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CAPITULO 3

SAUDE

1 APRESENTACAO

Como discutido na edigao especial n® 17 deste periédico, a Constitui¢ao Federal
de 1988 (CF/88) criou o Sistema Unico de Satde (SUS), regido pelos principios
da descentralizacio e do acesso universal, integral e igualitrio as a¢oes e aos ser-
vicos publicos de satde, que deveriam ser organizados em uma rede regionalizada
e hierarquizada.

Nesses tltimos vinte anos, o SUS avancou na ampliagio da cobertura, na
redugio das desigualdades no acesso aos servicos de satide e nos processos de
descentralizagao de responsabilidades do governo federal para os demais Entes
Federados. Todavia, a CF/88 previu a participagao do setor privado no sistema de
satde. Esta participacio se materializa na provisao para o SUS, na prestagio direta
de servigos para a populagio e na assisténcia mediada pelo segmento de planos e
seguros de satide. Assim, parte da populagio brasileira tem acesso as agdes e aos
servicos de satide tanto com financiamento puablico quanto com financiamento
privado. A relagao deste segmento com o SUS dd-se por intimeras vias, entre elas,
pelo compartilhamento de redes de servigos e horas de profissionais de satde e
por meio da rentncia fiscal. A existéncia destes vasos comunicantes traz implica-
¢oes para o desempenho do sistema de satide como um todo e, em particular, para

o desempenho do SUS.

Nasegao 2 deste capitulo, intitulada Fazos relevantes, este tema central do sistema
brasileiro de satide —a relagio publico-privada—é novamente abordado.' O foco serd
a regulacio do segmento de satde suplementar? e do acesso aos servigos privados de
satide, de uma forma geral, buscando, inicialmente, apresentar as principais a¢des
de regulagio: 7) da relagdo dos profissionais de satide com as empresas de planos e
seguros de satde; i7) do acesso aos servicos, pela definicao de tempos de espera para
atendimentos; e 777) do atendimento de urgéncia ou emergéncia em servigos priva-
dos, por meio da criminalizagao da exigéncia de garantia financeira. Em conjunto
com estes fatos, acrescenta-se uma nova noticia sobre o Cartao Nacional de Satde.

1. Esse tema ja havia sido abordado sob diversas perspectivas em edicdes anteriores, tanto na discussao sobre a pro-
visdo privada de servicos, com ou sem financiamento pelo SUS, quanto na discussdo sobre a requlagao destes servicos.
2. A primeira lei que regulamentou esse segmento foi estabelecida em 1998 e, somente dois anos depois, foi criada
uma agéncia reguladora que seria responsavel por garantir a sua observancia: a Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar (ANS). Segundo as Ultimas estimativas nacionais, provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2008, o segmento suplementar cobre em torno de 25% da populacdo brasileira — esta estimativa inclui os
planos exclusivamente odontoldgicos.
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O esforgo para efetivar o cadastramento dos usudrios de planos privados de saude
neste cartio pode contribuir para o aperfeicoamento do sistema de ressarcimento
a0 SUS e para a regulacio tanto da parcela publica do sistema de satide como do
segmento suplementar.

Na secao 3, Acompanhamento da politica e dos programas, o foco se volta para o
SUS e, mais especificamente, para a atuagio do governo federal. Apresentam-se as
recentes mudancas na atengao bdsica e sua consolidacio por meio da nova Politica
Nacional de Atengio Bdsica (PNAB). Na atencio de média e alta complexidade,
destacam-se as tentativas de consolida¢io de algumas redes de satide consideradas
prioritdrias e os avangos obtidos na cobertura dos servigos de atengao especializada
em satde bucal. O envelhecimento populacional, as consequentes mudangas no
padrio de morbi-mortalidade e o langamento do Plano de A¢bes Estratégicas para
o Enfrentamento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil sdo
destacados na parte que trata da vigilincia de satide, que ainda ressalta os persis-
tentes problemas de satide da crianca e a institui¢do do Plano Nacional de Saide
do Trabalhador e da Trabalhadora. Na assisténcia farmacéutica, entre as novidades
apresentadas, destaca-se a nova legislagao que trata da incorporagio de tecnologias
e novos medicamentos no SUS. A busca do aperfeicoamento da gestio do SUS
teve continuidade com as tentativas de estabelecer metas, processos de monito-
ramento e avaliacdo, previstas no Decreto n°7.508/2011. Por fim, apresenta-se a
execugdo do orcamento federal da satde e discute-se o grau em que esta expressa
as prioridades do governo federal. Ainda nesta se¢io, sio discutidos os avangos da
regulamentacio da Emenda Constitucional (EC) n® 29, fato tdo aguardado, mas
que ainda deixou questoes sem respostas.

A tltima se¢do deste capitulo, intitulada 7ema em destaque, trata da questao
regional na politica de satide, com foco na diretriz constitucional que prevé a in-
tegragdo das agoes e servigos de saiide em uma rede regionalizada e hierarquizada.
Argumenta-se que a regionalizagio tem sido abordada a partir de duas perspec-
tivas: a criagdo de territdrios (espacos) continuos para a oferta de determinados
servigos de saude (regides de satde) e a organizagio de redes de satide que possam
atuar em espacos descontinuos e assegurem o atendimento integral. Argumenta-se,
ainda, que a fase inicial de implantagio do SUS foi muito focada em questoes
federativas e destacou-se pela descentralizagao das agdes e dos servigos de saide,
com forte orientagdo municipalizante. Contudo, a regionalizagio e a formagao
de redes de atenc¢do requerem a participacio efetiva de todos os Entes Federados,
e os anos 2000 tém sido marcados por diversas tentativas de resgatar o papel dos
estados e avangar no processo de regionalizagdo. Esta fase da regionalizagao ¢é
abordada por meio da discussio das diversas normas que tentaram trilhar este ca-
minho. Progressos na regionaliza¢io também requerem a existéncia de uma rede
de servigos adequada as necessidades de satide da populagao. Houve significativa
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expansio da atengo bdsica, mas ainda existem dificuldades para garantir acesso a
atencio de média e alta complexidade. Estas dificuldades incluem desde a viabi-
lidade e/ou as diferentes capacidades dos municipios de manterem servigos mais
complexos, até a distribui¢ao da oferta privada de servicos, visto que o SUS de-
pende da rede privada para assegurar diversos servicos de satdde. Assim, a se¢ao 4
também apresenta alguns aspectos da oferta publica e privada de servicos de sai-
de e tenta identificar possiveis gargalos para implementagao da rede de servigos.
Por fim, como a regionalizagao da satide ocorre simultaneamente a outros proces-
sos de regionalizacio, ¢ necessirio também estabelecer um didlogo intersetorial
constante e coordenado pelo Estado para o atendimento adequado das necessida-
des de satide da populacio.

2 FATOS RELEVANTES
2.1 Regulacoes relativas ao segmento de satide suplementar

2.1.1 Regulagdo da relagao entre médicos e operadoras de planos de saude

Do inicio de 2011 até o segundo semestre de 2012, os beneficidrios de planos de
satde foram envolvidos na disputa entre médicos e operadoras de planos quanto
ao valor e a forma de reajuste da remuneracio dos servicos médicos. Neste peri-
odo, ocorreram trés episddios de paralisacao® dos atendimentos aos beneficidrios
de planos, que tiveram intensidade diferenciada entre as Unidades da Federagao
(UFs) no que tange a adesao dos médicos e aos planos afetados.

A organizagao de médicos em associagdes, com objetivo de negociar con-
juntamente os precos de procedimentos pagos pelas operadoras de planos de
saude, nio é um fenémeno novo, ocorrendo desde a regulamentagio da satde
suplementar, em 1998.% Em paralelo, houve também vérias tentativas dos repre-
sentantes dos médicos no Legislativo de institucionalizar tabelas de precos com
mecanismos de reajuste e/ou negociagio coletiva.’

O entendimento até o presente tem sido de que as associagoes médicas, ao
definirem uma lista de pregos minimos para as operadoras, em muito se diferen-
ciam da forma de negociagao que envolve sindicatos e empregadores, uma vez que
os médicos nao dependem das operadoras para exercer sua profissao, e sua adesiao
a satde suplementar ¢ voluntdria. Assim, a defini¢do de uma lista de precos por
parte de associa¢oes implicaria, de fato, um problema concorrencial, pois tal lista

3. Nos dias 7 de abril de 2011, 21 de setembro de 2011 e 25 de abril de 2012.

4. A Lein2 9.656, de 3 de junho de 1998, é 0 marco na requlagdo da Saude Suplementar. Entretanto, esta privilegia em
seu texto a regulagdo da relagdo operadora-beneficiario, deixando em segundo plano as relagdes operadora-prestador
e prestador-beneficiario.

5. Ver, por exemplo, o Projeto de Lei (PL) da Cadmara ne 39/2007, originado do PL n® 3.466/2004.
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caracteriza uma clara coordenagao entre concorrentes, em que seus precos sé
poderiam divergir acima dos valores minimos estabelecidos.® Neste contexto, o
Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia (SBDC) tem sido acionado e se
posicionado continuamente contra as associacoes médicas, entendendo que tais
dispositivos sao prejudiciais aos consumidores, que sofreriam o repasse dos precos
mais altos pagos pelas operadoras de planos de satde.”

Dado que a atuagiao do SBDC nio foi suficiente para gerar uma solugio
perene — demonstram-no as paralisagoes citadas —, tanto médicos como opera-
doras t¢ém demandado uma atuagdo mais ativa da Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar (ANS) nesse aspecto da regulagio.®

Até 2012, as normas da ANS a respeito da relago operadora-prestador foram
bastante simples, sendo constituidas por resolugées que definem o contetido minimo
dos contratos entre as partes — por exemplo, os contratos devem especificar prazos
e procedimentos para o pagamento dos servigos prestados.” Contudo, apds os
eventos dos dltimos anos, a Diretoria de Desenvolvimento Setorial da ANS
publicou a Instru¢do Normativa (IN) n° 49, de 17 de maio de 2012, definindo
diretrizes para o reajuste dos valores contratados entre médicos e operadoras da
sadde suplementar.

Essa instru¢io normativa é uma tentativa de resolver o problema de ope-
radoras, que nio previam reajustes em seus contratos com prestadores e, assim,
podiam ficar longos periodos pagando o mesmo valor a estes. Contudo, este mes-
mo aspecto da IN tem o problema de introduzir indexagao ampla em um setor
da economia cujo comportamento dos pregos ¢é ser sempre mais elevado que nos
demais setores, o que pode ter consequéncias macroecondmicas graves. Ademais,
as tentativas de negociacio coletiva por parte dos médicos e as paralisagoes nao
sao inibidas por este dispositivo.

2.1.2 Tempo de espera para atendimento na saude suplementar

Para que uma operadora de planos de satide consiga a autoriza¢io para iniciar a
comercializagdo de um plano de saide, ela deve, entre outras coisas, apresentar
junto 2 ANS uma declaracio de suficiéncia de sua rede de prestadores. Posteriores
alteracoes da rede devem ser autorizadas pela ANS, e a operadora deve reapresentar

6. Contrariando o estabelecido no inciso | do § 3¢ do Artigo 36 da Lei n® 12.529, de 30 de novembro de 2011, e 0
anteriormente disposto no inciso | do Artigo 21 da Lei n©8.884, de 11 de junho de 1994.

7. Diferentes visGes tedricas sobre este ponto podem ser encontradas em Goldberg (2008) e Almeida (2009).

8. 0 Artigo 32 da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, atribui a ANS a finalidade de regular as relacdes entre ope-
radora-prestador e prestador-beneficiario.

9. Resolucdo Normativa (RN) da ANS ne 42, de 4 de julho de 2003; RN n2 54, de 28 de novembro de 2003, e
RN n2 71, de 17 de marco de 2004.
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a declaragao de suficiéncia de rede para manter o registro do produto.'” Contudo,
o arcabougo regulatério ¢ mais estrito quanto a rede hospitalar,!
claro quanto aos profissionais médicos das diversas especialidades que o plano de
saude deve disponibilizar.

nio sendo tao

Dada a grande quantidade de dentncias recebidas pela ANS, relativas a
inadequagao e/ou insuficiéncia da rede de operadoras de planos de saide e tam-
bém 2 inexisténcia, até entdo, de previsio de penalidades administrativas pelo
nao oferecimento dos servicos — previstos no Rol de Procedimentos da Saide
Suplementar —, a ANS realizou, em fevereiro de 2011, a Consulta Publica n® 37.
Esta consulta publica resultou na Resolu¢io Normativa (RN) n°® 259, publicada
em 17 de junho de 2011, que estabelece prazos maximos para as operadoras de
planos de satde disponibilizarem servigos e procedimentos a seus beneficidrios e
penalidades para as operadoras que descumprirem os prazos estabelecidos.

Como resultado do papel fiscalizador da ANS na aplica¢io dessa RN, em
julho de 2012, ocorreu a suspensio da comercializagio de 268 planos de satde de
37 operadoras, que foram reincidentes no descumprimento dos prazos. Esta foi
a primeira agdo punitiva da ANS neste sentido, sendo possiveis, ainda, medidas
mais graves, como o afastamento dos dirigentes de tais operadoras. Em dezembro
de 2012, oito destas operadoras haviam conseguido readequar o acesso de seus
beneficidrios a rede e puderam voltar a comercializar seus produtos — isto é, 45 dos
planos de satide voltaram a ser comercializados. Contudo, naquele mesmo més,
outras nove operadoras foram proibidas de comercializar 120 planos de satde.'

A elevagao da renda média da populagio ao longo dos tltimos anos foi
acompanhada por um crescimento na demanda por planos de saude, contudo,
este nao foi seguido pelo aumento do nimero de prestadores.'® Este descompasso
provocou o aumento do tempo de espera para atendimentos e uma piora geral da
qualidade percebida pelos beneficidrios.

Um dos fatores apontados como determinantes da demanda de seguros-satide
privados na presen¢a de um sistema universal pablico é o menor tempo de es-
pera para atendimento por meio do financiamento privado.’ Com a elevagio
do tempo para atendimento, esperar-se-ia um arrefecimento da demanda por
seguros privados e maior utilizagio do servico puablico. Contudo, o mercado de
planos de satide no Brasil é muito heterogéneo. Pode-se supor que uma reducio

10. Essas exigéncias sao estabelecidas na RN/ANS ne 85, de 7 de dezembro de 2004, incluindo as modificacdes posteriores.
11. Ver Artigo 17 da Lei n® 9.656/1998.

12. Dados obtidos no site da ANS. Disponivel em: <www.ans.gov.br>. Acesso em: 4 dez. 2012.

13. Existem problemas especificos em algumas especialidades que tém fatores explicativos adicionais para o nimero de
prestadores vinculados a satde suplementar — no caso da pediatria, por exemplo, pode-se citar a baixa remuneragdo
por consulta e a impossibilidade de o profissional realizar ou cobrar por procedimentos adicionais.

14. Ver, por exemplo, Besley, Hall e Preston (1999).
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na contrata¢io de planos de satide por este motivo ocorreria apenas para um seg-
mento deste mercado, aqueles planos somente com cobertura ambulatorial e de
contratagao individual.

A continuidade da agdo da ANS para garantir a atengio aos prazos maximos
demonstra o comprometimento do regulador com o enforcement da nova regra,
o que deve fazer com que permanecam no mercado apenas as operadoras que
consigam cumprir os prazos de atendimento, com uma consequente melhora na
qualidade, real e percebida, da sadde suplementar.

Destaca-se, ainda, que essa medida adotada na sadde suplementar nio
encontra paralelo no SUS. Embora existam algumas iniciativas no sentido de
regular o tempo mdaximo de espera por alguns procedimentos — por exemplo,
a lei que estabelece um prazo maximo de sessenta dias, a partir do diagndstico,
para o inicio do tratamento de neoplasias malignas" —, de modo geral, ndo hd
regulamentagio do tempo de espera para os servicos do SUS. A regulagio do
tempo de espera no SUS, juntamente com a regulagio do tempo de espera na
saide suplementar, seria uma importante medida de regulacio do sistema de
satde brasileiro como um todo e poderia contribuir para a melhoria do acesso
aos servigos de saude.

2.2 Lei Duvanier: criminalizacdo da exigéncia de caucdo para atendimentos
de urgéncia e emergéncia
Em janeiro de 2012, o secretdrio de Recursos Humanos (RH) do Ministério do
Planejamento, Orgamento e Gestiao (MP), Duvanier Paiva Ferreira, faleceu apds o
atendimento de urgéncia lhe ser negado em dois hospitais privados de Brasilia. Este
episédio explicitou os graves problemas dos atendimentos de urgéncia e emergéncia
na rede privada.

Especificamente nessa fatalidade, os hospitais procurados nio faziam parte
da rede credenciada ao plano de satide do secretdrio e exigiram garantia financeira
(cheque caugio, por exemplo) para realizar o atendimento. Nio dispondo de
meios para apresentar a garantia, o paciente teve de procurar outro estabelecimen-
to até conseguir o atendimento.

Embora simbdlico, esse nao foi um evento isolado. No que tange aos aten-
dimentos de urgéncia e emergéncia pela satide suplementar, este tipo de exigéncia
para o acesso a rede é vedado pelo estabelecido na RN n° 44, de 24 de julho de
2003. Contudo, neste caso especifico, tratava-se de uma relacio entre um cidadio
e um estabelecimento hospitalar, sem intermédio de uma operadora de plano de
satde, o que retira a for¢a do normativo da ANS.

15. Lei ne 12.732, de 22 de novembro de 2012.
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Tendo em vista os problemas existentes nesses atendimentos por prestadores
privados, encontrava-se em tramitagao, no Congresso Nacional, o Projeto de Lei
n® 460/2011, que altera o Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC),'® caracte-
rizando como prética abusiva a exigéncia de garantia para a realizagao de procedi-
mentos de urgéncia e emergéncia. Atente-se que a redagio original do CDC, assim
como alguns dispositivos do Cédigo Civil, embora nio trate especificamente de
cuidados a satde, permitiria classificar a pritica como abusiva, ou seja, vedada na
relagao de consumo. Contudo, em resposta ao falecimento do secretdrio Duvanier,
o Poder Executivo promulgou a Lei n° 12.653, de 28 de maio de 2012, que mo-
dificou o Cédigo Penal, criminalizando a exigéncia de garantias financeiras para a
realizacio de atendimentos de urgéncia e emergéncia. Esta lei passou entdo a ser
chamada, informalmente, de Lei Duvanier, e sua grande inovacio foi criminalizar
uma prética que era proibida, mas usual.

2.3 0 Cartdo Nacional de Satide e o ressarcimento ao SUS

A implantagao do Cartiao Nacional de Satide vem se prolongando desde 1999,
quando tiveram lugar as primeiras experiéncias-piloto. Recentemente, este cartao
ganhou novo impulso com a decisao do Ministério da Saide (MS) — Portaria n°
940, de 28 de abril de 2011 — e da ANS — Resoluciao Normativa n® 250, de 25 de
margo de 2011 — de acelerar a implementagao do cadastramento dos usudrios
de planos privados de satide.

Essa medida tem sido divulgada como mais uma ferramenta a ser utilizada
com a finalidade de facilitar o ressarcimento ao SUS toda vez que os usudrios de
planos de satde utilizarem a rede publica ou privada contratada pelo SUS para
receberem atendimentos com cobertura prevista em seus respectivos planos. Tem,
ainda, o efeito potencial de aumentar na populagio usudria de planos privados de
satde a sensagio de que também pertence ao SUS.

As polémicas em torno do ressarcimento nio sao recentes. Previsto no Ar-
tigo 32 da Lei n® 9.656/1998, o dispositivo foi logo contestado pelas operadoras
de planos e seguros privados de sadde. Também nio sio poucas as divergéncias
a respeito do real significado do ressarcimento em termos de volume de recursos
que aportaria ao SUS.

A legalidade do reembolso ao SUS continua sem julgamento definiti-
vo, uma vez que a liminar de 2003 do Superior Tribunal de Justica (STJ),
que decidiu pela legalidade da cobranga pelo governo, ainda é uma decisao
proviséria. Tudo indica, no entanto, a manutencao de tal entendimento no
julgamento definitivo.

16. Lei n° 8.078, de 11 de setembro de 1990.
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Quanto ao potencial arrecadador do ressarcimento, os nimeros sio bas-
tante divergentes. O fato é que, de 1998 a 2011, foram arrecadados menos de
R$ 220 milhées. No entanto, estimativas de alguns érgaos, como o Tribunal
de Contas da Uniao (TCU), atingiram valores superiores a R$ 3,8 bilhdes no
periodo de 2003 a 2007, somente no tocante a procedimentos de média e alta
complexidade (Brasil, 2009). Tanto o MS como a ANS acreditam que a exigéncia
do cartao facilitard a identificacdo do usudrio, de sua situacio junto a operadora
e, consequentemente, a cobranga do ressarcimento.

Contudo, até mais importante que a questio do ressarcimento, ¢ o papel
esperado do Cartao Nacional de Satde como elemento integrador dos diferentes
sistemas de informacio hoje existentes no sistema de satde.

