais detalhadamente essa regulamentacao.

Fique sabendo:
e http://cnes.datasus.gov.br
e http://cartaonet.datasus.gov.br
* http://siops.datasus.gov.br

* http://sigtap.datasus.gov.br (acesso a tabela unificada de procedimentos; digite
usuario “publico” e senha “publico”)

Para saber mais:

Curso Basico de Regulacao, Controle, Avaliacao e Auditoria do SUS. Serie A. Normas
e Manuais.

Técnicos. Ministério da Saude, 2006.

Para reflexao:

1. Qual a importancia da informacao em salde no seu municipio? Ela esta presente
no processo de tomada de decisoes?

2. Como vocé pretende organizar esta area?

SO
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O Decreto 7.508 veio cumprir o papel de regulamentar a Lei 8.080/90, vinte e um anos
apos sua publicacao, de forma a preencher uma lacuna do arcabouco normativo do Sistema
Unico de Saude (SUS).

O papel de um decreto no ordenamento juridico ndo é de inovacao, mas de explicacao e
explicitacao daquilo que esta na lei, de modo que ele ndo trouxe propriamente novidades,
mas certamente alguns avancos.

Um primeiro avanco do Decreto 7508 foi explicitar e/ou consolidar alguns conceitos e
institutos j& existentes nos SUS, tais como as “Regides de Saude”, as "Redes de Atencao
a Saude”, o "Mapa da Saude”, "Planejamento” e "Comissoes Intergestores”, muitos dos
quais ja estavam previstos em Portarias do Ministério da Saude e no Pacto pela Saude, mas
que agora constam de um Decreto Presidencial.

Assim, o Decreto coloca o processo de regionalizacao no centro da agenda do Sistema
Unico de Saude, pois parte da premissa de que as regioes de salde sao elemento essencial
na organizacao do SUS, pois esta se dara de forma regionalizada e hierarquizada, conforme
preconiza a Constituicao Federal.

Ele também reforca o protagonismo das relacoes interfederativas para o SUS,
consagrando as Comissdes Intergestores Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Regional (CIR],
como instancias de pactuacao consensual entre os entes federativos para definicao das
regras da gestao compartilhada do SUS.

Além disso, o Decreto 7508 detalha o que vem a ser o Mapa de Saude, um instrumento
que deve ser o retrato fiel de como estd o SUS em uma determinada regido, apontando
todos osrecursos de salde nela existentes: profissionais, estabelecimentos, equipamentos,
servicos, etc.

Outra definicdo que ele traz é a de Portas de Entrada do sistema, que sao aqueles
servicos de atendimento inicial a saude do usuario no SUS e que, segundo seu artigo 9°,
sao os servicos: | - de atencao primaria; Il - de atencao de urgéncia e emergéncia; Ill - de
atencao psicossocial; e IV - especiais de acesso aberto.

O Decreto ainda conceitua a Rede de Atencao a Saude, nos seguintes termos: o conjunto
de acoes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude.

Outro ponto que merece destaque é a reafirmacao pelo Decreto 7.508 de que o processo
de planejamento da saude serd ascendente. Nos termos do artigo 15, ele seréd ascendente
e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saude,
compatibilizando-se as necessidades das politicas de salde com a disponibilidade de
recursos financeiros.
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Percebe-se, desse modo, que o principal objetivo do Decreto, € a organizacao do Sistema
Unico de Salde, com a finalidade de consolida-lo e aprimorar a sua gestao, reconhecendo
que esse sistema é peculiar na medida em que seu bom funcionamento pressupde
regionalizacao, hierarquizacao e relacionamento interfederativo permanente.

Nesse sentido deve ser reconhecida a importancia do Decreto 7508 na consolidacao do
processo de amadurecimento do SUS, considerando-o um aprimoramento do Pacto pela
Saude. Na perspectiva normativa, esse amadurecimento pode ser visto pela reunido em um
Unico diploma juridico de conceitos e institutos antes previstos em portarias diversas.

Além da consolidacdo de conceitos e institutos ja existentes, o Decreto também trouxe
algumas novidades, que nao existiam no SUS antes do Decreto, embora decorram da
regulamentacao da Lei 8.080. So elas: o Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP), a
Relacdo Nacional de Servicos de Saude (RENASES) e a Relacao Nacional de Medicamentos
(RENAME].

O Contrato Organizativo de Acao Publica é um acordo de colaboracao firmado entre
entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as acoes e servicos de saude
em uma regiao. Por meio dele sao definidas as responsabilidades dos entes federados, os
indicadores e metas de salde que orientardo as acoes desses entes, bem como os recursos
financeiros que serao disponibilizados para a implementacao integrada das acoes e servicos
de salde na regiao, entre outros elementos.

Assim, o COAP possibilita uma clara definicao das atribuicoes e responsabilidades da
Unido, estados e municipios em uma regiao de salde, tanto no tocante a execucao de acoes
e servicos de salde, quanto no tocante ao financiamento.

J& a Relacado Nacional de Acdes e Servicos de Saude (RENASES] compreende todas
as acoes e servicos que o SUS oferece ao usuario para atendimento da integralidade da
assisténcia a saude (Art. 21).

Por fim, a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) compreende a
selecao e a padronizacao de medicamentos indicados para atendimento de doencas ou de
agravos no ambito do SUS.

Essas duas Relacoes Nacionais servirao de base para a elaboracdao dos Contratos
Organizativos, pois elas determinam um rol minimo de acdes e servicos de salde, bem
como de medicamentos, que devera ser ofertado em cada regido e, consequentemente, em
todo o pafs.

Considerando, sobretudo esses trés ultimos instrumentos, pode-se afirmar que o
Decreto 7.508 visa a transparéncia da estrutura organizativa do SUS com a finalidade de
garantir maior seguranca juridica na fixacao das responsabilidades dos entes federativos
para que o cidadao possa, de fato, conhecer, em detalhes, as acoes e os servicos de saude
ofertados nas regioes de salde, em suas redes assistenciais.
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Legislacao

e Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011;

* Resolugao CIT n® 1, de 29 de setembro de 2011 - Estabelece as diretrizes gerais para
a instituicao de Regides de Saude no &mbito do Sistema Unico de Sadde (SUS);

* Resolugao CIT n® 1, de 17 de janeiro de 2012 - Estabelece as diretrizes nacionais
da Relacdo Nacional Medicamentos Essenciais [RENAME) no ambito do Sistema Unico de
Salde (SUS):

e Resolucdo CIT n°® 2, de 17 de janeiro de 2012 - Dispoe sobre as diretrizes nacionais
para a elaboracao da Relagcao Nacional de A¢Ges e Servicosde Salde (RENASES) no ambito
do Sistema Unico de Saude [SUSJ;

* Resolugao CIT n® 3, de 30 de janeiro de 2012 - Dispoe sobre normas gerais e fluxos
do Contrato Organizativo da Acdo Publica de Satde (COAP) no ambito do Sistema Unico de
Saulde (SUS):

e Resolucdo CIT n® 4, de 19 de julho de 2012 - Dispoe sobre a pactuacao tripartite
acerca das regras relativas as responsabilidades sanitarias no ambito do Sistema Unico de
Salde (SUS), para fins de transicdo entre os processos operacionais do Pacto pela Saude e
a sistematica do Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude (COAPJ;

e Portaria n° 533, de 28 de marco de 2012 - Estabelece o elenco de medicamentos e
insumos da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME] no @mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS);

e Portaria n°® 841, de 2 de maio de 2012 - Publica a Relacdo Nacional de Acoes e
Servicos de Salde (RENASES) no dmbito do Sistema Unico de Salde (SUS) e da outras
providéncias.

Outras Informacoes:

Resolucdes da CIT disponiveis em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/
visualizar_texto.cfm?idtxt=38924

Para reflexao:

Qual a agenda para implementacao do COAP em sua regiao.
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Apresentagao

A Lei Complementar 141 é uma lei de ambito nacional, aplicavel a todas as esferas
de governo e foi elaborada com intuito de regulamentar a Emenda Constitucional 29. Foi
publicada em 13 de janeiro de 2012 e dispoe sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios em acoes e servicos publicos
de salde; estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a satde e as
normas de fiscalizacao, avaliacdo e controle das despesas com salde nas 3 (trés) esferas
de governo; alem de revogar dispositivos das Leis nos 8.080/90 e 8.689/93.

O teor da Lei Complementar ja estava sendo aplicado por meio de outros instrumentos
(Constituicdo Federal, Resolucao 322 do Conselho Nacional de Saude, Lei 8080/90, Portarias
Ministeriais, etc.). Contudo, sua publicacdo trouxe novidades quanto as regras, prazos e
obrigacoes.

O projeto de lei de regulamentacao da Emenda Constitucional 29, tramitou no Congresso
Nacional durante anos, no entanto sua aprovacao nao elevou os gastos federais no SUS com
a nao inclusao do percentual minimo de gastos da Unido a serem aplicados na saude.

Das Acoes e dos Servicos Publicos de Saude

A definicao de acoes e servicos publicos de salde ja estava bem clara na propria
Constituicdo Federal e na Lei 8080/90 e posteriormente na Resolucao n® 322 do Conselho
Nacional de Saude, entretanto, a partir da publicacao da referida Lei foi determinado
efetivamente quais sao as despesas que podem ser consideradas acdes e servicos de saude.

As despesas com acoes e servicos de salde devem ser aquelas voltadas para promocao,
prevencao e recuperacao da salde, presentes nos respectivos Planos de Salde, de
responsabilidade especifica, obedecendo aos principios constitucionais do Sisterna Unico
de Saude - SUS.

Sao consideradas despesas com acoes e servicos de salde aquelas previstas no artigo
3° da Lei Complementar, conforme quadro abaixo.

A lei também especifica em seu artigo 4°, para fins de cumprimento do minimo
constitucional, aqueles gastos que nao sao considerados como despesas com acoes e
servicos publicos de saude.

As vedacoes apresentadas no quadro abaixo demonstram a preocupacao do legislador
de excluir aquelas despesas, que embora possam contribuir para a melhoria da saude da
populacao, nao entram no computo de aplicacao do minimo constitucional, tais como meio
ambiente, merenda escolar e bolsa familia.
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LEI COMPLEMENTAR 141/2012

SAO ACOES E SERVICOS DE NAO SAO ACOES E SERVICOS DE
SAUDE SAUDE
(art. 3°) (art. 4°)

Vigilancia em saude, incluindo a
epidemioldgica e a sanitaria

Acges de assisténcia social

Atencao integral e universal a saude
em todos os niveis de complexidade,
incluindo assisténcia terapéutica e
recuperacao de deficiéncias
nutricionais

Merenda escolar e outros
programas de alimentacao, ainda
que executados em unidades do
SUS

Capacitacao do pessoal de saude do
Sistema Unico de Saude (SUS)

Assisténcia a salde que nao atenda
ao principio de acesso universal

Desenvolvimento cientifico e
tecnologico e controle de qualidade
promovidos por instituicoes do SUS

Producao, aquisicao e distribuicao de
insumos especificos dos servigos de
saude do SUS, tais como:
imunobiologicos, sangue e
hemoderivados, medicamentos e
equipamentos medico-odontologicos

Saneamento basico de domicilios ou
de pequenas comunidades, desde que
seja aprovado pelo Conselho de Saude

do ente da Federacao financiador da

acao e esteja de acordo com as
diretrizes das demais determinacdes
previstas nesta Lei Complementar

Saneamento basico, inclusive
quanto as agoes financiadas e
mantidas com recursos
provenientes de taxas, tarifas ou
precos publicos instituidos para
essa finalidade




Saneamento basico dos distritos
sanitarios especiais indigenas e de
comunidades remanescentes de
quilombos

Limpeza urbana e remocao de
residuos

Manejo ambiental vinculado
diretamente ao controle de
vetores de doencas

Preservacao e correcao do meio
ambiente, realizadas pelos
orgaos de meio ambiente dos
entes da Federacg@o ou por
entidades nao governamentais

Investimento na rede fisica do
SUS, incluindo a execucao de
obras de recuperacao, reforma,
ampliacao e construcao de
estabelecimentos publicos de
saude

Obras de infraestrutura,
ainda que realizadas para
beneficiar direta ou
indiretamente a rede de saude

Remuneracao do pessoal ativo
da area de saude em atividade nas
acpes de que trata este artigo,
incluindo os encargos sociais

Pagamento de aposentadorias
e pensoes, inclusive dos
servidores da saude e de

pessoal ativo da area de saude

quando em atividade alheia a
referida area

Acdes de apoio administrativo
realizadas pelas instituicoes
publicas do SUS e imprescindiveis
a execucdo das acoes e servicps
publicos de saude

Gestdo do sistema publico de
salde e operacao de unidades
prestadoras de servicos publicos

de saude
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Aplicacao de Recursos em Agoes e Servigos de Satde

Minimos Constitucionais

A instituicao dos valores minimos do produto da arrecadacao de impostos a serem aplicados
anualmente com acoes e servicos de salde pelas 03 esferas de governo levou em conta os
seguintes percentuais:

Vale destacar que, os municipios deverdo observar o que esta disposto em suas respectivas Leis
Organicas sempre que os percentuais forem superiores ao minimo fixado pela Lei Complementar.

Quadro 1 - Percentual Minimo de Aplicacao da EC 29

Municipios 15%

Estados 12%

Montante correspondente ao valor empenhado no
exercicio financeiro anterior, acrescido de, no
minimo, o percentual correspondente a variacao
Uniao nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida
no ano anterior ao da Lei Orcamentaria Anual.

Do Repasse e Aplicagao dos Recursos

A apuracao dos valores municipais a serem aplicados em acdes e servicos publicos
de salde, dar-se-a nos seguintes moldes:

Sera considerada a Receita Estimada na Lei Orcamentaria Anual para fixacao inicial
dos valores correspondentes aos recursos minimos a serem aplicados em saude.



Total das receitas de impostos
municipais

Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza -
ISS;

Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU;
Imposto sobre a transmissao de bens imoéveis -
ITBI.

(+) Receitas de transferéncias
da Uniao:

Quota-Parte do Fundo de Participacao dos
Municipios - FPM;

Quota-Parte do Imposto sobre a Propriedade
Territorial Rural - ITR;

Quota-Parte da Lei Complementar n° 87/96
(Lei Kandir).

(+) Imposto de Renda Retido na Fonte — IRRF

(+) Receitas de transferéncias
do Estado

Quota-Parte do Imposto sobre Circulacao de
Mercadorias e Servicos - ICMS;

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

Quota-Parte do Imposto sobre produtos
industrializados - IPl - Exportacao.

(+) Outras Receitas Correntes:

Receita da Divida Ativa Tributaria de Impostos,
Multas, Juros de Mora e Correcao Monetaria.

= BASE DE CALCULO MUNICIPAL

Despesas consideradas como aplicadas em acgoes e

servicos de saude:

e Despesas liquidadas e pagas no exercicio;

e Despesas empenhadas e nao liquidadas; inscritas em restos a pagar até o limite da
disponibilidade de caixa ao final do exercicio, consolidadas no Fundo Municipal de Saude.

Os recursos provenientes da disponibilidade de caixa vinculados aos Restos a
Pagar, referentes as despesas empenhadas e nao liquidadas que forem cancelados
ou prescritos, deverao necessariamente ser aplicados em acoes e servicos de
saude até o término do exercicio seguinte ao do cancelamento ou prescricao.

Despesas provenientes de receitas de operacoes de crédito nao sao consideradas para aplicacao

em acoes e servicos de salde.
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No caso de descumprimento de aplicacdo do minimo constitucional o municipio podera ter
suas transferéncias bloqueadas até o limite do débito.

Necessario lembrar que as receitas e despesas com acoes e servicos de salde estarao
destacadas nos balancos orcamentarios, por meio do demonstrativo da funcao satde do Relatorio
Resumido da Execucdo Orcamentéaria - RREO.

Fundo de Saude

Os Fundos sao instrumentos de gestao financeira, que podem estar inseridos nos fins de uma
entidade de Administracao Direta ou Indireta, por meio do qual se afetam recursos a finalidades
especificas.

Os recursos dos Fundos de Saude ndo podem ser destinados a outra atividade que nao seja a
dreadasaude. O paragrafo Unico do artigo 2° da Lei 141 define que os recursos para financiamento
das acodes e servicos de saude deverao ser movimentados por meio dos respectivos Fundos de
Saude. Entretanto, aqueles recursos que se destinarem as unidades vinculadas as secretarias
de salde, como autarquias e fundacoes, deverao ser repassados diretamente a estas entidades.

O Fundo de Saude devera ser instituido por lei e constituido em uma unidade orcamentaria e
gestora dos recursos repassados. A Lei Complementar n® 141 prevé que a Unido e os Estados
poderao restringir repasses de recursos nos casos em que o Fundo Municipal de Saude nao
estiver em funcionamento.

Fique Sabendo

Unidade gestora: é a unidade orcamentaria ou administrativa investida do poder de gerir
recursos orcamentarios e financeiros, proprios ou sobre descentralizacao.

Unidade orcamentaria: é um segmento da administracao direta a que o orcamento consigna
dotacoes especificas para a realizacao de seus programas de trabalho e sobre os quais exerce
o poder de disposicao.

Fonte: Secretaria do Tesouro Nacional

Apesar de nao dispor de personalidade juridica, o Fundo de Saude deve ter CNPJ matriz,
conforme Instrucao Normativa da Receita Federal do Brasil (n°® 1005/2010). (TOLEDO JR. 2012).
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A movimentacdo dos recursos repassados aos Fundos de Saude deve realizar-se,
exclusivamente, mediante cheque nominativo, ordem bancaria, transferéncia eletrdnica
disponivel ou outra modalidade de saque autorizada pelo Banco Central do Brasil, em que
figue identificada a sua destinacao e, no caso de pagamento, o credor.

Os Estados e os Municipios que estabelecerem consércios ou outras formas legais de
cooperativismo, para a execucao conjunta de acdes e servicos de saude e cumprimento
da diretriz constitucional de regionalizacao e hierarquizacao da rede de servicos, poderao
remanejar entre si parcelas dos recursos dos Fundos de Saude derivadas tanto de receitas
proprias como de transferéncias obrigatérias, que serao administradas segundo modalidade
gerencial pactuada pelos entes envolvidos. (Artigo 21]

Dos critérios de rateio dos recursos da Uniao

O rateio dos recursos da Uniao, amparado no artigo 35 da Lei 8080 e recepcionados pela
LC 141 em seu artigo 17, devera ser feito observando as necessidades de saude da populacao,
as dimensdes epidemioldgicas, demografica, socioeconémica, espacial e de capacidade de
oferta de acoes e de servicos de salde com vistas a progressiva reducao das disparidades
regionais.

A metodologia para o calculo dos recursos que serao repassados para cada Municipio e
Estado sera definida pelo Ministério da Saude apods pactuacao na Comissao Intergestores
Tripartite - CIT e aprovacao pelo Conselho Nacional de Saude. E a partir dessa metodologia
devera ser publicado anualmente pelo Ministério da Sadde os montantes a serem transferidos
a cada Estado, ao Distrito Federal e a cada Municipio para custeio das acoes e servicos
publicos de saude.

O Ministériotambém deverd manter os Conselhos de Saude e os Tribunais de Contas de cada
ente da Federacao informados sobre esse montante de recursos previsto para transferéncia
da Unido para Estados, Distrito Federal e Municipios com base no Plano Nacional de Saude,
no termo de compromisso de gestao firmado entre a Uniao, Estados e Municipios.

Dos critérios de rateio dos recursos dos Estados

De forma muito semelhante ao que foi estabelecido para os recursos da Uniao, o rateio
dos recursos dos Estados transferidos aos Municipios para acoes e servicos publicos de
saude sera realizado segundo o critério de necessidades de saude da populacao e levara
em consideracao as dimensoes epidemiologica, demografica, socioecondmica e espacial e a
capacidade de oferta de acoes e de servicos de saude, observada a necessidade de reduzir as
desigualdades regionais.

A metodologia de alocacao dos recursos estaduais e a previsao anual de recursos aos
Municipios serao pactuadas pelos gestores estaduais e municipais, em Comissao Intergestores
Bipartite, aprovadas pelo Conselho Estadual de Satde e deverao estar explicitados nos Planos

Estaduais de Saude.



As Secretarias Estaduais de Salde manterao o respectivo Conselho de Saude e Tribunal
de Contas informados sobre o montante de recursos previsto para transferéncia do Estado
para os Municipios com base no Plano Estadual de Saude.

Transferéncias de recursos

As transferéncias destinadas a financiar acdes e servicos publicos de saude serao
realizadas diretamente aos Fundos Municipais de Saude, de forma regular e automatica,
em conformidade com os critérios de transferéncia aprovados pelo respectivo Conselho
de Saude.

A Uniao e os Estados poderao restringir repasses de recursos nos casos em que o
municipio ndo tiver plano de saude e conselho e fundo municipais de saude instituidos e
em funcionamento.

Condicionamento,suspensaoerestabelecimento
das transferéncias de recursos

No caso de descumprimento dos percentuais minimos pelos Estados, pelo Distrito
Federal ou pelos Municipios, verificado a partir da fiscalizacao dos Tribunais de Contas ou
das informacoes declaradas e homologadas no Sistema de Informacoes sobre Orcamentos
Publicos em Sadde (SIOPS), a Unido e os Estados poderao restringir, a titulo de medida
preliminar, o repasse dos recursos até o montante correspondente a parcela do minimo
que deixou de ser aplicada em exercicios anteriores.

Os procedimentos de condicionamento, suspensao e restabelecimento das
transferéncias constitucionais a serem adotados caso 0s recursos minimos nao sejam
efetivamente aplicados no prazo fixado por cada ente foram regulamentados pelo Decreto
7.827/12.

Segundo o Decreto, é também considerado descumprimento (presumido) de aplicacdo
dos percentuais minimos emacdes e servicos publicos de salide aauséncia de homologacao
das informacdes no SIOPS no prazo de até trinta dias apds o encerramento do Ultimo
bimestre de cada exercicio.

Verificado o descumprimento ou presumido ele por conta da nao homologacao das
informacoes no SIOPS, a Uniao condicionara as transferéncias constitucionais, entre elas
os Fundos de Participacdo dos Municipios (FPM) e os Fundos de Participacdo dos Estados
e do Distrito Federal (FPE) e suspendera as transferéncias voluntarias.



O condicionamento das transferéncias constitucionais ocorrerd por meio
de medida preliminar de direcionamento das transferéncias constitucionais
para a conta vinculada ao Fundo de Saude do ente federativo beneficiario. O
direcionamento correspondera ao montante que deixou de ser aplicado em acoes
e servicos publicos de salde no exercicio anterior.

Odirecionamento seradencerrado caso comprovado o depdsito na contavinculada
ao Fundo de Saude da integralidade do montante necessario ao cumprimento da
aplicacdo dos percentuais minimos em acoes e servicos publicos de salde no
exercicio anterior, sem prejuizo do cumprimento do limite relativo ao exercicio
financeiro corrente.

Se, no entanto, adotada a medida preliminar, o ente federativo nao comprovar
no SIOPS, no prazo de doze meses, contado do depdsito da primeira parcela
direcionada ao Fundo de Saude, a aplicacao efetiva do montante que deixou de
ser aplicado em acdes e servicos publicos de salide em exercicios anteriores, as
transferéncias constitucionais serao suspensas.

Havera também suspensao das transferéncias constitucionais quando, realizado
o condicionamento pela auséncia de declaracao e homologacao das informacoes
no SIOPS, transcorrer o prazo de trinta dias da emissao de notificacao automatica
que o sistema emitira para os gestores. Nessa situacao também serdo suspensas
as transferéncias voluntarias.

As transferéncias constitucionais e as transferéncias voluntarias da Uniao serao
restabelecidas quando o ente federativo beneficidrio comprovar a aplicacao efetiva
do adicional relativo ao montante ndo aplicado em acdes e servicos publicos de
salde em exercicios anteriores.

Essa comprovacao se darad por meio de demonstrativo das receitas e despesas
com acodes e servicos publicos de salde do Relatério Resumido de Execucao
Orcamentaria (RREOQ).

O restabelecimento das transferéncias suspensas em decorréncia da auséncia
de informacdes homologadas no SIOPS ocorrerd com a homologacdo das
informacoes no sistema.
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Planejamento na satude

Os instrumentos de planejamento orcamentario (Plano Plurianual, Lei de
Diretrizes Orcamentéarias e Lei Orcamentaria Anual] deverdo ser elaborados de
forma a atender o disposto na Lei Complementar.