A fase atual da implantagdo do cartdo ainda ¢ de cadastramento dos usu-
drios e de inicio do processo de integracdo das diferentes bases. A previsao do
MS ¢ que, até 2014, todos os brasileiros possuam este cartio. O trabalho em
parceria com a ANS faz parte deste esfor¢o. Com relagdo a integracao de bases,
estao sendo integradas as bases de dados do Sistema de Cadastro Unico dos
Usudrios do SUS (CADSUS) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Sadde (CNES). Para 2013, serd a vez do Sistema de Informacio da Atengao
Bidsica (SIAB), do Sistema de Informacoes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)
e do Sistema de Informagées Hospitalares do SUS (SIH/SUS), entre outros de

igual importincia.

3 ACOMPANHAMENTO DA POLITICA E DOS PROGRAMAS

3.1 Atencao basica em satde

Em 24 de outubro de 2011, foi divulgada pelo MS a nova Politica Nacional
de Atencdo Bdsica,'” com o propésito de revisar algumas diretrizes e normas da
edi¢do anterior.'®

As principais alteragoes foram:

* incorporagio de diretrizes e normas relativas a outras formas de orga-
nizagdo da atengio bdsica, indo além da estratégia de Satide da Familia;

* incorporagio de politicas voltadas para grupos populacionais especificos;
* inclusao das estratégias de promogio da atividade fisica; e

*  mudancas no financiamento.

17. Portaria n° 2.488, de 24 de outubro de 2011.
18. Portaria n2 648, de 28 de marco de 2006.
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3.1.1 Formas de organizacdo da atencdo basica

Na PNAB 2006, havia uma diretriz explicita de que as equipes de Sadde da
Familia (ESFs) teriam cardter substitutivo em relacio ao modelo tradicional —
sem Sadde da Familia — nos territérios em que aquelas atuam. O estimulo 2
adocio deste modelo seria atribuicio das secretarias de satide dos estados e do
Distrito Federal.'” Na PNAB 2011, a estratégia Saide da Familia continua sendo
considerada a forma de organizagao prioritdria da Atengao Bdsica no pais, mas a
nova politica incorpora critérios relativos a outras formas de organizagao existen-
tes nos municipios, denominando, de forma geral, as equipes multiprofissionais
de equipes de aten¢io bdsica (EABs). Desta forma, a PNAB assume a multiplici-
dade de formas de organizacio da Atengio Bésica a Satde no pais.

A possibilidade de novas composicoes em relacio a carga hordria dos profis-
sionais médicos nas equipes de Satde da Familia é um dos exemplos de como a
PNAB 2011 ampliou o conceito de EAB.?° A principal mudanga foi permitir que
as ESFs passassem a ser constituidas por médicos com cargas hordrias inferiores a
40 horas por semana. Contudo, a carga hordria total estabelecida deve ser tal que
a producio dos profissionais que compdem a equipe seja equivalente ao que se
espera de um profissional trabalhando 40 horas.*!

3.1.2 Atendimento de grupos populacionais especificos

Adequacoes foram feitas nas equipes de satide, para atender as necessida-
des de grupos populacionais em situagoes especificas. Estas adequagdes
incluem: 7) vincula¢io das equipes de consultério na rua (ECRs) a aten¢io
bdsica;** ii) ESF para atendimento da populagio ribeirinha da Amazonia Legal
e Pantanal sul-mato-grossense — conforme definido pela Portaria n®2.191, de 3
de agosto de 2010; e iii) equipes de atenc¢io domiciliar (EADs).

O modelo de atengio a satide da populacio de rua, preconizado pela Co-
ordenagao de Satide Mental do MS, focava a dependéncia quimica e o consumo
de dlcool e drogas. Contudo, havia demandas para considerar outras dimensoes
do cuidado a satde desta populagio, as quais exigiriam dinimicas especificas e

19. Portaria n° 2.488, de 24 de outubro de 2011.

20. Estas modificacBes foram mencionadas na edicdo nimero 20 deste periédico.

21. Como informado no ntimero 20 deste periddico, sdo cinco as equivaléncias de carga horaria do profissional médico.
Estas equivaléncias sdo consideradas para efeitos de repasse do incentivo financeiro de uma ESF, variando de 60% a 100%.
Por exemplo, dois médicos com carga horéria de 30 horas atuando em uma mesma unidade basica de satde (UBS) equi-
valem a um médico com carga horaria de 40 horas, podendo receber 100% do incentivo financeiro. O menor repasse, de
60%, refere-se a um médico de 20 horas em uma equipe; esta, junto com a modalidade de dois médicos de 20 horas em
uma equipe (com repasse de 85% do incentivo), é considerada equipe transitdria. As outras modalidades sao: trés médicos
de 30 horas equivalem a dois médicos de 40 horas e quatro médicos de 30 horas equivalem a trés médicos de 40 horas,
ambas podendo receber 100% do incentivo financeiro de uma ESF. Todos os outros profissionais que compdem uma ESF
devem ter carga horaria de 40 horas, nao sendo permitida a utilizacéo de equivaléncias de quantitativos e cargas horarias.
22. Portarias n= 122 e 123, de 25 de janeiro de 2012.
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estruturagdo diferenciada da rede de aten¢do a satide. Deste processo surgiu a
proposta das ECRs. Estas equipes estao vinculadas a uma unidade bdsica de saude
(UBS), mas atuam como equipe itinerante, devendo ter uma formagao especifica
e adequada para garantir a atengao a sadde desta populagao.

Considerando as especificidades da aten¢do a saide de populacoes ribeiri-
nhas da Amazonia Legal e do Pantanal sul-mato-grossense, em especial a baixa
densidade demogrifica e o fato de uma parte desta populagio viver em dreas
remotas e de dificil acesso, a nova PNAB incorpora a modalidade de aten¢ao com
a utilizacdo de unidades fluviais, com equipes especificas para este fim, denomi-
nadas de equipes de satide da familia ribeirinha (ESFRs) e equipes de satde da
familia fluvial (ESFFs). As ESFRs devem desempenhar a maior parte de suas fun-
¢oes em UBS localizadas nas dreas adscritas e cujo acesso se d4 por meio fluvial;
a0 passo que a atuacio das ESFFs ocorre em uma unidade bésica especifica — a
unidade bésica de satide fluvial (UBSF), que circula pelos rios de uma dada regiao
levando cuidados & populagao. H4 também algumas diferencas na composicio de
equipes, com a inclusio de um microscopista na ESFR que atue em dreas endémi-
cas e de um técnico de laboratério ou bioquimico para as ESFFs. Conforme suas
necessidades, os municipios poderao optar por um ou outro modelo de aten¢io a
saide das populagoes ribeirinhas.

Adicionalmente, a PNAB 2011 incorpora as EADs. Estas equipes tém como
foco a atengdo a populacio com impossibilidade/dificuldade de locomogio até as
UBS e que apresentem agravos que demandem acompanhamento por um periodo
determinado ou permanente. As visitas domiciliares j4 faziam parte das atribuicoes
das ESFs, que as utilizavam para cadastramento da populagio, busca ativa, agoes de
vigilancia em sadde, educacio em satde, ampliagio de seus conhecimentos sobre os
determinantes da saide da populacio sob sua responsabilidade e assisténcia a saude.
Contudo, ao reorganizar o Sistema de Aten¢do Domiciliar (SAD), o MS decidiu im-
plantar estratégias voltadas para a populagio que necessite de aten¢do a satide mais
continuada. Esta politica ¢ denominada de Melhor em Casa e tem por principal ob-
jetivo reorganizar a atengao domiciliar a partir de servigos de satide em cardter substi-
tutivo ou complementar a internagio hospitalar ou ao atendimento ambulatorial. Ela
parte da constatagdo de que esta populagio nio é homogénea, havendo gradagoes que
vao de cuidados bdsicos até aqueles com exigéncias de cuidados de alta complexidade.
Para isto propoe a organiza¢io da aten¢ao domiciliar considerando estas gradagoes,
cabendo a atengdo bdsica os cuidados domiciliares de populagoes que “necessitem de
cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperacio nutricional, de menor
frequéncia, com menor necessidade de recursos de satde e dentro da capacidade de
atendimento das unidades bdsicas de satide” (Brasil, 2011¢).2

23. Portaria n¢ 2.527, de 27 de outubro de 2011, Artigo 19, inciso II.
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3.1.3 Promogdo da salide na atencdo bésica: investimento em polos de Academia da Saude

A Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢io para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel), realizada anualmente pelo MS nas capitais brasileiras, mos-
tra que a prética de atividade fisica ¢ mais comum entre homens, jovens e de alta
escolaridade (Malta ez al., 2009). Ao mesmo tempo, a literatura tem mostrado
que a inatividade fisica aumenta o risco de desenvolver diversas doengas cronicas
e o risco de morte prematura (Lee ez al., 2012).

Buscando ampliar a prdtica de atividade fisica na populagio, desde 2005,
foram estabelecidos pela Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) incentivos de
custeio para o financiamento de projetos que promovessem a instalagio de equi-
pamentos para a pritica de atividades fisicas.** As avaliagdes dos programas de
promogio de atividade fisica realizadas em alguns municipios demonstraram que
o publico que tem utilizado os recursos disponibilizados tem sido formado por
mulheres e idosos de baixa escolaridade. Os resultados das avaliagoes indicam
aumento da pratica de atividade fisica em locais com equipamentos ou atividades
desenvolvidas por meio destes programas (Malta, 2012).

A partir do resultado dessas experiéncias e da publicagao da nova PNAB,
esta agdo passou a ser incorporada a atencio bdsica em duas linhas: vigilancia e
assisténcia. No caso das a¢oes assistenciais, o principal recurso a ser disponibi-
lizado refere-se ao investimento em polos de Academia da Satde. Este incen-
tivo tem por objetivo “criar mecanismos que possibilitem aos municipios ou
ao Distrito Federal a constru¢io de espacos fisicos para a orientagio de prati-
cas corporais e atividades fisicas, lazer e modos de vida sauddveis como forma
de prover infraestrutura adequada ao programa Academia da Satde” (Brasil,
2011g).” A Portaria n® 719/2011, que instituiu o programa Academia da Saui-
de, ao estabelecer as diretrizes para seu funcionamento, vinculou-o a coordena-
¢ao da Rede de Atengao Bdsica do municipio. Além disto, este programa estd
estruturado para que suas atividades sejam desenvolvidas por profissionais que
atuam preferencialmente nos Niicleos de Apoio de Satide da Familia (NASF),
embora o programa nio faca nenhuma restricdo quanto a sua existéncia e ao
financiamento federal para municipios que tenham o modelo de atengao bésica
tradicional. Adicionalmente, foi estabelecido repasse mensal para custeio das
agdes por meio da Portaria n® 1.402/2011.

24. 0 Ministério da Satde, por meio da Secretaria de Vigilancia em Salde, investiu no fomento de experiéncias em
estados e municipios, destinando recursos para o financiamento de acdes de vigilancia em satide e prevencao de doen-
cas e agravos nao transmissiveis, com énfase em acdes relacionadas as praticas corporais/atividade fisica, por meio de
repasses de recursos fundo a fundo: j) em 2005, para as 27 capitais, pela Portaria ne 2.608/2005; ji) em 2006, para
132 municipios, pelo Edital ne 2, de 11 de setembro de 2006 e /i) em 2007, para 210 municipios, pelo Edital n° 2, de
16 de setembro de 2007" (Brasil, 2011a, p. 11). Em 2008, foi publicada a Portaria n¢ 79, de 23 de setembro de 2008,
que descentralizava recursos para os Entes Federados relativos a realizacdo de avaliacdes de efetividade de programas
de atividades fisica no Brasil, vinculada a Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS).

25. Parégrafo Unico, Artigo 1° da Portaria n° 1.401/2011.
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Essas politicas de promoc¢io da satde voltadas ao incentivo a atividade
fisica estao incorporadas também ao Programa Satude na Escola (PSE) — politica
intersetorial dos ministérios da Satide e da Educacio (MEC), criado em 2007,
conforme destacado na edigao niimero 18 deste periédico. Além da atividade
fisica, na nova PNAB, explicita-se a escola como espago de atuagao das EABs
para promogao de atenglo psicossocial, alimentagio sauddvel e outras ativida-
des de atengao a satde do estudante, bem como a intengdo de expandir este
programa para creches.

3.1.4 Mudancas nas modalidades de financiamento federal para a atencdo basica

Os repasses federais para a atengao bésica a satide vém sendo realizados por meio
de dois instrumentos: o piso da aten¢io bdsica fixo (PAB-fixo) e o piso de atengao
bésica varidvel (PAB-varidvel). O primeiro piso incorpora um montante fixo de
recursos a ser repassado a estados e, principalmente, por critérios per capita, a
todos os municipios brasileiros, independentemente de terem ou nao adotado
estratégias especificas incentivadas pelo MS. O PAB-varidvel, por seu turno, foi
estabelecido para induzir a implantagao da estratégia Saide da Familia, inicial-
mente para as ESF e, posteriormente, para as outras modalidades a ela vinculadas
e que foram implantadas ao longo dos anos 2000, tais como: equipes de satde

bucal (ESBs), NASEF, PSE, entre outros.

As principais mudangas no financiamento da atengao visaram, como se verd
mais adiante: 7) inserir elementos de equidade na fixa¢io do valor do PAB-fixo,
mediante a utilizacio de férmula com finalidade redistributiva; 77) inserir no
PAB-varidvel novas formas de atuacio visando atender as necessidades de grupos
populacionais especificos; e iii) inserir na politica de financiamento incentivos
para o alcance de metas de producio e de qualidade do atendimento.

Entre 2010 e 2012, foram incorporados ao PAB-varidvel os recursos para
custeio de agoes especificas, como as ECRs, ESFFs, ESFRs, EADs, e os recursos
para compensagao de especificidades regionais (CER), além de recursos para con-
tratagao de microscopistas e para as academias da satde.

Em 2011, teve inicio a implanta¢io do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Aten¢io Bdsica (PMAQ-AB), que, como serd descrito
neste capl'tulo, constitui-se, entre outros, em um incentivo que prevé aumentos
de recursos transferidos por ESE

A PNAB incorpora e consolida todas essas mudangas, as quais foram orga-
nizadas em cinco formas de financiamento federal para a execu¢io da politica, a
saber: i) recurso fixo per capita; ii) recurso varidvel para projetos especificos, tais
como CER e requalificagio das UBS; 7i7) recursos de investimento; i) recursos
condicionados a implantagdo de estratégias e programas prioritrios, como ESE
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ESB, agentes comunitdrios de saude (ACS), NASE ECR, ESFF e ESFR, EAD,
PSE, microscopista e Academia da Sadde; e v) recursos condicionados a resulta-

dos e avaliagao do acesso e da qualidade (PMAQ-AB).

Nas duas préximas subsegdes serdo destacados dois fatos novos: a altera-
¢ao do PAB-fixo e os recursos condicionados a resultados e avaliacio do acesso

e da qualidade.

Alteracdo do PAB-fixo

Entre as alterac6es no financiamento federal, destaca-se a mudanc¢a no PAB-fixo —
repasse automdtico, fundo a fundo, para os municipios, com base na populagao
divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) —, realizada
pela Portaria n° 1.602/2011. Houve tanto a alteragio dos valores per capita®
repassados para os municipios quanto uma diferenciagio segundo a classificacio
populacional e a pontuagio de um indice composto pelos seguintes indicado-
res: produto interno bruto (PIB) per capita; percentual da populagio com Bolsa
Familia, ou percentual da populagio em extrema pobreza; percentual da popula-
¢ao com plano de satide; densidade demogréfica. A tabela 1 apresenta os valores
a partir da incorporagao destes indicadores.

TABELA 1

Critérios e valores per capita anuais para o calculo do repasse fundo a fundo dos
municipios — PAB-fixo

(Em R$)

Faixas populacionais consideradas

Pontuacéo segundo

Menor que 4,82 23,00 21,00 19,00 18,00
Entre 4,82 e 5,40 21,00 21,00 19,00 18,00
Entre 5,40 e 5,85 19,00 19,00 19,00 18,00
Acima de 5,85 18,00 18,00 18,00 18,00

Fonte: Portaria n¢ 1.602, de 9 de julho de 2011.

Nota: ' O indice criado utilizou as seguintes varidveis: PIB per capita/IBGE (quanto maior o PIB, maior a pontuacéo); percentual
da populacdo com Bolsa Familia, ou percentual da populacéo em extrema pobreza (para cada municipio foi utilizada a
menor delas: quanto maior o percentual de pobres, menor a pontuacao); percentual da populagdo com plano de satide
(quanto maior o percentual de pessoas com plano de satde, maior a pontuacdo); e densidade demogréfica (quanto
maior a densidade, maior a pontuacao).

O MS utilizou, como justificativa, o critério de equidade para essa mudanga
no PAB-fixo. O entendimento é que os valores per capita nao deveriam ser au-
mentados de forma igual para todos os grupos de municipios. Aqueles com maior

26. A Portaria n° 3.170/2010 estabelecia o valor per capita em R$ 18,00 e atualizava a base populacional para fins
do repasse da parte fixa do PAB.
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necessidade, definida a partir do indicador composto, deveriam receber aumentos
relativamente maiores.

O indice composto utiliza a participacio de planos de saide como um
dos critérios para considerar o municipio menos vulnerdvel. Isto pode levar a
duas interpretagoes: os planos de satde sio parte do sistema assistencial bra-
sileiro, cobrindo uma parcela da populagio que nio é considerada prioritdria
no processo atual de expansio da atengio bdsica; ou, dado que nao hd recur-
sos suficientes para implantar um sistema universal conforme preconizado pela
CF/88, a prioridade ¢é alcangar aqueles que nio teriam acesso a aten¢io bdsica
por outros meios. Este é um debate nao trivial e que tem sido recorrente na
politica social brasileira.

Com relagio a politica de satde, a questiao é como organizar um sistema
de satde que possui vérios subsistemas e vdrias portas de entrada. A parcela da
populacio que possui plano e seguro de satde utiliza o sistema publico em algu-
mas ocasioes, por exemplo, para servicos de vacinagio ou para obtengao de bens
e servicos de mais alto custo, incluindo medicamentos, ou indiretamente por
meio de atividades de vigilincia a satide. Como seu contato com a maior parte
dos servicos de aten¢io bdsica ¢ feito por meio de planos ou seguros de satide ou
por pagamento direto do bolso, a gestao do cuidado integral pelo SUS s6 passa
a ser feita quando esta parcela da populagdo acessa os servios de mais alta com-
plexidade. Mesmo neste caso, hd multiplas possibilidades de combinagao entre os
servigos publicos e de mercado.

Quando se pretende que a atengdo bdsica publica seja a porta de entrada
preferencial do sistema e tem-se uma parcela da popula¢io que acessa este nivel
de atengdo pelo mercado, faz-se necessirio pensar um processo de regulagio do
acesso em todo o sistema de sadde.

Recursos adicionais condicionados ao cumprimento de metas e avaliagdo de resultados:
PMAQ-AB

O PMAQ-AB foi lancado em 2011%* com o objetivo de induzir a ampliagao do

acesso e a melhoria da qualidade da atengao bdsica. Sua légica estd centrada na
premiacio por desempenho. Segundo Pinto, Souza e Floréncio (2012, p. 3),

o PMAQ promoveu uma mudanca profunda no financiamento da AB (atencio
bdsica) vinculando parte importante do repasse de recursos & implantagio de “pa-
droes” que indicariam a amplia¢do do acesso aos servigos, a melhoria das condi-
¢oes de trabalho e da qualidade da atencio e o investimento no desenvolvimento
dos trabalhadores.

27. Instituido pela Portaria n® 1.654/2011.
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Na primeira fase, denominada “adesao e contratualiza¢io”, os municipios
e as EABs aderem ao programa, com o recebimento imediato de 20% do valor
de repasse do programa, por equipe. Hd também a contratualizagio de compro-
missos e indicadores a serem firmados entre as equipes e os gestores municipais,
e destes com o MS. Esta etapa encontra-se concluida, com a adesao de 70,7%
dos municipios e 53,9% das EABs, com alguma variagdo entre os estados (Pinto,
Souza e Floréncio, 2012).%8

Em um segundo momento, denominado desenvolvimento, ¢ realizada uma
autoavaliagio pelas equipes a partir de instrumentos do PMAQ-AB e outros
pactuados com os municipios, o estado ou a regido de satde. Segundo Pinto,
Sousa e Floréncio (2012), a fase 2 do PMAQ-AB foi construida sobre quatro
estratégias: autoavaliagio, monitoramento, educagio permanente e apoio ins-
titucional. As EABs aderem a um termo por meio do qual se comprometem a
seguir diretrizes do MS em relacdo a itens, por exemplo, diretrizes que organi-
zam o processo de trabalho e o monitoramento de indicadores. As equipes sio
monitoradas por 47 indicadores®”” por meio do SIAB, que foi modificado para
permitir tal acompanhamento.

O terceiro momento do programa estd centrado na avaliagio externa por
meio de indicadores de resultado e de avaliagoes das EABs, da satisfacio dos usu-
drios e de estudos de base sobre acesso, utiliza¢io e qualidade da atengao bésica.
O desempenho das equipes no PMAQ-AB serd mensurado nesta terceira fase e as
equipes serdo comparadas local, regional e nacionalmente.

As equipes, nesse primeiro ciclo, serao comparadas com equipes que tenham
escores semelhantes.®® Em um segundo ciclo, a andlise do desempenho também
considerard o resultado da prépria equipe entre um ciclo e outro. O ciclo é fe-
chado na quarta e tltima fase em que se recontratualiza com os municipios o in-
cremento nos indicadores observados, com novos padrées de acesso e qualidade.

O cumprimento das metas e o alcance das melhores notas relativas impli-
cardo que o total dos recursos repassados pelo MS por EAB poderd dobrar ao
fim de um ciclo. Os documentos que orientam a implantagio do PMAQ-AB

28. Segundo estes autores, os estados que tiveram menor e maior adesdo em termos de municipios foram, respec-
tivamente, Maranhao (9,2%) e Cearé (92,9%). No caso de equipes por estado, os de menor e maior adesdo foram,
respectivamente, Maranhdo (6,5%) e Santa Catarina (79,5%). Os autores indicam também uma relacdo de adesao
diretamente correlacionada com o indice de desenvolvimento humano (IDH) e o tamanho populacional.

29. 0s 47 indicadores encontram-se listados nas paginas 28 e 29 do Manual instrutivo do PMAQ-AB (Brasil, 2012c).
Eles abrangem indicadores de desempenho e monitoramento em sete areas estratégicas da atencao bésica — pré-natal,
prevencéo do cancer do colo do Utero, satde da crianca, controle da hipertenséo arterial sistémica e de diabetes Melli-
tus, salide bucal, saide mental e doencas transmissiveis —, assim como iniciativas estratégicas do MS — Rede Cegonha,
Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de Urgéncia e Emergéncia.

30. Para fins de comparagdo, o MS classificou os municipios nos mesmos seis estratos utilizados para a estratificacdo
dos recursos per capita do PAB-fixo, conforme apresentado na subsecdo intitulada Alteracdo do PAB-fixo deste capitulo.
A estratificacdo do PMAQ-AB esta disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/sistemas/pmag/estratos para certificacao.php>.
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nao deixam claro qual a dura¢io de um ciclo, com suas quatro fases. Contudo,
sua leitura leva a crer que esta dependerd do momento da solicitagao da avalia-
¢ao externa pelo municipio, que, segundo a normatizagao, possui um prazo de
até seis meses para este primeiro ciclo e de dezoito meses para os demais ciclos.

O monitoramento continuo e a avaliagio de programas devem fazer parte
do planejamento e da organizagio do sistema de satide. Assim, promover a au-
toavaliacdo, associada a avaliagbes externas, e permitir que as equipes conhecam
as melhores préticas ¢ algo sempre muito bem-vindo. Contudo, a literatura re-
conhece as possibilidades de incentivos desta natureza produzirem consequéncias
indesejadas na atengdo a satde. Gérvas e Ferndndez (2012) resenharam vérios
trabalhos sobre modelos de pagamento por desempenho em alguns paises, entre
eles Reino Unido, Espanha e Estados Unidos. Estes trabalhos alertam para o risco
de os profissionais se concentrarem nos indicadores e perderem o foco na atengio
clinica aos pacientes. Serd necessdrio acompanhar este processo para verificar seus
efeitos sobre a efetiva melhoria da qualidade e equidade do sistema de satde.

3.2 Atencao de média e alta complexidade

Em 2011, os recursos destinados a aten¢io ambulatorial e hospitalar especializada
possibilitaram a realizagio de mais de 11,3 milhées de procedimentos hospitala-
res e quase 1,2 bilhao de procedimentos ambulatoriais de média e alta comple-
xidade. Também promoveram a formagao de redes de sadde em algumas 4reas
prioritdrias e permitiram a expansio de servicos hospitalares — foram habilitados
1.287 novos leitos de unidade de tratamento intensivo (UTT), e a implantacio de
novos servicos (Brasil, 2012a).

De acordo com o Relatério Anual de Gestao (RAG), da Secretaria de
Atencio a Saude (SAS), “a principal estratégia de atuacio da SAS em 2011 foi a
de consolidar e promover as redes de aten¢do a satide” (Brasil, 2012a, p. 24).
A Rede de Atencio a Satde ¢ definida como arranjos organizativos de agoes e ser-
vicos de satde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integrados por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado.’’ Caracterizam-se pela formacao de relagoes horizontais entre os pon-
tos de atengdo e inovam ao organizar o deslocamento dos pacientes aos grandes
centros que oferecem servigos de maior complexidade, quando necessdrio.

Inicialmente, os recursos estao sendo utilizados no desenvolvimento de re-
des de atencio consideradas prioritdrias: a Rede Cegonha, a Rede de Atengao as
Urgéncias e a Rede de Atengao Psicossocial. De modo geral, o desenvolvimento
destas redes tem como objetivos principais melhorar o acesso aos servigos e

31. Portaria MS/GM ne 4.279, de 30 de dezembro de 2010.
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promover mudangas no modelo de aten¢io, de modo a reduzir a necessidade de
servicos de maior complexidade.

A Rede Cegonha foi langada por meio da Portaria n® 1.459, de 24 de junho
de 2011, e organiza-se a partir dos seguintes componentes: z) pré-natal; 77) parto
e nascimento; i7) puerpério e atencdo a saide da crianga; e iv) sistema logistico.
Os recursos destinados a promover o desenvolvimento desta rede sao utilizados para
reforcar a rede hospitalar, especialmente a obstétrica de alto risco, construir/reformar
estruturas de assisténcia e qualificar os profissionais de satide. Recursos também sio
destinados a assegurar o transporte da gestante para o pré-natal ¢ o parto. O reforco
da rede hospitalar busca assegurar a suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais, com
a vinculagdo prévia da gestante ao local mais adequado ao parto. Os partos de risco
habitual devem ser realizados em maternidades ou centros de parto normal (CPN),
uma das novas estruturas de assisténcia criadas no dmbito da rede. As novas estru-
turas de assisténcia também incluem as casas de apoio a gestante, bebé e puérpera
(CGBs) e o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia da Rede Cegonha (Samu
Cegonha), cujas ambulancias devem ser equipadas com incubadoras e ventiladores
neonatais, e reforcam a tentativa de assegurar transporte adequado para as gestantes.
As casas de apoio estao vinculadas aos hospitais de referéncia em alto risco, prove-
em acomodagio e prestam alguns servigos de assisténcia a saide (consultas, exames
clinicos e coleta de material para diagnéstico) as gestantes ou puérperas cujos bebés
ainda ndo receberam alta hospitalar.

A Rede Cegonha deve ser implantada gradativamente em todo o territério
nacional, obedecendo a critérios epidemiolédgicos e populacionais. A implantacio
desta rede se dd por meio de adesdo das UFs e municipios, e comega com o diagnés-
tico da situagio da atengio a satide materna e infantil no espaco geogrifico relevante
(UFs ou regiao de satde). A partir do diagnéstico, é elaborado o desenho regional da
rede ¢ o plano operativo, inclusive com a defini¢ao do aporte de recursos necessarios.
O MS compromete-se com o custeio total dos exames, do transporte, dos CPNs e
das CGBs; com o fornecimento de kits para as UBS e para as gestantes; e com o cus-
teio de 80% da ampliacio e qualificagdo dos leitos hospitalares. Os municipios se res-
ponsabilizam pela contratualizagio dos pontos de atengio desta rede, que devem ser
qualificados por meio do cumprimento de requisitos minimos. Por fim, cumpridas
todas as etapas, a rede precisa ser certificada pelo MS — o processo de certificagio é
refeito anualmente.

Por sua vez, a politica de atengio as urgéncias estd sendo reformulada a
partir das diretrizes da Portaria n® 1.600, de 7 de julho de 2011, com a cria-
¢ao da Rede de Atencio as Urgéncias. Esta rede prioriza as linhas de cuidado
cardiovascular, cerebrovascular e traumatolégica e tem como principais com-
ponentes na aten¢do de média e alta complexidade o Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (Samu 192), as salas de estabilizacio, as unidades de pronto
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atendimento 24 horas (UPAs 24 horas), os servicos de urgéncia hospitalar e os
leitos de interna¢do.” Particular importincia tem sido dada a expansao das UPAs
e do Samu 192.

Ao fim de 2011, estavam em funcionamento 145 UPAs e 165 centrais de
regulagdo do Samu, contando com 2.009 ambulincias devidamente habilitadas
e 101 motolancias — de acordo com os RAGs de 2011 e 2012. Considerando-se
os dados e estudos disponiveis, ndo é possivel afirmar se estes servicos atendem
s necessidades existentes. Contudo, as metas estabelecidas no Mais Satide nio
foram atingidas no prazo estipulado — as metas estipuladas eram a construgio,
habilitagao e custeio de 533 UPAs, além da aquisicdo e custeio de 4.176 ambu-
lancias e 1.880 motolancias do Samu, até 2011 (Brasil, 2010). Vale ressaltar que
progressos foram feitos em 2012. O MS afirma em seu site na internet que, até o
fim 2012, havia 4.658 unidades méveis habilitadas.** Quanto as UPAs, até marco
de 2012, 650 unidades estavam em andamento — considerando as que estao em
construgio — e 156 estavam em funcionamento, isto ¢, devidamente habilitadas e
custeadas (Rio de janeiro, 2012).

A Rede de Atengao Psicossocial, criada pela Portaria n° 3.088, de 23 de
dezembro de 2011, busca melhor articular os servigos de atengao a satide para
portadores de transtornos mentais e pessoas com necessidades decorrentes do uso
prejudicial de dlcool e drogas. Entre as diretrizes para o funcionamento desta
rede, destaca-se a constru¢do de um projeto terapéutico que atenda as necessi-
dades especificas de cada paciente, o que requer a adequada articulac¢io entre os
servicos de saide. A Rede de Atengao Psicossocial inclui servigos de aten¢io bdsi-
ca, que sdo prestados nas UBS ou nos servicos méveis das equipes de consultdrio
na rua, e os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs). Os SRTs visam substituir
os hospitais psiquidtricos e os hospitais de custddia na desinstitucionalizagio de
pessoas longamente internadas, reinserindo-as no convivio social. No que diz
respeito a aten¢do de média e alta complexidade, além dos centros de atengao
Psicossocial (CAPS), merecem destaque os servicos de atencdo as urgéncias ¢ os
servigos hospitalares. A Rede de Atencio as Urgéncias deve compor a Rede de
Atencio Psicossocial e, em seu 4mbito, responsabilizar-se pelo cuidado nas situa-
¢oes de urgéncia das pessoas com transtorno mental e com necessidades decorren-
tes do uso de dlcool e drogas. A atengdo hospitalar requer servicos de referéncia e
enfermarias especializadas para o tratamento de transtornos graves, especialmente
os relativos a abstinéncia e intoxicagoes, que deve estar articulado com o projeto
terapéutico individual.

32. A politica de atencdo as urgéncias e seus diversos componentes foram tratados em detalhes na edicdo 19 deste
periddico.

33. Informacdo disponivel no Portal da Satde do MS em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=36689&janela=1>. Acesso em: 30 nov. 2012.
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A Rede de Atencio Psicossocial contava, até marco de 2012, com 1.742
CAPS, 625 residéncias terapéuticas e 92 servicos méveis das equipes de consulté-
rios na rua. Adicionalmente, 3.961 pacientes eram contemplados pelo programa
De Volta para Casa, que paga um auxilio financeiro aos beneficidrios, e estavam
em andamento 640 iniciativas de geracio de trabalho e renda para pessoas com
transtornos mentais (Brasil, 2012b). Do mesmo modo que no caso dos servigos
de urgéncia, nao ¢ possivel afirmar se estes servigos atendem as necessidades exis-
tentes. Mas, considerando-se que as metas estipuladas pelo MS tentam atender
estas necessidades, ainda falta muito a ser feito. Por exemplo, o0 Mais Sadde tinha
como meta colocar em funcionamento 430 novos CAPS entre 2008 ¢ 2011, o que
resultaria em 1.841 destes centros em funcionamento ao fim de 2011. Portanto, a
meta nao foi atingida (Brasil, 2010).

O projeto terapéutico individual explicita um aspecto crucial para a for-
magio de redes e para a garantia da integralidade: a coordenagio da atengio a
satde. Ao tentar identificar reformas necessdrias para uma melhor coordenagao
da atencio a saide, Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007) destacam a necessi-
dade de maior integracio entre os niveis de aten¢io (componentes) e provedores,
para lidar, principalmente, com as barreiras administrativas que dificultam o
trinsito dos pacientes entre os diversos servicos. Almeida ez a/. (2010) estudaram
os instrumentos facilitadores da integracio entre a aten¢io bésica e a atengio es-
pecializada nos municipios de Belo Horizonte, Florianépolis, Aracaju e Vitdria,
e identificaram os seguintes instrumentos: estruturas de regulagdo, organizagao
dos fluxos para a atengio especializada (sistemas de referéncia e contrarreferén-
cia), implantagio de prontudrios eletronicos e o desenvolvimento de protocolos
clinicos. Estes instrumentos, combinados com o aumento da oferta de servigos
especializados, contribuiram para avancar na coordenagio da atengio a saude
nestes municipios.

Apesar dos avangos, alguns desafios ainda permanecem. Os instrumentos
existentes precisam ser aperfeicoados, a oferta de servigos ainda ¢ inadequada
e existem grandes dificuldades de coordenagio de provedores que estio fora
da gestdo municipal, como os provedores privados e os provedores estaduais.
No municipio do Rio de Janeiro, por exemplo, existem relatos de que a regulacio
dos servigos de urgéncia ainda é bastante mediada por relagdes pessoais e contatos
informais entre profissionais de sadde (Minayo e Deslandes, 2008; Lima e Rive-
ra, 2010). Na aten¢io a satide mental, Pereira (2009) alega que apenas seis UFs
tinham uma cobertura considerada adequada e nenhuma tinha uma cobertura
boa de Centro de Atencio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSAD) — centros de

atencgdo psicossocial que tratam especificamente de usudrios de dlcool e drogas.

Entre os novos servigos, vale a pena destacar os que compdem a atengao es-
pecializada em satde bucal. Desde o langamento do programa Brasil Sorridente,
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em 2003, até novembro de 2012, 816 laboratédrios regionais de préteses dentérias
(LRPDs) foram credenciados, e implantados 882 centros de especialidades odon-
tolégicas (CEOs) em 735 municipios do pais. Em 2011, foram feitos 27 milhoes
de procedimentos especializados nestes centros e, desde margo de 2011, os CEOs
também passaram a ofertar aparelhos e implantes.*

Os LRPDs sio unidades préprias do municipio ou unidades terceirizadas
credenciadas para confecgio de préteses dentdrias totais, proteses parciais remo-
viveis e préteses corondrias/intrarradiculares e fixas/adesivas. Os CEOs servem
como referéncia especializada para as equipes de satde bucal e oferecem servigos
de diagnéstico e detecgao do cincer de boca, periodontia especializada, cirurgia
oral menor dos tecidos moles e duros, endodontia e atendimento aos portadores
de necessidades especiais.

A criagdo dos LRPDs e dos CEOs, juntamente com a inclusao de equipes de
satide bucal no Satde da Familia, melhoraram o acesso a servi¢os odontolégicos,
de modo geral, e nas regiées menos favorecidas, em particular. A PNAD 1998
estimava que 18,7% dos entrevistados nunca tinham consultado um dentista ao
longo da vida, enquanto, na pesquisa realizada em 2008, este percentual caiu para
11,7% (IBGE, 2010). Esta reducio coincide com o aumento na oferta de servicos
publicos. Por exemplo, entre 2002 e 2010, o niimero de atendimentos especia-
lizados em atencio a satide bucal quadruplicou, passando de 6 milhées para 25
milhées (Brasil, 2011b). Alguns estudos mostram que os recursos publicos tém
sido direcionados para dreas com piores indicadores socioeconémicos (Baldani,
Almeida e Antunes, 2009; Junqueira ez al., 20006) e, em algumas localidades, a
assisténcia especializada em satde bucal no era realizada antes da implantagao

dos CEOs (Deitos, 2009).

Contudo, as metas de implantagdo de novos centros nio tém sido atingi-
das e ainda existem problemas de acesso, mesmo nas localidades que tém sido
favorecidas pelo Brasil Sorridente. Em dezembro de 2008, estavam implantados
674 CEOs, e o MS definiu como meta a implantagao de cem novos centros a
cada ano. Se as metas fossem atingidas, estariam em funcionamento 974 CEO:s.
Contudo, como dito anteriormente, em novembro de 2012, estavam em fun-
cionamento 882 destes centros. A partir de documentos oficiais e entrevistas
com atores relevantes, Guerra (2009) aponta as dificuldades para contratagao
de profissionais especialistas, a existéncia de exigéncias de dificil cumprimento,
como a realizagio de uma quantidade minima de determinados procedimentos
mesmo quando nio sio demandados, e as descontinuidades administrativas,
como alguns empecilhos a implantacio dos CEOs no estado do Rio de Janeiro.

34. Informacdo disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/CNSB/ms_programa_brasil.php>. Acesso em: 20 jul. 2012.
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Contudo, o principal empecilho parece ser a falta de recursos or¢amentérios.
Os recursos federais sdo incertos: mesmo quando sio liberados recursos para
implantagio do centro, nao hd garantia dos recursos de custeio. O gestor es-
tadual ndo tem participado do cofinanciamento da atencdo a satide bucal nem
mesmo na atengio bdsica. Os municipios, por sua vez, ou no possuem recursos
préprios ou nio priorizam os CEOs em seus or¢amentos. Quanto ao acesso,
quase 53% dos usudrios dos CEOs de Recife reportaram ser dificil ou muito
dificil obter uma vaga para tratamento (Lima, Cabral e Vasconcelos, 2010)
e quase 53% dos usudrios de um centro em Vitéria da Conquista, na Bahia,
reportaram espera superior a quinze dias para a realiza¢do da primeira consulta

(Souza e Chaves, 2010).

3.3 Vigilancia em saude

Os resultados do Censo Demogrifico de 2010, realizado pelo IBGE, revelaram
o rdpido envelhecimento da populagio brasileira. Entre 1960 e 2010, ocorreram
importantes alteragdes na estrutura etdria, conforme pode ser observado nas pira-
mides etdrias relativas do Brasil, ilustradas no gréfico 1.

Enquanto, em 1960, a populagio de 60 anos ou mais representava 4,7% da
populacio total, em 1991, passou a participar com 7,3%, e, em 2010, ja corres-
pondia a 10,8%. Por sua vez, o grupo de menores de 15 anos, que representava
42,7% em 1960, declinou gradativamente para 34,7 ¢ 24,1% em 1991 e 2010,
respectivamente (IBGE, 2011).

O envelhecimento reflete diretamente sobre a situagio de satde da po-
pulagdo, com importantes repercussdes para a vigilancia em satide, em con-
sequéncia de seus impactos sobre os padroes de morbidade e mortalidade.
Destaca-se o aumento da ocorréncia de doengas crénicas nio transmissiveis,
como acidente vascular cerebral, infarto, cAncer, diabetes e doengas respira-
tdrias cronicas.

Estudo realizado com dados das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domi-
cilios (PNADs) revelou que, no periodo 1998-2008, houve um aumento relativo
de quase 50% na prevaléncia de diabetes no Brasil, quando foram considerados
os coeficientes padronizados por sexo e idade, para ajustar a prevaléncia para as
alteragoes na estrutura etdria da populagio ocorridas durante o periodo do estu-
do. Em 2008 a prevaléncia de diabetes era 5% na populagio brasileira com 18
ou mais anos de idade. Todavia, entre os idosos (60 anos ou mais de idade), esta
prevaléncia superava 15% (Freitas e Garcia, 2012).

Resultados do Inquérito Vigitel, realizado pelo MS, em 2011, nas 26 capi-
tais dos estados e no Distrito Federal, mostram que a frequéncia de adultos que
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referiram diagnéstico médico prévio de diabetes variou entre 2,7% em Palmas e
7,3% em Fortaleza. No conjunto da populacio adulta, das 27 cidades estudadas, a
frequéncia foi 5,6%, sendo 5,2% entre homens e 6,0% entre mulheres. Em ambos
os sexos, o diagnéstico da doenca aumenta com o avango da idade. Mais de um
quinto de homens e mulheres com 65 anos de idade ou mais referiram diagnéstico
médico de diabetes.?

Refletindo a elevada prevaléncia, as doencas cronicas nio transmissiveis se so-
bressaem como uma das maiores causas de mortalidade. Em 2010, estas doencas
foram responsédveis por 68% dos 6bitos no pais. Com as corre¢oes para subregistro
e causas mal definidas de ébito, esta proporcio se elevou para 73,9%. Enquanto,
para algumas doengas cronicas, como doengas cardiovasculares e respiratdrias cro-
nicas, observou-se declinio nas taxas de mortalidade especificas padronizadas por
sexo ¢ idade, para o diabetes, houve um aumento de 8% na taxa de mortalidade no
periodo 2001-2010 de 33 para 36 6bitos por 100 mil habitantes — (Brasil, 2012g).

GRAFICO 1
Composicao relativa da populacdo residente total, por sexo e grupos de idade — Brasil
(1960-2010)
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Fonte: Censos Demograficos de 1960 a 2010/IBGE.

35. Informacdes disponiveis no Portal da Satide do MS em: <http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/
pdf/2012/Ago/22/vigitel_2011_final_0812.pdf>. Acesso em: 18 set. 2012.
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Entre os adultos (20-59 anos), as causas externas foram as principais causas
de morte (27%). Contudo, quando somados, os ébitos por cAncer (neoplasias)
e doengas do aparelho circulatério (36%) superam esta proporgao, refletindo a
mortalidade precoce por doencas cronicas no Brasil (Brasil, 2012¢). Na popula-
¢ao idosa, as DCNTs predominam como causa de 6bito, com destaque para as
doengcas do aparelho circulatério.