Fique Sabendo:

0 Plano Plurianual (PPA) estabelece os projetos e os programas de longa
duracao da administracao publica, definindo objetivos e metas da acao publica
para um periodo de quatro anos.

AlLeideDiretrizes Orcamentarias (LDO) orientaa elaboracao e execucaodo
orcamento anual e trata de varios outros temas, como alteracoes tributarias,
gastos com pessoal, politica fiscal e transferéncias de recursos.

A Lei Orcamentaria Anual (LOA) estima as receitas que o governo espera
arrecadar durante o ano e fixa os gastos a seremrealizados com tais recursos.

A compatibilidade entre o que se pretende desenvolver na salde e os instrumentos
de planejamento ocorrem por meio do desenvolvimento de um processo de
planejamento e orcamento de forma ascendente, levando em conta as necessidades
de salde da populacdo, com base no perfil epidemioldgico, demografico e
socioecondmico, além das prioridades estabelecidas pelo conselho de saude.

Os planos e metas regionais resultantes das pactuacdes intermunicipais
constituirdo os planos e metas estaduais, com a finalidade de promover a equidade
inter-regional, e os planos e metas estaduais irao compor a base para o plano e
metas nacionais, promovendo entao a equidade interestadual.

Da Transparencia, Visibilidade, Fiscalizagao,
Avaliacao e Controle.

Escrituracao e Consolidacao Prestacao de contas

Os Municipios deverao dar ampla divulgacao das prestacoes de contas da area da
saude para consulta e apreciacdo da populacao.
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A prestacao de contas devera conter minimamente:

o Comprovacao do cumprimento de aplicacao dos minimos constitucionais;
0o Apresentacao do Relatério de Gestao do SUS;
o Atado Conselho de Satde contendo avaliacdo da gestdo local do SUS.

Os gestores também deverdao manter registro contabil relativo as despesas com acdes
e servicos de salde, promovendo a consolidacao das contas por 6rgaos e entidades de
administracao direta e indireta.

A transparéncia e a visibilidade serao asseguradas mediante incentivo a participacao
popular e por meio da realizacao de audiéncias publicas durante os processos de elaboracao
e discussao do plano de saude.

Relatorio de Gestao

Os Gestores deverem elaborar relatério de gestao detalhado do quadrimestre anterior -
Relatério Quadrimestral -, contendo o percentual aplicado em salde no periodo, numero de
auditorias realizadas, oferta e producao de servicos publicos na rede assistencial propria,
contratada e conveniada, cotejando os indicadores de saude da populacao envolvida.

Os relatérios serdo apresentados nos meses de maio, setembro e fevereiro de cada
ano, pelo gestor municipal, em audiéncia publica na respectiva Camara de Vereadores, e
encaminhados ao Conselho Municipal de Saude.

O Modelo de apresentacdo do citado Relatorio serd aquele aprovado pelo Conselho
Nacional de Salde e pactuado na Comissao Intergestores Tripartite, a ser publicado em
Portaria Ministerial. A estrutura do Relatério Quadrimestral ird manter similaridade com a
do Relatdrio Anual de Gestdo - RAG.

O Relatério Anual de Gestao (RAG) deverd ser encaminhado ao conselho de salde, até
o dia 30 de marco do ano seguinte ao da execucao financeira, cabendo ao Conselho emitir
parecer conclusivo sobre o cumprimento das normas estatuidas pela Lei Complementar 141.
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Fiscalizacao e Controle

A fiscalizacao do cumprimento da Lei Complementar sera feita pelo Poder Legislativo,
diretamente ou com o auxilio dos Tribunais de Contas, pelo sistema de auditoria do SUS, 6rgaos
de controle interno e Conselho de Salude de cada ente da Federacao, com énfase no que diz
respeito:

| - a elaboracao e execucao do Plano de Saude Plurianual;
Il - ao cumprimento das metas para a salde estabelecidas na lei de Diretrizes Orcamentarias;

[l - a aplicacdo dos recursos minimos em acoes e servicos publicos de salde, observadas as
regras previstas nesta Lei Complementar;

|V - as transferéncias dos recursos aos Fundos de Saulde;
V - a aplicacao dos recursos vinculados ao SUS;

VI - a destinacado dos recursos obtidos com a alienacdo de ativos adquiridos com recursos
vinculados a saude.

Para fins de subsidiar a realizacao de acdes de controle e fiscalizacdo, os municipios
disponibilizarao aos respectivos tribunais de contas informacdes sobre o cumprimento dos
dispositivos da Lei Complementar.

Sistema de Informacoes sobre Orcamentos
Publicos em Satde

O Sistema de Informacoes sobre Orcamentos Publicos em Sadde - SIOPS é o sistema
informatizado de acesso publico, gerido pelo Ministério da Saude, para o registro eletrénico
centralizado das informacdes de saude referentes aos orcamentos publicos dos Municipios,
Estados, Distrito Federal e Unido.
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Por meio de seu preenchimento serd feito o calculo automatico dos recursos
aplicados em acoes e servicos de saude. Fique atento aos prazos de entrega da
declaracdo sobre receitas e despesas com acoes e servicos publicos de saude no
SIOPS. As diretrizes para o funcionamento do SIOPS os prazos fixados para registro
e homologacao de informacdes estao disciplinados na Portaria MS/GM n° 53 de 16 de
janeiro de 2013.

Fique Sabendo

O preenchimento do sistema é obrigatdrio e tem fé publica, deverd ser
realizado bimestralmente, obedecendo ao calendario de apresentacdo do
Relatério Resumido de Execucdes Orcamentérias - RREO conforme previsao
constitucional.

Portanto, verifica-se que 0 SIOPS fornece informacdes financeiras mais abrangentes
que auxiliam o gestor na tomada de decisao e também fortalecem a transparéncia da
gestao dos recursos publicos.

Cooperacao Técnica-Financeira da Uniao

A Lei Complementar também estabelece a previsao de cooperacdo técnica
e financeira pela Unido junto aos Estados e Municipios no tocante a organizacdo e
modernizacdo dos Fundos de Saude.

Educagao Permanente para Conselheiros de
Satde

No ambito de cada ente da Federacao, o gestor do SUS também disponibilizara
capacitacaoaosrespectivos conselheiros de salde, priorizando aqueles representantes
de usuérios e dos trabalhadores, para qualificar suas acoes no controle social.

Responsabilizacao

A Lei Complementar traz em seu bojo o artigo 46 que especifica as legislacoes
que serao aplicadas ao gestor caso ele descumpra o disposto na Lei Complementar
141. O gestor podera responder penal, administrativa ou civilmente, por crime de
responsabilidade e/ou por ato de improbidade administrativa, se nao cumprir os
mandamentos constantes da lei.
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PRAZOS E PROVIDENCIAS ESTABELECIDOS PELA LC 141
_ PRAZOS | PROVDENGIAS |

RELATORIO QUADRIMESTRAL
30 DE MAIO Apresentacao no Conselho Municipal de Saude e na
Camara dos Vereadores, o Relatério Detalhado do
Primeiro Quadrimestre do Exercicio.

30 DE SETEMBRO Apresentacao no Conselho Municipal de Saude e na
Camara dos Vereadores, o Relatério Detalhado do
Segundo Quadrimestre do Exercicio.

28 DE FEVEREIRO Apresentacao no Conselho Municipal de Saude e na
Camara dos Vereadores, o Relatério Detalhado do
Terceiro Quadrimestre do Exercicio Anterior.

RELATORIO ANUAL DE GESTAO
30 DE MARCO Elaboracao e envio do RAG ao Conselho de Salde

PREENCHIMENTO DO SIOPS

30 MARCO 1° bimestre
30 DE MAIO 29 bimestre
30 DE JULHO 3° bimestre
30 DE SETEMBRO 4° bimestre
30 DE NOVEMBRO 5° bimestre
30 DE JANEIRO 6° bimestre (fim do exercicio anterior)
PLANO PLURIANUAL - PPA
30 AGOSTO Entrega do Projeto de Lei a Camara de Vereadores
DEZEMBRO Sancao do Chefe do Poder Executivo
Encerramento da sessao
legislativa _
LEI DE DIRETRIZES ORCAMENTARIAS
15 ABRIL Entrega do Projeto de Lei a Camara de Vereadores
JUNHO Sancao do Chefe do Poder Executivo

Encerramento do
Primeiro Periodo da
Sessao Legislativa

LEI ORCAMENTARIA ANUAL

30 de AGOSTO Entrega do Projeto de Lei a Cdmara de Vereadores
DEZEMBRO Sancao do Chefe do Poder Executivo
Encerramento da sessao
legislativa
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30 DE JANEIRO Preenchimento do SIOPS anual referente exercicio
anterior

Apresentacio do RELATORIO QUADRIMESTRAL no
28 DE FEVEREIRO Conselho Municipal de Saude e na Camara dos
Vereadores referente ao Terceiro Quadrimestre do
Exercicio Anterior

30 MARCO Preenchimento do SIOPS referente ao 1° bimestre

Apresentacio do RELATORIO QUADRIMESTRAL no
30 DE MAIO Conselho Municipal de Saude e na Camara dos
Vereadores referente ao Primeiro Quadrimestre do
Exercicio

JUNHO
Encerramento do Sancao do Chefe do Poder Executivo da LEI DE
Primeiro Periodo da DIRETRIZES ORCAMENTARIAS
Sessao Legislativa
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30 AGOSTO

Entrega do Projeto de Lei do PLANO PLURIANUAL -
PPA na Cadmara de Vereadores

30 de AGOSTO

Entrega do Projeto de LEI OR(;AMENTARIA ANUAL
na Camara de Vereadores

30 DE SETEMBRO

Apresentacio do RELATORIO QUADRIMESTRAL no
Conselho Municipal de Saude e na Camara dos
Vereadores referente ao Primeiro Quadrimestre do
Exercicio

30 DE SETEMBRO

Preenchimento do SIOPS referente ao 4° bimestre

30 DE NOVEMBRO

Preenchimento do SIOPS referente ao 5° bimestre

DEZEMBRO
Encerramento da sessao
legislativa

Sancao do Chefe do Poder Executivo do PLANO
PLURIANUAL - PPA

DEZEMBRO

Sancao do Chefe do Poder Executivo da LEI
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Para entender:

H4 uma discussdo sobre o modelo de gestdo para o Sistema Unico de Saude
que permeia as situactes focadas entre administracao publica e a privatizacao
fundamentada na terceirizacdo das estruturas de satde conforme sua complexidade
e organizacao do acesso dentro da rede de atencdo do municipio.

Essa discussao esta fortalecida pela exigéncia burocratica e rigida na execucao
orcamentaria, por uma administracao de pessoal emperrada nos processos legais
de concursos e nomeacdes, e porque o municipio ainda enfrenta forte interferéncia
politico-partidaria como fatores que desfavorecem o processo organizacional da
gestao.

Alternativas Encontradas:

1-  Autarquias e Fundacoes - delegacao da gestao a entidades civis privadas
visando facilitar a gestao financeira e de contratacao de pessoal.

2- 0SCIPs - com legislacao proépria, com carater de ente privado sem fins
lucrativos, com base em metas contratualizadas, com o gestor atuando como
regulador.

Todas as formas pensadas tem Llimites gerenciais e de gestdao em sua
conformacao. Em todas as formas, os contextos politico, econdmico e cultural
interferem no desempenho dos servicos pela forte tendéncia tecno-gerencial
estabelecida (CAMPQS, 2007). Os desafios se apresentam na busca de novos arranjos
administrativos com caracterizacao sistémica consolidada sobre um novo modelo de
gestao e suas formas de administrar uma area tao complexa.

Importante lembrar que os governos locais tornaram-se essenciais na provisao de
servicos de salde e que os trés niveis de governo configuram a estrutura institucional
democratica e marcada pelo federalismo, exigindo maior comprometimento dos
gestores sobre os resultados mais eficazes dos servicos de salde, compreendendo
uma regulacao eficiente sobre os prestadores publicos e privados, contando com a
participacao efetiva da populacdo na definicao das acoes de saulde.
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Segundo Nelson Rodrigues (2007) sdo sete os eixos em torno dos quais devam ser agregadas
questoes estratégicas da Gestao do SUS:

1-  Implementacao concomitante e articulada dos principios e diretrizes constitucionais da
universalidade, integralidade, igualdade, descentralizacao, regionalizacao e participacao social.

2- Modelos de atencao com base nas necessidades e direitos da populacao.
3- Modelos de gestao com base nas necessidades e direitos da populacao.

4-  Desenvolvimento de recursos humanos, de relacoes de trabalho, de educacao
permanente, com base nas necessidades e direitos da populacao.

5- Relacoes publico-privado, com clareza dos papéis de cada um, da convivéncia e da
parceria.

6- Financiamento.
7-  Participacao social.

O Que ¢ Necessario para Desenvolver Novos
Modelos de Gestao no SUS:

e Alnstitucionalizacao do processo de planejamento;
e Aadocao de normas e protocolos;

e O desenvolvimento da flexibilidade e inteligéncia organizacional com a constituicao de
espacos colegiados de gestao e adocao de sistema de peticao e prestacao de contas;

e Regulacao do sistema, do acesso e da oferta de servicos e seus resultados;
e Acompanhamento e avaliacao permanente por meio de metas e Indicadores;

e Desenvolver mecanismos de comunicacao interna e externa e processos de motivacao
de equipes e usuarios... Enfim, desenvolver a autonomia necessaria para ser gestor exige uma
politica que nao é de governo e sim de estado.

Qualquerquesejaaopcaoéimportante lembrarquenao € possivel outorgararesponsabilidade
do gestor Municipal a outro ente, ou seja, a gestao é da Secretaria Municipal de Saude e seu
titular sempre sera o responsavel pelo cumprimento da Constituicdo. Quando falamos de
Gestao do SUS, estamos falando das responsabilidades na Gestao, indelegaveis a formas de
administracao.

E bem distinto o “Estar Gestor” compromisso assumido de forma pontual - politico ou técnico
ou mesmo com uma area de governo do “Ser Gestor” que exige compartilhar um Projeto com
competéncia politica, capacidade técnica e sustentabilidade.




Passo-a-passo:

Trata-se de um debate complexo que requer aprofundamento antes de qualquer
tomada de decisao, ja que as mudancas na forma de gestao terdo, inevitavelmente,
profundas implicacdes politicas, técnicas, assistenciais, juridicas e financeiras.

Véarias modalidades de gestdo [muitas vezes em combinacdo] tém sido
implementadas em areas especificas da gestao da Saude, por municipios e estados,
entre as quais se destacam:

e Administracao direta - Gestores que adotam essa forma de gestao buscam
maior grau de autonomia administrativa e financeira, por meio do Fundo Municipal
de Saude (FMS).

e Empresas publicas - Voltam-se a exploracao de atividades economicas e
prestam servicos ao publico exclusivos do Estado (tarifados), sendo, portanto,
inadequadas a execucao de servicos publicos gratuitos, como os prestados pelo
SUS.

e Autarquias - Pessoas juridicas de direito publico com capacidade exclusivamente
administrativa para realizar atividades publicas. Integram a administracao indireta,
tém orcamentos publicos proprios e estao sujeitas aos principios e regras do servico
publico. Contam com patrimonio proprio, bens indisponiveis, tém maior autonomia
do que a administracao direta, desfrutando das mesmas vantagens tributarias.

Estdo sujeitas a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) e ao teto salarial. Sao
apropriadas a execucao de atividades tipicas de Estado, tais como normatizacao,
fomento, fiscalizacao, exercicio do poder de policia. Proporcionam maior capacidade
de gestao, mas seriam, ainda, insuficientes para a gestao de hospitais, por exemplo.

e Fundacoes publicas de direito publico - Formadas a partir de patrimonio ao
qual se atribui uma personalidade juridica, com determinada finalidade social. Apos
a Constituicdo de 1988, passaram a ser consideradas “fundacdes autdrquicas ou
autarquias fundacionais”, com as mesmas vantagens e limitacoes que as autarquias.

e Fundacao estatal de direito privado - Modelo recente e promissor vem
sendo instituido por gestores estaduais e municipais. Goza de maior autonomia e
flexibilidade, porque sua estrutura é de direito privado; é regido pelo Cddigo Civil e
usa 0s mesmos regramentos das empresas publicas. Por meio de um contrato de
gestao, fixa metas, compromissos e resultados. Em troca, tem ampla autonomia
gerencial, orcamentaria, patrimonial e financeira. A receita desse modelo de
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fundacdo é a do contrato, sendo vedada a nao-universalizante. Pode fazer compras de
bens e servicos, com regimes especiais para licitacdo publica e o regime financeiro
é o da contabilidade das empresas estatais (Lei 6.404). Pessoal contratado pela CLT,
sem estabilidade; mas o acesso se da por concurso publico. Tem Plano de Carreiras e
Salarios, dissidios, gestdo do trabalho e reajustes por critérios préprios, com limite e
regra estabelecida na lei ou estatuto.

A LRF s6 se aplica se receber subvencdo governamental, ja que o orcamento é
flexivel (precificacdo) e ndo esté vinculada ao orcamento publico. O momento tramita
no Congresso Nacional sua regulamentacao, o que nao tem impedido prefeituras e
governos estaduais de implanta-las, por meio de legislacdo estadual e municipal.
Situa-se no ambito da administracao publica indireta.

e Organizacdes sociais - Criadas a partir da Reforma Bresser/FHC, sao entidades
privadas, qualificadas livremente pelo titular do érgao regulador ou supervisor. Atuam
em diversas areas e relacionam-se com o poder publico mediante contrato de gestao.
Nao tém fins lucrativos e devem atender aos requisitos da lei, para serem qualificadas.

Essa qualificacao é livre e nao depende de nenhum processo publico de selecao. A
Lei Federal tem sido utilizada como modelo para leis estaduais e municipais. Algumas,
como as 0SS do Governo de Sao Paulo diferem por s6 poderem executar novos servicos.

Enfrentam questionamentos juridicos, ainda nao definitivamente solucionados. Nao
integram a administracao publica, ainda que executem servicos publicos com recursos,
pessoal e bens publicos. Tém sido utilizadas pelos gestores municipais e estaduais
com frequéncia.

Na pratica, entretanto, apresentam problemas administrativos e de custos. (Uma
dificuldade é que relutam em aceitar regulacdo do gestor do SUS e tendem a fazer
selecao de demanda).

» Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) - Modelo de entidade
privada sem fins lucrativos que pode ser qualificada e habilitada a firmar termo de
parceria com o poder publico. Nao pode ser sociedade comercial, organizacao social,
entidade religiosa, cooperativa etc., nem declaradas como de utilidade publica ou
beneficentes (filantrépicas). Pode selar parcerias restritas ao desenvolvimento de
programas e projetos (mediante termo de parceria). Nao pode substituir o poder publico
na realizacao de atividades ou servicos publicos. Atua em cooperacao com o poder
publico; nao pode, por exemplo, executar servicos de assisténcia hospitalar; apenas
ser parceira no desenvolvimento de algum projeto ou programa especifico.
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REVISTA SP. Gov. Versado Eletronica. Por que organizacdes sociais na Saude, Sao Paulo.
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Para reflexao

1. Qual o modelo de gestao em sua Secretaria Municipal de Saude e qual o grau de
autonomia de sua instituicao?

2.Quais asformas de administracao que seu municipio tem atualmente com os prestadores
de servico em saude?

3. Quais os problemas destas formas de administracdo e como vocé os enfrentara em sua
administracao?
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Para entender:

Modelo de atencao é aforma como se organizam os recursos humanos, tecnoldgicos e materiais
no enfrentamento dos riscos e atencao as necessidades de salde da comunidade, proporcionando
promocao, prevencao, protecao, assisténcia e recuperacao de forma integral.

Devem-se priorizar as acoes de prevencao e promocao, de forma a se antecipar aos eventos
que causam danos a populacdo, a direcionar a atencao a saude para responder a prevaléncia
dos problemas de salde e a superar a dicotomia entre assisténcia médica e prevencao/protecao
comuns aos modelos de atencao nos quais o relacionamento com o paciente se da por meio da
“queixa conduta”.

O CONASEMS orienta aos gestores municipais que facam a opcao pela organizacao do modelo
de atencao preconizado pela Politica Nacional de Atencao Basica. A Estratégia de organizacao
do sistema através da Saude da Familia tem se mostrado mais eficiente para responder as
necessidades locais de um modelo de atencao. A partir desta estratégia organizada, a construcao
das linhas de cuidados regionalizadas, hierarquizadas e reguladas a partir da atencao basica e
constituintes da Rede de Atencao a Saude, permite organizar institucionalmente as respostas do
sistema de salde as necessidades da populacao, melhorar os servicos, definir fluxos e referéncias,
e aumentar a resolutividade do sistema. E a Unica forma de responder de forma socialmente
organizada aos problemas e necessidades de saude da populacao.

Para isso, é preciso superar de vez a relacdo de programacao de oferta substituindo-a pela
programacao das respostas as necessidades da populacao.

Passar da logica da oferta de procedimentos a logica do cuidado. Deve-se levar em conta,
ainda, a economia de escala dos servicos em relacdo a sua qualidade sem deixar de considerar o
nivel de acesso dos cidadaos.

Neste momento da construcao do SUS, os municipios sdo chamados a participar da formulacao
daslinhasde cuidados expressas narede de atencaoa saude. Aformalizacao das responsabilidades
interfederativas nos pontos de assisténcia e sua programacao deverao ser inseridas no Contrato
Organizativo das Acoes Publicas de Saude. Este instrumento juridico devera ser assinado pelos
trés entes da federacao. Nao assine sem que ele reflita o planejado de forma ascendente desde as
acoes basicas de salde de seu municipio e reflita a real necessidade de saude de seus municipes,
mas nao deixe de assinar. O COAP é um avanco na construcao da cidadania na saude.
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Portanto, a construcao do modelo de atencao, deve ser discutido a partir do territério local, na
sua célula organizativa do sistema de saude que € a unidade basica, de forma integrada com todos
os setores da saude, com a comunidade participando e com os trabalhadores, até a formalizacao do
plano de saude e de seus desdobramentos operacionais. Resista a tentacao de alguns pesquisadores
e gestores da federacao que gostam de oferecer um paréametro para a formulacdo da programacao,
tipo os “inampianos”. Quem determina esta programacao é a realidade local e seus condicionantes e
determinantesde salde, que fazem de cada local diferente, mormente nas diferentes e diversas regioes
nacionais. Parametros sao para um processo de planejamento descendente, que exclui a realidade
local e favorece distorcoes na oferta de servicos. Foram muito importantes em um momento da
construcao do sistema nacional de salde e 0 sao no processo de avaliacao, mas nao de programacao.
O Planejamento regional devera ser pautado pela realidade regional e ndo pelos servicos instituidos.
Os servicos é que devem se adequar a necessidade de salde da populacao e nao o contrario. Em
outros termos, haverad sempre modificacoes a serem feitas nos servicos de referéncia para que
estes sejam de fato participes resolutivos da rede de atencdo a saude. Pode requerer investimento,
mudancas estruturais e capacitacao durante anos, até que se consiga adequar estas necessidades e
iniquidades regionais. Al os papéis do estado e do ministério passam a ser preponderantes.

Passo-a-passo:

Na implantacao ou implementacao de um modelo é importante considerar os niveis de atencao
a saude, definidos pelo SUS - Atencao Basica e Atencao Especializada - tendo em vista o porte e a
capacidade da rede instalada, além dos recursos financeiros disponiveis. Fazer atencao basica é mais
complexo do que fazer atencao especializada.

Fazer atencao béasica é caro e sao poucos os profissionais formados para isto no pais. O estado
brasileiro ainda deve este compromisso com a sua populacao. E sempre bom lembrar que pelo artigo
30 da Constituicao em seu inciso VIl a responsabilidade da atencao é do municipio, mas a de apoio
técnico e financeiro é do Estado e da Uniao.

Mobilize-se junto ao COSEMS e ao legislativo estadual para ampliar a participacao do estado na
construcao da Estratégia da Saude da Familia. Os custos municipais estao acima dos possiveis para
0 municipio.

As acoes e os servicos da Atencdo Basica devem estar amplamente distribuidos em todo o
territorio, de modo a atingir a toda a populacdo e cumprindo seu protagonismo na promocao da saude
municipal. Além disso, s6 a atencao basica é capaz de fazer prevencao e promocao da salde primaria,
secundaria e terciaria. A atencao béasica s podera ser estruturante do sistema se for universal no seu
municipio, na regido e no pais.