Entre idosos, a relagio entre doenca cerebrovascular e doenca isquémica do
coragio ¢ um importante indicador da mortalidade. Quando a mortalidade por
doenga cerebrovascular é maior que aquela por doenca isquémica do coragio,
como ocorre no Brasil, hd indicios de que ndo hd controle adequado da hiperten-
sao arterial. Apesar da redugo na razio entre as taxas de mortalidade por doenga
cerebrovascular e por doenga isquémica do coragio observada entre 1991 e 2010,
a mortalidade pela primeira ainda predomina sobre a dltima. Isto indica que
ainda sdo necessdrios esfor¢os para ampliar o acesso ao controle da hipertensao

arterial e torna-lo mais efetivo (Brasil, 2012h).

Na faixa etdria de 60 anos ou mais de idade, a taxa de mortalidade por dia-
betes aumentou em 15,2% no periodo 1991-2010 (de 207 para 244 dbitos por
100 mil habitantes). A boa noticia ¢ que a taxa de mortalidade geral (por todas as
causas) de idosos se reduziu em aproximadamente 25%, no periodo 1991-2010,
passando de 4,7 para 3,5 por mil habitantes com 60 anos ou mais de idade
(Brasil, 2012h).

O Plano de Agées Estratégicas para o Enfrentamento das doengas cronicas
nio transmissiveis no Brasil, ratificado em agosto de 2011, prevé uma série de
agdes com vdrias metas, entre elas, uma meta geral de redugao em 2% ao ano
das mortes prematuras por DCNT, o que resultaria em uma reducio de 255
para 196 6bitos por 100 mil habitantes no periodo 2011-2022.%¢ A elaboragio
deste plano foi coordenada pelo MS, em colaboragao com vdrios érgaos gover-
namentais, os quais compartilham entre si as responsabilidades pelo alcance das
metas. Adicionalmente, envolveu diversas instituicoes de pesquisas e diversos
segmentos da sociedade em seu processo de elaboracio. Este processo deve-se a
leitura que a redu¢io das DCNTs s6 pode ser alcancada por meio da agao co-
ordenada de virias instituicoes publicas e destas com a sociedade civil. O plano
foi organizado em torno de trés eixos: 7) vigilincia, informacao, avaliagao e mo-
nitoramento; iz) promogao da saude; e 7i7) cuidado integral. O primeiro eixo
conta com seis estratégias, o segundo com doze e o terceiro com oito. Apenas
para citar um exemplo do compartilhamento de responsabilidades entre os 6r-
gdos de governo, toma-se o eixo de promogio da satde, que tem por objetivo:

36. Informacdes disponiveis no Portal da Satide do MS em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cartilha_
dent_pequena_portugues_espanhol.pdf>. Acesso em: 20 set. 2012.
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“promover o desenvolvimento e a implementagao de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentdveis e baseadas em evidéncias para a prevencio e o controle
das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer articulagoes intersetoriais que pro-
movam a construcio de estilos de vida sauddveis”. A sétima estratégia refere-se a
ampliacio e ao fortalecimento das agoes de alimentagao sauddvel e tem por meta
alcangar um percentual de 80% das escolas com alimentagao sauddvel em 2022.
Para o alcance desta meta, estao envolvidos a Secretaria de Vigilincia em Satde
e a Secretaria de Atencdo a Saude do MS; a Agéncia Nacional de Vigilancia em
Satde (Anvisa); o Ministério da Pesca e Agricultura; e o MEC, com o Programa
Nacional de Alimentacao Escolar.

Apesar da importincia do envelhecimento e das DCNTs no Brasil, o pais
ainda convive com importantes problemas relacionados a satde da crianca. Entre
2000 e 2010, a taxa de mortalidade infantil reduziu-se de 26,6 para 16,2 6bitos
por mil nascidos vivos no Brasil. Mantendo-se a tendéncia, a meta do quarto
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM), de 15,7 ébitos por mil nasci-
dos vivos, serd atingida antes de 2015 (Brasil, 2012f). Todavia, persistem impor-
tantes desigualdades regionais, e a mortalidade de menores de um ano no Brasil
ainda ¢ bastante elevada em comparagio com outros paises, como Argentina,
Chile, México e Rassia (doze, oito, catorze ¢ oito 6bitos por mil nascidos vivos,
respectivamente). A mortalidade infantil no Brasil ainda é semelhante aquela da
China e inferior 2 da India — dezesseis e 48 6bitos por mil nascidos vivos, respec-
tivamente (WHO, 2012).

A poliomielite ¢ uma doenga da qual o Brasil estd livre hd mais de vinte
anos. O ultimo caso no pais foi registrado em 1989, na Paraiba. O certificado de
eliminagao da doenga foi recebido da Organizacio Mundial da Satde (OMS) em
1994. A poliomielite ndo tem tratamento. Apenas a vacinagdo ¢ capaz de prevenir
a doenga e impedir que o virus nao volte a circular no pais, uma vez que este ainda
circula em outros locais do mundo. Em prepara¢io para a erradicagio mundial da
poliomielite, o Calenddrio Bdsico de Vacina¢io da Crianga foi ampliado em 2012,
com a introdugdo da vacina injetdvel, feita com virus inativado. A nova vacina,
injetdvel, passou a ser aplicada nas criangas que estao iniciando o calenddrio de va-
cinagio, em paralelo com a campanha nacional de imunizagio, realizada com a va-
cina oral (em gotas). A vacina injetdvel serd aplicada aos dois ¢ aos quatro meses de
idade e a vacina oral serd utilizada nos reforcos, aos seis e aos 15 meses de idade.”

A vacina pentavalente, que redne em uma sé dose a prote¢io contra cinco
doengas (difteria, tétano, coqueluche, Haemophilus influenza tipo B e hepa-
tite B), também foi incluida no Calenddrio Bdsico de Vacinacao da Crianca.

37. Informacdes disponiveis no Portal da Satide do MS em: <http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4029/162/
saude-oferece-duas-novas-vacinas-para-criancas.html>. Acesso em: 19 set. 2012.
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Anteriormente, a imunizagio para estas doengas era oferecida em duas vacinas
separadas (tetravalente e contra hepatite B). O emprego da nova vacina pos-
sibilita reduzir o custo, o nimero de inje¢des e o niimero de oportunidades
perdidas de vacinagao.®®

Em 2012, pela primeira vez, 0 MS, em conjunto com as secretarias estaduais
e municipais de satde, realizou uma estratégia de campanha para atualizagao da
caderneta de vacinagio infantil. Mais de 1,3 milhao de criangas foram vacinadas
contra diversas doengas. Durante a semana de atualizacio, em agosto de 2012,
foram disponibilizadas aos menores de 5 anos de idade todas as vacinas do ca-
lenddrio bdsico da crianga. A campanha serd repetida anualmente, no segundo
semestre de cada ano.”

Como destaque entre os fatos relacionados a vigilancia em sadde, em 2012,
estd a publicagdo da portaria que instituiu a Politica e o Plano Nacional de Saude
do Trabalhador e da Trabalhadora. Os objetivos desta politica sio fortalecer a
vigilancia em satide do trabalhador e a integragio com os demais componentes;
promover a saiide e ambientes e processos de trabalhos sauddveis; garantir a in-
tegralidade na atencio a satide do trabalhador; ampliar o entendimento de que a
satide do trabalhador deve ser concebida como uma agao transversal; incorporar
a categoria “trabalho” como determinante do processo saide-doenga dos indivi-
duos e da coletividade, incluindo-a nas anilises de situagao de saide e nas agoes
de promogio em satde.®

Com esse instrumento, o MS passa a regulamentar, de maneira técnica e legal,
a garantia dos direitos a saiide no ambiente de trabalho a todos os trabalhadores,
independentemente de sua localizagao (urbana ou rural), de sua forma de inser¢ao
no mercado de trabalho (formal ou informal), de seu vinculo empregaticio (ptblico
ou privado, assalariado, auténomo, avulso, tempordrio, cooperativado, aprendiz,
estagidrio, doméstico, aposentado ou desempregado). A Politica Nacional de Saade
do Trabalhador e da Trabalhadora observa os seguintes principios e diretrizes: uni-
versalidade; integralidade; participagao da comunidade, dos trabalhadores e do con-
trole social; descentralizagao; hierarquizacgio; equidade e precaugdo. Estes devem
ser observados nas trés esferas de gestao do SUS (federal, estadual e municipal).
A énfase desta politica é na vigilincia, mas, como mencionado, também tem por
diretrizes a promogao da satide e dos ambientes e processos de trabalho sauddveis,
bem como a garantia da integralidade na atengao a satide do trabalhador.

38. Informagdes disponiveis no Portal da Satde do MS em: <http:/portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4029/162/
saude-oferece-duas-novas-vacinas-para-criancas.html>. Acesso em: 20 set. 2012.

39. InformacGes disponiveis no Portal da Satde do MS em: <http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/68 15/ 162/
campanha-abrange-mais--de-13-milhao-de-criancas.html>. Acesso em: set. 2012.

40. Publicada no Didrio Oficial da Unido (DOU) no dia 24 de agosto de 2012, a Portaria do Ministério do da Saude ne
1.823, de 23 de agosto de 2012, institui a Politica Nacional de Satde do Trabalhador e da Trabalhadora.
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A Politica Nacional de Saide do Trabalhador e da Trabalhadora integra
acoes do MS, no ambito do SUS, e de outros dois ministérios — o Ministério
do Trabalho ¢ Emprego (MTE) e o Ministério da Previdéncia Social (MPS) —
e se articula com a politica e o Plano Nacional de Seguranca e Satide no Trabalho.

A expectativa é que essa politica permita o fortalecimento da Rede Nacional
de Satde do Trabalhador (RENAST), cujo foco principal tem sido a vigilancia
em saide. Contudo, sio muitos seus desafios, entre eles: i) promover uma vigi-
lancia efetiva, que permita conhecer, em coordenagio com outras instincias de
governo, a realidade da satide do trabalhador, incluindo a produgio de informa-
¢oes com representatividade nacional sobre os acidentes de trabalho e doengas
profissionais; 77) conseguir promover, no 4mbito do SUS, uma gestao da sadde do
trabalhador de forma a que se tenha uma efetiva atencdo integral a satide deste
grupo populacional; e 77i) formar profissionais no 4mbito do sistema de satde
com capacidade para realizar a¢oes de vigilancia, promogao, prevencao e assistén-
cia a saide do trabalhador.

3.4 Assisténcia farmacéutica

Entre o inicio de 2011 e o segundo semestre de 2012, a assisténcia farmacéutica
(AF) no SUS foi modificada por dois dispositivos que regulamentam ou modifi-
cam aspectos da Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990.

A Lei n® 12.401, de 28 de abril de 2011, trata especificamente da incorpora-
¢ao de tecnologias e novos medicamentos, estabelecendo critérios e uma racionali-
dade para a modificagio/atualizacio dos servigos e medicamentos disponibilizados
pelo SUS. Esta lei é uma inovagao importante, pois criou a Comissao Nacional de
Incorporagao de Tecnologias (CONITEC), que passou a definir critérios objetivos
para incorporagio de medicamentos. Ademais, a lei trouxe ao corpo normativo do
SUS a utilizagao de critérios de custo-efetividade para incorporagio de tecnologia.

Por sua vez, o Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011, define a periodici-
dade de atualizagao da Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) em
dois anos e, adicionalmente, qualifica condigoes para a AF no SUS, isto ¢, afirma
que o acesso a AF pressupée tratamento e dispensagio dos medicamentos no SUS.*!

Além de definir os critérios para a incorporagio de tecnologia ao SUS, como
0s j4 existentes em outros paises com sistemas de satide universais, a intengao des-
tes dois normativos é reduzir a pressio orgamentéria e desorganizagio no sistema
de satde causada por demandas judiciais relativas a medicamentos nao incluidos
nos programas do SUS e, por vezes, nem mesmo registrados na Anvisa.

41. Parte do contido nesta portaria j& estava definido na Resolucdo MS ne 1, de 17 de janeiro de 2012. A Relacéo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) foi atualizada em 28 de marco de 2012, pela Portaria MS/GM ne2 533.
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O MS publicou ainda a Portaria n® 971, de 15 de maio de 2012, atuali-
zando as normas operacionais do Programa Farmdcia Popular do Brasil (PFPB).
Como parte da agao Brasil Carinhoso e do programa Satide Nao Tem Preco, esta
portaria foi posteriormente modificada, incluindo medicamentos para asma no
PFPB. Assim, estes medicamentos passaram a ter distribui¢do gratuita tanto na
rede prépria do PFPB quanto na rede credenciada do Aqui tem Farmdcia Popular.

No componente especializado da assisténcia farmacéutica, isto é, entre os
medicamentos de alto custo, o MS passard, em 2012, a incluir o Trastuzumabe,
medicamento para o tratamento do cAncer de mama. Este vinha sendo demanda-
do continuamente por via judicial, contudo sua incorporacio foi feita seguindo a
avaliagio da CONITEQC, isto é, o medicamento foi incorporado devido a avalia-
¢do de que ele apresenta uma relagio custo-eficiéncia adequada.

3.5 Gestao do SUS

No que diz respeito a gestao do SUS, no segundo semestre de 2011 e inicio de
2012, observa-se a continuidade de processos iniciados no periodo anterior, parte
destes relacionados a regulamentagio do Decreto n® 7.508/2011, e outra parte
as tentativas de estabelecer metas, processos de monitoramento e avaliagio do
SUS. Entre estes, encontra-se a publicagio da PMAQ-AB, analisada na secio que
tratou da atengio bdsica, e a publica¢io dos resultados do indice de desempenho
do SUS (IDSUS), lancado em marco de 2012.

O IDSUS tem por objetivo fazer “uma aferi¢io contextualizada do desempe-
nho do SUS quanto ao acesso (potencial ou obtido) e & efetividade da atencio bsica,
das atengoes ambulatorial e hospitalar e das urgéncias e emergéncias” (Brasil, 2011,
p- 6). Foram selecionados 24 indicadores, organizados segundo as dimensoes, bem
como pelo nivel de atengio (bdsica, especializada, ambulatorial geral ou especializa-
da, hospitalar geral ou especializada, urgéncia e emergéncia) e por dreas prioritdrias
(sadde do adulto, da mulher, da crianca e satide bucal). Cada um dos indicadores é
comparado com parimetros que podem ter sido estabelecidos em norma do SUS
ou no momento do cdlculo do IDSUS em didlogo com especialistas em cada drea
e ponderados pelo método de componentes principais. Estes compuseram dois in-
dicadores relacionados a cada dimensao, que foram ponderados para compor o
IDSUS, que atribui uma nota ao desempenho do SUS no municipio, no estado, na
regido e no pais, variando de zero a dez. Quanto menores as notas, pior seria o de-
sempenho do SUS em cada um destes estratos. Para orientar as comparagoes entre
os municipios, estes foram organizados em seis estratos homogéneos, elaborados a
partir de quatro dimensoes — indicadores de determinantes sociais, de condigoes de
saude da populagio, de estrutura do sistema de satde e porte populacional.

42. Pela Portaria n2 1.146, de 12 de junho de 2012.



120 Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Ao ser langado, houve quem criticasse ¢ quem defendesse o IDSUS e o
processo de monitoramento e avaliagdo a este subjacente. Os principais pontos da
defesa estavam relacionados ao fato de que era importante ter um processo con-
tinuado de monitoramento e avaliacio do desempenho do SUS e que o IDSUS
permitiria um debate em torno desta questao. Os criticos disseram que um indi-
cador composto para tratar de um sistema complexo nao era a melhor metodo-
logia ou forma de se avaliar o desempenho do SUS. Também se referiram ao fato
de a nota permitir automaticamente um ordenamento (ranking) de municipios e
que as comparagoes poderiam ser espurias.

Ao longo do segundo semestre de 2012, nao houve mais mengées publi-
cas a esta questao, mas o IDSUS vem sendo considerado em outros processos
de gestao e andlises internas do Ministério da Satude. Entre outros, ele serd um
dos componentes considerados no processo de contratualiza¢do previsto no
Decreto n°® 7.508/2011, qual seja, o Contrato Organizativo da Ag¢ao Publica
(COAP). Como este contrato estd intrinsecamente relacionado as discussées
sobre regionalizagio da satde, ele serd tratado na se¢io 4 deste capitulo.

Ainda com relag¢io ao Decreto n° 7.508/2011, nesta edigdo retoma-se
a discussao sobre o processo de normatizacio da integralidade da assisténcia
a saude, que jd vinha sendo tratada na edigdo niimero 20 deste periddico.
Por meio deste decreto, fica estabelecido que o “acesso universal, igualitdrio e
ordenado as agdes e servigos de satide se inicia pelas Portas de Entrada do SUS
e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a comple-
xidade do servigo” (Brasil, 2011d). Estas portas de entrada sdo previamente
definidas como os servigos: de atencio primdria; de atengao de urgéncia e
emergéncia; de atencio psicossocial; e especiais de acesso aberto (Artigo 99).
A partir de pactos nas comissoes intergestores, novas portas poderéo ser cria-
das. Os servicos de atengdo hospitalar e os ambulatoriais especializados, entre
outros de maior complexidade e densidade tecnoldgica, serdo referenciados
pelas portas de entrada (Artigo 10). Este acesso seria ordenado pela atengao
primdria (Artigo 11).

Adicionalmente, na edi¢do de nimero 20 deste periddico, foi informado
que, no capitulo IV, se¢io I do Decreto n°®7.508/2011, faz-se referéncia a Relagao
Nacional de Agoes e Servicos de Satdde (Renases) que “compreende todas as agoes
servigos que o SUS oferece ao usudrio para atendimento da integralidade da assistén-
cia & satde” (Artigo 21, grifo nosso), cabendo ao MS dispor sobre ela e atualizd-la a
cada dois anos. Os estados, o Distrito Federal e os municipios poderao adotar re-
lagoes especificas e complementares de agoes e servigos de sadde, em consonancia
com a Renases, respeitadas as responsabilidades dos entes por seu financiamento,
de acordo com o pactuado nas comissoes intergestores.
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O questionamento, ainda em aberto, repousa sobre quais seriam as agoes
e os servicos e se os procedimentos seriam aqueles constantes da tabela do SUS.
Apés a publicagao desse decreto, duas novas portarias foram publicadas, uma
delas relacionadas & Rename (comentada na subse¢ao 3.4) e outra que trata da
Renases — Portaria n® 841, publicada em 2 de maio de 2012.

Nessa portaria, a Renases estd organizada nos componentes: 7) agoes e servi-
cos da atencao bésica (primdria); 77) agdes e servigos da urgéncia e emergéncia; 7ii)
agoes e servigos da atencdo psicossocial; i) agoes e servigos da atengao ambula-
torial especializada e hospitalar; e ») agdes e servigos da vigilancia em satde. Para
cada um destes estd definida uma lista de agoes e servigos de saide que incluem
todos aqueles contidos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Pré-
teses ¢ Materiais Especiais do SUS e outro rol de agdes e servigos dispostos no
anexo da Portaria n® 841/2012.

A Renases dispoe que as formas de acesso a estas agdes e servicos de satde
podem ser: de livre acesso do usudrio; por meio de encaminhamento de servico
préprio do SUS; por meio de autorizagdo via central de regulagio, complexo
regulador ou outro dispositivo regulador; por meio de autorizagio do gestor mu-
nicipal, estadual ou federal, para estabelecimento credenciado ao SUS para reali-
zagdo de procedimentos constantes da Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses/Préteses e Materiais Especiais do SUS; por meio de indicagio e autoriza-
4o prevista em protocolo clinico ou diretriz terapéutica nacional; agao ou servico
voltado para a sadde coletiva, com intervengées individuais, em grupo e na regu-
lagdo e controle de produtos e servigos, no campo da vigilancia.

O acesso livre nao se aplicaria @ maioria dos servigos de aten¢io ambulatorial
especializada e hospitalar. Contudo, como as urgéncias e emergéncias sao consi-
deradas portas de entrada do sistema, se, ao buscar um destes servigos, o caso for
classificado como tendo necessidade de interna¢io ou de atendimento ambulato-
rial especializado, a continuidade da assisténcia estaria garantida.

Se, por um lado, por meio da Rename e da Renases, busca-se uma clara
defini¢do do que seria garantido por meio do SUS, por outro lado, ao fazé-lo,
pretende-se também reduzir o ndmero de processos judiciais que buscam me-
dicamentos, acoes e servios de satde. H4 um entendimento de que estas duas
relagoes seriam suficientes para reduzir os processos que tém por objeto medica-
mentos, acoes e servigos que nio estiverem nelas contidos. Todavia, serd necessa-
rio aguardar o trimite das demandas judiciais para se avaliar a efetividade destas
relagdes para estes casos. Em momentos anteriores, em que vérias agoes buscavam
medicamentos ndo constantes da edi¢io anterior da Rename, esta linha de defesa
nao foi suficiente. Muitos medicamentos nio constantes da Rename, ¢ até mesmo
sem registro na Anvisa, tiveram de ser fornecidos por gestores publicos do SUS
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por ordem judicial. A novidade juridica a ser considerada seria o fato de que,
somente em 2011, foi publicado um decreto tratando deste tema e no qual estao
citadas explicitamente a Renases e a Rename.