Ja a atencao especializada compde um amplo espectro de servicos com diferentes graus de
especializacao e modalidades de atendimento, cuja instalacao deve ser muito bem avaliada pelo
gestor, pois demandam recursos altos e podem se tornar ociosos, além do que, em varias areas, o
volume de pacientes ¢ fator decisivo da qualidade no atendimento prestado por varios profissionais
de salde.
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Em muitos casos, é mais interessante satisfazer estas demandas em municipios da
mesma Regiao de Saude, por meio de pactuacdes na Comissao Intergestores Regional.
Acima de tudo, a rede municipal de atencdo a Salde deve construir um nexo com o
mapa da saude e plano de salde, evidéncias de gestao, técnicos e epidemioldgicos, além
de critérios que incluam economia de escala, qualidade, nivel de acesso e, ainda, as
dimensdes, social, politica e cultural do municipio.

Para saber mais:

1. POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA; http://www.brasilsus.com.br/
legislacoes/gm/110154-2488.html; BRASIL.

2. BUENO,W.S. & MERHY,E.E. "Os equivocos da NOB 96: uma proposta em sintonia
com os projetos neoliberalizantes?” Campinas, Unicamp, (mimeo) 1997.

3. CAMPOS, G.W.S.; MEHRY, E.E. & NUNES, E.D. "Planejamento sem normas”. Sao
Paulo, Hucitec, 1989.

4. MENDES, E.V. "Uma agenda para a Salude”. S3o Paulo, Ed. Hucitec, (2ed) 1999.

5. MERHY, E.E. & ONOKO, R (orgs.) “Agir em saude: um desafio para o publico como
politica”. Sdo Paulo, Hucitec, 1997.

6. MERHY, E.E. "0 Trabalho em Saude: olhando e experienciando o SUS no cotidiano”.
Sao Paulo. Hucitec, 2003.

7.  REIS, AA.C. "Cartas sanitarias: Um Instrumento para o Processo de Planejamento
Participativo e de Gestdo Estratégica de Servicos Bésicos de Saude”. [Dissertacdo de
Mestrado, Universidade Estadual de Campinas - Unicamp], 2001.

8. Silva, Silvio Fernandes. Redes de Atencao a Saude no SUS: o pacto pela salde e
redes regionalizadas de acdes e servicos de saude. Campinas, SP: IDISA : CONASEMS;
2008.

9. A ATENCAO BASICA QUE QUEREMOS; http://www.conasems.org.br/site/index.
php/area-de-arquivos/view.download/5/243; CONASEMS; BRASILIA 2011.

Para Reflexao:

1. Reflita sobre o modelo de atencao a sadde de seu municipio.

2. Quais as diferencas deste modelo com o proposto pelo SUS?

3. Como vocé pretende trabalhar em sua gestao para enfrentar estas diferencas?

el



Anotacoes



Anotacoes






Para Entender:

A Atencao Basica como a principal porta de entrada do sistema e responsavel
por coordenar o cuidado, deve ser muito bem pensada e estruturada e se constitui
na principal responsabilidade de todo e qualquer municipio. Uma Atencao Baésica
organizada, qualificada e resolutiva possibilita ser a ordenadora do cuidado na
rede de salde, garantindo acesso aos demais pontos de atencao e possibilitando a
integralidade do cuidado.

Para sua organizacao devemos desenvolver um planejamento ascendente
participativo, envolvendo os trabalhadores, gestores e a comunidade, identificando
as necessidades de saude, as possiveis vulnerabilidades e riscos, sempre buscando
uma maior interacao com as familias, grupos sociais e com a comunidade,
aumentando com isso seu poder de pertencimento e vinculo. Este planejamento
deve ser um processo permanente e integrado com as demais areas do sistema
municipal de salde, como a vigilancia em saude, as especialidades, laboratérios e
assisténcia hospitalar se tiver no municipio. Todos tem alguma responsabilidade
sobre o territério da equipe de salde da familia ou da Unidade Basica de Saude.
Cabe discutir o papel de cada servico neste planejamento, organizacao e processo
de trabalho, a partir da realidade do territério.

A partir de um diagndstico situacional, podemos adequar o modelo de
atencao e de gestao que melhor responda as demandas de salde, desenvolvendo
acoes voltadas aos grupos mais vulneraveis, a promocao de habitos de vida
saudaveis, ao reconhecimento e enfrentamento dos fatores de riscos para os
individuos e para a coletividade, as acoes de prevencoes especificas, ao atendimento
as demandas espontaneas, as intercorréncias clinicas e aos casos agudos, além
do encaminhamento dos casos oportunos a atencao especializada formalizada por
linhas de cuidado e o acolhimento da contrarreferéncia, se necessario adequando os
horarios de atendimento das unidades, responsabilizando-se por esses processos
por meio da regulacao.

A Atencdo Baésica constitui a primeira acao de regulacao sobre o sistema de
salde, a programacao das acoes especializadas tem que ser elaboradas em funcao
das necessidades da porta de entrada e das linhas de cuidado adotadas, isto é o
que conhecemos como Atencao Basica estruturante. Isso Implica na adocao de
protocolos de gestdo, protocolos de atencao e clinicos, que levem em consideracao
o risco e a vulnerabilidade, capazes de organizar o processo de atencao a Saude.
Portanto significa muito mais que organizar a rede béasica ou as equipes de salde
da familia e de agentes comunitérios de salde, em compartimentos estanques.
A organizacdo do sistema a partir da atencdo basica de forma a dar unicidade e

direcionalidade as demandas locais.
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Considerando que a Atencao Basica tem que resolver a maioria dos problemas
de saude no seu territério de atuacao, ela deve ter uma boa estrutura e compativel
com o enfrentamento dos problemas que ela pretende resolver, que dé condicoes
de trabalho aos profissionais, que garanta em tempo oportuno os exames
laboratoriais e complementares, como também, o acesso aos medicamentos.

Sao pressupostos de uma atencao basica qualificada:

e Territorializacdo - Definicao clara da area de abrangéncia do atendimento
de cada equipe de SF ou da UBS; reconhecimento das areas descobertas e de
grupos populacionais com maiores dependéncias do SUS, o que pode representar
um importante passo no diagnoéstico da Saude local, orientando na definicao das
prioridades de investimentos.

e Equipes adequadas - A composicao das equipes de AB deve adequar-se
as caracteristicas da populacao adscrita, assim como aos problemas de salde
a serem enfrentados. E necessério diferenciar, por exemplo, areas com maior
concentracao populacional ou areas rurais com baixa densidade populacional
e dificil acesso. O gestor deve, ainda, avaliar o estadgio em que se encontra a
implantacdo e desenvolvimento da estratégia de saude da familia, incluindo os
Agentes Comunitarios de Saude, considerando que o trabalho integrado em
equipes é condicao essencial para a efetivacao de acoes educativas e de promocao
da saude da populacao.

e Longitudinalidade - garantir uma estabilidade da equipe de forma a
fomentar o vinculo com a comunidade de abrangéncia ao longo do tempo.

e Educacao Permanente - Devem ser adotadas estratégias educacionais
de forma continua que possibilite a producao do conhecimento no cotidiano das
unidades, com isso aumentando o empoderamento dos profissionais e ao mesmo
tempo a resolubilidade das unidades. Para isso temos que instituir espacos locais
de participacao e troca entre os profissionais, como também podemos utilizar
diversas ferramentas disponiveis como a tele saude ou ate mesmo através das
instituicoes de ensino.

e Planejamento - Como nao existem territorios iguais, é dificil imaginar dois
territérios com AB iguais. As necessidades de salde, os agravos, os objetos de
vigilancias, as necessidades de estrutura funcional dos trabalhadores, o meio
ambiente,aestruturasocioeconémica,acultura,asdificuldadeseasoportunidades,
as fraquezas e as fortalezas sao caracteristicas préprias de cada regido. Estas
caracteristicas sao objetos da promocao, protecao, prevencao e recuperacao da
salde e que devem ser expressas no projeto de intervencao da AB. Os problemas
de salde sdao mensuraveis a partir da participacdao da comunidade de abrangéncia
daquela unidade. O processo de trabalho de cada equipe de atencao basica deve
serrevisto a partir das necessidades, determinantes e condicionalidades da saude
no seu territério de abrangéncia. O melhor é que este processo de trabalho seja
apoiado institucionalmente e readequado em reunidoes no minimo quinzenais da
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Entre as dimensdes conceituais da integralidade estd a necessidade da continuidade
da assisténcia a partir da Atencao Béasica de Salde (ABS). Além da dimens3o horizontal da
integralidade, qual seja o desenvolvimento das acoes praticas na assisténcia que incorporem os
saberes de prevencao, protecao, cura e reabilitacao, resultando na formulacao de um projeto
terapéutico holistico e cidadao, é preciso formatar as linhas de cuidado. A adocao de linhas de
cuidado deve sempre se basear na prevaléncia dos problemas de salde e na complexidade
inerente as mudancas necessarias ao processo de trabalho/producdo desse cuidado. Linhas
de cuidado nao sao determinadas por ato normativo, mas adotadas por permanente anélise
e avaliacao dos processos de producao da saude, no estado, no municipio, nas unidades, nas
equipes. Nestas linhas (necessarias) se acham os servicos para uma assisténcia de diferentes
tecnologias incorporadas, capazes e suficientes para a resolucao da demanda expressa pela
singularidade do sujeito individual ou coletivo. A operacdo pratica de todas estas linhas de
cuidado e seus servicos estruturam a rede de servicos.

e Integralidade das acoes - Tudo comeca na unidade, que deveria conter a representacao
de todas as areas de protecao, prevencao, promocao e assistencial. Esta representacao pode ser
matricial, com a abrangéncia possivel no municipio. Em outros termos, ndo ha a necessidade de
se ter um especialista de cada area da assisténcia em todas as unidades de salde. Entretanto,
é importante a participacdo destes, conforme a disponibilidade e organizacao do municipio,
durante a reflexao da situacdo de saude. Um projeto de intervencao sé estd completo com a
participacao de todas estas areas e da comunidade, em sua construcao, em cada unidade que
elabora seu plano local de intervencao que devem ser baseados nos agravos e problemas de
salde da regido.

Passo-A-Passo:

A Atencao Basica no SUS é usualmente estruturada por meio da Estratégia da Saulde da
Familia (ESF) ou de Unidades Béasicas de Salde ditas tradicionais (UBS), em ambos os casos
pode-se optar por algumas modalidades de insercao dos profissionais médicos generalista
ou especialistas, com diferenca de financiamento repassado pelo ente federal, respeitando
a equivaléncia de cada modalidade, como também a equipe transitoria, respeitando algumas
condicionalidades estipulada pela PORTARIA N° 2.488. Outras modalidades sao Equipes
de Saude da Familia Fluvial (ESFF) e Equipe de Salde da Familia Ribeirinha (ESFR) que s&o
alternativas de arranjos organizacionais para atender as especificidades locais e regionais deste
Brasil continental.

Depois da territorializacao ou divisao do municipio em areas de acordo com os critérios
determinados pela Portaria 2488, e o estabelecimento das equipes em conformidade com os
regulamentos nacionais, restara entao a qualificacao destes profissionais de atencao basica, o
que pode se dar a partir de apoio institucional como os descritos abaixo:
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e Nducleosde Apoio a Saude da Familia - NASF foram criados para dar apoio matricial,
no intuito de ampliar a abrangéncia e o escopo das acoes da Atencao Basica, bem como
sua resolubilidade. 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 anélise e de intervencao sobre problemas e necessidades de salde. Eles
podem ser organizados em duas modalidades NASF tipo | e NASF tipo II.

e Programa Saude na Escola [PSE)- E uma acao intersetorial da satde e da educacao
onde a Atencao Basica juntamente com as escolas oportuniza o espaco escolar para
trabalhar junto aos alunos, praticas de promocao da saude, habitos saudaveis, prevencao
e protecao a vida, construindo cultura de paz e nao violéncia. Instituido pelo Decreto
Presidencial n°® 6.286 de 05 de dezembro de 2007 e Portaria n® 3.696, de 25 de novembro
de 2010 que estabelece critérios para adesao ao programa.

e Atencdo Domiciliar - E uma iniciativa de promover a desospitalizacdo com uma
modalidade de atencdo a saude substitutiva ou complementar as j& existentes, com
garantia do cuidado continuado no domicilio integrada a rede de atencdo, principalmente
na prevencao, promocao da salde, tratamento e reabilitacdo, tudo isso no conforto do seu
lar e com menor do risco de infeccao hospitalar.

e Academia da Satde - E uma estratégia que possibilita a promocao da salde e a
melhoria da qualidade de vida da populacao. Com o aumento da expectativa de vida do
brasileiro esperamos um aumento das doencas cronicas, para isso temos que organizar
0 sistema, respondendo a essas necessidades, principalmente no fortalecimento da
vigilancia em salde, promocao da saude e na prevencao de doencas e adocao de habitos
saudaveis; uma das alternativas é a implantacao das academias da saude, definidas em 3
(trés) modalidades de Polos de Academia da Saude sendo uma das alternativas adotadas
com vista a construcdo de espacos fisicos que incentive as atividades fisicas, lazer e modo
de vida saudaveis.

e Consultérios na Rua - E uma equipe de Atencao Bésica itinerante, com integracao
intersetorial entre as politicas de salde e as demais politicas publicas, visando responder
as necessidades, vulnerabilidades e demandas da populacao em situacao de rua, com
vista a ampliar o acesso destes usuarios a rede de atencao a saude, organizadas em trés
modalidades de equipe.

e Programa de Requalificacao das Unidades Béasica de Saude - Disponibiliza
recursos na modalidade fundo a fundo para estruturacao das Unidades de Salde da
Familia, composta por trés componentes: construcao, reforma e ampliacao definidos em
portarias especificas.

e PMAQ (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade] - Recursos
condicionados a resultados e avaliacao do acesso e da qualidade, que possibilita até
dobrar o recurso das Unidades Bésicas de Saude, dependendo do desempenho de cada
equipe.

Responsabilidades Legais

O SUS estd em um acelerado processo de reestruturacao normativa determinada pelos
Decretos 7508/de 2011, 7827/de 2012 e pela Lei Complementar 141 que regulamenta a
emenda constitucional 29. Isto demanda do gestor municipal uma maior atencao a estas
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transformacoes. Entretanto, o que se observa é a reafirmacdo da Atencdo Basica - AB
como processo organizativo inicial de um sistema ordenado em rede.

Vejamos:
e No Decreto 7508

Art. 5° Para ser instituida, a Regido de Salde deve conter, no minimo, acoes e
servicos de:

| - atencdo primaria;

Il - urgéncia e emergéncia;

Il - atencao psicossocial;

IV - atencao ambulatorial especializada e hospitalar; e
V - vigildncia em salude.

A atencao bésica é, portanto a primeira condicdo para a instituicao de uma regiao
de saude. Se a construcao da Rede de Atencao da Saude deve ser pensada a partir das
demandas apontadas pelas necessidades da atencao basica, ndo ha como organiza-la sem
sua base. A regiao deve ser organizada para fazer a gestao pactuada da rede e suas linhas
de cuidado referenciadas a partir das unidades basicas até aos servicos de especialidades,
laboratérios e hospitais. Nao ha como pactuar e funcionar de forma responsavel uma rede
sem uma atencao basica organizada. Serd sempre artificial e feita com bases que nao
refletem a realidade, gerando sobrecargas ou ociosidade de servicos.

Art.34.0objetodo Contrato Organizativo de Acao Publica da Salde é aorganizacao
e a integracao das acoes e dos servicos de salde, sob a responsabilidade dos entes
federativos em uma Regido de Salde, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia aos usuarios.

Paragrafo Unico. O Contrato Organizativo de Acao Publica da Sadde resultara da
integracao dos planos de salde dos entes federativos na Rede de Atencao a Saude,
tendo como fundamento as pactuacoes estabelecidas pela CIT.
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Uma vez organizada a Rede de Atencao a Saude, dimensionada a partir da AB, estabelecido
nos planos de saude e nas programacoes anuais, o gestor deve entao formalizar a relacao
interfederativa com a assinatura do COAP, nunca antes disto.

Portanto, podemos afirmar que o planejamento ascendente determinado nos regulamentos do
SUS inicia-se na Atencao Bésica.

m PLANEJAMENTO ASCENDENTE

CONASEMS
BRASIL
Rede de
7508 Atencao a
Saude
Plano regional
t MUNICiPIO / N
— Plano municipal
RENASES
RENAME /
MAPA DA SAUDE SEGMENTO
et Necessidades
D) / apontadas a partir
UBS da AB

O Decreto 7508 estabelece ainda outros importantes instrumentos, como o Mapa da Saude, a
Renases, a Rename, as Programacoes, descritos com maiores detalhes em outro capitulo. Nao
se pode qualificar nenhum destes instrumentos sem uma atencao basica bem organizada e de
acordo com o preconizado pela PNAB.
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Regulamentagao:

1. Lein®10.507 de 10 de julho de 2002-Cria a Profissao de Agente Comunitario de
Saude e dé outras providéncias.

2. Lein® 11.350, de 05 de outubro de 2006 - DOU DE 6/10/2006-Regulamenta as
atividades de Agente Comunitario de Saude e de Agente de Combate as Endemias,
passam a reger-se pelo disposto nesta Lel.

3. Portaria n® 2.488, DE 21 de outubro de 2011- Aprova a Politica Nacional de
Atencao Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacao
da Atencao Bésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS).

4. Portarian®562, de 4 deabrilde 2013 - Define o valor mensalintegral do incentivo
financeiro do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Béasica [PMAQ-AB]J, denominado como Componente de Qualidade do Piso de Atencao
Bésica Variavel (PAB Variavel).

5. Portarian®535, de 3 de abril de 2013 - Altera a Portaria n® 1.654/GM/MS, de 19 de
julho de 2011, que institui, no ambito do Sistema Unico de Satde, o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Béasica ([PMAQ-AB], e a Portaria n°®
866/GM/MS, de 3 de maio de 2012, que altera o prazo para solicitacdo da avaliacdo

externa no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica
(PMAQ-AB).

6. Portaria n® 1.654, de 19 de julho de 2011 - Institui, no &mbito do Sistema Unico
de Salde, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Béasica (PMAQ-ABJ e o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de
Qualidade do Piso de Atencao Basica Variavel - PAB Variavel.

7. Portaria n® 548, de 4 abril de 2013 - Define o valor de financiamento do Piso da
Atencao Basica Variavel para os Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF) modalidade
1,2e3.

8. Portaria n® 562, de 4 abril de 2013 - Define o valor mensal integral do incentivo
financeiro do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Béasica [PMAQ-AB]J, denominado como Componente de Qualidade do Piso de Atencao
Basica Variavel (PAB Variavel).



9. Portaria n®3.124, de 28 de dezembro de 2012 - Redefine os parametros de vinculacdo dos
Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF) Modalidades 1 e 2 as Equipes Saude da Familia e/ou
Equipes de Atencao Basica para populacoes especificas, cria a Modalidade NASF 3, e da outras
providéncias.

10. Portaria n® 3.238, de 18 de dezembro de 2009 - Define critérios para o incentivo financeiro
referente a inclusdo do microscopista na atencao basica.

11. Portaria n°® 122, de 25 de janeiro de 2012 - Define as diretrizes de organizacao e
funcionamento das Equipes de Consultério na Rua.

12. Portarian® 123 de 25 de janeiro de 2012 - Define os critérios de calculo do nimero maximo
de equipes de Consultério na Rua (eCR] por Municipio.

13. If’ortaria n® 963, de 27 de Maio de 2013 - Redefine a Atencao Domiciliar no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

14. Portaria n® 1.026, de 3 de Junho de 2013 - Fixa o valor do incentivo de custeio referente a
implantacdo dos Servicos de Atencao Domiciliar (SAD).

15.  Portaria n® 2.206, de 14 de setembro de 2011 - Institui, no ambito da Politica Nacional
de Atencdo Basica, o Programa de Requalificacao de Unidades Bésicas de Saude e o respectivo
Componente Reforma.

16. PORTARIA N° 1.382, DE 3 DE JULHO DE 2012 - Dispoe sobre a transferéncia de recursos
financeiros no ano de 2012 referentes a programas e projetos aprovados no ambito da Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) e instituidos pelo Ministério da Saude; altera as Portarias n® 148/GM/
MS, de 31 de janeiro de 2012..

17. Portaria n® 341, de 4 de marco de 2013 - Reforma

Redefine o Componente Reforma do Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de
Saude (UBS).



18. Portaria n® 340, de 4 de marco de 2013 - Construcao

Redefine o Componente Construcao do Programa de Requalificacao de Unidades
Bésicas de Salde (UBS).

19. Portaria n® 339, de 4 de marco de 2013 - Ampliacao

Redefine o Componente Ampliacao do Programa de Requalificacao de Unidades
Bésicas de Saude (UBS).

20. Portaria 2.394 de 11 de outubro de 2011 - Componente ampliacao

21. Portaria n® 2.546, de 27 de outubro de 2011 - Redefine e amplia o Programa
Telessaude Brasil, que passa a ser denominado Programa Nacional Telessaude Brasil
Redes (Telessalde Brasil Redes).

22. Portaria n® 2.554, 28 outubro de 2011 - Institui, no Programa de Requalificacao de
Unidades Bésicas de Saude, o Componente de Informatizacao e Telessaude Brasil Redes
na Atencao Bésica, integrado ao Programa Nacional Telessalde Brasil Redes.

23. DECRETO N° 6.286, DE 5 DE DEZEMBRO DE 2007 - Institui o Programa Saude na
Escola - PSE, e d& outras providéncias.

24. Portarian®1.399, de 14 de novembro de 2008 - Promover a articulacao institucional
entre o Ministério da Educacao e o Ministério da Salude para a execucao de acoes de
atencao, prevencao e promocao a saude nas escolas, bem como o carater transversal da
atencao a saude e a necessidade de envolver a comunidade nas estratégias de educacao
para a saude na rede publica de educacao basica.

25. Portaria n° 675, de 04 de junho de 2008 - Institui a Comissao Intersetorial de
Educacao e Saude na Escola.

26. PORTARIAN® 2.715, DE 17 DE NOVEMBRO DE 2011 - Aprova a Politica Nacional de
Alimentacao e Nutricao.

27. Portaria n® 2.960, de 09 de dezembro de 2008 - Aprova o Programa Nacional
de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos e cria o Comité Nacional de Plantas Medicinais e
Fitoterapicos.

28. Portaria n® 971, de 03 de maio de 2006 - Aprova a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Unico de Saude.
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29. Portaria Interministerial n® 630, de 08 de novembro de 2011 - Os Ministros de
Estado de Minas e Energia e de Salde definem que sera beneficiada com a Tarifa Social
de Energia Elétrica - TSEE a unidade consumidora habitada por familia inscrita no
Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal.

Para Reflexao:

1. Como esta organizada a atencao basica em seu municipio? Qual a sua cobertura?
2. Qual a cobertura de atencao basica no seu municipio?

3. Considerando a integralidade, como esta organizada esta rede de atencao?

4. Onde estd e como estd a promocao da salde em seu municipio?

5. 0 que vocé pretende fazer para implementar a atencao basica em seu municipio,
nos aspectos de cobertura, processo de trabalho e de modelo de atencao?

6. Quais as necessarias linhas de cuidado devem ser formatadas na rede?

7. Qual a dimensao da AB?

8. Quais as especificidades da AB?

9. Como se manifesta esta integralidade?




Anotacoes



Anotacoes
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O conceito de Vigilancia em Saude estd em permanente evolucdao no SUS e nao pode
ser considerado como definitivo no Brasil. Cada ente federado expressa a organizacao de
servicos de vigilancias com formatacao e constituicao diferentes. Obedece a histdria local de
construcao destes servicos.

No Ministério da Saude a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS] é uma reorganizacao da
area de epidemiologia e controle de doencas a partir da extincdo do Cenepi [Centro Nacional
de Epidemiologial. Inclui atualmente a coordenacdo dos programas nacionais de Vigilancia
Epidemioldgica, Vigilancia Ambiental, Promocao de Saude e Saude do Trabalhador. Esta
organizacao espelha a proposta pelo CDC (Centro de Controle de Doencas dos EUA).

Na esfera federal, a coordenacao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, que pela
Lei 141 é componente da vigilancia em salde, é feita pela Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), e as definicdes das politicas desta drea seja papel da Secretaria Executiva
do Ministério da Saude.

Na esfera municipal, a légica da integralidade tem exigido uma organizacao de forma
mais unificada, incorporando todas as vigilancias. Embora nao seja uma regra, esta forma de
organizacao tem sido formulada desde os primordios da municipalizacao, quando os pioneiros
comecaram a construir os sistemas municipais de saude, como em Campinas, Niteroi entre
outros.

A vigilancia em saude no municipio, além de suas atribuicoes expressas na Portaria MS
3252/de 2010, tem como missao adicional o apoio a atencao basica ndo so6 para qualificar a
acoes de vigilancia sob sua responsabilidade, como no processo de planejamento da equipe
para a formulacao de um projeto de intervencao adequado ao territério, que considere as
questoes epidemioldgicas, ambientais, de salde do trabalhador e de Vigilancia Sanitaria.
Este planejamento, componente do processo ascendente de planejamento local, deve
culminar com o planejamento do municipio na formulacao do plano municipal de saude e
seus instrumentos de operacao e transparéncia como a programacao anual e os relatérios
quadrimestrais e anuais de saude.

A existéncia de uma estrutura fisica unificada entre as vigilancias € um passo importante,
mas isto nao é suficiente para o desenvolvimento do necessario processo de trabalho
integrado.

A primeira etapa para a implantacao da Vigilancia em Saude é conhecer a organizacao e a
operacao dos servicos de vigilancia, no municipio, abrangendo:

e Acoes realizadas;

e  Profissionais (e seus vinculos com o Sistemal;

e As legislacoes municipais especificas;

e O cumprimento das legislacoes estaduais e federais.

Os profissionais das Vigilancias precisam ser funcionarios efetivos e concursados para o
pleno e legal desenvolvimento da funcao de autoridade sanitaria.

7



e o O
_:r - + ¥ e ’ v
. : »
=i
S
e i e T
T - T

EEETN . : . PR

Vigilancia epidemiologica

A vigilancia epidemioldgica, em geral, é mais estruturada, pois sua municipalizacao
é mais antiga que a das demais vigilancias. Devemos respeitar a sua historia, mas
lembrar de suas novas atribuicoes no ambito municipal. Mesmo assim ainda carecemos
muito de um adequado enfretamento as doencas negligenciadas, como a hanseniase,
a tuberculose, a malaria e as verminoses. Observamos ainda o flagelo da leishmaniose
em areas de altissimo IDH, com no DF.

Mas a nossa vigilancia epidemioldgica possui dimensdes de absoluto sucesso,
quando trabalha integrada com a atencao bésica, como é o caso do Programa Nacional
de Imunizacdes - PNI, exemplo de exceléncia técnica mundial.

Os gestores municipais devem estar atentos a um costume dos técnicos municipais
de se ocuparem exclusivamente em produzir asinformacoes adequadas para os diversos
sistemas de informacdo para os estados e para o Ministério. Este nao pode ser sua
Unica atribuicao. O papel de subsidiar o planejamento municipal é sem duivida o mais
importante, sem negligenciar a necessaria integracao com os demais entes federados.

Dengue

“A dengue é um flagelo mundial que sé serd equacionada adequadamente a partir
da viabilizacdo da vacinacao em massa contra os seus virus. Se bem que mesmo assim
o Aedes aegypti continuara vetor de outros virus nao menos importantes clinicamente”.
Esta parece ser a opiniao de boa parte dos técnicos e gestores na atualidade.

Uns poucos fazem apologia a necessidade de centralizacdo das acoes, revivendo
instituicoes comoa Sucam, publicando trabalhos de avaliacao extremamente pessimistas
das propostas em construcao atualmente, como as que observamos no Rio de Janeiro
no inicio de 2008. L& foram reincorporados os 3000 mata-mosquitos da Sucam.

Ja a midia, financiada pelo setor privado ou privatizante, se ocupa de avaliar o
insucesso do SUS como um todo, julgando-o pelas epidemias de dengue. Como se a
existéncia deste sistema devesse eliminar de pronto todos os problemas de saude do
pais e que todos estes problemas fossem de exclusiva responsabilidade do setor saude.

AlgumasareastécnicasdoMinistérioda Saude serevoltam comafaltadeinstrumentos
“coercitivos” para que os municipios sigam rigorosamente suas proposicoes, julgando
que o insucesso na luta contra a dengue é o descompromisso do gestor municipal no
desenvolvimento de seus programas.
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Em nossa abordagem vamos tentar argumentar com essas opinides e instrumentalizar o
gestor municipal na consolidacao de um trabalho que efetivamente pode mudar este panorama.

De quem ¢ a responsabilidade sanitaria pelo enfrentamento da dengue”?

As acoes de vigilancia epidemioldgica e a integralidade com a assisténcia sao preceitos do
SUS, expressas desde a Constituicao, pela Lei Organica da Saude pela Lei 141, Decreto 7508
e pelas regulamentacdes pactuadas federativamente sob a forma de Portarias (3252/11) ou de
politicas aprovadas pelo Conselho Nacional de Salde. A responsabilidade dos entes federados
na execucao das acoes de vigilancias e de assisténcia estad também expressa neste arcabouco
juridico do SUS.

Sempre tivemos epidemias na historia da humanidade e no Brasil sobremaneira, quer pela
nossa condicao bioldgica e tropical, quer por nossa organizacao social e politica ou condicao
economica. O atual modo de vida baseado em produtos descartaveis constréi um infindavel
elenco de possibilidades de desenvolvimento bioldgico do Aedes. A responsabilidade por
eventuais criadouros nos domicilios é da familia que nela habita ou empresas. Ora, se estes
criadouros podem determinam saude ou a doenca, esta responsabilidade da familia nos
domicilios e das empresas estd expressa no artigo segundo da Lei 8080/90. Veja que nao apenas
o estado nacional tem esta responsabilidade.

Nem sempre tivemos definicao dos papéis como as que temos hoje, mas sempre fomos
subfinanciados em nossas acoes de controle epidemiolégico, como ainda somos atualmente.
A diferenca é que o municipio agora participa de maneira significativa no financiamento destas
acoes, e gradativamente observamos uma diminuicao da participacao da Uniao.

Constitucionalmente, a responsabilidade pelo municipe é do municipio. Na saude também
isto € uma verdade. Cabe as outras esferas de gestao e de governo o apoio técnico e financeiro,
como explicita o artigo 30 da Constituicao. Embora este regulamento venha sendo construido
responsavelmente, ainda se apresenta de maneira insuficiente.

As acoes necessarias para o controle do Aedes, para a vigilancia epidemioldgica e para uma
assisténcia clinica na vigéncia de processos epidémicos sao de responsabilidade do municipio.
O aprimoramento da capacidade de acolher os suspeitos ou doentes de dengue de forma a
garantir uma oportuna intervencao sobre o caso pode minimizar em muito a mortalidade da
doenca.

Vejamos algumas circunstancias:

O controle efetivodos Aedes depende de acoes que necessitam da participacao da comunidade
e de outros setores da administracao municipal. O estado nao vai coletar lixo que serve como
criador. Nao cabe ao Ministério da Saude financiar a urbanizacdo necesséria para eliminar os
criadouros urbanos. Os recursos da Funasa e dos Ministérios que investem no saneamento
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basico sao insuficientes para alterar esta realidade nacional. O pais tem um grande atraso na
construcdo do saneamento basico, e isto ndo pode ser atribuido ao municipio, mas a nossa histéria
e a federacao como um todo.

Entretanto, esta claro que este enfrentamento da dengue deva se dar no ambito municipal, com
acoes intersetoriais ou nao ocorrerao. A notificacao epidemioldgica € uma acao basica de saude,
que deve ser realizada pelas equipes basicas de satde, nos municipios. Nao cabe ao estado ou o
Ministério executar estas acoes.

A integralidade entre as acoes de controle de vetores, de vigilancia epidemioldgica e das
necessidades assistenciais dos suspeitos e doentes de dengue, construindo desde a atencao
basica com acolhimento com classificacao de risco, e as necessarias linhas de cuidado, nascidas
da porta de entrada, que implica em responsabilizar a partir dela todos os outros servicos de
especialidades, ambulatoriais, laboratorios e de retaguarda hospitalar.

Uma imagem negativa:

Imagine notificar um caso suspeito de dengue sendo encaminhado ao Ministério, que
encaminharia para a sua drea responsavel pelo controle de vetores, que devolveria para a
coordenacdo estadual, que devolveria a um eventual 6rgao operador local, para entao produzir o
controle focal.

Imagine este caso suspeito necessitando de exames, solicitando as centrais reguladoras
do Ministério ou do Estado, depois agendando este exame, e conforme um protocolo como os
que temos nestas circunstancias. O paciente, entao, se encaminha para a referéncia, aguarda
o resultado, que ai deve dirigir-se outra vez a central de regulacao do Ministério, que devera
garantir a assisténcia clinica necessaria.

Agora imagine estas condicoes aplicadas a todas as doencas e problemas de saude.

O melhor mesmo é compreender porque a nossa Constituicao responsabiliza o municipio para
estas questdes e construirmos um sistema que dé conta destas demandas, com financiamento
adequado e apoio técnico suficiente. Nenhuma instituicao responsavel no mundo enfrenta
problemas sérios sem o devido planejamento.

O programa nacional de controle da dengue aponta para uma série de acdes necessarias
nas areas de Vigilancia epidemioldgica; de Combate ao vetor; de Assisténcia aos pacientes;



de Integracdo com atencao basica; de Acdoes de saneamento ambiental; de Acodes
integradas de educacao em saude, comunicacao e mobilizacao social; de Capacitacao
de recursos humanos; de Legislacao e de Sustentacao politico-social.

Todas estas acoes devem ser incorporadas no plano municipal de sadde. Existem
paraistopardmetrosde programacao que podem ser utilizados para o desenvolvimento
deste plano municipal. Nao se podem desvincular no planejamento as questoes de
controle, vigilancia e assisténcia. Estas programacdes devem ser organizadas a partir
da realidade do municipio. Nao ha programacao igual entre os municipios como nao
ha municipios iguais. Como boa parte das acées contra dengue sdo intersetoriais, o
municipio deve se ocupar em propor um planejamento intersetorial, que contemple
as questoes de urbanismo e de saneamento. Nao podemos considerar estas acoes
como operacoes extraordinarias, mas devemos programa-las na rotina permanente
e no planejamento municipal.

Estas acoes devem ser programadas no processo de planejamento integrado do
municipio, nao em um documento a parte. Estas acoes dependem de todos o0s servicos
organizados em linhas de cuidado na Rede e descritos no plano municipal de salde e
suas acoes regionais pactuadas e descritas no COAP.

A regulamentagao municipal da dengue

Neste caso,entendemoscomoregulacaoacapacidadede produzirregulamentacoes
municipais capazes de modificar uma condicao sanitaria especifica e que deve ser
complementada pelo papel do estado e da Uniao.

No caso da dengue, por exemplo, o municipio poderia regulamentar a proibicao
do uso de caixa d'adgua nas regides onde nao ha desabastecimento de agua. Este
equipamento além de propiciar a contaminacao da agua, é sem duvida um dos
importantes criadouros de significado nacional.

Outra questao que o municipio poderia regular é a utilizacao das calhas de telhados
domiciliares. Temos tecnologia de engenharia da construcao suficiente para eliminar
este equipamento, poderoso criador em determinadas regioes do Brasil.

Os ralos externos domiciliares deveriam ser construidos sem que houvesse neles
qualquer depdsito ou acumulo de agua.

As caixas de descarga em sanitarios expostos a ventilacdo externa deveriam ter
acionadas o seu enchimento somente quando o domicilio estivesse em uso constante.

Também ¢é importante que o municipio crie mecanismos para multar terrenos
baldios que estejam sujos, ou executar a limpeza e cobrar pelo servico. Cuidado com
0 que determina a Lei 141 em seu artigo 4° inciso VI.




A regulamentacao da ocupacao do solo, de tal forma que considere as questoes de
infraestrutura urbana, como coleta de lixo, abastecimento regular de dgua, coleta e tratamento
de esgoto, coleta e destinacao das aguas pluviais, além dos necessérios equipamentos sociais.

Vigilancia ambiental e da satde do trabalhador

Em alguns municipios a vigilancia ambiental e de satde do trabalhador estao contempladas
no escopo da Vigilancia Sanitaria, como ocorre nas esferas estadual e nacional.

A saude do trabalhador tem uma nova politica, a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e
da Trabalhadora - Portaria 1823 de agosto de 2012. A demanda importante agora para a gestao
municipal e inserir as responsabilidades previstas nesta politica no @mbito da Atencao Basica.
A saulde do trabalhador nao é uma area autonoma e independente do SUS. Insere-se na rede de
atencdo a salde e os seus servicos agora necessitam desenvolver um apoio matricial a atencao
basica para qualificar suas acdes e ampliar sua resolubilidade. Cada local deve discutir as
atribuicoes a serem gradativamente assumidas e capacitadas com responsabilidade.

Qual é o Centro de Referéncia (Cerest) da Regido de Saude a que estéa vinculado o municipio
e sua insercao na rede de atencao? Se a gestao deste servico for estadual, a discussao das
responsabilidades deve ser feita com o estado.

Vigilancia das zoonoses

Nem todos os municipios possuem ou tem referéncia de Centros de zoonoses ou conseguem
usar apoio dos municipios vizinhos. Esta responsabilidade regionalizada esta muito complicada
neste momento e carece de uma atencao dos gestores municipais na CIR e do estado. Como
limitar o uso de recursos da salde nos centros de vigildncia de zoonoses municipais as
atribuicoes expressas na legislacao da saude? Como o municipio deve responder a demanda
da sociedade civil organizadas de protecao animal, sem incorrer no uso indevido de recursos
expressos na Lei 1417 Qual o papel da vigilancia de zoonoses e de protecdo animal. Qual o papel
da saude, do transito, do meio ambiente na divisdo destas responsabilidades? O certo é que
para o municipio, nunca sera construido estruturas independentes destas responsabilidades-
imagine um CCZ da salde, uma do meio ambiente, um do transito, separados. Isto seria
dispendioso e impraticavel no ambito local. Ha muito que se refletir a este respeito ainda.

Laboratoério de vigilancia

Outro aspecto a ser observado é a retaguarda laboratorial para acoes de Vigilancia. Nao
existe vigilancia sem laboratoério de apoio. O gestor municipal deve exigir junto a CIB uma
maior responsabilidade do estado na execucao destas acoes, nao apenas para 0s programas
estaduais, mas sim para a atencao das demandas municipais de vigilancia. As responsabilidades
municipais de vigilancia, quando incluidas as questdes laboratoriais , tém apenas 10% de seus
custos cobertos pelos recursos federais. Se os estados nao participarem deste financiamento
sempre haverd um déficit de qualidade das acdes municipais, pois ultrapassam as possibilidades
municipais.
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Programa de Qualificacdo das A¢oes de Vigilancia
em Saude

0 Programa de Qualificacdo das Acoes de Vigiladncia em Saude [PQA-VS) e o Incentivo
Financeiro do Programa de Qualificacao das Acoes de Vigilancia em Saude, do Piso Variavel
de Vigilancia em Saude - PVVS.

O Incentivo Financeiro do Programa de Qualificacao das Acdes de Vigilancia em Saude, no
valor anual correspondente a 20% (vinte por cento) do valor anual do Piso Fixo de Vigilancia
em Salde - PFVS. A partir de uma avaliacao de indicadores a serem pactuados, pode garantir
um bom recurso extra ao municipio para o bloco de vigilancia em saude.

Vigilancia Sanitaria- VISA
(Escrito pela saudosa e grande militante da VISA Anna Rego)

A Vigilancia Sanitaria ¢ a forma mais complexa de existéncia da Saude Publica, pois suas
acoes, de natureza eminentemente preventiva, perpassam todas as praticas médico sanitarias:
promocao, protecao, recuperacao e reabilitacao da saude.

A Vigilancia Sanitaria foi formalizada no ambito juridico, no art. 200 da Constituicao Federal
- CF de 1988 quando define que cabe ao Sistema Unico de Salde- SUS, entre outras acdes,
executar as acoes de Vigilancia Sanitaria, e na Lei Federal n® 8080/90:

Art. 6° - § 1° Entende-se por Vigildncia Sanitaria um conjunto de acdes capaz de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, da producao e circulacao de bens e da prestacao de
servicos de interesse da salde, abrangendo:

| - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com
a saude, compreendidas todas as etapas e processos, da producdo ao consumo; e

Il - o controle da prestacao de servicos que se relacionam direta ou indiretamente
com a saude.

A LeiFederaln®9.782/1999 define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria, cria a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA estabelece e define sua ampla e complexa area de
atuacao:

Art. 6° A Agéncia tera por finalidade institucional promover a protecao da saude da
populacao, por intermédio do controle sanitario da producdo e da comercializacdo de
produtos e servicos submetidos a Vigilancia Sanitéria, inclusive dos ambientes, dos
processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, bem como o controle
de portos, aeroportos e de fronteiras.

Art. 8% Incumbe a Agéncia, respeitada a legislacdo emvigor, regulamentar, controlar
e fiscalizar os produtos e servicos que envolvam risco a saude publica.

§ 1°Consideram-se bens e produtos submetidos ao controle e fiscalizacao sanitaria

pela Agéncia:




| - medicamentos de uso humano, suas substancias ativas e demais insumos,
processos e tecnologias;

Il - alimentos, inclusive bebidas, dguas envasadas, seus insumos, suas embalagens,
aditivos alimentares, limites de contaminantes orgénicos, residuos de agrotéxicos e de
medicamentos veterinarios;

Il - cosméticos, produtos de higiene pessoal e perfumes;

IV - saneantes destinados a higienizacao, desinfeccdo ou desinfestacao em ambientes
domiciliares, hospitalares e coletivos;

V - conjuntos, reagentes e insumos destinados a diagndstico;

VI - equipamentos e materiais médico-hospitalares, odontoldgicos e hemoterapicos
e de diagndstico laboratorial e por imagem;

VIl - imunobioldgicos e suas substancias ativas, sangue e hemoderivados;

VIII - ¢rgaos, tecidos humanos e veterinarios para uso em transplantes ou
reconstituicoes;

IX - radioisétopos para uso diagndstico in vivo e radiofarmacos e produtos radioativos
utilizados em diagndstico e terapia;

X - cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto fumigero, derivado ou
nao do tabaco;

X - quaisquer produtos que envolvam a possibilidade de risco a saude, obtidos por
engenharia genética, por outro procedimento ou ainda submetidos a fontes de radiacao.

§ 2° Consideram-se servicos submetidos ao controle e fiscalizacao sanitéaria pela
Agéncia, aqueles voltados para a atencao ambulatorial, seja de rotina ou de emergéncia,
os realizados em regime de internacao, os servicos de apoio diagndstico e terapéutico,
bem como aqueles que impliquem a incorporacao de novas tecnologias.

§ 3% Sem prejuizo do disposto nos §§ 1° e 2° deste artigo, submetem-se ao regime
de Vigilancia Sanitaria as instalacoes fisicas, equipamentos, tecnologias, ambientes e
procedimentos envolvidos em todas as fases dos processos de producao dos bens e
produtos submetidos ao controle e fiscalizacao sanitaria, incluindo a destinacao dos
respectivos residuos.

§ 4° A Agéncia podera regulamentar outros produtos e servicos de interesse para
o controle de riscos a saude da populacao, alcancados pelo Sistema Nacional de
Vigiléncia Sanitaria.

0 objetivo principal das acoes de Vigilancia Sanitaria é a garantia da salude coletiva, e
emboraa afirmacao de um conceito para esse campo da Saude Publicatenha se formalizado no
ambito juridico, a organizacao do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e por consequéncia
sua gestao, ainda constituem processos em construcao nas trés esferas de governo.

A Vigilancia Sanitaria é uma pratica de saude coletiva, que, apesar de ser uma das mais
antigas configuracoes de Saude Publica, responsavel por inUmeras e importantes acoes
de promocao da Saude, com base na prevencao de riscos e agravos, ainda nao é muito
reconhecida por boa parte da sociedade, inclusive por muitos dos profissionais que integram
o SUS. Seu diferencial, das demais praticas de salde é o poder de policia administrativa,
indelegavel (exercido por servidores publicos, designados em ato oficial pelo governo
federal, estadual ou municipal). A definicdo de poder de policia administrativa, amplamente
aceito na administracao publica, encontra-se no artigo 78 da Lei Federal n® 5172/1966 Cadigo
Tributario Nacional.



No ambito do SUS, a Vigilancia Sanitaria representa um poderoso mecanismo de articulacao
de poderes e niveis de governo, pois por sua natureza essencialmente preventiva, é um espaco
de exercicio de cidadania e de controle social, e o resultado e a qualidade do trabalho da
Vigilancia Sanitaria dependem nao sé do trabalho de suas equipes, mas da capacidade de
articulacao e integracao de seus gestores entre as diferentes esferas de governo, dos varios
setores da administracao publica, da cooperacao da sociedade civil organizada e da parceria
com a sociedade.

Marcos Legais da VISA

As principais legislacdes sanitarias que disciplinam a Gestao de Vigilancia Sanitaria estao
listadas quadro abaixo, porém além destas é importante conhecer as demais legislacdes
do Sistema Unico de Saude, as legislacdes especificas para operacionalizacdo das acdes de
regulacao e fiscalizacao sanitaria, bem como legislacoes estaduais e municipais de salde e
de areas que possam colaborar para a articulacao de acdes intersetoriais tais como: meio
ambiente, financas, planejamento urbano (cddigo de posturas, zoneamento e edificacdes), entre
outras.

Quadro resumo da Legislacao Sanitaria Federal necessaria a Gestao de
Vigilancia Sanitaria

1988 BRASIL. Constituicao Federal, 1988.

1977 Brasil. Lein® 6437, de 20 de agosto de 1977. Configura infracdes a
legislacao sanitaria federal, estabelece as sancoes respectivas, e da outras

providéncias.

1990 BRASIL. Lei n°® 8.078, de 11 de setembro de 1990. Dispoe sobre a protecao

do consumidor e da outras providéncias. Cédigo de Defesa do Consumidor.

1994 BRASIL. Ministério da Saude - Portaria n° 1.565/MS/GM, de 26 de agosto
de 1994. Define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e sua abrangéncia,
esclarece a competéncia das trés esferas de governo e estabelece as bases
para a descentralizacdo da execucdo de servicos e acdes de vigildncia em

satde no &mbito do Sistema Unico de Saude.

1999 BRASIL. Lei n°® 9.782, de 26 de janeiro de 1999 : define o Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria e cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e da

outras providéncias.

2009 BRASIL. Ministério da Saude. Portarian® 3.252, de 22 d e dezembro de
2009. Aprova as diretrizes para execucao e financiamento das acoes de

Vigilancia em Salde pela Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios e da

outras providéncias.
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Acoes de Vigilancia Sanitaria

As principais acoes de Vigilancia Sanitaria de acordo com a atribuicao legal de
cada esfera de gestdo (ANVISA, Estados e Municipios) sao: Normatizacdo /Requlacéo,
Normas para padronizacao de procedimentos administrativos e fiscais, Registro de
Produtos de Interesse a Saude, Cadastramento de Estabelecimentos e Situacoes
de Interesse a Salde, Licenciamento (alvard ou licenca sanitaria), Autorizacdo
de Funcionamento de Empresas e Especiais, Fiscalizacao/Avaliacao Sanitéaria,
Monitoramento dos produtos e servicos, Monitoramento do mercado (medicamentos
e produtos de saude), Monitoramento da publicidade (produtos e servicos de interesse
a salde), Orientacao e educacdo sanitaria (técnicos, sociedade e setor regulado),
Atendimento a denuncias, Investigacao de surtos e agravos.

E importante a participacdo em instancias de discussao, negociacao e pactuagao
(CIT, GTVS,CIB, CIR e Camaras técnicas e COSEMS. Participacdo nos féruns e canais
de gestao participativa e controle social Monitoramento e avaliacao das acoes de VISA
definidas no Plano de Saude, nas Programacodes Anuais de Saude e nos relatérios
quadrimestrais, Relatérios Anuais de Gestao.

Poder de Policia limita e controla o exercicio de alguns direitos individuais,
assegurados em lei, em beneficio do bem estar da coletividade. No uso regular do
poder de policia, a administracdo expede regulamentos e demais normas para o
exercicio dos direitos e atividades que afetam a coletividade. O ato de policia, como f'"
ato administrativo, ficard sempre sujeito a invalidacao judicial se praticado com
excesso ou desvio de poder. As condicoes de sua validade sao as mesmas do ato
administrativo comum, ou seja, deve atender a competéncia, a finalidade e a forma
legal, acrescida da proporcionalidade entre a restricao e os beneficios que dela
decorram para a coletividade e a legalidade dos meios empregados.