3.6 Financiamento e gasto

3.6.1 Anélise da execucdo orcamentaria 2011

Em 2011, o MS contou com uma dota¢io or¢amentdria inicial do Or¢amento
Fiscal e da Seguridade Social da ordem de R$ 77,16 bilhées, e teve um aporte de
recursos orgamentdrios no valor de R$ 3,73 bilhées, gerando uma dotagao auto-
rizada de R$ 80,89 bilhoes, que foram destinados a cobertura de treze programas
finalisticos. Deste valor, 0 MS executou 97,1% da dotagio autorizada, que cor-
respondeu a R$ 78,56 bilhoes, deixando de executar R$ 2,33 bilhoes. A principal
causa deste montante nio executado foi o contingenciamento de R$ 2,28 bilhoes,
que provocou um limite de empenho de 78,61 bilhoes, de acordo com o Relatério
Anual de Gestao de 2011 produzido pela Secretaria de Planejamento e Orgamen-
to (SPO) do MS. Ou seja, apesar do aumento do orgamento de R$ 3,73 bilhoes,
decorrente da abertura de créditos adicionais, 61% deste acréscimo nao foram
executados devido ao contingenciamento imposto pelo Ministério da Fazenda.

As principais despesas nio empenhadas em 2011, que totalizaram R$ 2,33
bilhoes, foram referentes as despesas de emendas parlamentares (50,3% deste to-
tal), de recursos do programa Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar Especializada
(17,5%) e de pessoal (11,4%), correspondendo a 79,3% do total de despesas nao
empenhadas (tabela 2).

TABELA 2
Execucdo do Ministério da Satude por programa (2011)
(Em R$ milhdes)

- Dotagdo vaelﬂde Créditos Saldo orca-  Distribuicao
" Dotacdo . Executado  execugdo (D . L
Execucdo do MS inicial (A) atualizada © —CB) adicionais mentario do saldo
(B) - (E=B-A) (F=B-Q (%)
(%)
Total de pessoal 14.03573 14.747,62 14.473,81 98,1 711,89 273,81 1,7
e divida
(A) Pessoal ativo 8.349,98 8.527,02 8.269,19 97,0 177,05 257,84 11,0
(B) Pessoal inativo 5.635,68 6.185,52 6.176,48 99,9 549,84 9,04 0,4
(C) Divida (amortizado 50,07 35,07 2814 80,2 -14,99 6,93 03

€ encargos)

Total do programa
(exclusive pessoal, 60.618,82 63.764,48 62.877,46 98,6 3.145,66 887,02 37,9
divida e emendas)

Atencdo integral, hos-
pitalar e ambulatorial 33.923,61  35.223,98  34.814,30 98,8 1.300,37 409,68 17,5
especializada (1220)

(Continua)
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(Continuagéo)
Dotagdo Nivel de Créditos Saldo orca-  Distribuicao
« Dotagdo 36 Executado  execugao (D o T ¢
Execucdo do MS inicial (A) atualizada © —CB) adicionais mentario do saldo
(B) T (E=B-A) (F=B-Q (%)
(%)

Atencgo basica em 1200262 1272930  12.62258 99,2 726,67 106,72 46

saude (1214)

Assisténcia farma-

céutica e insumos 5.721,23 6.477,87 6.472,16 99,9 756,63 571 0,2

estratégicos (1293)

Vigilancia, prevencdo e

controle de doengas e 3.560,30 3.649,55 3.602,50 98,7 89,24 47,05 2,0

agravos (1444)

éps%? administrativo 135202 1.501,05 146445 97,6 149,03 36,59 1,6

Saneamento (122, 1036,

1138, 1287, 8007) 1.020,02 1.113,27 1.036,45 93,1 93,24 76,82 33

Gestao (16) 719,29 742,10 649,71 87,6 22,81 92,39 4,0

Formacgo e gestao de 467,46 482,47 46751 969 15,01 14,96 0,6

recursos humanos (1436)

Programas de atencao a

grupos especificos (150, 489,28 459,67 420,86 91,6 -29,61 38,81 1,7

1312)

Vigilancia sanitaria de

produtos, servicos e 330,30 324,97 311,17 95,8 -5,33 13,80 0,6

ambientes (1289)

Regulacdo e fiscalizacdo

da assisténcia suple- 113,81 123,23 120,26 97,6 9,42 2,97 0,1

mentar (1185)

Politica de promocdo de

satide (1446) 40,27 40,27 38,15 94,7 0,00 2,1 0,1

Cumprimento de sen-

tengas judiciais e outros 13,04 13,18 1246 946 0,14 0,72 0,0

encargos especiais

(901, 909)

Outros (1201, 1218,

1291, 1336) 865,56 883,59 844,88 95,6 18,03 38,71 1,7
Emendas 251031 238680 1.21000 50,7 12351 1.176,80 50,3
parlamentares
Total 77.164,86 80.898,90 78.561,27 97,1 3.734,03  2.337,63 100,0

Fonte: Secretaria de Planejamento e Orcamento (SPO) do Ministério da Satde (MS).

A atengio bésica vem conquistando espaco no or¢amento da satide, ainda que
a distincia para a média e alta complexidade seja grande. Em 2010, ela represen-
tava aproximadamente 15% do or¢amento total da satde, tendo esta participagao
aumentado para 16,3%. Foi, portanto, o programa que apresentou crescimento
mais expressivo em termos de participacio no total executado neste periodo, apre-
sentando também um crescimento real de 18,7%, passando de R$ 10,7 bilhaes,
em 2010, para R$ 12,7 bilhées em 2011 (tabela 3).
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Entretanto, este aumento de recursos observados na aten¢io bdsica foi prove-
niente, basicamente, de uma redistribuicao interna de recursos entre os programas
do MS, uma vez que praticamente nio houve recurso adicional para sadde além
do minimo previsto. Isto porque, em 2011, o piso determinado para aplicaao
minima em agoes e servi¢os publicos de saide, de acordo com a Emenda Consti-
tucional (EC) n°29/2000, foi de R$ 72,11 bilhées.*> Em 2011, o MS executou R$
72,33 bilhées, superando em pouco mais de R$ 200 milhoes o valor da aplicacio
minima obrigatéria.

TABELA 3

Evolucao da execucdo do Ministério da Satide em acdes e servicos publicos de satide
(2010 e 2011)

(Em R$ milhdes atualizados pelo IPCA' de 2011)

Variacao real

o | Executado  Distribuicdo  Executado  Distribuicao i Variagao
Programas do Ministério da Satde 2010 (%) 2011 (%) 201(1%2)010 %)
Execucdo total do MS? 71.808,17 100,0 78.561,27 100,0 9,4 -
Execucdo do MS em acoes e ser-
vicos publicos de satde (ASPS)’ 66.077,43 92,0 72.332,28 92,1 9,5 0,05
Atencao Integral, Hospitalar e Am- )
bulatorial Especializada (1220) 33.136,94 46,1 36.161,18 46,0 i 0.12
Atencdo Basica em Saude (1214) 10.754,36 15,0 12.768,34 16,3 18,7 1,28
Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos (1293) 5.925,43 83 6.472,16 8,2 9,2 -0,01
Vigilancia, Prevencéo e Controle de )
Doencas e Agravos (1444) 3.575,50 5,0 3.602,80 4,6 0,8 0,39
Vigilancia Sanitéria de Produtos,
Servicos e Ambientes (1289) 300,92 04 3 04 34 0,02
Saneamento (122, 1036, 1138,
1287, 8007) 1.194,34 1,7 1.326,26 1,7 11,0 0,02
Programas de Atencéo a Grupos . )
Especificos (150, 1312) 469,92 0,7 420,86 0,5 10,4 0,12
Gestao (16) 523,11 0,7 649,71 0,8 24,2 0,10
Formagao e Gestdo de Recursos
Humanos (1436) 411,71 0,6 467,51 0,6 13,6 0,02
Regulacdo e Fiscalizacao da Assis- ] )
téncia Suplementar (1185) 195,91 03 195,74 0.2 01 0.02
Apoio Administrativo (750) 8.624,28 12,0 8.945,01 1,4 3,7 -0,62
Cumprimento de sentencas judiciais
e outros encargos especiais (901, 237,80 0,3 125,23 0,2 -47,3 -0,17
909)
(Continua)

43. De acordo com a Emenda Constitucional (EC) n° 29, o piso a ser considerado em 2011 para aplicagdo em acdes
e servicos de satide considera o valor executado em 2010, que foi da ordem de R$ 61,965 bilhdes, corrigidos pela
variacdo nominal do produto interno bruto (PIB) de 2010-2009, que foi 16,382%.
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(Continuacéo)

Variacao real

e , Executado  Distribuicdo  Executado  Distribuicao i Variagao
Programas do Ministério da Satde 2010 (%) 2011 (%) 201(1%2)010 %)

Politica de Promocdo de Satde 3381 00 3815 0.0 12,8 0,00

(1446)

Outros (1201, 1291, 1336) 693,41 1,0 848,16 1,1 22,3 0,11
Execucdo do MS em acdes ndo 5.730,73 8,0 6.228,99 7.9 8,7 -0,05
ASPS

Inativos e pensionistas (89) 5.673,51 7,9 6.176,48 7.9 8,9 -0,04

Servico da divida interna e externa

(905, 906) 44,96 0,1 28,14 0,0 37,4 -0,03

U~O 74202 — Recursos sob supervi- 12,26 0,0 24,36 0,0 98,7 0,01

sdo da ANS

Regulacao e Fiscalizacao da Assis- 12,26 0.0 24.36 0.0 98,7 0,01

téncia Suplementar

Fonte: Siga Brasil.
Nota: ' Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

?Para a analise da execucdo do MS, foi considerada a execucdo do Orgdo 36000 — Ministério da Satide, e da UO 74202 —
recursos sob supervisdo da ANS, que se referem aos empréstimos concedidos para liquidacéo de operadoras de planos
privados de assisténcia a saide (metodologia SPO). Este recurso existe desde 2004 e até 2011 ja contabilizou, em
termos nominais, cerca de R$ 70 milhdes.

3 De acordo com a Lei de Diretrizes Orcamentérias (LDO) de 2010 e 2011, “consideram-se exclusivamente como acées
e servicos pUblicos de saude a totalidade das dotagbes do 6rgdo Ministério da Saude, deduzidos os encargos previ-
denciarios da Unido, os servicos da divida, transferéncia de renda a familias e despesas financiadas com recursos do
Fundo de Combate e Erradicacdo da Pobreza” (Brasil, 2011g e 2012i). Portanto, as despesas da UO 74202 — Recursos
sob supervisdo da ANS, ndo fazem parte do célculo de gastos em ASPS. As informagGes desta tabela referentes a
despesa com ASPS contempla a despesa com pessoal nos programas, bem como as despesas referentes a emendas
parlamentares. Esta é a razdo pela qual os nimeros apresentados aqui diferem um pouco do apresentado na tabela 2.
Em relagdo as emendas parlamentares de 2011, do total de R$ 1,2 bilhdo executado, 64% foram destinados ao pro-
grama de atencdo ambulatorial e hospitalar especializada (R$ 770 milhdes), 24% aos programas de saneamento (R$
290 milhdes) e 12% ao programa de atencdo basica.

A tabela 4 mostra os impactos que os novos programas priorizados pelo MS
tiveram no financiamento da atengdo bdsica. Cabe lembrar que o Plano Interno
de Trabalho do MS nio aparece claramente na execu¢io or¢amentdria e financeira
dos sistemas mais usualmente utilizados — Sistema Integrado de Dados Or¢amen-
térios (Sidor) e Sistema Integrado de Administragio Financeira (Siafi) —, nem no
sistema Siga Brasil do Senado Federal. Ou seja, para andlise destas informagoes,
também foram consideradas algumas informagées extraidas da antiga Sala de Si-
tuagio do MS, atualmente denominada Sala de Apoio a Gestao Estratégica,*
bem como foram consideradas as informagoes apresentadas no Relatério Anual
de Gestao da Secretaria de Assisténcia a Saide.

44. A Sala de Situacdo, ou Sala de Apoio a Gestdo Estratégica, do Portal da Saide do MS (disponivel em:
<http://189.28.128.178/sage/#>), apresenta os recursos financeiros que foram destinados a estados e municipios.
N&o é totalmente compativel com as informacdes constantes do Sistema Integrado de Administracdo Financeira (Siafi),
no entanto, suas informacdes sdo complementares na analise em questao.
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Evolucdo da execucao do Programa Atencdo Basica em Satide do Ministério da Saude
(2010 e 2011)
(Em R$ milhdes atualizados pelo IPCA de 2011)

Programa Atencao
Basica em Satde

Executado 2010

Distribuicdo (%)

Executado 2011

Distribuicdo (%)

Diferenca (R$)

Outras despesas
correntes
(GND =3)

20AD — Piso de
atengdo basica
variavel — Saude da
Familia

20AI - Auxilio-rea-
bilitacdo psicosso-
cial aos egressos de
longas internagdes
psiquiatricas no
SUS (De Volta para
Casa)

20B1 — Servicos
de atencéo a sal-
de da populagdo
do sistema peni-
tenciario nacional

2272 — Gestao e
administracdo do
programa

4641 - Publici-
dade de utilidade
publica

8573 — Expansao
e consolidacdo
da estratégia de
Saude da Familia

8577 — Piso de
atencdo basica
fixo

8581 — Estru-
turacdo da rede
de servicos de
atencdo basica de
salde

8730 — Atencao
bésica em saude
bucal

8735 — Alimen-
tagdo e nutricao
para a saude

Investimento
(GND = 4)

1215 — Construgdo
de UBS

10.408,95

6.334,98

14,96

60,20

3.899,69

13,68

24,71

37,35

345,41

96,79

58,91

0,56

36,26

0,13

11.781,05

7.197,73

16,47

6,80

10,02

69,99

4.446,12

9,34

2,43

18,84

987,29

553,44

92,3

56,4

0,1

0,0

0.1

0,1

0,5

0,1

0,0

0.1

1,7

4,3

1.372,10

862,75

(5,49)

9,79

546,43

(4,35)

(22,28)

(18,51)

641,88

553,44

(Continua)
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(Continuacéo)

Programa Atengao

Basica em Satde Executado 2010 Distribuicdo (%) Executado 2011 Distribuicéo (%) Diferenca (R$)

8573 — Expansao
e consolidacao
da estratégia de
Salde da Familia

13,77 0,13 25,78 0,2 12,01

8581 — Estru-

turagdo da rede

de servicos de 314,41 2,92 376,19 2,9 61,78
atencéo basica de

salde

8730 — Atencdo
basica em saude 16,75 0,16 21,42 0,2 4,67
bucal

8735 — Alimen-
tacao e nutricao 0,49 0,00 10,46 0,1 9,98
para a saude

Total 10.754,36 100,00 12.768,34 100,0 2.013,98

Fonte: Siga Brasil.

Em 2011, foilangado, no 4mbito do Programa de Acelera¢io do Crescimento
(PAC), o Programa de Requalificagio das Unidades Bésicas de Satde, que tem
por objetivo melhorar as condigées de trabalho dos profissionais de satde, além
de modernizar e qualificar o atendimento & populacio por meio de construgio,
ampliagio, reforma e informatizagio das UBS. Este programa recebeu R$ 553
milhées destinados a construciao de 2.105 UBS (Pinto, Koerner e Silva, 2012).
Estes recursos mostram claramente o impacto que este programa de requalifica-
Gd0 teve No or¢amento: com esta nova agdo, o investimento em atengdo bdsica
passou do patamar de 3,2% do valor executado em 2010 para 7,7% em 2011,
sendo que 4,3% foram provenientes deste novo investimento.

De acordo com o Relatério Anual de Gestao 2012, da Secretaria de Atengao
a Sadde, R$ 542 milhoes foram aprovados para a execugio de obras em 5.272
UBS instaladas (componente reforma), cujo impacto serd observado no PAB-fixo
(agao 8577), totalizando R$ 108 milhdes. Este valor corresponde a 20% do total
de recursos pré-aprovados e que foram de fato empenhados em 2011, explicando
uma parte do incremento observado na execugao fundo a fundo.

O principal componente do PAB-fixo refere-se ao valor per capita repassado
aos municipios, que tiveram uma considerédvel alteragio em 2011. Como descrito
na se¢do 3.1, que trata da atencdo bdsica, estas alteragoes compreendem, além de
reajuste do valor, a distribuigao deste recurso por faixas, conforme critérios popu-
lacionais e renda, mediante portaria publicada em julho de 2011.

O PAB-varidvel, que engloba, principalmente, os recursos para a estraté-
gia de Satide da Familia, teve um aumento de recursos relacionado as mudangas
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nas composicoes das equipes de satide da familia, consolidadas na nova PNAB.
De acordo com Pinto, Koerner e Silva (2012), “essa mudanca permitiu enfrentar
a estagnacdo do crescimento da ESF”.

O crescimento da quantidade de agentes comunitdrios de satide, bem como
o reajuste de sua remuneragdo, também teve impacto sobre o PAB-varidvel, tendo
este incentivo aumentado, em termos nominais, cerca de R$ 224 milhées.® Vale
frisar que o aumento da cobertura populacional pelas equipes de satde bucal
também produziu impactos nesta agao.

Além disso, outro componente importante no desenho do financiamento
do PAB-varidvel foi a criagdo do incentivo financeiro no ambito do PMAQ-AB,
tendo sido garantidos cerca de R$ 54 milh6es em recursos em 2011. Em 2012, o
impacto or¢amentdrio referente a este incentivo tende a ser bem maior.

Se, por um lado, tem-se observado o esfor¢o continuo da estruturagao
e expansdo da atengdo bdsica, por outro lado, observa-se também a impor-
tancia que a rede de atengao especializada tem na sadde, tendo sido respon-
sdvel por 46% de seu orgamento em 2010 e 2011. Neste dltimo ano, cabe
mencionar algumas “marcas do governo” que tiveram destaque no que se
refere 2 média e alta complexidade, entre elas a Rede Cegonha. No entanto,
o impacto deste novo programa serd observado de fato a partir de 2012. Em
2011, este componente apresentou cerca de R$ 700 mil, nos recursos trans-
feridos fundo a fundo.

A Rede de Atengao as Urgéncias do SUS também teve seu papel de destaque
no orgamento de 2011, quando foi reformulada a Politica Nacional de Aten¢io
as Urgéncias. Sdo integrantes desta rede, mais especificamente do componente
pré-hospitalar fixo, as UPAs, que, em 2011, foram responsdveis pela execu¢io de
R$ 215,9 milhées, de acordo com dados do Siga Brasil.

Em relacdo aos restos a pagar (RP), em 2011, foram inscritos R$ 8,4
bilhées, ou seja, 10,8% do total executado pelo MS nesse ano. Registrou-se,
portanto, um aumento da inscrigdo de restos a pagar neste ano, uma vez
que, em 2010, foram inscritos 9,5% do montante executado naquele ano.
O grafico 2 mostra a distribui¢ao destes recursos nio pagos (inscritos em RP)
em relagao 2 modalidade de aplicagao: em 2010, 15% do total de inscritos
em RP foram referentes aos recursos transferidos a estados, passando a con-
figurar 21% em 2011. Em contrapartida, pode-se observar uma queda do
percentual dos gastos diretos da Unido em relagao a este montante, passando

de 36% para 33%.

45, Esta informacdo foi extraida da Sala de Situacdo do Ministério da Satide em setembro de 2012.
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Restos a pagar inscritos, saldo do valor executado e pago, por modalidade de aplicacdo

(2010 e 2011)
(Em %)

2A — Restos a pagar inscritos em 2010: R$ 6,4 milhdes
1

15

M Transferéncias a municipios M Transferéncias a estados e DF M Aplicacdes diretas

2B — Restos a pagar inscritos em 2011: R$ 8,4 milhdes
8

33

M Transferéncias a municipios M Transferéncias a estados e DF M Aplicagdes diretas

Fonte: Siga Brasil.

Outros

Outros

Um dos grandes problemas da inscri¢do de recursos em restos a pagar é o
seu possivel cancelamento ou a prescrigio. Até a vigéncia da Lei Complementar
(LC) n° 141/2012, que regulamentou a EC n® 29/2000, este era um problema
adicional para o financiamento do SUS, pois os recursos empenhados que foram
contabilizados para o cumprimento do minimo constitucional nio foram de fato
verificados. Com esta nova lei, estes recursos cancelados ou prescritos deverao ser
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repostos até o fim do ano seguinte ao cancelamento/prescrigao, mediante dotagao
especifica para esta finalidade, sem prejuizo do percentual minimo a ser aplicado
no exercicio correspondente.

3.6.2 Regulamentagdo da EC n® 29/2000: sera que valeu o esforco?

Transcorrida quase uma década desde as primeiras tentativas, a EC n° 29/2000
foi finalmente regulamentada por meio da Lei Complementar n° 141, sanciona-
da pela Presidéncia da Republica em 13 de janeiro de 2012. Apesar de nao ter
correspondido aos anseios daqueles que desejavam aumentar a participagao dos
recursos da Unido no financiamento do SUS, a regulamentacio desta emenda
tem seu papel de destaque na politica de satde.