Atualmente as acdes de Vigilancia Sanitaria no Brasil sao realizadas pelos
componentes do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, respeitados os limites
legais de competéncia. Os 6rgaos que compoem Sistema Nacional de Vigiléancia
Sanitaria- SNVS sao:

Ministério da Saude

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISAJ;

Conselho Nacional de Secretéarios Estaduais de Saude (CONASS];
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satide (CONASEMS);
Vigilancia Sanitéria Estaduais, do Distrito Federal e Municipais (VISAS);
Laboratérios Centrais de Satde Publica (LACENS];

Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Sadde (INCQS);
Fundac&o Oswaldo Cruz (FIOCRUZ;

Conselhos, Nacional, Estaduais, Distrital e Municipais de Saude.
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Desta forma ha trés esferas de gestdo interagindo para garantir a atuacao da
Vigilancia Sanitaria no Brasil, o que é denominado de tripartite: a esfera federal,
a estadual e a municipal. Todos os érgaos que fazem parte do SNVS devem agir de
forma articulada, integrada, apesar de terem suas proprias competéncias, atribuicoes
e responsabilidades.

A ANVISA ¢é hoje a instituicao Federal responsavel Vigilancia Sanitaria no Brasil,
fazendo a gestdo dos servicos que competem ao nivel federal. Seu papel é de coordenar
as acoes de fiscalizacao realizadas pelas esferas estaduais e municipais, regulamentar
e dar apoio técnico a estas esferas. Aos Estados e municipios sao atribuidas as
responsabilidades operacionais do trabalho de campo da Vigilancia Sanitaria, com o
processo de municipalizacao da saude as acdes executadas passam a ser cada vez
mais de responsabilidade municipal cabendo ao Estado acdes complementares e
suplementares para o bom desenvolvimento das atividades das vigilancias municipais.

Planejamento da vigilancia em sadude

Uma vez instituido os servicos, o que é um processo permanente de qualificacao
como ja dito acima, é preciso conhecer os principais problemas de salde e os riscos
sanitarios do municipio. Paraisso, é importante articular e integrar com a AB, ter acesso
aos planos ja existentes, seja o Plano Municipal de Saude ou as propostas de acao para
as vigilancias. As acoes de DST/AIDS e Hepatites virais agora devem ser feitas nesta
légica de integracao, sem desconsiderar suas demandas especificas e vulnerabilidades.
O gestor municipal deve favorecer a participacao da sociedade civil organizada em seu
territério na formulacao desta politica publica, que se construira de forma ascendente
também a partir de prioridades nacionais, estaduais e regionais.

A necessidade de formalizacao das responsabilidades municipais de todas as acdes
e metas de vigildncia em saude devem estar expressas no plano municipal de saude,
lei orcamentaria e programacao anual, no mapa da salde, programacao geral- PGASS
e no contrato Organizativo de acdes Publicas de Saude- COAP assinado entre as trés
esferas de gestao do SUS. Uma parte da avaliacao desses instrumentos do decreto 7508
é realizada, por meio de metas e indicadores pactuados e seu desenvolvimento deve ser
avaliado de forma quadrimestral, em conformidade com o artigo 36 da lei 141.

A existéncia de uma estrutura fisica unificada entre as vigilancias é um passo
importante, mas isto ndo é suficiente para o desenvolvimento do necessario processo
de trabalho integrado.
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Apolo Financeiro

A vigilancia em salude é uma area que os estados ainda nao se comprometeram de fato no
financiamento dos municipios, e ao invés disto tem preferido assumir o papel dos municipios,
competindo na execucao destas acoes, contrariando a Lei Organica da Saude.

Integralidade

A organizacao da atencao basica é uma das prioridades da agenda da saude, considerando-se
o PSF a estratégia mais importante para a mudanca do modelo assistencial. Nas formulacoes do
PSF as acdes e atividades de Vigilancia Sanitaria, Sadde do Trabalhador, DST/AIDS e Hepatites
nao estao suficientemente contempladas, muitas vezes sequer sao referidas enquanto uma
preocupacao. A possibilidade de um profissional de salde coletiva que tenha dominio técnico
sobre as vigilancias nos NASF como previsto na nova politica de atencao basica de 2011 pode ser
uma oportunidade na qualificacao destes servicos de atencao basica e vigilancia. Resta acumular
experiéncias positivas nesta construcao.

Como incluir nessa estratégia ou articular com ela as acoes de protecao da saude do ambito
da Vigilancia Sanitaria?

Cabe lembrar que os participantes da 12 Conferéncia Nacional de Saude postularam a
aproximacao das acdes de vigilancia sanitaria da atencao basica e das acoes de assisténcia médica
em geral (MS, 2003). Os participantes da Conferéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria também
reivindicaram tanto a integracao das diversas vigilancias quanto a articulacao da sanitaria com os
demais programas de demais acoes de saude e ainda com as atividades de informacao, educacao
e comunicacdo em saude (CNVS - relatério final).
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Uma vez que nos propomos a avancar para um modelo assistencial pautado na
integralidade das praticas em saude, esta deve ser uma preocupacao do gestor.

Ao propormos uma formatacdo da organizacdo sem as paredes especificas de cada
vigilancia nao significa destruir as pilastras técnicas que estruturam os saberes e praticas
especificas de cada uma delas. Suas identidades sao imprescindiveis, mas seus saberes
devem ser socializados. Seu novo papel deve incluir o de apoio a todos os servicos do SUS,
mormente os de atencao basica.

Acao intersetorial

O entendimento atual de saude, seus campos, e seus determinantes e principalmente os
determinantes sociais sao bases para a formulacao de que a saude é na verdade um produto
social. A dengue nao pode ser vista de forma diferente. A existéncia da dengue é na verdade
um produto social. Nao haveria criadouros de Aedes se a sociedade nao permitisse. Portanto
podemos afirmar que se a sociedade quiser, ela elimina os criadouros dos “odiosos”.

A salde municipal deve ser preparada para a construcdo de um projeto social de um
ambiente sem Aedes. E bem verdade que nao é possivel eliminar este vetor, principalmente
quando ele se soma ao Aedes albopictus ou tigre asiatico, também vetor, de menor significado
epidemioldgico, mas de maior adaptacao biolégica a natureza brasileira. O controle da
infestacao do Aedes pode ser feito, mas nao a sua eliminacao.

A participacao social nesta acdo que é um componente da atencao basica de satde deve
ter as mesmas dimensoes citadas desde a Declaracao de Alma Ata em 1978, ou seja, com
espirito de autorresponsabilidade e de autodeterminacao.

Desenvolver a autorresponsabilidade pela salide como atributo do individuo passa, por
exemplo, em eliminar o paternalismo da limpeza no domicilio pelos trabalhadores da saude
e desenvolver uma educacdo pessoal sobre esta responsabilidade. As vezes os momentos de
persuasao passam pela coercao financeira, como multas nos casos reincidentes ou prémios
nos casos de evidente compromisso. Alguns municipios fazem isto com bastante sucesso.

Acdes coletivas organizadas pela comunidade podem ser entendidas como um processo
de autodeterminacao. Desde mobilizacoes para limpeza até as mobilizacoes politicas para a
implementacao do saneamento basico ou outros beneficios urbanos que possam ter impacto
sobre as responsabilidades sanitarias dos poderes publicos, democraticamente realizadas.




A gestao de recursos

Sdo poucos os recursos destinados a saude no Brasil, e sao menores ainda aos
destinados as acoes coletivas, de atencao basica e de vigilancias. Os recursos destinados
aos municipios além de insuficientes vém em sua maioria na forma de incentivos e com
0 uso restrito a partir de programacao que frequentemente tem dimensdes nacionais.
Isto propicia a sobra de recursos em determinadas areas em regioes especificas e falta
em outras. Este equacionamento é dificil, mas o SUS tem aprimorado estes mecanismos
gradativamente.

Os recursos do Ministério da Saude para o desenvolvimento das acGes municipais
de controle da dengue sao transferidos em conformidade com a Portaria MS 1172, de
15 de junho de 2004. Esta Portaria explicita os compromissos entre os entes federados.

Os recursos recebidos sao utilizados em conformidade com a Portaria MS 204, de
26 de janeiro de 2007, que estabelece os blocos de financiamento e cria o bloco da
vigilancia.

Estes recursos sao destinados ao municipio e devem ser usados no financiamento
das acoes das vigilancias e do controle de vetores. A nao utilizacao destes recursos
por um periodo de seis meses pode acarretar na suspensao do envio mensal destes
recursos (artigo 21 da Portaria 1172).

Entretanto, o municipio pode optar em acumular estes recursos para compra
estratégica de equipamentos mais caros que o repasse mensal deste teto financeiro
(TFVS), mesmo para um prazo superior ao permitido na portaria. Para isto é necessaria
apenas uma justificativa junto a Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da
Saude.

Nao se justifica a nao utilizacao destes recursos. O surgimento da dengue nestas
circunstancias expoe a populacdo do municipio e pode ser entendida como uma forma
de corrupcao, pois os recursos nao se transformaram em acoes de saude. Isto inclusive
dificulta a negociacao por um financiamento melhor para o setor.



Para saber mais:

1. www.saude.gov.br/svs - Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da
Saude (MS].

2. www.anvisa.gov.br - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, vinculada ao
Ministério da Satde [MS).

3. PAIM, J. Modelos de Atencao e Vigilancia da Saude. In. ROUQUALYROL, MZ e
ALMEIDA FILHO, N ; Epidemiologia e Saude, 62 edicao, Editora Guanabara/Koogan, 2003

4. TEIXEIRA, C [org.); PAIM, J.; VILASBOAS, AL. SUS, Modelos Assistenciais e
Vigilancia da Saude - In. Promocdo e Vigilancia da Saude, Instituto e Saude Coletiva (ISC),
Salvador, 2002.

5. WALDMAN, E.A. Vigiléancia como pratica de saude publica. In: CAMPOS, G.W.S. e
cols. Org. Tratado de Saude Coletiva. Editora Hucitec/Editora Fiocruz. Sao Paulo - Rio de
Janeiro, 2006.

6. BRASIL, Ministério da Saude,. Boletim Epidemiolégico Eletronico. Ano 05, n°
02. Secretaria de Vigilancia em Saude, Brasilia, 2005. http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/bol_epi_2_2005.pdf

7. TEIXEIRA, C.F. e cols. SUS, Modelos Assistenciais e Vigilancia da Saude. lesus, VII
(2), Abr/Jun, 1998.

8. PAIM, JS. & TEIXEIRA, M.G.LC. - Reorganizacdo do sistema de vigilancia
epidemioldgica na perspectiva do Sistema Unico de Saude (SUS] - Informe epidemiolégico
do SUS, Cenepi, outubro de 1992.

9. Politica nacional de salde do trabalhador e da trabalhadora; Portaria MS 1823
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt1823_23_08_2012.html; BRASIL.

10. Anna Maria Boiczuk Rego; Fazendo Acontecer Gestao e Estrutura em Vigilancia
Sanitéria; Curitiba/Parand; 2012; Curso de Especializacdo em Gestdo da Vigilancia
Sanitaria 2011-2/Ministério da Salde; Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa Sao
Paulo, 2012.

Para reflexao

1. Como estao organizadas as vigildncias em seu municipio?

2. Qual o pensamento do seu prefeito frente as obrigacoes sanitarias da Vigilancia
Sanitaria?

3. Vocé acha importante o trabalho integrado entre as vigilancias e a assisténcia?

4. Como vocé pretende alterar ou implementar esta situacao em seu municipio?

5. Como esta a dengue em seu municipio?

6.Vocé acha necesséariaainteracaointersetorial para o enfrentamento deste problema?

7. Qual a importancia atual da AIDS em seu municipio?

8. Quanto a Saude e a sociedade j& gastam com este problema em seu municipio?

9. Como vocé pretende enfrentar os custos sociais da epidemia da AIDS, drogas e
violéncia em seu municipio?
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Para entender

Controle social € a forma pela qual se garante o direito de participacao real da sociedade na
formulacao, implementacao e controle de politicas e acoes de Salde, inscrito na Constituicao
de 1988 e na Lei Federal 8.142/90. Ele se da também, mas nao exclusivamente, por meio
dos conselhos de Saude e das conferéncias de Saude, que contam com representacao dos
seguintes segmentos:

e Populacao: diretamente pelos usuarios, por meio de entidades representantes deste
segmento, tais como associacoes de moradores, movimentos populares de salde, sindicatos
e centrais sindicais, associacoes de familiares e portadores de patologia, de defesa dos
direitos humanos e do meio ambiente, dos estudantes etc.;

e Trabalhadores da Saude: por meio de sindicatos, associacdes, conselhos profissionais e
de servidores publicos;

e Instituicoes prestadoras de servicos de Saude;
 Gestores do SUS, nas trés esferas de governo.

OBS.: 0 Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde [CONASEMS] e o CONASS
(Conselho Nacional de Secretérios da Saude) tém assento no Conselho Nacional de Saude
(CNS]J, conforme Lei n® 8142/90 - paragrafo 3° do artigo 1°.

Os conselhos de Saude estao previstos em lei desde 1990 e sao deliberativos, isto €, tomam
decisdes nos assuntos da Saude.

Importante destacar outros papéis fundamentais do Conselho Municipal de Saude (CMS):

e O primeirorefere-se ao repasse de recursos, como posto na LC 141- Art. 22 Paragrafo
Unicoinc., o repasse de recursos esta condicionado a instituicao e ao funcionamento do Fundo
e do Conselho de Saude no @mbito do ente da Federacao;

e Eosegundo, ndao menos importante, é o papel do CMS na avaliacao da gestdo do SUS
(LC 141 Art. 31 inciso ).

Existe um conselho nacional, 26 conselhos estaduais, 1 Conselho do Distrito Federal e
5568 conselhos municipais.

O CMS propoe e acompanha as acoes relativas a Saude local, além de controlar e fiscalizar
0 bom uso dos recursos, democratizando as decisoes.

Eles devem ser paritarios e tripartite em conformidade com a Lei 8142 que determina 50%
para os usuarios e 50% para os representantes dos governos, prestadores e trabalhadores
da saude.
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Segundo a Resolucdo CNS n° 453 de 10 de maio de 2012 no que se refere a
organizacao dos conselhos, em sua terceira diretriz temos:

| - O numero de conselheiros sera definido pelos Conselhos de Saude e constituido
em lei;

[l - Mantendo o que propds as Resolucées n® 33/92 e 333/03 do CNS e consoante
com as Recomendacdes da 102 e 112 Conferéncias Nacionais de Saude, as vagas
deverao ser distribuidas da seguinte forma:

al 50% de entidades e movimentos representativos de usuérios;
b]  25% de entidades representativas dos trabalhadores da area de saude;

c)] 25% de representacdo de governo e prestadores de servicos privados
conveniados, ou sem fins lucrativos.

Hoje, drgaos de fiscalizacao e controle como os Tribunais de Contas e
o Departamento de Auditoria do SUS (DENASUS), pautam-se por esta Resolucéo, e
exigem essa organizacao dos conselhos.

Os representantes de usuérios e trabalhadores da Salde devem ser eleitos por
Seus pares.

O presidente do Conselho deve ser eleito pelos conselheiros. Esta eleicao nao deve
coincidir com as eleicoes do executivo municipal.

O governo e prestadores de servico indicam seus representantes.

Em alguns municipios, existem, ainda, conselhos em cada Unidade de Salde, que
sao chamados de “Comissdes Gestoras” ou “Conselhos Locais de Salde”, ou ainda
“Conselhos Gestores de Unidade”. Porém vale a pena destacar que estes conselhos
nao podem deliberar concorrentemente ao Conselho Municipal de Saude.

E obrigacao legal dos gestores a realizacdo de reunides ordinarias do CMS, todos
0os meses. Ele deve discutir e aprovar o Plano Municipal de Saude, o Relatério de
Gestao anual, as prestacoes de contas e, ainda, discutir e apreciar diretrizes para as
politicas, programas e acdes que serao implementadas no municipio.

Cabe ainda citar § 2° do Art 36 a LC 141 onde se lé outra competéncia do Conselho:

Os entes da Federacao deverao encaminhar a programacao anual do Plano
de Saude ao respectivo Conselho de Saude, para aprovacao antes da data de
encaminhamento da Lei de Diretrizes Orcamentarias do exercicio correspondente, a
qual sera dada ampla divulgacao, inclusive em meios eletronicos de acesso publico.

I |36




/

I W @

As conferéncias de Saude, regulamentadas por lei, acontecem periodicamente,
permitindo ampliar ainda mais a participacao social no SUS. As conferéncias nacional e
estaduais ocorrem a cada quatro anos, ja as conferéncias municipais tem periodicidade
definida em legislacao local devendo acontecer no primeiro ano de governo para definicao
das diretrizes para o plano municipal de saude.

Passo-a-passo

As propostas aprovadas devem ser detalhadas pelo Conselho, para embasar os planos
de Saude. Cabe ao Conselho acompanhar e fiscalizar sua implementacao.

Em relacao a participacdo da comunidade na salde cabe ainda citar algumas politicas
aprovadas no Conselho Nacional de Salde e pactuadas na Comissao Intergestores
Tripartite, tais como:

e Politica Nacional de Educacao Permanente para o Controle Social do SUS;
e Politica Nacional de Saude Integral da Populacao Negra- Portaria GM/MS n° 992/09;

e Politica Nacional de Saude Integral da populacao de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Transexuais e Travestis- Portaria GM/MS n°© 2836/11;

e Politica Nacional de Saude Integral da populacao do Campo e Floresta- Portaria
GM/MS n® 2866/11.

Regulamentacao:

Lei n® 8.080, de 19 de Setembro de 1990 (Lei Orgéanica da Saude) - Dispde sobre as
condicoes para a promocao, protecao e recuperacao da salde, a organizacdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias.

Lei n®8.142, de 28 de dezembro de 1990 - Dispoe sobre a participagcao da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Salude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias.

Resolucao n® 453 de 10 de maio de 2012, do Conselho Nacional de Saude - Aprova
diretrizes para instituicao, reformulacao, reestruturacao e funcionamento dos Conselhos
de Saude.

Lei Complementar n® 141 de 13 de janeiro de 2012 - Regulamenta o § 3° do art. 198 da
Constituicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente
pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acoes e servicos publicos de saude;
estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a salde e as normas
de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com saude nas 3 (trés] esferas de
governo; revoga dispositivos das Leis nos 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27
de julho de 1993; e da outras providéncias.
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Leis Complementares e ordinarias relacionadas ao controle social de seu
municipio.

MINISTERIO DA SAUDE. Conselho Nacional de Saude. A Pratica do controle
social: Conselhos de Salde e financiamento do SUS. Brasilia:

MINISTERIO DA SAUDE, 2002. 60 p. - (Série Histérica do CNS; n. 1) - (Série |.
Histdria da Sadde no Brasill. Disponivel em:http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/
livros/A_Pratica_Controle_Social.pdf

MINISTERIO DA SAUDE. Conselho Nacional de Satde. Diretrizes nacionais para
capacitacao de conselheiros de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2002. 20 p. -
(Série CNS Cadernos Técnicos;) - (Série J. Cadernos; n. 6). Disponivel em:http://
conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/diretrizes_capacitacao.PDF

MINISTERIO DA SAUDE. Carta dos direitos dos usuarios da satde- 32 edicao.
Ministério da Salde: Brasilia/DF, 2011. (Série E. Legislacdo de Satde). Disponivel
em:

http://conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/AF_Carta_Usuarios_Saude_site.
pdf

MINISTERIO DA SAUDE. Conselho Nacional de Saude. Coletanea de Normas
para o Controle Social no Sistema Unico de Saude - 32 ed. - Brasilia: Editora do
Ministério da Saude, 2011. - (Série E. Legislacdo de Saude). Disponivel em: http://
conselho.saude.gov.br/biblioteca/livros/Coletanea_Normas.pdf

MINISTERIO DA SAUDE. Conselho Nacional de Satde. Relatério Final da 142
Conferéncia Nacional de Saude: "Todos usam o SUS; SUS na Seguridade Social;
Politica Publica, Patrimonio do Povo Brasileiro”. Editora do Ministério da Saude,
Brasilia/DF-2012, (Série C. Projetos, Programas e Relatérios) Disponivel em: http://
conselho.saude.gov.br/biblioteca/Relatorios/img/14_cns%20relatorio_final.pdf
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Para saber mais:

CORREIA, Maria Valéria Costa. Desafios para o controle social: subsidios para
capacitacao dos conselheiros de salde. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005. 280 p.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. Conselho Estadual de Sadde. Relatério
da 52 Conferéncia Estadual de Saude. Disponivel em: http://www.conselho.saude.
sp.gov.br/resources/5conf/relatorio/relatorio_final_da_5_ces.pdf

CARVALHO GCM. Participacao da Comunidade na Saude, Centro de Educacao e
Assessoramento Popular (CEAP) 2006 (www.idisa.org.br)

Para reflexao:

1. Como vocé acha que seria a sociedade brasileira sem a participacao social?
2. Como esta a participacao social em seu municipio em sua atual experiéncia?
3. Como vocé pretende alterar ou implementar esta situacao?

4. Como a Participacao Social pode ajudar vocé e o SUS na busca pela garantia
do direito a saude?
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Para entender:

0 Sistema Unico de Satde (SUS) abrange estruturas organizacionais que demandam
profissionais qualificados e atuando com autonomia, tendo em vista a complexidade e a
diversidade do ambiente da Saude, no qual interagem atores com interesses distintos a
serem mediados.

Gerenciar o trabalho, no SUS, implica administrar toda e qualquer relacao de trabalho
necessaria ao seu funcionamento, que deve estar contratualizada por meio de instancia
Unica. Deve envolver todas as relacoes de trabalho e prestacoes de servicos ofertadas aos
usuarios, assim como o conjunto das acdes e atividades necessarias ao desenvolvimento
das atividades-meio (tais como formacao, atos e acées administrativas).

A gestao do trabalho pressupde que o gestor tenha clareza de que sé serad possivel
a consolidacao do SUS se implementarmos uma politica de valorizacdo do trabalhador
de saude. Para tanto, o trabalhador deve ser visto como um sujeito no seu processo
de trabalho que pode contribuir significativamente com o planejamento, formulacao
e execucdo das acdes de salde. E importante que ele participe das decisées e se sinta
corresponsavel na execucao das acoes. Para que isto aconteca, é necessario promover um
ambiente de trabalho democréatico, saudavel e participativo que possibilite o “sentimento
de pertencimento”.

Para se formular e implementar uma politica de Gestao do Trabalho merecem atencao
temas como: peso da folha de pagamento de pessoal; tipos de vinculos com a instituicao,
modos de remuneracao; valorizacao do trabalhador com a instituicao de PCCS-SUS que
possibilite a perspectiva de carreira; paralisacoes e greves de trabalhadores; politica geral
de previdéncia e assisténcia do trabalhador, espacos permanentes de negociacaol ex.
Mesas de Negociacao).

Conhecidos e avaliados esses pontos e ainda outros, pode-se entao, formular uma
Politica Municipal de Gestao do Trabalho, que de forma descentralizada, democratica e
transparente, com regras claras e negociacao permanente, conduza de forma humanizada
e preserve o respeito nas relacoes e processos de trabalho.

Passo-a-passo:

1. Deve-se identificar o nivel hierarquico do setor e garantir a insercao da Gestao
do Trabalho no organograma da Saude, onde for possivel, dependendo do tamanho da
instituicao da saude e do porte do municipio.

2. Deve-se produzir o diagnostico da situacao dos trabalhadores na rede de Saude,
que nao pode sofrer com descontinuidades. Mudancas devem ser pactuadas, em acordos
formalizados. E importante conhecer: a legislacao municipal, a estrutura organizacional, o
quadro de pessoal da rede, os regimes de trabalho, as formas de ingresso na rede.

3. Deve-se implantar o censo dos trabalhadores da Saude, atualizado periodicamente e
contendo informacoes para se qualificar as tomadas de decisao (quantos sdo? categorias,
origens; especialidades, profissdes que se extinguem e sua substituicdo).
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4. Deve-se manter espaco de negociacdo permanente [ex. Mesas de
Negociacdo, onde seja possivel a exposicao dos conflitos num ambiente de
escuta e mediacdo. Nesse espaco de negociacao é necessaria a habilidade para
lidar com questionamentos. E fundamental, também, institucionalizar as regras
e haver comunicacao com os trabalhadores.

5. Deve ser desenvolvida uma gestao colegiada de Administracao e
Remuneracao de Pessoal, com representacao dos trabalhadores, 6rgaos de
decisao de outras esferas do governo municipal e da sociedade. Este espaco
organizara os debates e propostas sobre remuneracao e carreiras.

6. E importante profissionalizar os trabalhadores, zelando pela n3o-
precarizacao das relacoes de trabalho, independente do tipo de regime
juridico (estatutario ou celetistal. Mesmo quando o trabalhador for de outras
organizacoes, deve ser exigida a selecao publica.

7. Deve-se adequar permanentemente as profissoes de acordo com as
necessidades dostrabalhos. Avalorizacdodotrabalhadordeve serfeita pelo Plano
de Cargos, Carreira e Salarios (PCCSJ, que possibilita o seu desenvolvimento na
carreira publica.

8. Deve-se cuidar da salde do trabalhador que é um “cuidador de pessoas”,
garantindo-lhe condicoes de trabalho adequadas, assim como a organizacao
das Comissoes Locais de Saude do Trabalhador e as Comissdes Internas de
Prevencao de Acidentes (CIPA).

9. Deve-seterum processo continuo de avaliacao dodesempenho institucional,
que contemple a definicdo de indicadores, coletiva e solidariamente construidos,
para se monitorar a saude local.

10. Deve-se administrar a situacao funcional dos trabalhadores, buscando no
cotidiano, implantar as solucoes mais simples e com apoio da informatica, que
agiliza os trabalhos.

Regulamentacao:

e Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) - Decreto-Lei n® 5.452, de 1° de
maio de 1943 - Aprova a Consolidacao das Leis do Trabalho, posteriormente
ocorrem inumeras atualizacoes.

e L ei Complementar n® 101, de 04.05.2000 - Estabelece normas de financas
publicas voltadas para a responsabilidade na gestao fiscal e da outras
providéncias. (Lei de Responsabilidade Fiscal - LRF).

e Lei Federal n°® 10.507, de 10 de julho de 2002 - Cria a profissao de Agente
Comunitario de Saude e da outras providéncias.
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Fique sabendo:

e Secretaria da Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude (SGTES), do Ministério da Saude:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1013.

* Escola Nacional de Administracdo Publica (Enap) /Ministério do Planejamento, orcamento e
Gestao: www.enap.gov.br

 Conselho Nacional de Salde: http://conselho.saude.gov.br

e Fundacao Oswaldo Cruz: www.fiocruz.br

e Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipeal: http://www.ipea.gov.br

e Centro de Estudos Sindicais e de Economia do Trabalho: www.eco.unicamp.br/pesquisa/CESIT

e Confederacdo Nacional dos Trabalhadores em Seguridade Social da Central Unica dos
Trabalhadores: http://www.cntsscut.org.br

Para saber mais:

BERGUE, ST. Gestao de pessoas em organizacoes publicas: uma abordagem orientada para a
administracdo publica municipal. Caxias do Sul: Educs; 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Principios e Diretrizes para NOB/RH/
SUS. Brasilia: MS; 2003. 112p. (Série J. Cadernos).

DUTRA, JS. Gestao de pessoas: modelo, processos, tendéncias e perspectivas. Sao Paulo: Atlas;
2002.

DUTRA, JS. Gestao por competéncias: um modelo avancado para o gerenciamento de pessoas.
Sao Paulo: Gente; 2003.

LONGO, F. Mérito e flexibilidade: a gestao das pessoas no setor publico. Sao Paulo: Edicoes
Fundap; 2007.

MOTTA, PR. Gestao contemporanea: a ciéncia e a arte de ser dirigente. Rio de Janeiro: Record;
1994.

REVISTA DO SERVICO PUBLICO, Enap (pode ser acessada pela internet): http://www.enap.gov.br

Para reflexao:
1. Quais os vinculos trabalhistas dos trabalhadores em saude de seu municipio?

2. Quais as areas que ficaram descobertas por problemas relacionados a mudanca da gestao e Lei
de Responsabilidade Fiscal? Quais as consequéncias atuais deste problema?

3. Como vocé vai trabalhar estas demandas em sua gestao?
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Para entender:

Uma das maiores dificuldades que o Sistema Unico de Satde (SUS) enfrenta é a qualidade
da atencao aos usudrios. Apesar de ser principio do SUS o direito de todos a integralidade
da salde, na pratica a atencao acontece de modo fragmentado, pois muitas equipes se
desresponsabilizam pela continuidade dos atendimentos.

Além disso, enfrentamos muitas vezes uma atencao clinica de baixa qualidade e
desrespeito ao usuario. Tradicionalmente, a principal estratégia para se mudar esse cenario
¢ a capacitacao, por meio da qual se pretende preencher lacunas de formacao e promover a
adesao ao uso de protocolos e programas, estimulando modos de cuidar coerentes com os
principios do SUS. Os resultados dessa pratica, porém, tém se mostrado insuficientes.

A Educacao Permanente em Saude surge como uma estratégia para se lidar com essa
realidade, partindo do reconhecimento que adultos aprendem e aplicam procedimentos
novos se sao convencidos de que os modos antigos nao funcionam; a percepcao das
insuficiéncias precisa sair do discurso e ser vivida na pratica; os proprios trabalhadores
precisam reconhecer e identificar a existéncia dos problemas em seu universo de trabalho;
diferencas de opiniao sao comuns em equipes e isso deve ser encarado como um ponto de
partida na construcao de consensos e avancos e nao motivo de estagnacao e paralizacao da
equipe.

A Educacao Permanente em Salde propde a implementacao pelos municipios de uma
série de estratégias educacionais, das simples reunides de equipe aos processos formais
por meio de instituicoes de ensino, sendo o “apoio institucional” uma ferramenta de grande
potencial.

O “apoio institucional” aproxima a gestao do cotidiano das equipes, num processo de
educacdo permanente de mao dupla. E importante que a gestao enfrente os problemas
identificados nas conversas, legitimando o espaco e aumentando a confianca dos
trabalhadores:

19 passo - Identificar na Secretaria Municipal de Saude profissionais que tenham perfil
adequado ao trabalho como “apoiadores institucionais”. Eles devem estar dispostos ao
didlogo, ter experiéncia como facilitadores de trabalhos em grupo e estar inseridos na
gestao. Dependendo de experiéncia de cada um e da complexidade das unidades de Saude,
um apoiador pode acompanhar uma ou duas UBS, por exemplo.

2° passo - Dar a esses apoiadores ferramentas para o trabalho que vao exercer, por
exemplo, um curso de aperfeicoamento como apoiadores e/ou facilitadores. Existem algumas
ofertas do Ministério da Salde nesse sentido.




3° passo - ldentificar um profissional experiente para acompanhar os apoiadores,
que também deverd participar da formacao ofertada aos trabalhadores.

4° passo - Colocar o processo em marcha. O apoiador deve visitar a UBS que
estard acompanhando, conhecer a equipe e seu modo de trabalho. No comeco,
aparecem muitos problemas administrativos e é importante que sejam enfrentados,
de modo eficaz. Vencida essa etapa, € o momento de se pensar no modo como
se trabalha e identificar os problemas referentes ao processo de trabalho e
também os problemas de salude da comunidade - como filas, reclamacoes
de usuarios e, sobretudo, do que as pessoas mais adoecem e morrem naquela
regido - analisando o processo cotidiano e avaliando resultados (indicadores de
salde ou de produtividade) ou encaminhamentos feitos. Cada trabalhador tem um
olhar diferente e é importante considerar as diferentes visoes. A solucao deve ser
coletiva, produzindo a pactuacao por outro modo de cuidar, nascido do dialogo, da
negociacao e do comprometimento.

5% passo - Financiamento: as demandas de formacao identificadas pela gestao
devem ser encaminhadas e discutidas na Comiss3o Intergestores Regional (CIR)
ao qual o municipio pertence. Ali devera ser pactuada a melhor forma de viabilizar
a demanda assim como os recursos necessarios. A Politica Nacional de Educacao
Permanente em Sadde (Portaria 1996/2007) orienta e destina o financiamento de
acoes de educacao na saude para o SUS para todos os estados e regides de Saude.

Regulamentagao:

* Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007 - DispGe sobre as diretrizes
para a implementacao da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude e
da outras providéncias.

* Diretrizes para implementacao da Politica de Educacao Permanente em saude
no Estado de SP, disponivel em:http://portal.saude.sp.gov.br/content/croshisted.




e Resolucado SS n° 147, de 30 de outubro de 2008 (Secretaria de Sadde do Estado de
SP) - Estabelece a transferéncia, mediante adesao, de recursos do Fundo Estadual de
Salde para os Fundos Municipais de Saude, referente a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude, através das Comissoes Permanentes de Integracao Ensino-Servico
(Cies). Disponivel em:ftp://ftp.saude.sp.gov.br/ftpsessp/bibliote/informe_eletronico/2008/
iels.nov.08/iels208/E_RS-SS-147_301008.pdf

Fique sabendo:

» Departamento de Gestdo da Educacao na Salde (Deges) da Secretaria de Gestao do
Trabalho e da Educac&o na Saude (SGTES), do Ministério da Satde (MS):http://portal.saude.
gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1261

Para saber mais:

MINISTERIO DA SAUDE; SECRETARIA DE GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO
NA SAUDE - ENSP; 2005. Curso “Formacao de Facilitadores de Educacido Permanente
em Saulde”; inclui quatro cadernos: “Aprendizagem: Integradora”, "Praticas Educativas no
Cotidiano do Trabalho em Salde”, “Anélise do Contexto da Gestao e das Praticas de Saude”
e "Trabalho e Relacoes na Producao do Cuidado”.

FEUERWERKER, L.C.M. Modelos tecnoassistenciais, gestao e organizacao do trabalho
em saude: nada é indiferente no processo de luta para a consolidacdo do SUS. Interface,
Botucatu, v. 9, n. 18, p. 489-506, 2005.

MERHY, E. E. Salude: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002
(principalmente os capitulos 2 e 4 e o Apéndice 1 - ato de cuidar: a alma dos servicos de
saude).

MERHY, E.E. FEUERWERKER, L. C. M.; CECCIM, R. B. Educacién Permanente en Salud.
Salud Colectiva, v. 2, p. 147-160, 2006, Buenos Aires, Argentina (a revista pode ser acessada
pelo seguinte link: http://www.unla.edu.ar/public/saludColectivaNuevo/index.php).

Para reflexao:

1. Vocé acha importante ampliar os conhecimentos dos trabalhadores em saude de seu
municipio?

2. Este processo deve considerar o conhecimento atual e a necessidade apontada pelos
trabalhadores e gestao locais ou pelas areas técnicas das outras esferas de gestao do
SUS? Como vocé pretende fazer isto?
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Auditoria

Para se completar o Planejamento da gestdo municipal, € preciso monitorar e avaliar a
execucao das acoes e cumprimento das metas em todas as areas técnicas da saude.

O sistema municipal de saude tem a responsabilidade constitucional de acompanhar
o desenvolvimento das acdoes de todos os servicos municipais de saude, ligados a
administracao direta ou indireta, mesmo os prestadores de servicos contratualizados ou
contratados.

No caso dos prestadores dos servicos sob a gestdo municipal, legalmente o gestor é
responsavel pela auditoria das contas destes servicos [(Art. 18, XI, Lei 8.080). Esta auditoria
deve serfisica, financeira e qualitativa. Este é um atributo da administracado publica previsto
no direito administrativo.

Caso o municipio nao execute estas prerrogativas administrativas pode ter suas contas
nao aprovadas pelos 6rgaos de auditoria do SUS.

Segundo o art. 42 da Lei Complementar 141 de 13 de janeiro de 2012, que estabelece
normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com salde nas trés esferas
de governo, os érgaos do sistema de auditoria, controle e avaliacao do SUS, no ambito
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, deverao verificar, pelo
sistema de amostragem, o cumprimento do disposto na Lei Complementar, além de
verificar a veracidade das informacdes constantes do Relatdrio de Gestao, com énfase na
verificacao presencial dos resultados alcancados no relatério de saldde, sem prejuizo do
acompanhamento pelos érgaos de controle externo e pelo Ministério Publico com jurisdicao
no territorio do ente da Federacao.

A auditoria no SUS ¢é feita pelo Sistema Nacional de Auditoria (SNA), que reune os
componentes de auditoria das trés esferas de gestao, conforme previsto no inciso XIX do
artigo 16 e § 4° do art. 33 da Lei n® 8.080/90 e no artigo 6° da Lei 8.689/93.

0O SNA é um sistema em construcao, ressaltando-se que seu papel deve ser fruto de
uma pactuacao tripartite.

Na esfera federal o 6rgao do Sistema Nacional de Auditoria é o DENASUS, que é o
responsavel pela auditoria no SUS dos recursos de origem federal, entre outras atribuicoes
previstas no Decreto 1.651/95.

A esfera estadual é responsavel pela auditoria dos recursos estaduais repassados
aos municipios e também de servicos e prestadores localizados no municipio, desde que

153




estejam sob a gestao estadual, além das demais atribuicées previstas no Decreto 1.651/95.

Nos municipios, o gestor deve estar atento a necessidade de estruturacao da auditoria
municipal que é obrigatoria na existéncia de prestadores contratados ou contratualizados,
sob a gestao municipal, e importante instrumento de gestao, quando existirem apenas
servicos proprios dos Municipios.

A avaliacao qualitativa e quantitativa e do impacto sobre a saude da populacao dos
servicos municipais ajudam o gestor em seu planejamento e na adequacao de suas acoes.

O DENASUS mantém apoio aos municipios que necessitam estruturar a auditoria
municipal.

Legislacdo

Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012

Art. 42. Os 6rgaos do sistema de auditoria, controle e avaliacao do SUS, no @mbito
da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, deverdo verificar, pelo
sistema de amostragem, o cumprimento do disposto nesta Lei Complementar,
além de verificar a veracidade das informacdes constantes do Relatdrio de Gestao,
com énfase na verificacdo presencial dos resultados alcancados no relatério de
saude, sem prejuizo do acompanhamento pelos drgaos de controle externo e pelo
Ministério Publico com jurisdicao no territério do ente da Federacao.

Lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990

Art. 16. A direcao nacional do Sistema Unico da Satde (SUS) compete:

(..)

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacao
técnica e financeira do SUS em todo o Territério Nacional em cooperacao técnica
com os Estados, Municipios e Distrito Federal. (Vide Decreto n® 1.651, de 1995)

(...)




Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Salde (SUS) serdo depositados em
conta especial, em cada esfera de sua atuacao, e movimentados sob fiscalizacao dos respectivos
Conselhos de Salde.

(...)

§ 4°0 Ministério da Saude acompanhara, através de seu sistema de auditoria, a conformidade a
programacao aprovada da aplicacao dos recursos repassados a Estados e Municipios. Constatada
a malversacao, desvio ou nao aplicacao dos recursos, cabera ao Ministério da Saude aplicar as
medidas previstas em lel.

Lei n© 8.689 de 27 de julho de 1993

Art. 6° Fica instituido no @mbito do Ministério da Saude o Sistema Nacional de Auditoria
de que tratam o inciso XIX do art. T6 e 0 § 4° do art. 33 da Lei n© 8.080, de 19 de setembro
de 1990.

§ 1° Ao Sistema Nacional de Auditoria compete a avaliacao técnico-cientifica, contabil,
financeira e patrimonial do Sistema Unico de Saude, que serd realizada de forma
descentralizada.

§ 2° A descentralizacao do Sistema Nacional de Auditoria far-se-a através dos érgaos
estaduais e municipais e de representacao do Ministério da Saude em cada Estado da
Federacao e no Distrito Federal.

(.)
Decreto n® 1.651 de 28 de setembro de 1995

Art. 190 Sistema Nacional de Auditoria - SNA, previsto no art. 16, inciso XIX da Lel
n©8.080, de 19 de setembro de 1990, e no art. 6° da Lei n° 8.689, de 27 de julho de 1993, é
organizado na forma deste Decreto, junto a direcao do Sistema Unico de Sadde - SUS, em
todos os niveis de governo, sem prejuizo da fiscalizacao exercida pelos érgaos de controle
interno e externo.
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Art. 2° O SNA exercera sobre as acoes e servicos desenvolvidos no ambito
do SUS as atividades de:

| - controle da execucao, para verificar a sua conformidade com os padroes
estabelecidos ou detectar situacoes que exijam maior aprofundamento;

Il - avaliacao da estrutura, dos processos aplicados e dos resultados
alcancados, para aferir sua adequacao aos critérios e pardmetros exigidos de
eficiéncia, eficacia e efetividade;

Il - auditoria da regularidade dos procedimentos praticados por pessoas
naturais e juridicas, mediante exame analitico e pericial.

Paragrafo dnico Sem embargo das medidas corretivas, as conclusoes
obtidas com o exercicio das atividades definidas neste artigo serao consideradas na
formulacao do planejamento e na execucao das acoes e servicos de saude.

(..)

Art. 5° Observadas a Constituicao Federal, as Constituicoes dos Estados-
Membros e as Leis Orgéanicas do Distrito Federal e dos Municipios, compete ao SNA
verificar, por intermédio dos drgaos que o integram:

| - no plano federal

al a aplicacdo dos recursos transferidos aos Estados e Municipios mediante
analise dos relatdrios de gestao de que tratam o art. 4°, inciso IV, da Lei n°® 8.142,
de 28 de dezembro de 1990, e o art. 5° do Decreto n® 1.232, de 30 de agosto de 1994;

bl as acdes e servicos de salde de abrangéncia nacional em conformidade
com a politica nacional de saude;

c) os servicos de salde sob sua gestdo;
d) os sistemas estaduais de salde;

el as acdes, métodos e instrumentos implementados pelo 6rgdo estadual de
controle, avaliacao e auditoria;

Il - no plano estadual

a) a aplicacdo dos recursos estaduais repassados aos Municipios de
conformidade com a legislacao especifica de cada unidade federada;




b as acées e servicos previstos no plano estadual de satde;

c) os servicos de salde sob sua gestdo, sejam publicos ou privados,
contratados ou conveniados;

d) os sistemas municipais de salde e os consdrcios intermunicipais de
saude;

el as acdes, métodos e instrumentos implementados pelos drgaos municipais
de controle, avaliacao e auditoria;

IIl - no plano municipal:
al as acoes e servicos estabelecidos no plano municipal de salde;

bl os servicos de salde sob sua gestdo, sejam publicos ou privados,
contratados e conveniados;

d] as acbes e servicos desenvolvidos por consorcio intermunicipal ao qual
esteja o Municipio associado.

Informacoes
http://sna.saude.gov.br/

Para reflexao
e O seumunicipiotem componente de auditoria instalado? Que acoes sao realizadas?

e Vocé tem utilizado a auditoria para avaliar sua gestao e para auxilid-lo no
planejamento da salde no seu municipio e na correcao de eventuais falhas?
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Anotacoes



OUVIRERIA




Aouvidoria é um espaco de cidadania e um instrumento democratico que pode contribuir
de forma significativa com a gestao do SUS. Trata-se de um local de livre manifestacao
para os cidadaos usuarios do SUS colocarem suas reclamacoes, sugestoes, solicitacoes,
denuncias, elogios, como também para solicitar informacdes relativas a saude.

Neste espaco o gestor pode ter acesso rapido e direto as opinides dos cidadaos, e por
meio de comentarios e manifestacoes pode conhecer o grau de aceitacao e resolutividade
dos servicos municipais de salde, o que pode lhe permitir uma avaliacao para uma possivel
tomada de decisao.

Os municipios que implantam servico de ouvidoria referem um aumento em sua
capacidade de interferir na qualidade dos seus servicos, na melhoria do acesso e, na busca
da satisfacdo do usuario e, consequentemente na garantia do direito a saude. Importante
destacar que a resposta rapida e precisa as demandas encaminhadas pelos cidadaos
a ouvidoria, torna-se imprescindivel para garantir ao servico e a gestao a seriedade e a
credibilidade necesséria ao seu bom desempenho.

Existem ouvidorias no Ministério da Saude, nas secretarias estaduais e em boa parte
dos municipios.

A gestao municipal se completa com a auditoria e ouvidoria municipais.

Para reflexio:
1. Qual a importancia da avaliacdo para a gestao?
2. Qual a importancia social da ouvidoria?
3. Como vocé utilizaria a ouvidoria como ferramenta de gestao?
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A equidade no acesso aos medicamentos no Sistema Unico de Salde - SUS tem sido
discutida a partir da premissa de que o direito a assisténcia integral farmacéutica implica
a partilha entre os entes federativos das responsabilidades legais do Estado, de propiciar
0 acesso igualitario e universal aos medicamentos e procedimentos terapéuticos para a
assisténcia integral a saude dos cidadaos.

A necessidade de apontar aos gestores um rumo para a area resultou na formacao
de um grupo de profissionais que atuavam na mesma, o qual discutiu os principais
aspectos relacionados aos medicamentos no pais. Estabeleceu-se, como resultado dessas
discussoes, a Politica Nacional de Medicamentos - PNM, publicada pela Portaria GM/MS
n°. 3916, em 1998 (Brasil, 1998]). Esta Politica estabelece as diretrizes e prioridades que
resultaram em importantes avancos na regulamentacao sanitaria, no gerenciamento de
medicamentos e na organizacdo e gestao da Assisténcia Farmacéutica no SUS, tendo
como finalidades principais (Brasil, 1998):

e Agarantia da necessaria seguranca, da eficacia e da qualidade dos medicamentos.
e Apromocao do uso racional dos medicamentos.
e 0O acesso da populacao aqueles medicamentos considerados essenciais.

A PNM apresenta, ainda, um conjunto de diretrizes para alcancar os objetivos
propostos, quais sejam: Adocao da Relacao de Medicamentos Essenciais; Regulamentacao
sanitaria de medicamentos; Reorientacao da Assisténcia Farmacéutica; Promocao do
uso racional de medicamentos; Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; Promocao da
producaode medicamentos; Garantiadaseguranca, eficaciae qualidade dos medicamentos;
Desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos (Brasil, 1998]).

Um aspecto importante a ser mencionado em relacao a PNM é a explicitacao do carater
sistémico e multidisciplinar da Assisténcia Farmacéutica, definindo-a como:

“[...] Grupo de atividades relacionadas com o medicamento e destinadas a apoiar
as acoes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento
de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a
conservacdo e o controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica
dos medicamentos, o acompanhamento e a avaliacao da utilizacao, a obtencao
e a difusao de informacao sobre medicamentos e a educacao permanente dos
profissionais de salde, do paciente e da comunidade para assegurar o uso racional
de medicamentos” (Brasil, 1998).

Para alcancar um dos objetivos prioritarios estabelecidos pela PNM, relacionado a
reorientacao da Assisténcia Farmacéutica, faz-se necessario promover a descentralizacao
da sua gestao, o desenvolvimento de atividades para assegurar o uso racional dos
medicamentos e acoes que aperfeicoem e tornem eficaz o sistema de distribuicao no setor
publico e iniciativas que possibilitem a reducao nos precos dos produtos.

Em 2003, um amplo debate sobre a Assisténcia Farmacéutica foi realizado com a
sociedade na | Conferéncia Nacional de Medicamentos e, com base nas propostas nela
emanadas, o Conselho Nacional de Saude - CNS aprovou e publicou a Resolucao CNS n®
338, de 6 de maio de 2004, que estabelece a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
- PNAF:




“[...J Um conjunto de acdes voltadas a promocao, protecdo e recuperacao da saude, tanto
individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o acesso
e seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producao de
medicamentos e insumos, bem como a sua selecao, programacao, aquisicao, distribuicao,
dispensacao, garantia da qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacao de
sua utilizacao, na perspectiva da obtencao de resultados concretos e da melhoria da qualidade
de vida da populacao” (Brasil, 2004).

De acordo coma PNAF, a Assisténcia Farmacéutica no SUS deve ser entendida como politica publica
norteadora para a formulacao de politicas setoriais, tendo como alguns dos seus eixos estratégicos
a manutencao e a qualificacao dos servicos de Assisténcia Farmacéutica na rede publica de salde, a
qualificacdo de recursos humanos, bem como a descentralizacdo das acoes (Brasil, 2004).

No campo das politicas setoriais, tem-se a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS (PNPIC) regulamentada pela Portaria n® 971, GMS, de 03/05/2006 (Brasil,
2006a), que contempla sistemas médicos complexos [compreende-se por Sistemas Médicos
Complexos as abordagens do campo das PIC que possuem teorias proprias sobre o processo saude/
doenca, diagndstico e terapéutical e recursos terapéuticos [compreende- se por recursos terapéuticos
aqueles instrumentos utilizados nos diferentes sistemas médicos complexos]; os quais sdo também
denominados pela Organizacdo Mundial de Satude (OMS) de medicina tradicional e complementar/
alternativa.