Um resultado relevante foi a defini¢ao, por meio de instrumento adequado,
do que se entende por “agdes e servigos publicos de satde”, para fins de verifi-
cagao do cumprimento da emenda. A rigor, a maior parte do rol de agoes que
poderia ser considerada como agdes e servios publicos de saude e, principal-
mente, os critérios bdsicos para este julgamento ji constavam de regulamenta-
¢oes anteriores, como a Portaria GM/MS n° 2.047, de 5 de fevereiro de 2002;
a Resoluc¢do n® 316, de 3 e 4 de abril de 2002; e a Resolugao n°® 322, de 8 de
maio de 2003, ambas do Conselho Nacional de Satde (CNS). Entretanto, estes
diplomas legais foram seguidamente contestados sob a argumentagao de serem
hierarquicamente insuficientes para alcancar o propésito de regular a emenda.
Como se sabe, a falta de uma regulamentacio que nao pudesse ser contestada
permitiu que fossem encontrados subterfugios para fugir do cumprimento efe-
tivo. Estes “vazamentos” permitiram que, segundo estimativas, cerca de R$ 16
bilhoes deixassem de ser aplicados no SUS apenas pelos estados no periodo entre
2004 e 2008 (Fiocruz, 2012; Servo et al., 2011). Segundo as mesmas fontes, o
chamado déficit de aplicagdo da Unido foi de R$ 3,08 bilhoes de 2000 a 2008
e chegaria a cerca de R$ 6 bilhoes se aos gastos do MS fosse adotada a mesma
andlise de compatibilidade com conceito de acoes e servicos publicos de satde
da Resolugao n° 322 do CNS, que era aplicada pela equipe do Sistema de Infor-
mac6es sobre os Orcamentos Publicos de Satdde (SIOPS) na andlise de balanco
das administracoes estaduais.

Outro ponto positivo da regulamentagio foi o tratamento a ser dado aos
restos a pagar cancelados, como mencionado anteriormente. Todo ano, uma par-
te dos recursos empenhados, e que entravam na contabilidade de cumprimento
da emenda, eram registrados para serem aplicados nos anos seguintes. Por uma
série de motivos, parte destes recursos pode ter sua execugao cancelada, fato que
ocorre na Unido, nos estados e nos municipios. Somente o MS cancelou recursos

46. Nesse total ndo estdo incluidos R$ 2,6 bilhdes de restos a pagar cancelados no periodo 2000-2008.
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da ordem de R$ 2,6 bilhoes no periodo 2000-2008. Agora, a regulamentagio
define que os recursos cancelados, que entraram na conta para se alcangar o valor
minimo, devem ser repostos e como isto deve ser feito.

Além desses dois itens mencionados, a Lei Complementar n° 141 também
se mostrou presente no que tange a regulamentagio acerca do descumprimento
do percentual minimo gasto em satide previsto em lei. A partir desta lei, ficou de-
finido que aqueles entes que descumprirem o valor minimo previsto para ser gas-
to em agoes e servigos publicos de satide em determinado ano deverio compensar
esta diferenca no ano seguinte, sem que esta diferenga entre na contabilidade do
valor gasto neste ano.

A LC n° 141 frustrou, no entanto, as esperancas dos segmentos que lutavam
pelo aumento da participacio federal no financiamento do SUS. A pretensao do
movimento social — Primavera da Sadde — era de que a Uniao aplicasse 10% de
sua receita corrente bruta. No entanto, o texto aprovado no Congresso Nacional
manteve a forma de cdlculo da participagao federal no financiamento do SUS, qual
seja a variagdo do PIB como base de cdlculo da vinculagio de recursos da Uniao.

O argumento do movimento social para a mudanga na regra de cdlculo da
Unido estd baseado na premissa de que, apesar de ter sido observado um grande
aumento nos recursos para o financiamento da satide nas trés esferas, o esforgo da
Unido tem sido proporcionalmente menos intenso. Esta afirmagio é respaldada pelas
seguintes constatagoes: 7) crescente participagao da Unido na carga tributdria total;
i) manutengdo da participagio relativa da satide nos gastos sociais da Unido, como
percentual do PIB, enquanto se verifica aumento significativo do gasto social
federal;* 7i7) diminuicdo da participagio relativa dos gastos federais com acoes e
servicos publicos de satide em relagio 2 receita corrente bruta da Unido; e i) dimi-
nuicdo da participagio relativa dos recursos federais no financiamento do SUS de
quase 60%, em 2000, para cerca de 45% em 2010.

Em parte, a diminui¢do da participagao relativa da Uniao no financiamento
do SUS — argumento mais amplamente utilizado — pode ser explicada pela baixa
participagio de estados e municipios no financiamento da satide no ano 2000.
Mas ¢ também preciso considerar que a participagao da Unido partiu de uma base
nio muito expressiva em 2000*® e, ademais, nos anos seguintes, o que deveria ser
um valor minimo — corre¢io pela variagio nominal do PIB —, passou, na maioria
dos anos, a funcionar como teto das aplicagées da Unido no SUS.

47.0 gasto social federal cresceu de 11,2% do PIB, em 1995, para 15,8% do PIB, em 2009, enquanto os gastos
federais com saude se mantiveram em torno de 1,7% do PIB no mesmo periodo (Ipea, 2011; Castro et al, 2012).
48. A mudanca na forma de vinculacdo dos recursos federais para o SUS, para uma situacdo que ndo significasse
repercussao financeira mais intensa e imediata sobre o nivel de gasto da Unido com a satde, foi a formula encontrada
para a obtencdo do nihil obstat da area econdmica do governo a aprovacéo da EC n® 29/2000.
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Apesar da derrota sofrida pelo movimento social em relagio ao aumento de
recursos federais para a satide, em margo de 2012, a articulagao de diversas entida-
des da sociedade civil lancou 0 Movimento Nacional em Defesa da Satide Publica,
propondo um projeto de lei de iniciativa popular com o objetivo de alterar o
valor minimo a ser aplicado pela Uniao como o equivalente a 10% de sua receita
corrente bruta.” Outro ponto em que a LC n® 141 deixou a desejar refere-se aos
critérios de transferéncia de recursos da Unido para estados e municipios e dos
estados para os municipios.

No tocante a essa questdo, nada que pudesse ser objeto de operacionaliza-
¢ao mais imediata foi incluido na lei complementar. Pelo contrério, o dispositi-
vo que se refere aos critérios de transferéncia até aumenta o grau de dificuldade
para sua implementag¢do por diversos motivos: Z) ao acrescentar outros requisi-
tos; i) ao retornar, sem nenhum modifica¢io, ao Artigo 35 da Lei n® 8.080:° ¢
iii) ao revogar o pardgrafo 1° do referido artigo, que previa o percentual de 50%
transferivel pelo critério populacional simples, o Gnico dispositivo que poderia
ter aplicabilidade imediata. Mantém, contudo, o pardgrafo 2° do inciso III do
Artigo 77 do Ato das Disposi¢oes Constitucionais Transitérias (ADCT), que
estabelece que, dos recursos da Unido, 15%, no minimo, serdo aplicados nos
municipios, segundo o critério populacional, em servigos de atengio bédsica. Ou
seja, é uma tarefa herctlea tentar incorporar em uma férmula de distribuigao
de recursos quase uma dezena de dimensées e requisitos. A menos que, como
tem sido feito, haja uma utilizagao parcial e isolada de diferentes dimensoes
e critérios. Pensando desta forma, todos os repasses vigentes atendem a, pelo
menos, um dos critérios previstos. Mas convém lembrar que o Artigo 35 da Lei
n° 8.080 fala, no caput, em combinagio de critérios para defini¢io dos valores a
serem transferidos a estados, Distrito Federal e municipios.

De importante, houve o reconhecimento de que os recursos destinados para
investimentos devem merecer tratamento diferenciado daquele concebido para
as transferéncias para custeio. Mas a alocagdo de recursos para investimento terd
critérios prévios definidos? Ou estes continuario a ser negociados ano a ano e re-
passados mediante convénios? O repasse, por convénio, pode ser aceitdvel, desde
que os critérios sejam definidos previamente, pois isto dd4 maior transparéncia aos
repasses ¢ mais seguranga a instncia receptora.

O principal objetivo da alocagao regional dos recursos puablicos deve ser aten-
der as necessidades de satide da populagio. No caso da Unido, a distribuicio de
seus recursos deve servir também para reduzir desigualdades injustas. Desta forma,

49. Na Camara Federal j& existem duas iniciativas de parlamentares, apensadas, sendo apreciadas na Comisséo de
Seguridade Social e Familia (CSSF), as PLPs n% 123/2012 e 124/2012, respectivamente de autoria dos deputados
Darcisio Perondi e Eleuses Paiva, com a mesma finalidade.

50. O Artigo 35 da Lei ne 8.080 ndo é autoaplicavel e jamais foi requlamentado.
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devem ser também consideradas as capacidades de autofinanciamento de estados
e municipios e a distribuigao das a¢oes e servigos de satdde no territério (Fiocruz,
2012, p. 136). Uma questdo central é como medir “necessidade de saade”, ou que
indicadores devem ser utilizados para medi-la. No Brasil, diversos estudos analisa-
ram a questdo da utilizagao de indicadores de necessidade de saide para orientar
propostas de alocagao de recursos entre as instincias gestoras do SUS. A titulo de
exemplo, sdo citados os trabalhos realizados por Porto ez al. (2001), Heimann ez al.
(2002), Machado e al. (2003) e Viegas et al. (2004). Os dois primeiros discutem
critérios para distribuicio dos recursos federais para estados e municipios. Os dois
tltimos simulam critérios para transferéncias de recursos estaduais para os muni-
cipios do estado de Minas Gerais. A maioria destes trabalhos, como dito, discute
a distribuicao dos recursos federais com base em indicadores de necessidades de
satide. Contudo, dadas as diferencas socioeconémicas entre as UFs, também de-
veria ser considerada nesta discussio a capacidade de participacio de estados e
municipios no financiamento do SUS.

4 TEMA EM DESTAQUE - REGIONALIZAGCAO DA SAUDE:
UM PROCESSO EM CONSTRUCAO

A discussido sobre regionalizagio da satide no Brasil ¢ anterior & prépria implan-
tagio do SUS. H4 relatos de experiéncias de regionalizacio na década de 1920.
Entre as experiéncias relatadas encontram-se aquelas conduzidas pelos estados
da Bahia e de Sao Paulo (Mello, Ibafiez e Viana, 2011; Aradjo, Ferreira e Nery,
1973). Em ambas as experiéncias, o processo referia-se & desconcentragio admi-
nistrativa e a oferta publica de servigos regionais de satde.”!

Deve-se relembrar que, quando se trata da organizagio do sistema de satde
em todo o pais, 0 acesso aos servicos de assisténcia era predominantemente baseado
na inser¢do no mercado formal de trabalho e no sistema previdencidrio, com par-
ticipagdo majoritdria do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) e do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e grande
participagio do pagamento direto do bolso no financiamento (Ipea, vérios anos).*
Isto fez com que a oferta de servicos também se concentrasse nos espagos em que
este publico residia. Como o mercado formal de trabalho, tanto em volume como
em participagdo, era muito maior nas regioes centro-sul do pafs, foi nestas que se
concentraram os investimentos em infraestrutura e a oferta de profissionais, orga-
nizados por uma légica predominante de mercado.

51. A atuacdo do setor publico estava mais voltada ao controle de endemias, com algumas acdes de vigilancia e
atencdo basica em salde.

52. 0 acesso da populacdo mais pobre dependia da benemeréncia de instituicoes de assisténcia social e filantrpicas,
em sua maioria vinculada a grupos religiosos.
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O periodo entre o fim dos anos 1970 e inicio dos anos 1980 ficou marcado
pela busca de um desenho de politicas publicas nacionais visando ampliagao do
acesso da parcela mais pobre da populagio 4 assisténcia a sadde. Neste periodo
surgem, por exemplo, o Programa de Interiorizagao das A¢oes e Servigos de Saude
(PIASS). Criado em 1979, este programa atuou, principalmente, em dez estados
do Nordeste e contou com o apoio de secretdrios estaduais de saide e da prépria
Previdéncia Social (CONASS, 2011). Na década de 1980, houve movimentos de
integracdo das agoes — por meio das A¢oes Integradas de Satde (AIS), em 1983 —
e de descentralizagio, com a proposta de criagio do Sistema Unico Descentraliza-

do da Satide (SUDS), em 1987 (CONASS, 2011).

Ainda assim, no momento da promulgacio da CF/88, a oferta desses servi-
¢os encontrava-se fortemente concentrada na regido centro-sul do pafs, e a maior
parte da populagio, mesmo nestas regides, nio tinha acesso a muitos deles. Desta
forma, havia um problema de desigualdade no acesso aos servigos de satide asso-
ciado a duas dimensoes: social e regional.

O processo de democratiza¢io e a pressio social pela constru¢io de um
sistema universal de sadde levaram a criagao do SUS (Ipea, vdrios anos). Somente
neste momento, da promulgacio da CF/88, ¢ que se declara a satide como direito
de todos e dever do Estado.

O SUS deveria ser organizado de acordo com as seguintes diretrizes: des-
centralizacdo, atendimento integral e participagao da comunidade (Brasil, 1988,
Artigo 198). A CF/88 dispoe também que as agdes e os servigos publicos de satde
deveriam integrar uma rede regionalizada e hierarquizada.

Nesse momento histérico, as definigoes sobre rede, regionalizagio e hierarqui-
zagio vinham sendo construidas a partir dos debates e do processo de implantagio
do SUS, cujo inicio foi marcado por uma predominéncia da aplicagao do principio
de descentralizacio (Vianna, Lima e Ferreira, 2010). Assim, como serd discutido
na subse¢do 4.1, ainda que a regionalizagio estivesse contemplada na CF/88, ela
s6 ganhou for¢a no inicio dos anos 2000, com a Norma Operacional da Assistén-
cia 2 Satde (Noas), de forma mais prioritdria com o Pacto pela Satide em 2006
e, mais recentemente, com as alteragdes propostas pelo Decreto n® 7.508/2011.
Neste momento, amplia-se também a discussdo sobre redes de atengio, proposta
que se apresenta como uma das possiveis solucoes para a concentragio regional da
oferta de servigos, que, como serd discutido a seguir, representa um dos desafios a
serem enfrentados pela regionalizacio.

Este capitulo deve ser considerado como uma introdugio geral a discussao
sobre regionalizagao dos servigos de satide no Brasil. Na subsecio 4.1, retomar-se-4,
brevemente, a discussiao sobre descentralizacio e regionalizagao, com apresen-
tagao das decisdes normativas e dos processos recentes relacionados a discussao
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sobre esta diretriz. Na subse¢ao 4.2 serd ressaltada a importincia da organizagio
estrutural da oferta e do financiamento do sistema de satde brasileiro para a
questao da regionalizagio da satde. Em seguida, serd discutida sua relagio com
a formagao de redes de atengao.

4.1 Descentralizacdo e regionalizacdo: normatizacao, universalidade, integralidade

Da perspectiva normativa, por meio da CF/88 e de suas normatizagdes imediata-
mente subsequentes, como a Lei n°® 8.080/1990 (Lei Organica da Satde), estabe-
leceu-se um “projeto politico audacioso para organiza¢io do sistema publico de
satde, que deve ser, em um s tempo, nacional e universal, mas também descentra-
lizado, unificado e hierarquizado no territério, atendendo  diversidade regional do
pais” (Vianna, Lima e Ferreira, 2010, p. 2.318). Todavia, o processo de descentrali-
zagao avangou muito mais rdpido que a discussao sobre regionalizacio.

Enquanto, no periodo anterior, observa-se mais um processo de desconcen-
tracdo administrativa no Ambito dos governos estaduais e de interiorizagiao dos
servicos de satide, no periodo pés-constitucional, a descentralizacio estd mais relacio-
nada a um processo de redefini¢ao de responsabilidades dos entes governamentais,
com ampliagio do poder decisério de estados e, principalmente, dos municipios.

Como bem colocado por Lima ez al. (2012, p. 1.904),

frente A concentragio geogréfica de servicos de maior complexidade, as diferengas
de porte populacional e condi¢des politico-institucionais dos Entes Federativos
no Brasil, hd necessidade de conformacio de arranjos regionalizados de atencio a
satide que ndo se restringem aos seus limites administrativos, sendo a interdepen-
déncia entre os governos bastante significativa. Admitindo multiplos participes,
a regionalizacdo na saide é um processo politico, condicionado pelas relacoes
estabelecidas entre diferentes atores sociais (governos, organizagées, cidadios) no
espago geogréfico.

Nesse periodo, a descentralizagdo das agoes e servicos publicos no pais foi
implantada a partir de um forte processo de municipalizagao. Isto se deve, em
parte, a uma visio de que o ente municipal seria aquele mais préximo da popu-
lagdo e isto faria com que ele tivesse uma compreensao mais clara de suas neces-
sidades. Complementarmente, esta proximidade levaria a populagio a recorrer
primeiramente ao municipio, contribuindo para que este prestasse o servigo de
modo mais adequado.

Outra explicagdo para esse avanco rdpido da descentralizacio seria que a
implanta¢do do SUS ocorreu no 4mbito de um processo de redemocratizagao
com fortes pressoes sociais por mais participagdo e aproximagao do Estado da po-
pulacio, incluindo a desconcentracio do poder como forma de evitar um periodo
como aquele que fora vivido durante o regime militar.
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Adicionalmente, um dos objetivos do novo sistema era ampliar a cobertura
de agodes e servicos de satide com financiamento publico. A universalizagao do
acesso requeria a expansio da cobertura (e ampliacio da oferta) de servicos, tan-
to para os diversos grupos populacionais quanto entre as regides do pais. Havia
uma compreensio que isto sé poderia ser alcancado por meio de um processo de
descentralizagdo. Ou seja, a extensio de cobertura era um requisito para a univer-
salizacio do acesso e este seria requisito para o alcance de outros principios, como
o da integralidade.

Essas seriam algumas das explicagoes para o avango mais rdpido do processo
de descentralizagio frente ao de regionalizagio. Viana, Lima e Ferreira (2010,
p-1-2) definem

regionalizagio como um processo politico que envolve mudancas na distribuicao de
poder e o estabelecimento de um sistema de inter-relagées entre diferentes atores so-
ciais (governos, agentes, organizacoes, cidadios) no espaco geografico. Inclui, ainda,
a cria¢do de novos instrumentos de planejamento, integracio, gestdo, regulagio e
financiamento de uma rede de a¢des e servigos de satide no territério.

A partir desse conceito, estes autores apresentam outras importantes expli-
cagoes, além da questdo j4 mencionada do discurso contra o regime militar e o
autoritarismo, considerando a perspectiva da efetividade da agao publica: 7) nao
havia um projeto de desenvolvimento, o que seria importante para se entender
o processo de descentralizagdo em um contexto mais amplo: nao apenas como
um processo de transferéncia de recursos e responsabilidades para o ente muni-
cipal, mas sim como um processo politico-econémico-social nos territérios; iz)
as politicas territoriais nao foram consideradas como prioritdrias no processo de
redemocratiza¢io e implantacio de politicas publicas nos anos 1990, e tampouco
se considerou a dimensio territorial das politicas setoriais; e 77) no processo de
descentralizagdo, acentua-se o papel dos municipios, mas nao se implementa, na
estrutura federativa, uma politica clara que considere o papel dos estados. Assim,
criam-se canais de comunicagao direta, principalmente via transferéncias, entre o
governo federal e os municipios.

Todavia, outra diretriz importante do sistema ¢ que ele seria tinico, incluindo
neste termo a percep¢ao de que deveria ser implantado de forma coordenada pelos
trés entes da Federacdo. No processo de descentralizagio com forte orientagdo mu-
nicipalizante, os estados ficaram em uma situacio de indefini¢ao institucional/orga-
nizacional e, por diversas vezes, tentou-se resgatar e redefinir seu papel no processo
de construgio do SUS. Se, para a descentralizagio, nio havia clareza deste papel,
para a regionalizagdo, considerava-se imprescindivel a participacio dos estados.

Nos tltimos dez anos, houve diversas tentativas de se estabelecer claramente
o papel dos estados na constru¢io do SUS. Neste periodo, destacam-se a Noas,
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publicada em 2001 e 2002, e as recentes discussoes sobre o Pacto de Gestao (Ipea,
varios anos; Viana, Lima e Ferreira, 2010) e o Decreto n® 7.508/2011.

Por meio da Noas, amplia-se a participagao dos municipios na gestdo da
atengdo bdsica e o entendimento de que hd precondi¢des para a integralidade.
Estas precondi¢des nao podem, na maioria das vezes, ser garantidas por um tnico
municipio, sendo necessdrios mecanismos de coordenagio entre eles. Assim, a

Noas-SUS 01/01 baseia-se, portanto, no reconhecimento da regionaliza¢io em
satde fundamental para a consolidagio dos principios de universalidade, equi-
dade no acesso e integralidade da atengio, nesse momento especifico da imple-
mentagio do Sistema Unico de Satde. Vale destacar que o aprofundamento do
processo de regionalizacdo s6 é possivel em face dos avangos decorrentes do intenso
processo prévio de descentralizagdo, com énfase na municipalizacio, induzido pelas
Normas Operacionais Bdsicas do SUS 01/93 e 01/96, que possibilitou a emer-
géncia de milhares de gestores municipais como atores politicos e afirmou a sua
responsabilidade sanitdria. Além disso, a experiéncia acumulada com o processo
de descentralizagio trouxe novos elementos para o amadurecimento da reflexio
sobre as especificidades do papel do gestor estadual no Sistema Unico de Satde
(Brasil, 2001, p. 5, grifo nosso).

Essa norma traz uma leitura de que a descentralizagao criou as bases para
se avangar na regionalizacio. Ela estabelece um dos instrumentos importantes
para o processo de regionalizagdo, o Plano Diretor de Regionalizacio (PDR),
a ser elaborado a partir de um processo coordenado pelas secretarias estaduais
de sadde (CONASS, 2011), envolvendo os municipios e buscando estabelecer
regioes de satide para todo o estado. Ele deve ser um instrumento de planejamento
das agoes com enfoque territorial-populacional, respeitando a autoridade do gestor
municipal. Assim, o PDR ¢ visto como um instrumento no processo de regiona-
lizagao da assisténcia a satide em cada estado, devendo ser elaborado a partir da
definicao de prioridades com vistas a atender as necessidades de satide da popula-

¢ao. Vinculam-se a este o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programagao
Pactuada e Integrada (PPI).

Na Noas 01/2002 destaca-se a regionalizagio como um processo que

deverd contemplar uma légica de planejamento integrado, compreendendo as no-
¢oes de territorialidade, na identificagio de prioridades de intervencio e de confor-
magio de sistemas funcionais de saide, nio necessariamente restritos a abrangéncia
municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a ga-
rantir o acesso dos cidaddos a todas as agoes e servigos necessdrios para a resolucao
de seus problemas de satde, otimizando os recursos disponiveis (Brasil, 2002).

Nessa concepgio de regionalizacio, encontra-se também a ideia de hierar-
quia de municipios relacionadas a sua capacidade de gestao e organizagio do siste-
ma. A Noas incorpora o conceito de municipio polo, “municipio que, de acordo
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com a definigao da estratégia de regionalizacio de cada estado, apresente papel de
referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de aten¢ao” (Brasil, 2001).

Essa discussio teve avango com o apoio da teoria criada em 1955 por Perroux,
considerada cldssica no campo da economia, por desenvolver a nocio de polo de
desenvolvimento para explicar as razdes do processo de concentragio de riquezas
e o papel das inddstrias motrizes no processo de desenvolvimento regional e local.
Corrobora esse pensamento a Teoria do Lugar Central, de Christaller (1933) apud
Corréa, ao especificar que algumas cidades, por conta de seu porte econdmico, sio
vistas como polarizadoras e atraem outras cidades com a oferta de bens e servios.
Essas teorias serviram de base para o aprofundamento do estudo sobre a diretriz de
regionalizagio, especialmente por apontarem elementos passiveis de apropriagio
pelo campo da Satide Coletiva (Jacometti e Stephan-Souza, 2010, p. 16).

Nessas normas, a regiao de satde foi definida como a base territorial do pla-
nejamento, que poderia ultrapassar os limites administrativos dos estados e deveria
considerar as relagoes entre os municipios, as necessidades em satde da populagio
e a oferta de servicos. Um estado poderia se dividir em macrorregioes, regioes e/ou
microrregioes de satde, a depender do modelo de regionalizac¢io por este adotado
em seu processo de planejamento e conforme diretrizes estabelecidas.

Ainda que as Noas de 2001 e 2002 tenham criado novos e importantes
instrumentos que comporiam o processo de regionalizagdo, outras dificuldades
continuariam presentes nos anos seguintes, incluindo: a nao solugao, a partir
das modalidades propostas, dos problemas referentes a diferenca de capacidade
gerencial de municipios e estados;™ o fato de a estrutura do repasse federal ser
baseada em diversos mecanismos de incentivos, por vezes muito pulverizados;
a rigidez normativa de um processo que deve considerar a dindmica e os fluxos
populacionais; entre outros.

Destaca-se a importincia para essa discussao das consideragdes acerca da
capacidade financeira dos municipios e da forma como o financiamento estava
estruturado no momento em que a Noas foi publicada. Cabe lembrar que, até o
ano 2000, 70% dos recursos publicos aplicados em satide provinham do governo
federal. Naquele ano, foi promulgada a EC n® 29, que promoveu um aumento
da participagao de estados e municipios no financiamento do SUS, fazendo com
que, onze anos depois, ao longo da década seguinte, eles passassem a responder

53. A Norma Operacional Basica de 1996 (NOB 96) havia estabelecido duas condicdes de gestao: gestao municipal
da atencéo basica e gestao municipal dos sistemas de satide. A habilitacdo dos municipios em uma ou outra forma de
gestdo dependia da oferta de saude e sua capacidade de produzir outros servicos de satide além da atengdo basica.
Em 2002, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (Noas) ampliou as reas de atuagao minimas dos municipios na
atencdo basica, para incluir a vigilancia de algumas doencas e agravos (tuberculose, hanseniase, hipertenséo, diabetes)
e atengdo a salde de grupos populacionais (salide da crianca, da mulher), além da satde bucal. Define-se, assim, a
condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada. Os estados poderiam ser habilitados na condicéo de gestao
avancada ou gestéo plena do sistema estadual. Estas habilitacdes geraram diferencas nas transferéncias de recursos
do governo federal para os governos municipais.
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por aproximadamente metade dos recursos investidos. Ainda que a principal mo-
dalidade de aplicagao dos recursos federais fosse por meio da descentralizagao de
recursos para estados e, principalmente, para municipios (Servo et al., 2011), o
Ministério da Satde vinha sendo criticado por uma excessiva normatizagao da
forma de repasses (Lima ez al., 2012; Goulart, 2001).

As discussoes continuaram e uma nova proposta foi elaborada e publicada
em 20006, sob a denominagdo de Pacto de Gestao. Este pacto reforcou a diretriz
de regionalizagdo, sem desconhecer os processos anteriores. Nele, a regionalizacio
¢ definida como “um processo de constituigao das regides de saide, onde se orga-
nize uma rede regionalizada e hierarquizada de atengao visando a universalidade
do acesso, a equidade, a integralidade e resolutividade das agoes e servigos de
saade” (Brasil, 2005, p. 18).

As regides de satide sao entendidas como “recortes territoriais em espagos
geogréficos continuos” (Brasil, 2007, p. 25), que ndo se restringem aos limites ad-
ministrativos, devendo considerar as diversidades locais, as identidades econ6mi-
cas, sociais e culturais, bem como as infraestruturas existentes nao sé especificas
do setor satide, mas nas dreas de transporte e comunicagao (Brasil, 2007). Estas
deveriam ser organizadas de forma a favorecer a cooperacio e a solidariedade
entre os gestores. Estas regides de saide deveriam ser construidas considerando a
economia de escala, o acesso a servicos de qualidade, os fluxos assistenciais e as re-
des vidrias existentes e com flexibilidade para responder as diversidades regionais.
Ademais, considerava como pressupostos da regionalizagao a subsidiariedade — a
esfera local deveria exercer as fungdes para as quais tivesse capacidade, sem que
estas fossem absorvidas ou transferidas para outras esferas; a cooperagao por meio
de mecanismos que promovessem a articulagio e pactuagio; coesdo regional; a
responsabilizagio pelos compromissos assumidos; a territorializagao, entendida
como a clara defini¢ao da espacialidade regional, considerando as regioes de saude
existentes e as especificidades regionais (Brasil, 2005).

O pacto observou, também, a necessidade de se avancar na organizacio
do financiamento da sadde, particularmente na forma como os recursos federais
seriam transferidos para estados e municipios e também entre estes entes. Esta
reorganizagio foi feita por meio dos blocos de financiamento, os quais buscavam
dar maior autonomia para os gestores municipais aplicarem os recursos transfe-
ridos pelo governo federal. > Isto denota que os processos de descentralizagio e
regionalizacio deveriam ser pensados em constante articulagao.

54, Em 2006, ja haviam sido identificadas mais de cem formas de transferéncia de recursos federais para outros
Entes Federados, havendo uma reclamacgéo de que o processo de descentralizagdo destes recursos apresentava um
forte componente de tutela federal. No Pacto de Gestéo é proposta uma organizacao destas transferéncias em blocos
(denominados blocos de gestéo) e, por meio destes, seria dada maior autonomia no uso dos recursos em cada bloco.
Esta discussdo fez parte do capitulo Sadde, na edicdo 14 deste periodico.
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O Pacto de Gestao estabeleceu os Termos de Compromisso de Gestao
(TCGs) a serem pactuados entre Entes Federados, contendo objetivos, metas,
atribuigoes e responsabilidades sanitdrias, indicadores de monitoramento e ava-
liagao (CONASS, 2011). Neste pacto, foram criados também os Colegiados de
Gestao Regional (CGRs), os quais eram:

Formados por representacio do estado (do nivel central ou das estruturas de repre-
sentagio regional das Secretarias de Estado de Sadde) e do conjunto de municipios
das regioes [de satide], podem ser considerados uma inovacio da politica de saide
ao criar um canal permanente de negociacio e decisio intergovernamental, com
regras definidas e funcionamento estdvel, o que possibilitard preencher aquilo que
chamamos de “vazio” de governanca regional. Os CGRs permitem a identificagio
de problemas, a defini¢io de prioridades e de solugbes para organizacio da rede
assistencial, bem como a formalizacio de novos modelos de relacionamento entre
provedores publicos e privados. Dessa forma, podem ser um instrumento poderoso
para a constitui¢io de objetivos compartilhados e do estabelecimento de uma ldgica
voltada para o bem-estar da populagio e as necessidades de satide na provisao dos
servicos (Viana, Lima e Ferreira, 2010).

Ainda que se expressem essas expectativas em relagdo aos CGRs, houve
limitag6es de governanca, particularmente, no que se refere a solugao para orga-
nizagio da rede assistencial e formalizagdo de novos modelos de relacionamento
entre provedores publicos e privados. A implantagio dos CGRs no territério
nacional foi diferenciada, em grande parte, devido as distintas capacidades de
gestdo e articulagio dos Entes Federados, além das condigées sociais e outras
dimensées do desenvolvimento regional.

Lima et al. (2012) avaliaram a implantagao do Pacto de Gestao e apresen-
taram uma agregagao dos estados brasileiros em quatro grupos de acordo com
sua adesdo ao pacto até 2010, incluindo estados com adesao municipal abaixo de
50% até estados com 100% de adesao municipal.

Grupo 1: estados com baixo percentual de adesao municipal (abaixo de 50%): Acre,
Amazonas, Amapd, Bahia, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul,
Sergipe e Tocantins;

Grupo 2: estados com percentuais médios de adesdo municipal (entre 50% e 70%):
Maranhio, Paraiba e Roraima;

Grupo 3: estados com alto percentual de adesio municipal (acima de 70% até
99%): Alagoas, Espirito Santo, Goids, Minas Gerais, Mato Grosso, Pard, Rondénia,
Santa Catarina e Sao Paulo;

Grupo 4: estados com adesao total dos municipios (100%): Ceard, Mato Grosso do
Sul, Parand e Rio Grande do Norte (Lima e# a/., 2012, p. 1.908).
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Lima ez al. (2012) agregam os fatores explicativos para esta diversidade de
implantacio em trés grandes blocos, relacionados a seguir.

1) Histérico-estrutural: antiguidade do processo, presenga de identidade
regional, dinimica socioecondmica, caracteristicas do sistema de satde
(complexidade, perfil e distribuicao da oferta de servigos).

2) DPolitico-institucional: incluindo legado de implantagio de politicas pré-
vias de descentralizagdo e regionalizagao da satde, aprendizado institu-
cional acumulado pelas instincias colegiadas do SUS e pelos governos
estaduais e municipais nos diversos campos e fungoes gestoras da satide,
existéncia de uma cultura de negociagdo intergovernamental, qualidade
técnica e politica da burocracia governamental, grau de democratizacio
da operagio e condugio das politicas de satde.

3) Conjuntural: perfil e trajetéria dos atores politicos, dindmica das re-
lagoes intergovernamentais, e grau de prioridade do pacto na agenda
governamental de estados e municipios.

Assim, observa-se que seriam necessdrios processos adicionais de pactuagio,
planejamento e discussao federativa; organizagao e regulagao do sistema de satde
como um todo — incluindo sua parte privada; planejamento de politicas publicas
com uma dimensio territorial e gestdo, discussoes que vao além do setor satde.
Além disso, os gestores municipais demonstram preocupagio em assumir com-
promissos regionais e nio ter a devida contrapartida dos estados e do governo
federal. Alguns afirmam que jd houve virias tentativas de “empurrar” a respon-
sabilidade para os municipios sem a devida contrapartida em termos de apoios
técnicos e financeiros (Roese, 2012).%

Em 2011, como parte do processo de regulamentagao da Lei n° 8.080/1990,
foi publicado o Decreto n® 7.508 que, entre outros, cria o Contrato Organizativo
da Ao Publica (COAP).>® O contrato integraria vérios instrumentos existentes,
incorporando, entre outros, o Pacto de Gestao. Ele também criaria novos ins-
trumentos que permitiriam avangar na regionalizacio. A partir deste decreto, o
antigo CGR passa a ser denominado de Colegiado Intergestores Regional (CIR).
As relagoes deste decreto com os instrumentos existentes e as partes constitutivas

do COAP estao resumidas na figura 1.

55. Segundo o Ministério da Satde, em abril de 2011, 419 CGRs estavam presentes em 24 estados e 5.330 municipios,
todavia, com diferentes processos de implementacao. Informacdes disponiveis no Portal da Satide do MS em: <http://
portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=28709>. Acesso em: dez. 2012.

56. Este decreto foi analisado na edicdo 20 deste periddico. Além da breve discussao sobre a regionalizacdo, nesta
edicdo, na secdo 3, sdo apresentadas as novidades quanto a Renases e Rename.
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FIGURA 1
0 Pacto pela Saude e o Decreto n° 7.508/2011

2006-2011

Aprimoramento dos
instrumentos

Prioridades,
objetivos, Das responsabilidades
metas e organitivas

indicadores :
3 . Renases

Das responsabilidades
executivas
Rename

Das responsabilidades
orcamentario-financeiras

Do monitoramento/avaliacdo
Indicador de desempenho

Fonte: Ministério da Saude.

Obs.: Protocolo de Cooperacao entre Entes Piblicos (PCEP); Declaracio de Comando Unico (DCU), refere-se a gestdo de
prestadores que constam da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI);*’ Termo de Limite Financeiro Global (TLFG), trata
dos recursos federais de custeio transferidos as Unidades Federadas nos blocos de financiamento.

O Decreto n° 7.508/2011 define regides de satide como “espago geografico con-
tinuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacio e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacio, o planeja-
mento e a execugdo de agdes e servicos de saide” (Brasil, 2011d). Estas regioes seriam
constituidas pelos estados, em pactuagio com os municipios, e deveriam conter, no
minimo, agdes e servigos de saide de: atengao primdria, urgéncia e emergéncia, aten¢io
psicossocial, atengdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilincia em satdde.®

57. A PPI seria aprovada pela Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) para estabelecimento dos limites financeiros
relacionados aos repasses federais para os municipios.

58. O texto da Noas ja trazia uma nocéo de que uma oferta assistencial minima dependeria da coordenagao das acGes,
visto que parte dos servicos ndo estaria presente em todos os municipios. No capitulo que trata da garantia do primeiro
nivel de referéncia intermunicipal e da qualificacdo de microrregides na assisténcia a salide, encontra-se o seguinte
texto: “Do ponto de vista da organizacéo da assisténcia a saude, além da melhoria da qualidade e resolutividade da
Atencao Basica, no dmbito municipal, é importante garantir o acesso de toda a populagdo, o mais proximo possivel de
sua residéncia, a um grupo de servicos conformadores do primeiro nivel de referéncia em média complexidade, nem
sempre disponivel em todos os municipios, que compreende: laboratério, radiologia simples, ultra-sonografia obstétrica,
atendimento psicoterapico, fisioterapia basica, algumas agdes odontoldgicas especializadas e leitos hospitalares para
atendimento do parto normal, primeiro atendimento em clinica médica e pediatria” (Brasil, 2001, p. 18).
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Lenir Santos, uma das protagonistas nas discussoes que levaram a publica-
¢ao do Decreto n° 7.508/2011, afirma que

a conformagio de uma regido de saide nao pode se ater apenas ao conceito de territorios
limitrofes, uma vez que deve conter todos os elementos que possibilitem a efetividade do
direito a satde. Ela deve ser dotada de caracteristicas que lhe permitam compreender ser-
vicos em qualidade e quantidade suficientes para garantir direitos sociais essenciais para
a qualidade de vida. A regido de satide nao esteve ainda no palco do SUS como estrela
essencial para a efetiva regionalizacio dos servigos de sadde e uma governanca regional
centrada nas necessidades regionais e no desempenho dos servigos (Santos, 2012, p. 12).”

Na avaliagio dessa autora, o Decreto n® 7.508 estabelece as bases para a
construgio de efetivas regides de satde, condigoes estas que nio estiveram pre-
sentes até o momento no SUS, sendo a principal delas o estabelecimento de CIR
como espaco real de gestdo e decisao.

O primeiro estado a aderir a0 COAP foi o Ceard, que o fez em agosto de 2012,
seguido pelo Mato Grosso do Sul. Entre as possiveis explicagoes para esta lenta adesio,
encontra-se o fato de que a assinatura de contrato entre Entes Federados implica um
compromisso formal maior que aquele estabelecido em processos de pactuagio anteriores.

O COAP prevé incentivos e sang¢oes, os quais devem ser pactuados em cada
contrato. Todavia, como o primeiro contrato foi assinado em 2012, ainda nao
estd claro como este processo funcionaria e nao é possivel avaliar ainda sua efetivi-
dade. Outra possivel explicagao para o lento processo de adesio a0 COAP estaria
no processo de revisao de suas regioes de satide em face das novas exigéncias do
decreto. Contudo, serd necessdrio fazer uma avaliagio mais aprofundada deste
processo para melhor compreender seus desafios.

Além das questoes federativas e relativas a gestdo, sdo necessdrios investi-
mentos para que cada regido seja capaz de responder por todos estes niveis de
atencio, visto que hd forte concentragio de recursos em algumas regioes do pais,
conforme serd apresentado resumidamente na préxima subsegao.

4.2 Analise espacial da oferta de servicos de saude

Como dito anteriormente, o Decreto n® 7.508/2011 prevé que as regioes de
saude devem responder, no minimo, por agdes e servicos de sadde de aten¢io
primdria, urgéncia e emergéncia, atencio psicossocial, ambulatorial especia-
lizada e hospitalar e vigilancia em satde. Ainda que a formatagao das regioes
de saude esteja em discussio, ela tem tomado como ponto de partida as
existentes, que, como pode ser visto na figura 2, encontravam-se distribuidas
por todo o territério nacional.

59. A autora também defende a regionalizagdo como forma de obter ganhos de escala, em direcdo a eficiéncia e a
economicidade, visto que 0s recursos sao escassos.
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FIGURA 2
Mapa dos colegiados de gestao regional, por densidade demografica (2012)
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Fonte: Sala de Apoio a Gestao Estratégica do Portal da Satide/MS. Disponivel em: <http://189.28.128.178/sage/>. Acesso
em: out. 2012.
Obs.: 1. Nesta figura aparecem 415 regides, por CGR, mas algumas delas ainda estdo em processo de negociacdo para
definicdo de quantas serdo os CIRs.
2.Imagem reproduzida em baixa resolucdo em virtude das condicdes técnicas dos originais disponibilizados pelos autores
para publicacdo (nota do Editorial).

Assim, esses espagos continuos, nos quais seriam conformadas as regioes de
satde, deveriam ser capazes de ofertar estes servicos. Contudo, o que se observa é
uma distribui¢io desigual desta oferta no territdrio nacional, a qual se torna mais
concentrada quanto mais complexo ¢ o servigo ou a tecnologia ofertada.

Analisando o primeiro nivel do sistema, a aten¢io bésica, observam-se avan-
¢os importantes na cobertura por meio de agoes e programas governamentais.
Estes ganharam maior escala a partir dos incentivos do governo federal para a
implantagao de equipes de saide da familia, principalmente a partir do estabele-
cimento do PAB-Varidvel na Norma Operacional Bisica de 1996 (NOB 96). Por
meio deste incentivo, buscou-se induzir um modelo de aten¢io em bases territo-
riais, multidisciplinar e mais resolutivo.

Sem desconhecer os avangos, deve-se observar que hd dificuldades para a
universalizacdo da cobertura por meio da estratégia Satide da Familia, entre elas
a sua expansao para municipios de grande porte, principalmente aqueles situados

em dreas metropolitanas (figura 3).%°

60. Essas discusses foram objeto de reflexdo em varias edicoes deste periodico, destacando-se as edi¢ées 11, 13,17, 19
e 20, bem como a secdo 3 desta edicdo, que discutiu algumas propostas do governo federal para enfrenta-las.
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FIGURA 3

Cobertura municipal por equipes de satude da familia (dez./1998 e dez./2011)
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Fonte: Histérico de Cobertura da Saude da Familia do Departamento de Atencdo Basica do MS.