Tem-se, ainda, a Politica de Plantas Medicinais e Fitoterapicos regulamentada pelo Decreto
n° 5.813, de 22/06/2006 (Brasil, 2006b), que estabelece as diretrizes e linhas prioritarias para o
desenvolvimento de acoes pelos diversos parceiros em torno de objetivos comunsvoltados a garantia do
acesso seguro e uso racional de plantas medicinais e fitoterapicos em nosso pais, ao desenvolvimento
de tecnologias e inovacoes, assim como, o fortalecimento das cadeias e dos arranjos produtivos, ao
uso sustentavel da biodiversidade brasileira e ao desenvolvimento do Complexo Produtivo da Saude.

Para entender:

Os medicamentos sao substancias que devem atuar em beneficio da saude do individuo. Possuem
papel de recuperar a saude; aliviar sintomas de mal estar; diminuir riscos de doencas crdnicas;
auxiliar no diagnostico de doencas; prevenir doencas, entre outros. No entanto, o seu uso inadequado
produz sérias consequéncias na saude dos individuos (Marin et al., 2003).

A assisténcia terapéutica integral, assegurada pelo artigo 6° da Lei n° 8.080 de 19 de setembro
de 1990 (Brasil, 1990a; 1990b), que abrange a assisténcia farmacéutica tem sido nos ultimos anos,
foco de reflexdes e debates, entre gestores, profissionais, poder judiciario e outros atores, no que
se refere ao principio da integralidade; aos critérios de incorporacao de tecnologias em salde e a
disponibilidade dos medicamentos para a populacao.

Embora o modelo de atencao preconizado pelo SUS explicite a necessidade da promocao do
uso racional de medicamentos, com certeza, o acesso aos medicamentos, é importante alvo de
preocupacao para todos esses atores. Cada um, segundo seu papel e responsabilidades, da4 maior
ou menor importancia as diferentes acées para garantir esse acesso (Brasil, 1998; 2004). Ou seja, é
fundamental entender a Assisténcia Farmacéutica (AF) na sua totalidade.

A Assisténcia Farmacéutica - AF constitui a rede de atencao a satde, com foco na garantia do acesso
e do uso racional de medicamentos (Gomes et al., 2010; Soler, 2010; Mendes, 2011). Compreendem-se
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como componentes da AF a gestdo técnica da assisténcia farmacéutica e a gestao clinica
do medicamento (Correr, Otuki e Soler, 2011).

A gestao técnica da assisténcia farmacéutica se caracteriza como um conjunto de
atividades farmacéuticas interdependentes e focadas na qualidade, no acesso e no uso
racional de medicamentos, ou seja, na producao, selecao, programacao, aquisicao,
distribuicao, armazenamento e dispensacdo dos medicamentos (Gomes et al., 2010; Soler,
2010; Correr, Otuki e Soler, 2011).

A gestdo clinica do medicamento estd relacionada com a atencdo a salde e aos
resultados terapéuticos efetivamente obtidos, tendo como foco principal o usuéario.
Configura-se como uma atividade assistencial fundamentada no processo de cuidado. O
medicamento deve estar disponivel no momento certo, em étimas condicoes de uso e deve
ser fornecido juntamente com informacodes que possibilitem sua correta utilizacao pelo
usuéario (Gomes et al., 2010; Soler, 2010; Correr, Otuki e Soler, 2011).

0O medicamento ndo deve ser o foco central e nem as acdes logisticas devem ocupar
0 Unico esforco da organizacdo da AF pelo Sistema Unico de Saude (SUS), devendo o
usuario ser o foco central de acdo, com a garantia das acdes técnico-gerenciais e técnico-
assistenciais. As acdes técnico-gerenciais sao estruturadas para dar conta da logistica
do ciclo do medicamento, enquanto as acdes técnico-assistenciais tém como foco central
de acdo o usuario e como ator principal o farmacéutico (Gomes et al., 2010; Soler, 2010;
Mendes; Correr, Otuki e Soler, 2011).

Para tanto, a terapéutica com uso racional de medicamentos pressupde acoes
integradas e articuladas. De acordo com a World Health Organization (2003), o uso racional
de medicamentos ocorre “[...] quando os pacientes recebem os medicamentos apropriados
as suas necessidades clinicas, em doses adequadas e individualizadas, pelo periodo de
tempo requerido e a um custo razoavel, para eles e sua comunidade”. A aplicacdo desse
conceito é obrigatéria para a ampliacao e qualificacdo do acesso aos medicamentos e,
indispensavel para se cumprir os principios da universalidade, integralidade e equidade
da salde, também na assisténcia farmacéutica.

O papel dos gestores municipais na
Assisténcia Farmaceéutica

A Assisténcia Farmacéutica vem sendo implementada de forma articulada pelos
municipios, estados e Unido, onde as pactuacoes na Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) acontecem com o objetivo de organizar esta politica e ampliar o financiamento, de
atualizar os elencos dos medicamentos, de estabelecer as formas para sua gestao e
execucao, definindo as questdes relacionadas a sua estruturacao e qualificacdo, e também
para estabelecer um novo ordenamento na forma de acesso aos medicamentos. Quando
o conjunto de acoes é bem executado, potencializa-se a melhoria da qualidade da AF, a
racionalizacao dos gastos e consumo de medicamentos.

De acordo com a Politica Nacional de Medicamentos (PNM], no @mbito municipal,
caberd a Secretaria Municipal de Saude ou ao organismo correspondente:

e (Coordenar e executar a Assisténcia Farmacéutica - AF no seu ambito;

e Associar-se a outros Municipios, por intermédio da organizacao de consércios,
tendo em vista a execucao da assisténcia farmacéutica;
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e Promover o uso racional de medicamentos junto a populacao, aos prescritores e aos
dispensadores;

e Treinar e capacitar recursos humanos para cumprimento das responsabilidades do
Municipio no que se refere a esta Politica;

e Coordenar e monitorar o componente municipal de sistemas nacionais basicos para
a Politica de Medicamentos, de que sao exemplos o de Vigilancia Sanitaria, o de Vigilancia
Epidemioldgica e o de Laboratérios de Saude Publica;

e Implementar acoes de vigilancia sanitaria sob sua responsabilidade;
e Assegurar a dispensacao adequada dos medicamentos;

e Definirarelacao municipal de medicamentos essenciais, com base na Relacao Nacional
de Medicamentos Essenciais - RENAME, a partir das necessidades decorrentes do perfil
nosologico da populacao;

e Assegurar o suprimento dos medicamentos destinados a atencdo basica a salde de
sua populacao, integrando sua programacao a do Estado, visando garantir o abastecimento de
forma permanente e oportuna.

e Adquirir, além dos produtos destinados a atencao bésica, outros medicamentos
essenciais que estejam definidos no Plano Municipal de Salde como responsabilidade
concorrente do Municipio.

e Utilizar, prioritariamente, a capacidade dos laboratdrios oficiais para o suprimento
das necessidades de medicamentos do Municipio. Investir na infraestrutura das centrais
farmacéuticas e das farmacias dos servicos de salde, visando assegurar a qualidade dos
medicamentos;

e Receber, armazenar e distribuir adequadamente os medicamentos sob sua guarda.

Portanto, o papel dos gestores municipais é importante para que a Assisténcia Farmacéutica,
parte fundamental da atencao a saude, seja implementada no SUS.

O gestor também devera garantir um capitulo especifico no Plano Municipal de Saude, no
qual explicite as prioridades, estratégias, metas, acoes e recursos, bem como as atividades a
serem desenvolvidas para a estruturacao e organizacao da assisténcia farmacéutica, o elenco
a ser gerenciado e os recursos humanos a serem disponibilizados. Esses sao elementos
essenciais para as programacoes anuais e para posterior analise, por intermédio do relatoério
de gestao, do desenvolvimento das acoes previstas em funcao das metas programadas.

Ac¢oes minimas sugeridas para o gestor municipal
organizar a assisténcia farmacéutica no municipio:

e Institucionalizar a Assisténcia Farmacéutica (AF] no organograma da Secretaria
Municipal de Saude;

e Elaborar planejamento das acdes de AF, inserindo-as no Plano Municipal de Saude;
e Coordenar a estruturacao e organizacao dos servicos de AF;

e Avaliar as acoes de AF [monitoramento por meio de indicadores];

e Regularizar a situacao dos servicos de AF perante o CRF e VISA local;

e Assegurar a contrapartida municipal para a Assisténcia Farmacéutica;

e Instalar uma farmécia central com area adequada para atendimento;
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e Implantar sgsma mformahzado ontrole d[;l, atmdadea AF; D

e Dispor de Recursos Humanos para a execucao e organizacao da AF.

Acoes preconizadas para a Gestao
Técnica da Assisténcia Farmacéutica:

Estruturar e organizar a logistica da Assisténcia Farmacéutica, tendo como
componentes:

e Selecao - Etapa em que se padronizam os medicamentos, considerando os seus
valores terapéuticos comprovados e a literatura cientifica disponivel. Os medicamentos
selecionados devem ser aqueles com eficacia e seguranca comprovadas, ao melhor
custo possivel. Sao referéncias, neste processo, a Relacao Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME] e a Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias
(CONITEC). A gestdo municipal deve divulgar a lista selecionada - disponivel no
Formulario Terapéutico Nacional (FNT) - para todos os prescritores, e informar sobre
sua utilizacao.

® Programacao - O gestor municipal deve implantar um bom sistema de controle
de estoques, prevendo os recursos financeiros e orcamentarios a serem empregados.
Deve se dispor dos medicamentos selecionados, nas quantidades necessarias e no
tempo oportuno, o que exige a organizacao de uma logistica eficiente.

e Aquisicao - O gestor deve implantar mecanismos para garantir: avaliacao
dos fornecedores; controle dos estoques, integrado com controle orcamentario e
financeiro; modalidades adequadas de licitacdo; editais cumprindo as exigéncias
técnicas e administrativas. Para ganhos de escala podem ser estabelecidos consércios
intermunicipais para a compra de medicamentos ou negociacao para inclusao
do municipio nas atas de registro de precos do Estado. Deve-se, atentar para as
regulamentacoes especificas, em especial a Lei Federal n® 8.666 [BraS| 1993) e o
Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica (Brasil, 2012).

e Armazenamento e distribuicao - O armazenamento de medicamentos deve ser
feito em areas fisicas apropriadas, respeitando as Boas Praticas de Armazenamento e
Estocagem e as exigéncias especificadas pelo fabricante, o que coloca a necessidade
de um projeto técnico adequado. Minimizar os estoques e maximizar seu giro tem se
mostrado como uma pratica que torna mais eficientes oarmazenamento e a distribuicao.
Parapreservaraqualidade, aidentidade e a integridade dos medicamentos distribuidos,
o transporte devera obedecer a critérios adequados, conforme legislacdo vigente. A
vigilancia quanto a qualidade dos medicamentos cabe a autoridade reguladora [ANVISA,
no nivel federal, e 6rgaos de Vigilancia Sanitaria. VISAs estaduais e municipais).

e Dispensacao - A dispensacao ¢ um momento de esclarecimento e sensibilizacao
do usuério para a importancia do cumprimento integral do tratamento proposto,
complementando as orientacoes do prescritor. Os medicamentos devem ser entregues
ao paciente certo, nadose prescrita, na quantidade adequada e com asinformacoes para
uso correto, tais como: doses, horéarios, quantidades, duracao do efeito, como preparar
e administrar, reacoes, interacoes, precaucoes, automonitoramento. A embalagem
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e a rotulagem devem ser corretas, com adequada preservacao e inequivoca identificacdo do
medicamento.

Acoes preconizadas para a Gestao Clinica do
Medicamento:

Inicialmente, destaca-se, que a abordagem da assisténcia farmacéutica é centrada no
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FIGURA 1 - Modelo logico-conceitual da assisténcia farmacéutica integrada ao
processo de cuidado em saude.

Fonte: Correr, Otuki e Soler (2011).

paciente e ndo o medicamento (Figura 1 - Modelo ldgico-conceitual da assisténcia farmacéutica
integrada ao processo de cuidado em saude).
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Efetividade e Seguranca
da terapéutica

O farmacéutico pode integrar a equipe da Estratégia de Saude da Familia através dos
Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e, tem as suas funcdes ampliadas, respeitando
os estatutos profissionais legais. Nesta perspectiva, sugere-se que as acoes da Assisténcia
Farmacéutica sejam centradas:

e Acompanhamento da adesao que visa medir o grau de adesao do paciente ao
tratamento farmacoldgico, identificando os fatores que condicionam a nao adesao. A partir daf,
se estabelece um pacto com os pacientes (usuarios) para o cumprimento do plano geral de
cuidados;




e Dispensacao especializada onde o farmacéutico realiza a entrega dos medicamentos
pessoalmente, de forma reservada e conforme um sistema pré-fixado, aos pacientes (usuérios)
de primeiro diagndstico, nova prescricao, dificuldade de adesao ou os encaminhados pelo médico.
Também sdo agendados retornos para um melhor acompanhamento destas pessoas;

e Conciliacdo de medicamentos como método utilizado para racionalizar o uso de
medicamentos, diminuindo assim a possibilidade de erros quando o paciente se encontra em
pontos de transicao dos niveis de assisténcia a salde;

e (estao de caso como acao desenvolvida em conjunto com outros membros da equipe
de salde, é dirigida aos pacientes (usuarios) com problemas de adesdo ao tratamento ou com
elevado grau de risco;

e Atendimento farmacéutico a demanda espontanea que tem como finalidade avaliar,
orientar, ajudar e educar pacientes (usuéarios] com ddvidas ou problemas em relacdo aos
medicamentos, a partir de demanda espontanea ou agendamentos;

e Participacao em grupos operativo-educativos para proporcionar informacoes sobre o uso
racional de medicamentos e sanar duvidas sobre sua perspectiva dos tratamentos, integrando-
se efetivamente a equipe de salde;

e Visitas domiciliares para acompanhar de perto os casos clinicos participando com a
equipe multidisciplinar das visitas domiciliares.

Financiamento da Assisténcia Farmacéutica
e instrumentos de gestao:

O Blocode Financiamento da Assisténcia Farmacéutica é constituido portrés componentes
(Brasil, 2011):

e Componente BasicodaAssisténcia Farmacéutica: destina-seaaquisicao de medicamentos
e insumos no ambito da Atencao Béasica em salde e aqueles relacionados a agravos e programas
de saude especificos, inseridos na rede de cuidados deste nivel de atencao;

e Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica: financiamento para o custeio dos
medicamentos destinadosao tratamentode patologias que, por suanatureza, possuemabordagem
terapéutica estabelecida, entre elas a tuberculose; hanseniase; malaria; leishmaniose; doenca
de Chagas; e outras doencas endémicas de abrangéncia nacional ou regional; antirretrovirais dos
Programas de DST/AIDS; hemoderivados; e dos imunobiolégicos. Com a publicacdo da Portaria
GM/MS n° 3237/2007, relacionada a regulamentacdo do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica, a partir de janeiro de 2008, passam a integrar este componente os medicamentos
para os programas de combate ao tabagismo e de alimentacao e nutricao. Este componente ¢
financiado pelo Ministério da Saude;

e Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica: este componente aprimora
e substitui o Componente Medicamentos de Dispensacao Excepcional, e tem como principal
caracteristica a busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso, em nivel
ambulatorial, de agravos cujas abordagens terapéuticas estdo estabelecidas em Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), publicados pelo Ministério da Salde. Estes PCDT
estabelecem quais sao os medicamentos disponibilizados para o tratamento das patologias
contempladas e a instancia gestora responsavel pelo seu financiamento.

Registra-se, que o Decreto n° 7.508 de 28/06/11 (Brasil, 2011]) dispde sobre a organizacao,
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o planejamento, a assisténcia a salde e a articulacao interfederativa do SUS. Entretanto, a
definicdo das politicas de producao publica, aaquisicao, a prescricao, a dispensacao e a utilizacao
dos medicamentos no ambito do SUS sao pautadas na Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais - RENAME, no Formulério Terapéutico Nacional (FTN) e nos Protocolos Clinicos e de
Diretrizes Terapéuticas (PCDT). A inclus3o, exclusdo de medicamentos ou qualquer alteracao
nos PCDT, sdo definidas na Lein® 12.401 de 28/04/11, que dispde da assisténcia terapéutica e a
incorporacao de tecnologias no SUS e instituiu a CONITEC. No contexto da descentralizacao, os
estados e municipios podem definir suas listas locais (Lista Estadual pactuada na CIB - RESME,
Lista Municipal - REMUMEJ; idealmente sempre com base na RENAME,

A gestdao da AF deverd seguir estritamente o que estd preconizado nas portarias de
financiamento, obedecendo ao normatizado pelas Portarias GM/MSn®4217/10 (aprova as normas
de financiamento e execucao do componente basico - medicamentos de uso ambulatorial na
atencdo béasica e insumos para o monitoramento da Diabetes] e n°® 2981/09 atualizada pela
Portaria GM/MS n° 3.439 (aprova as normas de financiamento e execucdo do componente
especializado).

Para gerenciar a AF e aperfeicoar as acdes técnico-gerenciais e técnico-assistenciais, é
fundamental a utilizacao de sistemas de gestao e informacao que permitam o controle de
estoques, agendamento das dispensacoes, a rastreabilidade dos medicamentos [entrada,
saida, distribuicao e dispensacdo), perfil de utilizacdo dos medicamentos, acompanhamento
farmacoterapéutico, Indicadores de monitoramento e avaliacao. Nesta direcao, o Ministério
da Salde (MS] disponibiliza gratuitamente o Sistema Nacional de gestdo da Assisténcia
Farmacéutica - HORUS, concebido para qualificar a gestdo da Assisténcia Farmacéutica,
possibilitando a realizacao eletronica de todas as etapas envolvidas na execucao da mesma.

Asacoes e estratégias aquisugeridas potencializamaintegracao da Assisténcia Farmacéutica
na Rede de Atencao a Saude (RAS) como uma acdo e servico de salde. Nesse contexto, foi
pactuada e publicada a Portaria n® 1.214/GM/MS, de 14 de junho de 2012 que institui o Programa
Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS (QUALIFAR-SUS).

0 QUALIFAR-SUS tem por finalidade contribuir para o processo de aprimoramento,
implementacao e integracao sistémica das atividades da Assisténcia Farmacéutica nas acoes e
servicos de salde, visando uma atencao continua, integral, segura, responsavel e humanizada.
O conjunto de acbes previstos nos seus quatro eixos estruturantes (Eixo Estrutura, Educacao,
Informacao e Cuidado) objetivam atender as diretrizes norteadoras e qualificar a Assisténcia
farmaceéutica.

 Ministério da Sadde (MS]: http://www.saude.gov.br
» Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISAJ: http://www.anvisa.gov.br
e Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS]: http://www.opas.org.br

Para saber mais:

Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Salde. Assisténcia Farmacéutica no SUS /
Conselho Nacional de Secretérios de Saude. - Brasilia: CONASS, 2011. 186 p. (Colecao Para
Entender a Gestao do SUS 2011, 7). ISBN: 978-85-89545-67-9.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Planejar é preciso: uma
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proposta de método para aplicacao a assisténcia farmacéutica - Brasilia: Editora do Ministério da
Salde, 2006. 74 p.: il. - [Série B. Textos Basicos de Saude).

Correr CJ, Otuki MF, Soler, O. Assisténcia farmacéutica integrada ao processo de cuidado em
salde: gestao clinica do medicamento. Rev Pan-Amaz Saude, Belém, v. 2, n. 3, p. 41-49, 2011.

Gomes CAP, Fonseca AL, Rosa MB, Machado MC, Fassy MF, Silva RMC, et al. A assisténcia
farmacéutica na atencdo a saude. 2. ed. Belo Horizonte: Fundacao Ezequiel Neves; 2010.

Marin N. (org.) Assisténcia farmacéutica para gerentes municipais. Rio de Janeiro: OPAS/OMS,
2003. [373]p., ilus.

Mendes EV. As redes de atencao a saude. 2. ed. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude;
2011. 549 p.

Para reflexao:
1. Como esta organizada a assisténcia farmacéutica em seu municipio?
2. Qual a participacao financeira do municipio nesta assisténcia, considerando todos os gastos?

3. No campo da Sustentabilidade em Salde existem trés premissas béasicas para o campo da
Assisténcia Farmacéutica: Eficacia dos farmacos; Efetividade dos medicamentos; Eficiéncia dos
servicos. A partir destas premissas e fundamentado na promocao do uso racional de medicamentos
e na melhoria da qualidade de vida dos usuarios, como vocé pretende aperfeicoar a Assisténcia
Farmacéutica em seu municipio?

Principais regulamentagoes:

e Lein®5.991, de 17 de dezembro de 1973, Presidéncia da Republica. Dispoe sobre o Controle
Sanitario do Comércio de Drogas, Medicamentos, Insumos Farmacéuticos e Correlatos e da outras
providéncias;

o Lein®8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacao do Sistema Unico
de Saude - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacao interfederativa, e da
outras providéncias;

e Lein®9.787, de 10 de fevereiro de 1999; Presidéncia da Republica. Altera a Lei n® 6.360, de 23
de setembro de 1976, que dispde sobre a Vigilancia Sanitaria, estabelece o0 medicamento genérico,
dispoe sobre a utilizacao de nomes genéricos em produtos farmacéuticos e da outras providéncias;

e Lein®12.407, de 28 de abril de 2011, altera a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de1990, para
dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologia em saude no ambito do
Sistema Unico de Salde - SUS;

e Portaria n® 3.916/GM, de 30 de outubro de 1998, que estabelece a Politica Nacional
de Medicamentos e define as diretrizes, as prioridades e as responsabilidades da Assisténcia
Farmacéutica para os gestores federal, estadual e municipal do Sistema Unico de Sadde (SUSJ;

e Portaria GM n° 698, de 30 de marco de 2006, do Ministério da Saude. Define que o custeio das
acoes de Saude é de responsabilidade das trés esferas de gestao do SUS;

e Portaria n® 971, de 3 de maio de 2006, aprova a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS;

e Portaria n° 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as acoes e o0s servicos de saude, na forma de blocos de
financiamento, com o respectivo monitoramento e controle;




e Portaria Interministerial n°® 2.960, de 9 de dezembro de 2008, aprova o Programa
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos e cria o Comité Nacional de Plantas
Medicinais e Fitoterapicos;

e Portarian®3.176/GM/MS, de 24 de dezembro de 2008, republicada no Diario Oficial da
Unido em 11 de janeiro de 2010, que aprova orientacoes acerca da elaboracao, da aplicacao
e do fluxo do Relatério Anual de Gestao e quanto a informacoes sobre o Plano de Saude;

e Portaria n° 886, de 20 de abril de 2010, institui a Farmacia Viva no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUSJ:

e Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, aprova a Politica Nacional de Atencao
Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da Atencao
Bésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS);

e Portaria n® 1214, de 13 de junho de 2012, que institui o Programa Nacional de
Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica [QUALIFAR-SUS) no @mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS);

e Portaria n° 1.215, de 13 de junho de 2012. Institui transferéncia de recurso para o
Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS. Diério Oficial [da Uniao]. Brasilia, DF 14 junho 2012;

e Portaria n°® 2.077, de 17 de setembro de 2012, institui a Pesquisa Nacional sobre
Acesso, Utilizacdo e Promocao do Uso Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUMJ;

e Portaria n°® 533, de 28 de marco de 2012, estabelece o elenco de medicamentos e
insumos da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUSJ:

e Resolucao n® 338, do Conselho Nacional de Saude, de 6 de maio de 2004, aprova a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica e estabelece seus principios gerais e eixos
estratégicos;

e Resolucao-RDCn®39,de?2desetembrode 2010, aprovaaFarmacopeia Homeopatica
Brasileira, terceira edicao e d& outras providéncias;

e Resolucao - RDC n° 60, de 10 de novembro de 2011, que aprova o Formulario de
Fitoterapicos da Farmacopeia Brasileira, primeira edicao e da outras providéncias;

* Resolugcao n® 01 de 17 de janeiro de 2012, que estabelece as diretrizes nacionais da
Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) no @mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS).
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SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS
fone: (61) 3315-2839/ e-mail da Secretaria: gabinete.sctie@saude.gov.br
DEPARTAMENTO DE CIENCIA E TECNOLOGIA Fone: (61) 3315-3410/4149
DEPARTAMENTO DE ECONOMIA DA SAUDE Fone: (61) 3315-3682

DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA E INSUMOS ESTRATEGICOS Fone:
(61) 3315-3410/4162/4161 E-mail:daf@saude.gov.br