Se os municipios estavam avangando na cobertura populacional da aten¢io
bésica, percebia-se que havia dificuldades, na maioria deles, para garantir o acesso
a média complexidade. Estas estavam relacionadas a oferta insuficiente de servigos
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de atengao especializada e de apoio a diagnose e terapia, o que gerava deslocamen-
tos da populacio em busca de atendimento, os quais, por sua vez, aumentavam
a dificuldade para organizacio da referéncia intermunicipal. Estas dificuldades
estavam associadas a diversos fatores, incluindo as grandes diferencas de porte dos
municipios (predominincia de municipios com menos de 20 mil habitantes) e o
fato de muitos deles nao terem ou nio conseguirem manter estruturas de saude
mais complexas (Roese, 2012).°' Problemas que persistem ainda hoje.

Quando se analisa a cobertura regional/espacial de alguns indicadores, isso
parece ficar mais claro. Analisando, por exemplo, o indicador de leitos por mil
habitantes, observa-se que hd convergéncia entre as macrorregioes ao longo do
periodo 1999-2009, resultante da redu¢io da oferta total de leitos em todas as
regioes (tabela 5). Contudo, em 2009, vdrios municipios ndo possufam nenhum
leito ou tinham menos de 2,5 leitos por mil habitantes — um dos parAmetros de
suficiéncia que tem sido utilizado quando se refere a este indicador.®*

TABELA 5

Leitos por mil habitantes — Brasil e macrorregies (1999, 2002, 2005 e 2009)
Brasil e regides 1999 2002 2005 2009
Brasil 2,96 2,70 2,41 2,26
Norte 2,24 2,05 1,85 1,84
Nordeste 2,74 2,50 2,27 2,02
Sudeste 3,03 2,75 2,44 2,35
Sul 3,31 3,08 2,76 2,65
Centro-Oeste 3,46 3,05 2,62 2,32

Fonte: Indicador Ripsa E2, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitéria (AMS) e IBGE.
Elaboracdo dos autores a partir do TabNet/Datasus.

Dessa forma, a garantia da integralidade, incluindo o acesso aos servigos
necessdrios para a solugio dos problemas de satde da populacio, aponta, cada
vez mais, para a necessidade de cooperacio e articulagio intermunicipal. Faz-se
necessdrio também ampliar os investimentos para oferta de determinados servigos
em vazios assistenciais (locais sem nenhuma oferta ou com oferta insuficiente).

61. "0 conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao de integracdo de servicos por meio de redes
assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e organizaces, em face da constatacdo de que nenhuma
delas dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarios para a solugdo dos problemas de satide de uma
populacdo em seus diversos ciclos de vida. Torna-se, portanto, indispensavel desenvolver mecanismos de cooperacao e
coordenacdo proprios de uma gestao eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual responda as necessidades
de saude individuais em ambitos local e regional” (Hartz e Contandriopoulos, 2004, p. $331).

62. O parametro de 2,5 a 3 leitos hospitalares totais por mil habitantes foi estabelecido pela Portaria n2 1.101/2002,
que estd em processo de revisao. Todavia, como nao foi publicado novo pardmetro, este continua sendo utilizado.



Saude 147

Outra questdo pertinente na discussao sobre a oferta de servigos de satde
refere-se as diferencas de acesso via SUS e por outros modos de financiamento.
Sabe-se que menos da metade do financiamento do sistema de satde brasileiro
provém de fontes publicas (IBGE, 2009; Piola ez a/, 2011). Esta repartigao pode
fazer com que a légica de parte significativa dos investimentos em satde e das
decisoes sobre a organizagio do sistema de satide considere fatores de mercado
(por exemplo, lucratividade).

Para exemplificar essa situagio, considere-se novamente o indicador de leitos
por mil habitantes. A mencionada redugio da oferta aconteceu em estabeleci-
mentos privados de satide. Houve aumento da oferta em estabelecimentos publicos,
principalmente nas regiées Norte e Nordeste. Contudo, nao foi suficiente para
compensar a redugio da oferta privada. Ainda que se diga que, com o avango
tecnolégico, estd havendo uma substitui¢ao de modalidades de tratamento, com
redugio da necessidade de internagio ou do tempo que se permanece internado,
0 que se observa é que os parimetros de oferta de leitos para o SUS estdo bem
abaixo de 2,5 leitos por mil habitantes (grafico 3).

GRAFICO 3

Leitos por mil habitantes, total e disponiveis ao SUS — Brasil e UFs (2009)
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Fonte: AMS.

A anidlise da oferta total de servicos inclui os servicos ofertados em esta-
belecimentos publicos e privados. Parte destes servigos estd disponivel ao SUS.
Nos servigos sem internagdo, principalmente os de menor complexidade, a
oferta em estabelecimentos publicos é maior que a oferta em estabelecimentos
privados, enquanto nos casos mais especializados ocorre o contrério. No caso
de servigos de apoio a diagnose e terapia, essa dependéncia do setor privado ¢é
quase total (tabela 6).
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TABELA 6
Estabelecimentos por esfera administrativa e tipo de atendimento — Brasil e
macrorregides (2009)

(Em %)
Total Com internagéo Sem internagdo Apoio a diagnose
Brasil e macrorregides e terapia
Publica  Privada Publica Privada Publica Privada Publica Privada
Brasil 55,3 44,7 41,3 58,7 0,0 69,8 9,2 90,8
Norte 72,6 27,4 62,6 37,4 0,0 84,3 12,2 87,8
Nordeste 68,5 31,5 60,3 39,7 0,0 78,7 13,6 86,4
Sudeste 46,8 53,2 26,0 74,0 0,0 62,1 8,7 91,3
Sul 47,8 52,2 23,7 76,3 0,0 68,0 4,0 96,0
Centro-Oeste 47,5 52,5 42,0 58,0 0,0 59,4 13,0 87,0

Fonte: AMS.
Obs.: 0s estabelecimentos privados incluem aqueles que prestam servicos para o SUS e os que prestam servicos somente por
meio de intermediacao de planos de satde ou pagamento direto do bolso.

Adicionalmente, quanto mais nova a tecnologia, mais a sua disponibili-
zacdo atende a légica de mercado: é o caso, por exemplo, da oferta de equipa-
mentos de ressonancia magnética por 1 milhao de habitantes que ¢ altamente
concentrada nas capitais e, principalmente, em Sao Paulo e no Rio de Janeiro
(Andreazzi, 2011).

Essa discussao sobre a oferta traz outra questdo para o debate: quais ser-
vigos devem ser ofertados por meio de uma rede de agoes e servigos de satde
que envolva coordenagio e cooperacio entre diferentes regices de saide? Esta
questao faz parte do debate sobre redes de atengao a satide, que serd apresen-
tado na préxima subsecao.

4.3 Redes de atencao a saude: uma visao a partir da politica pactuada
entre os Entes Federativos

A oferta de servigos de satide deveria ser condicionada pelas necessidades de
saide da populagiao ao longo de seu ciclo de vida. No modelo atual proposto
para o sistema brasileiro, a atengdo primdria a satide deveria ter capacidade de
resposta para a maior parte das demandas da populagio e coordenar-se com ou-
tras agoes e servigos para garantir a resolutividade e integralidade da atengio. Por
este modelo, a atengio bdsica deve ser espalhada no territério nacional, ficando
préxima da populagio e garantindo seu acompanhamento continuado. A oferta
dos outros niveis de atengao deveria ser organizada de acordo com a anélise das
necessidades de satide e por meio de um sistema de acesso que considerasse os
efeitos de deslocamento (distAncia) sobre as condigoes de satide da populagao e
a escala a partir da qual a oferta seria eficiente e efetiva.
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A construgao de uma rede baseia-se na constatacio de que os problemas de saide
nio se distribuem uniformemente na populagio, no espago ¢ no tempo, ¢ envolvem
tecnologias de diferentes complexidades e custos. Assim, a organizagao dos servicos
¢ condi¢do fundamental para que estes oferecam as agdes necessdrias de forma apro-
priada. Para isso, ¢ preciso definir as unidades que compéem a rede por niveis de
atencio (hierarquizagdo) e distribui-las geograficamente (regionalizacio) (Kuschnir
etal., 2011, p. 124).

Assim, o principal objetivo das redes de atengio seria garantir o cuidado
integral por meio da oferta de agoes e servigos de satide. Esta formatacio da rede
pode acontecer em espagos descontinuos, isto é, ndo precisa ater-se aos limites de
um municipio, estado ou regido de satde.

No Decreto n° 7.508/2011, consta a defini¢ao de rede de atengao a saide
como o “conjunto de acoes e servigos de satde articulados em niveis de com-
plexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a
saide” (Brasil, 2011d). As redes deveriam ser capazes de responder as demandas
por agoes e servigos de saide em uma ou mais regides de saude.

Atualmente, o MS estd priorizando a constru¢io de quatro redes temdticas
ou linhas de cuidado nos mesmos territdrios: 7) atencio obstétrica e neonatal
(Rede Cegonha); ii) urgéncia e emergéncia; #ii) atengdo psicossocial (enfrenta-
mento do dlcool, crack, e outras drogas); e iv) doengas cronicas: cAncer (a partir da
intervencio no cancer de colo de dtero e mama), cardiovascular e deficiéncia.®

Em debates sobre o tema das redes encontram-se questdes conceituais
importantes: 7) as redes deveriam ser organizadas por temas ou de forma a
coordenar o cuidado integral independentemente do problema em questao; e
ii) as redes deveriam ser hierdrquicas ou poderia ser considerado um conceito
mais horizontal de redes.

Com relagio a primeira questdo, enquanto as redes temdticas consideram a
ateng¢do a grupos populacionais ou problemas de satde definidos, hd propostas
de organizagio de redes que se preocupam mais em organizar uma estrutura de
servigos que considere todos os problemas de satide que podem ser apresentados
pelo individuo ao longo do ciclo de vida.

63. Essas redes foram apresentadas na secéo intitulada Acompanhamento da politica e dos programas desta e de
edicGes anteriores deste periddico.



150 Politicas Sociais: acompanhamento e anlise

Com rela¢io ao formato da estruturagio de redes, a critica a rede hierdrqui-
ca ¢ apresentada, entre outros, por Mendes (2011), que considera que colocar
a aten¢do primdria de saide (APS) na base de uma pirdmide e como um nivel
hierdrquico inferior significaria uma nogio de complexidade equivocada e que
privilegia o uso de tecnologias mais complexas.

FIGURA 4
A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencdo a saude

Média
complexidade

Atencéo basica .

Fonte: Mendes (2011, p. 84).

Essa critica parece ter eco na drea de satide mental, drea em que o MS
aponta o Centro de Atencio Psicossocial, com suas equipes multiprofissionais
(psiquiatras, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais etc.), como servigo es-
tratégico na organizagdo da porta de entrada e de regulacio da Rede de Atengao
Psicossocial (figura 5).

64. Informagdes disponiveis no Portal da Satide do MS em: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdfirede_de_
saude_mental_revisado_6_11_2008.pdf>. Acesso em: 21 jan. 2013.



Saude 151

FIGURA 5
Rede de Atencao Psicossocial
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Fonte: Ministério da Saude.

Contudo, ao agregar os diferentes niveis de aten¢io em uma s6 unidade, o
CAPS suscita questdes relevantes quanto a sua forma de inser¢ao na rede. Como
bem lembram Onocko-Campos e Furtado (20006, p. 1.056): “Seria esta uma volta
a forma piramidal prépria da hierarquizacio classicamente definida pelo SUS ou
estar-se-ia trabalhando com uma concep¢io de rede horizontal na qual, entio, o
papel do CAPS poderia ser entendido como o de agenciador, articulador?”

4.4 Algumas consideracdes adicionais sobre a regionalizacdo em satude

Avanga-se na expansio de cobertura, mas os processos gerenciais e de regulacio e
0§ recursos necessarios para garantir acesso efetivo, universal, integral e equanime
ainda nao estdo garantidos. Desta forma, mesmo que se observem progressos na
desconcentragio espacial da oferta de servigos em todos os niveis de complexida-
de, ainda hd diferencas na oferta entre grupos populacionais, os quais estao dis-
tribuidos de modo desigual no espago, favorecendo as regides mais desenvolvidas.
Adicionalmente, internamente as UFs (estados ou municipios), hd diferencas na
alocagio espacial de recursos que estao relacionadas ao fato de que parte dos in-
vestimentos privados privilegia os locais com maior concentragio de populagoes
e com maior poder aquisitivo.
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Considerando a forte participagio do financiamento privado, os estabele-
cimentos privados de satide podem decidir se irdo disponibilizar parte de sua
oferta/estrutura de produgao para o setor pablico. Esta escolha dependerd de suas
decisoes sobre lucro, formagao de mercados, entre outras. Para evitar problemas
de reducio ou auséncia de cobertura para determinados servigos, podem ser cita-
das algumas op¢oes que se colocam para a atuagao do Estado: 7) ampliar a oferta
(investimento) publica; i) aumentar os precos pagos para atrair o setor privado;
iii) reduzir os incentivos piblicos ao setor privado, o que poderia gerar aumento
dos precos do setor privado; e i) regular a oferta privada.

Para ampliar a oferta publica ou aumentar os pregos pagos, seriam necessa-
rios mais recursos, que podem vir pela redistribui¢io do financiamento entre pro-
gramas e agoes ou pela ampliagio dos recursos totais destinados ao setor publico e
nio somente ao setor saide, sem desconsiderar possibilidades de ganhos de efici-
éncia neste setor. Como foi discutido na se¢io 3, esta questao nio estd relacionada
apenas aos servigos de mais alta complexidade, visto que, mesmo na atengio ba-
sica, hd agdes do governo federal destinadas a realizar investimentos considerdveis
em infraestrutura, observando-se, assim, um aumento relativo da participagao
do financiamento para este nivel de atengao. H4 também espago para aumentar
a eficiéncia do gasto putblico, com melhorias de gestdo. Porém, pelas estimativas
atuais de necessidade, feitas a partir de comparagoes internacionais, este caminho,
ainda que necessdrio, nao seria suficiente para fazer valer todos os principios do
SUS. Todas estas alternativas devem ser estudadas para que se compreendam os
seus mecanismos e as consequéncias da adogao de cada uma delas.

O fato de haver uma grande participacio privada na oferta de servicos pu-
blicos ¢, em si, um problema? Nao necessariamente. H4 diversos paises que cons-
truiram sistemas universais, com elevados niveis de integralidade e equidade, em
que hd grande participagio do setor privado na oferta de servicos (entre outros,
Alemanha, Japao e Franga). Contudo, estes paises tém participagio majoritdria
do financiamento publico e/ou outros mecanismos de regulacio da participagao
privada no sistema de satide. Em alguns deles, o financiamento publico é majori-
tdrio, o que gera um grande poder de compra governamental, sendo este, em si,
um mecanismo de regulacdo. Mesmo neste caso, o Estado faz valer seu poder de
regulagdo na tentativa de direcionar o sistema como um todo para os principios
estabelecidos por ele e, muitas vezes, defendidos pela sociedade local. Naqueles
em que o financiamento publico nio é majoritdrio, o Estado regula, por exemplo,
os pregos dos bens e servicos de satde, a partir de negociacoes com os prestadores
e com o segmento de saide suplementar (planos e seguros) e, também, busca
organizar a estrutura de incentivos ao setor privado. Assim, mesmo em sistemas
com forte dependéncia do setor privado, hd mecanismos de regulagao visando
garantir que o sistema seja universal, integral e equanime.
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A definigao das prioridades para aplicacio de recursos finitos deve ser um
processo politico-social, mas feito de forma transparente e com uma provisao de
informagoes significativa, inclusive de custo/efetividade. Contudo, considerando
os conflitos de interesse, inclusive no préprio aparato do Estado, este é um pro-
cesso em construgio no pais (Viana, Lima e Ferreira, 2010, p. 9). ® Este talvez
seja o maior desafio para o estabelecimento de uma politica regional/territorial.
Entre estes atores é fundamental considerar as relagdes com o setor privado, com
os profissionais de satide e com outros setores sociais e econdmicos.

Dessa forma, algumas questdes necessitariam de mais trabalhos de pesquisa
para serem respondidas, entre elas: 7) quais os espagos para aumentar a eficiéncia
publica; 77) qual a real necessidade de financiamento para a implantagio de um
sistema publico universal, integral e equinime, pensado de modo descentralizado
e organizado em uma rede regionalizada e hierarquizada; e 7ii) quais mecanismos
de regulagio da relagao publico-privada poderiam ser utilizados pelo Estado para
fazer como que o sistema funcione prioritariamente em direio a estes principios.

No campo politico-institucional, é necessirio compreender os mecanismos
e processos que fazem com que alguns estados avancem mais que outros no pro-
cesso de regionalizagio e se estes sao replicdveis.

Adicionalmente, deve-se considerar que a regionalizacio da satide nao ¢ o
tinico processo de regionalizacio observado no pais. Hd vdrios processos relacionados
ao desenvolvimento brasileiro, aos fluxos da populagio e as suas organizagées politicas,
sociais e culturais. Além dos tradicionais recortes por macrorregioes, outros processos
de regionalizacio dialogam com a proposta para o setor de satide. Estas regio-
nalizagoes produzem fluxos que tém impactos sobre a organizagao do sistema
brasileiro de sadde.

Alguns pesquisadores da satde, em suas andlises sobre a regionalizacio, vém
destacando os limites de um processo que faz didlogos intrasetoriais, mas que tem
pouco poder ou instrumentos efetivos para promogao de coordenagio intersetorial.

lanni ez al. (2012), em sua andlise sobre os dilemas da pactuagao de sad-
de em uma regido metropolitana, utilizam o exemplo de uma reclamagio co-
mum dos gestores de saide: os deslocamentos de populacoes que residem em
um municipio e vdo buscar servigos de saide em outros municipios. A principal
reclamacio é que isto acontecia em niveis de atengio que deveriam ser provi-
dos no municipio, por exemplo, a aten¢do bdsica. Estes autores citam o trabalho
realizado por Bosquat e Nascimento (2001 apud lanni et al., 2012) para dizer

65. Essa afirmacao de Viana, Lima e Ferreira (2010) foi feita no contexto de um relatdrio que buscava avaliar as Comissoes
Intergestores Bipartes, que foram criadas como parte do processo de pactuagdo e em busca da dire¢do Unica do SUS.
Ainda que feita com outro objetivo, ela aplica-se perfeitamente a todos os outros processos de regionalizagao, as suas
instancias e aos instrumentos.
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que a populagdo vai em busca das respostas para suas necessidades de satde em
locais em que entende que esta resposta possa ser mais efetiva. Se o sistema local
(municipal) nio oferece esta resposta, a populagio nio fica restrita aos limites
politico-administrativos, deslocando-se para outros municipios. Assim, “as sub-
regides metropolitanas sdo aquelas capazes de reter a grande maioria dos fluxos
dos usudrios originados em sua prépria drea, ou seja, no que se refere ao territério
‘usado’, as l6gicas de deslocamentos sao regionais e nao municipais” (lanni ez

al., 2012, p. 928).

Ainda que reconhegam essas dificuldades e limitacoes do processo de regio-
naliza¢do, em suas entrevistas com gestores de satide, os autores observaram que
ha consenso entre eles em relagao a avangos jd realizados na coordenagio intermu-
nicipal e de uma expectativa positiva, naquele momento, com rela¢io a implanta-
¢ao do Pacto de Gestdao. Admitem que o setor satide, neste processo, faria aflorar
os conflitos e possiveis solugdes em espacos democrdticos que sao desconhecidos
ou incipientes em outros setores.

Embora algumas dessas decisoes estejam relacionadas a uma perspectiva
setorial, muitas outras dependem de acontecimentos externos ao setor saude.
Neste sentido, destaca-se o modo de organizagao dos espagos urbanos, as politi-
cas voltadas para eles (por exemplo, transporte publico e saneamento) e as decisoes
de investimento do setor publico e privado, que, muitas vezes, implicam mudanga
tempordria ou permanente de grandes contingentes populacionais para atender as
demandas por mao de obra nestes espagos, exigindo, por conseguinte, adequagoes
dos servigos de satide. Convém lembrar, ainda, que a dindmica produtiva também
tem reflexos sobre a saide da populacio e, portanto, pode criar novas demandas
para o setor. Por exemplo, a ampliagao de carros nas ruas e seus reflexos sobre aci-
dentes, qualidade do ar, satide mental etc.; ou, ainda, o uso de agrotéxicos para au-
mentar a produtividade do agronegécio e seus reflexos sobre a satide da populagao.

Assim, além das demandas consideradas mais estruturadas, os gestores da
satde se defrontam com novas questoes, algumas delas geradas por outras poli-
ticas setoriais. Ao pensar a regionalizagéo da satde, é importante entender estas
dinimicas e suas expressoes territoriais, bem como ter nogao de suas implicagdes.
Deve-se entender que a discussio sobre regides de satde requer planejamento —
como dito, muitas vezes, indo além do setor satide — e uma capacidade de coor-
denagio, pactuacio e decisdo intra e intersetorial, bem como intragovernamental
e entre o governo e outros segmentos da sociedade.

Ainda estd pouco claro como foram feitas as andlises de escala e possibili-
dades nacionais de construgao das regides de saide ou o quanto estes processos
tém considerado outros processos de regionalizagio. Algumas anélises recentes
indicam que as discussoes sobre regionalizacio da satide ainda sao muito internas
ao proprio setor.
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