SECRETARIA EXECUTIVA

Endereco: Esplanada dos Ministérios, Bl. “G", 3° andar, sala 305, Brasilia-DF, Cep:
70058-900 Tel: (61) 3315-9263 /9262 Fax: (61) 3315-9264 E-mail: gabinete.se@saude.gov

Chefia de Gabinete Tel: (61) 3315-2788 / 2789 Fax: (61) 3315-2680

Subsecretaria de Assuntos Administrativos (SAA] Endereco: Esplanada dos Ministérios,
BL. “G" Anexo-A, 3° andar, sala 307, Brasilia-DF, Cep: 70058-900 Tel: (61) 3315-6910 / 6920
Fax: (61) 3315-2523

Coordenacdo Geral de Gestao e Planejamento Logistico em Satde (CGGPL) Fone: (61)
3315-2404 / 3164 Fax: (61) 3315-2288

Coordenacao Geral de Recursos Humanos (CGRH] Tel: (61) 3315-2505 / 2679 Fax: (61)
3315-2706

Coordenacao Geral de Documentacao e Informacdo (CGDI) Tel: (61) 3315-2203 / 3881
Fax: (61) 3321-3731

Coordenacao Geral de Modernizacdo e Desenvolvimento e Institucional (CGMDI) Tel: (61)
3315-2220 Fax: (61) 3315-2518

Subsecretaria de Planejamento e Orcamento (SP0J. Endereco:

Esplanada dos Ministérios, BL. “G”, 2° andar, sala 253, Brasilia-DF, Cep: 70058-900 Tel:
(61) 3315-2243 / 2051 Fax: (61) 3224-9568

Coordenacao Geral de Orcamentos e Financas (CGOF) Tel: (61) 3315-3342 / 2243
Coordenacdo Geral de Planejamento (CGPL] Tel: (61) 3315-2677

FUNDO NACIONAL DE SAUDE (FNS) Endereco: Esplanada dos Ministérios, Bl. "G,
Anexo-A, 2° andar, sala 205, Brasilia-DF, Cep: 70058-900

Diretoria Executiva Tel: (61) 3315-2777 / 2927 Fax: (61) 3225-2359
Chefia de Gabinete Tel: (61) 3315-2777

Coordenacdo Geral de Acompanhamento e Prestacdo de Contas (CGAPC) Tel: (61) 3315-
3677 / 3844 Fax: (61) 3315-3844

Coordenacao Geral de Execucdo Orcamentaria, Financeira e Contabil (CGEQFC) Tel: (61)
3315-2650 Fax: (61) 3315-3024

Coordenacao Geral de Analise Formalizacao e Investimento (CGAFI) Tel: (61) 3315-2602
/ 2429 Fax: (61) 3315-4263
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SECRETARIA DE GESTAO ESTRATEGICA E PARTICIPATIVA Esplanada dos Ministérios -
Esplanada dos Ministérios - Ministério da Saude Bloco G Edificio Sede - 2° andar 70058-900,
Brasilia, DF Tel.: (61) 3315-3616/3326 Fax: (61) 3322-8377 E-mail: gestaoparticipativa@saude.
gov.br

DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (DATASUS) Endereco
DF: Esplanada dos Ministérios, Bl “G”, Anexo-A, 1° andar, sl 107, Brasilia-DF, Cep: 70058-900
Tel: (61) 3315-2796 / 2764 Fax: (61) 3221-4787

DEPARTAMENTO DE APOIO A GESTAO ESTRATEGICA E PARTICIPATIVA Tel.: (61) 3315-3594

DEPARTAMENTO DE MONITORAMENTO E AVALIACAQ DA GESTAOQ DO SUS Tel.: (61) 3315-
8886/8851

DEPARTAMENTO DE OUVIDORIA GERAL DO SUS Tel.: (61) 3315-8860

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS Tel.: (61) 3315-7937

DEPARTAMENTO DE ARTICULACAO INTERFEDERATIVA - (DAI) Endereco: Esplanada dos
Ministérios, Bl. “G", 3° andar, sala 351, Brasilia-DF, Cep: 70058-900Tel: (61) 3315-3093/2649

Coordenacdo Geral de Cooperacao Interfederativa - (CGCI) Tel: (61) 3315-3651

Coordenacdo Geral de Contratualizacdo Interfederativa - (CGCOI) Tel: (61) 3315-3799 Fax:
(61) 3226-9737

Coordenacao Geral de Articulacao de Instrumentos da Gestao Interfederativa-(CGAIG) Tel:
(61) 3315-2928 Fax: (61) 3226-9737

Secretaria Técnica da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) Tel: (61) 3315-7955/7954 Fax:
(61) 3226-9737

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE - SVS Esplanada dos Ministérios, Edificio Sede, 1°
andar, sala 105 - Brasilia/DF CEP: 70058-900 (61) 3315 3777

Chefe de Gabinete (61) 3315 3706

Apoio do Gabinete - Prestacao de Contas de Passagens Aéreas Esplanada dos Ministérios,
Edificio Sede, 1° andar, sala 112 - Brasilia/DF Cep 70058-900 E-mail: passagem.svs@saude.
gov.br (61) 3315 3655

Ndcleo de Comunicacdo da SVS - NUCOM/GAB/SVS Esplanada dos Ministérios, Edificio
Sede, 1° andar, sala 134 - Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 3315-3906

Coordenacao Geral de Planejamento e Orcamento - CGPLO Esplanada dos Ministérios,
Edificio Sede, 1° andar, sala 104 - Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 3315 3382

Departamento de Atencao Vigilancia a Satide - DAGVS SCS Qd. 04 - BLOCO “A” Ed. Principal
- 19 andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 Unidade VI - Ministério da Saude (61) 3213 8001

DEPARTAMENTO DE GESTAO DA VIGILANCIA EM SAUDE-(DEGEVS) Esplanada dos
Ministérios, Edificio Sede, 1° andar, sala 110 - Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 3315-3640

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA DAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS - DEVEP Esplanada dos
Ministérios, Edificio Sede, 1° andar, sala 155 - Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 3315 3646

Coordenacdo Geral da Hanseniase e Doencas em Eliminacdo (CGHDE) SCS Quadra 04 Bloco
A Edificio Principal - 3° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 E-mail: cghde@saude.gov.br (61)
32138189
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Programa Nacional de Controle da Malaria - PNCM Esplanada dos Ministérios, Edificio Sede,
1° andar, sala 1571 - Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 3315 3277

Programa Nacional de Controle da Dengue - PNCD Esplanada dos Ministérios, Edificio Sede,
19 andar, sala 141 - Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 3315 2755

Programa Nacional de Hepatites Virais - PNHV SCS Quadra 04 Bloco A Edificio Principal - 4°
andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8292 /3213-8293/8300

Programa Nacional de Controle de Tuberculose - PNCT SCS Quadra 4 Bloco A - Ed. Principal
3° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213-8021/8080 - Fax: (61) 3213 8215

Programa Nacional de Imunizacdes - PNI SCS Quadra 04 Bloco A Edificio Principal - 4° andar
- Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8296 / 8297

PROGRAMA NACIONAL DE DST/AIDS SAF-SUL Trecho 02 Ed. Premium Torre 1 Térreo Sala -
10/DF Cep ;70070-600 - Ministério da Saude (61) 3315-7737/7778

DEPARTAMENTO DE ANALISE DE SITUACAOQ DE SAUDE - DASIS Esplanada dos Ministérios,
Edificio Sede, 1° andar, sala 148 - Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 3315 -7101

Geréncia Técnica de Doencas Emergentes e Reemergentes - GT-DER SCS Quadra 04, Bloco
“A”, Edificio Principal - 6° andar, sala - Brasilia/DF Cep 70304-000 E-mail: gtder(@saude.gov.br 61
3213 8084

Geréncia Técnica do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao - GT-SINAN Esplanada
dos Ministérios, Edificio Sede 1° andar - Sala 131, Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 3315 3661

Programa de Treinamento Aplicado aos Servicos do SUS - EPISUS SCS Quadra 04, Bloco "A”,
Edificio Principal - 6° andar, sala - Brasilia/DF Cep 70304-000 E-mail: episus@saude.gov.br (61)
3213 8290

Coordenacdo Geral de Informacao e Analise Epidemiolégica - CGIAE Esplanada dos Ministérios,
Edificio Sede 1° andar - Sala 150, Brasilia/DF Cep 70058-900 (61) 33153191 /3192

Unidade Técnica de Vigilancia das Doencas Transmitidas por Vetores ~-UVHA SCS Quadra 04
Bloco A Edificio Principal - 4° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8095

Unidade Técnica de Vigilancia das Doencas de Transmissao Hidrica e Alimentar - UVHA SCS
Quadra 04 Bloco A Edificio Principal - 4° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8190

Unidade Técnica de Vigilancia das Doencas de Transmissao Respiratoria e Imunopreveniveis
- UTVDTRI SCS Quadra 04 Bloco A Edificio Principal - 4° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61)
3213 8092

Coordenacao Geral das Doencas Transmitidas por Vetores - CDTV SCS Quadra 04 Bloco A
Edificio Principal - 4° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8093

Coordenacao Geral de Laboratérios de Saude Publica - CGLAB SCS Quadra 04 Bloco A Edificio
Principal - 3° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8193 /8192

Coordenacao Geral de Doencas Transmissiveis - CGDT SCS Quadra 04 Bloco A Edificio Principal
- 4° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8294

Coordenacao Geral de Vigilancia de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis — CGDANT
Esplanada dos Ministérios, bloco G, edificio sede, sala 142 Brasilia-DF CEP: 70058-900 -mail:
cgdant@saude.gov.br (61) 3315 3784

Coordenacao Geral de Vigilancia em Saude Ambiental - CGVAM SCS Quadra 04 Bloco A Edificio
Principal - 6° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8081




Coordenacado Geral de Saude do Trabalhador - COSAT SCS Quadra 04 Bloco A Edificio
Principal - 6° andar - Brasilia/DF Cep 70304-000 (61) 3213 8081

Centro de Informacoes Estratégicas de Vigildncia em Saude - CIEVS Esplanada dos
Ministérios, Bloco "G”, Ed. Sede, sala 121 - Brasilia - DF CEP: 70.058-900

Disque Notifica: 0800-644-6645 - E-mail: notifica@saude.gov.br - FAX: (61) (61) 3315 3899

Coordenacdo Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos - CGDEP/SVS/MS
Setor Comercial Sul - Quadra 04 - Bloco A - Ed. Principal - 5° Andar - Brasilia/DF Cep: 70304-
000 (61) 3213 8387 /3213 8393 /3213 8392/ 3213 8394

Centros Vinculados a SVS:
Fundacdo Oswaldo Cruz - Fiocruz - site: www.fiocruz.br - (21) 2598-4242

Instituto de Tecnologia e Imunobiolégicos - CENADI Bio-Manguinhos site:www.bio.fiocruz.
br/interna/vacinas_distribuicao.htm E-mail: info@bio.fiocruz.br. (21) 3882-9393

Instituto Evandro Chagas - IEC Site: www.iec.pa.gov.br E-mail: contato@iec.pa.gov.br (91)
3226 7732/ 3211 4407

Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga - CRHF. Site: www.coppe.ufrj.br/recope/tecsub/
crhf/ (21) 2441 0392 / 2448 6811

Centro Nacional de Primatas - CENP. Site: www.mentoronline.com.br/cenp (91) 3255 3774 /
Fax: (91) 3265 1837

SECRETARIA DE GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO NA SAUDE (SGTES) Esplanada
dos Ministérios, Bloco G, Ed. Sede, 7° andar, sala 705 Zona Civico-Administrativa - Brasilia/DF -
70058-900 telefones: (61) 3315.2224 - 3315.2248 - 3315.2061 Fax: (61) 3226.0063 E-mail: sgtes@
saude.gov.br

DEPARTAMENTO DE GESTAO E DA REGULACAQ DO TRABALHO (DEGERTS) Esplanada dos
Ministérios, Bloco G, Ed. Sede, sala 751 Zona Civico-Administrativa - Brasilia/DF - 70058-900
Telefones: (61) 3315.2550 - 3315.3767 Fax: (61) 3315.2345 E-mail: degerts@saude.gov.br

DEPARTAMENTO DE GESTAO DA EDUCACAO NA SAUDE (DEGES) Esplanada dos Ministérios,
Bloco G, Ed. Sede, 7° andar, sala 717 Zona Civico-Administrativa - Brasilia/DF - 70058-900
Telefones: (61) 3315.3394 - 3315.2189 Fax: (61) 3315.2974 E-mail: deges(@saude.gov.br

SECRETARIA DE ATENCAQ A SAUDE - SAS Tel.: 3315.2626/3315.2627
Assessoria aos Estados e Municipios Tel.: 3315.2949
Politica Nacional de Humanizacao - PNH Tel.: 3315.9130

Programa de Qualificacdo da Atencao Hospitalar de Urgéncia no SUS - QualiSUS Tel.:
3315.9224/9207

DEPARTAMENTO DE ATENCAO ESPECIALIZADA - DAE Tel.: 3315.2718
Coordenacdo-Geral de Atencado Hospitalar Tel.: 3315.6153/3315.6166
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Coordenacao-Geral de Urgéncia e Emergéncia Tel.: 3315.9221
Coordenac&o-Geral de Média Complexidade Tel.: 3315.6176/6168
Coordenacao-Geral de Alta Complexidade Tel.: 3315.6176
Coordenacdo-Geral do Sistema Nacional de Transplante Tel.: 3315.9212/9213
Coordenacdo-Geral de Sangue e Hemoderivados Tel.: 3315.6149/6148/6178

DEPARTAMENTO DE REGULACAO, AVALIACAO E CONTROLE - DRAC Tel.: 3315.5812 -
3315-5870

Coordenacao-Geral de Gestao de Sistemas Tel.: 3315.2691
Coordenacao-Geral de Sistemas de Informacao Tel.: 3315.2698

Coordenacao-Geral de Suporte Operacional de Sistemas e Programacao Assistencial Tel.:
3315.2719

Coordenacao-Geral de Regulacao e Avaliacao Tel.: 3315.2817
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA - DAB Tel.: 3315.9090

Coordenacao de Acompanhamento e Avaliacao Tel.: 3315.9098

Area Técnica de Salde Bucal Tel.: 3315.9055

Programa Nacional de Hipertensao Arterial e Diabetes Melittus Tel.: 3315.9042
Area Técnica de Alimentacdo e Nutricao Tel.: 3315-9004/9051

Programa de Valorizacdo dos Profissionais na Atencao Bésica (PROVAB] Tel.: 3315.2189/
3315.2598/3326-4668

DEPARTAMENTO DE ACOES PROGRAMATICAS ESTRATEGICAS - DAPE Tel.: 3315.9114 -
3315.9127

Pacto pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal Tel.: 3315.9101
Area Técnica de Satde do Homem Tel.: 3315.6222

Area Técnica de Satde da Crianca e Aleitamento Materno Tel.: 3315.9070 E-mail: crianca@
saude.gov.br

Area Técnica de Saude do Adolescente e do Jovem Tel.: 3315.6233
Area Técnica de Satde da Mulher Tel.: 3315.9101 E-mail: saude.mulher@saude.gov.br
Saude no Sistema Penitenciario Tel.: 3315.9136 E-mail: sprisionalldsaude.gov.br

Area Técnica de Satde Mental Tel.: 3315.9140/9143/9144 E-mail: saudemental@saude.gov.
br

Area Técnica de Salde do Idoso Tel.: 3315.6226/9137

Area Técnica de Salde da Pessoa com Deficiéncia Tel.: 3315.6236 E-mail:
pessoacomdeficiencialdsaude.gov.br
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COSEMS - AC

Rua Benjamin Constant n® 830 - 1° andar- (Prédio do antigo BANAGRE) - Centro
Cep: 69.900-064 - Rio Branco -AC

Tels: (68) 3322-6478 (68)3322-2384- (68)9973-2153

E-mail: laurita_limal@hotmail.com; cosems.acreldgmail.com

COSEMS - AL

Rua 10 de novembro 246 - Pitanguinha

Cep: 57050-220 - Maceio6 - AL

Tels: (82) 9661.1112/9653-1013 Fax: (82) 3326 5859

WebSite: www.cosemsal.com.br

E-mail: cosemsalagoas(dconasems.org.br - pedromadeiroldglobo.com

COSEMS - AM

Av. André Araujo, 701 - Aleixo

Cep: 69060-001 - Manaus - AM

Tels: (92) 3643 6338/ 6224 - Fax: (92) 3643 6324

WebSite: -

E-mail: neto_xow(dyahoo.com.br_; cosemsam(dconasems.org.br

COSEMS - AP

Rua Jovino Denoa,4404 -Beirol
Cep.: 68902-030 - Amapa - AP
Tels: (96)3241.1315 Fax:
WebSite: -

E-mail: cosemsap(@hotmail.com

COSEMS - ES

Escola Técnica e Formacao de Salde - ETSUS/ COSEMS
Rua: Maria de Lourdes Garcia, 474 - Ilha de Santa Maria
Cep: 29051-250 - Vitéria-ES

Tels: (27) 3026 2287 - Fax: (27) 3026 2287

WebSite: -

E-mail: cosemses(dig.com.br - cosems(dgmail.com - semuspmbeldhotmail.com -clreblinldgmail.com

185




COSEMS - GO

Endereco: Rua 26, s/n - Santo Antonio

Cep: 74853-070 - Goiania-GO

Tels: [62) 3201 3412 - Fax: (62) 3201 3421 (64)3603-7276
WebSite: www.cosemsgo.com.br

E-mail: cosems(dsaude.go.gov.br - gestor.saude(djatai.gov.br

COSEMS - BA

Endereco: 3° Avenida, 320 - CAB / Sede da UPB

Cep.: 41750-300 - Salvador-BA

Tels: (71) 3362-9292

Fax: (71) 3371 8703

WebSite: www.coasemsbahia.com.br

E-mail: cosemsbahial@upb.org.br - stelasouzaldglobo.com
COSEMS - CE

Endereco: Rua dos Tabajaras, 268 - 2° Andar - Praia de Iracema
Cep: 60060-510 - Fortaleza-CE

Tels: (85) 3101 5444 / 3219 9099 - Fax: (85) 3219 9099

WebSite: www.cosemsce.org.br

E-mail: wilamesfreire(dig.com.br; administrativoldcosemsce.org.br; cosemsceldconasems.org.br;
comunicacaoldcosemsce.org.br

COSEMS - MA

Endereco: Av. Jerénimo de Albuquerque, S/n° - Casa do Trabalhador Calhau (2° andar-sala 01)
Cep: 65074-220 - Sao Luiz-MA

Tels: (098) 3227-0911

WebSite: -

E-mail: cosemsmaldhotmail.comr; apoio.saude2010dhotmail.com

COSEMS - MG

Endereco: Rua Rio de Janeiro 471 - 10° andar - centro

Cep: 30160-040 - Belo Horizonte - MG

Tels: (31) 3287 3220 /5815 - Fax: (31) 3262.3380

WebSite: www.cosemsmg.org.br

E-mail: infoldcosemsmg.org.br; maurojunqueiraldyahoo.com.br; presidenteldcomsemg.org.br
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COSEMS - MS

Endereco: Rua Joel Dibo, 267 - 2° Andar - Centro

Cep: 79002-060 - Campo Grande-MS

Tels: (67)3312.1110 /3312 1108 - Fax: (67) 3383.4069

WebSite: www.cosemsms.org.br

E-mail: contatoldcosemsms.org.br - fredneto1967(dhotmail.com

COSEMS - MT

Endereco: Rua Tenente Coronel Duarte, 1070 - Centro Sul
Cep: 78020-450 - Cuiaba-MT

Tels: (65) 3644 2406 - Fax: (65) 3644 2406

WebSite: www.cosemsmt.org.br

E-mail: cosemsmt(dconasems.org.br

COSEMS - PA

Endereco: Av. Nazaré, n°® 211 - Nazaré

Cep: 66035-170 - Belém - PA

Tels: (91) 3223 0271/ 3349-6170/ 9144-3496 Fax: (91)

WebSite: www.cosemspa.com.br

E-mail: cosemspaldcosemspa.com.br; charlestocantisdig.com.br; angelaldcosempa.com.br;
cosems(dbol.com.br

COSEMS - PB

Endereco: Av. Pedro Il, 1826 - Torre

Cep: 58040-440 - Joao Pessoa-PB

Tels: (83) 3218 7366 - Fax: (83) 3218-7366 / 3218-7416
WebSite:

E-mail: cosemspbldconasems.org.br

COSEMS - PE

Endereco: Praca Oswaldo Cruz, s/n - FUSAN - Boa Vista
Cep: 50050-210 - Recife-PE

Tels: (81) 32215162/ 3181 6256 - Fax: (81) 3181.6256
WebSite: -

E-mail: cosems.peldgmail.com; Ana-claudiacpdhotmail.com




COSEMS - PI

Endereco: Av. Pedro Freitas, s/n - Centro Administrativo-Palacio dos Municipios - Cede da APPM
Cep: 64018-900 - Teresina-PlI

Tels: (86) 3211 0511 - Fax: (86) 2107.7913

WebSite: -

E-mail: cosemspildyahoo.com.br; cosems-pildhotmail.com scandeiraldhotmail.com

COSEMS - PR

Endereco: Rua Piquiri, 170 - Reboucas

Cep: 80230-140 - Curitiba-PR

Tels: (41)3330.4417 - Fax: (41) 3330 4406

WebSite: -

E-mail: cosemspr@gmail.com; marinasrm0é(@hotmail.com;
saudeterraboaldpmtb.brte.com

COSEMS -RJ

Endereco: Rua Mexico, 128 Sobre loja 1 Sala 01 - Centro

Cep: 20031-142 - Rio de Janeiro-RJ

Tels: (21) 2240 3763 - Fax: (21) 2220.2528

WebSite: www.cosemsrj.org.br

Email: cosemsrjldconasems.org.br — cosemsrjldcosemsrj.org.br

COSEMS - RN

Endereco: Av. Airton Sena, 357 - sala 17 - Condominio Mandacaru Mall - Capim Macio
Cep: 59080-100 - Natal-RN

Tels: (84) 3222 8996 - Fax: (84) 3222 8996 (84)9611-0708 / (84)8896-8375

WebSite: www.cosemsrn.org.br

E-mail: comsemsrn(ddigi.com.br - solane_costaldyahoo.com.br salete.cunhaldyahoo.com

COSEMS - RO

Endereco: Rua Elias Gorayeb 2576 - Centro

Cep: 76803-903 - Porto Velho-RO

Tels: (69) 3216 5371 - Fax: (69) 3342 2316

WebSite: -

E-mail: cosemsroldconasems.org.br; heliomelo@hotmail.com

I |88




COSEMS - RR
Email: marcelodelimalopes(dhotmail.com ; loren_karindhotmail.com

COSEMS - RS

Endereco: Rua Marcilio Dias, 574 - Bairro Menino de Deus
Cep: 90130-000 - Porto Alegre-RS

Tels: (53) 3251-3943 - Fax: (51) 3231 3833 - (53] 3251-6151
WebSite: www.cosemsrs.org.br

E-mail: —arilsonscfduol.com.br

COSEMS -SC

Endereco: Rua Esteves Junior, 160 - 8° andar - Centro

Cep: 88015-530 - Florianodpolis-SC

Tels: (48] 3221 2385 /3221.2242/3281-6818 - Fax: (48] 3221 2029

WebSite: www.cosems.saude.sc.gov.br

E-mail: cosemsscldconasems.org.br; luisantonioldsaude.sc.gov.br cosems(dsaude.sc.gov.br

COSEMS - SE

Endereco: Av. Baltazar Goes, 86 - EDF Estado de Sergipe, 22° andar - Centro
Cep: 49010-901 - Aracaju-SE

Tels: (79) 3214 6277 / 3346 1960 - Fax: (79) 3214 6277

WebSite: -

Email: cosemsseldconasems.org.br; salvianomariz@infonet.com.br

COSEMS - SP

Endereco: Av. Dr. Arnaldo 351 - 2° andar - sala 205 - Centro

Cep: 01246-000 - Sao Paulo-SP

Tels: (11) 3066 8259 / 8146 - Fax: (11) 3083 7225

WebSite: -

E-mail: cosemsspldcosemssp.org.br; cosemssp(dsaude.sp.gov.br

COSEMS -TO

Endereco: 104 Norte Av. LO 2 Lote 19 Ed.Homaidan Sala 301

CEP - 77006 022 - Palmas-TO

Tels: (63) 3218 1782 - Fax: (63) 3218 1782 cosemstocantins@gmail.com

WebSite:

E-mail: cosemstoldconasems.org.br; cosemstoldgmail.com sinvaldomoraes(@hotmail.com
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