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INFORMACAO, REFLEXAO
E ATITUDES

José Luiz Gomes do Amaral*

Nunca indiferente as grandes questfes de interesse
publico, a atencdo do médico é naturalmente centralizada
no financiamento e na gestéo da satde. Se contribuir para
0 progresso do pais é dever de todo cidadao, para o cida-
dé@o médico participar da gestdo da salde constitui dupla
obrigacdo. Este é um principio ético fundamental: “A Me-
dicina € uma profissao a servico da saiide do ser humano e
da coletividade...” Tem-se ainda: “O alvo de toda a aten-
¢do do médico é a saude do ser humano...”

Assim sendo, nossos deveres claramente ultrapassam
as portas dos consultorios e das instituicdes hospitalares.
Ser médico, antes de tudo, é comprometer-se irrestrita-
mente com os programas de salde e, em nosso pais, 0
programa de saude € o SUS. Conhecer seus objetivos e
meios (processos) ndo basta, mas € condi¢do essencial
aqueles realmente interessados em participar do nosso
Sistema Unico de Salde.

Dando sequiéncia ao volume anterior, este segundo
nlmero da série SUS - O Que Vocé Precisa Saber sobre o
Sistema Unico de Satde nos oferece informagéo funda-
mental e redne reflexdes de grandes autoridades nessa
matéria, de homens que protagonizam a viabilizacédo da
saude publica no Brasil. De seus textos podera o médico
colher experiéncias ricas e atuais, capacitando-se para
transformar nossa sociedade.

*José Luiz Gomes do Amaral é Presidente da Associagdo
Paulista de Medicina.
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AS DUAS REFORMAS DA SAUDE
José Serra*

A criaco e a implantacdo gradativa do Sistema Uni-
co de Saude (SUS) podem vir a ser consideradas como
uma das reformas sociais mais importantes realizadas pelo
Brasil na Gltima década do século 20 e nos primeiros anos
do século atual.

Antes da criacdo do SUS em 1988, 0 acesso gratuito
aos servicos de saude néo era universal. O atendimento
gratuito era feito em alguns hospitais estatais e universi-
tarios, em instituicdes filantrépicas ou nos postos e hos-
pitais de institutos de previdéncia para seus associados.
A atencdo priméaria em centros e unidades basicas de
salde também né&o era generalizada, ampliando-se a
partir dos anos 80.

Em 1988, a nova Constituicao universalizou o direito
a0 acesso gratuito. Para garanti-lo, o Estado foi incumbi-
do ndo apenas da regulamentacéo, fiscalizacéo e plane-
jamento das agdes e servicos de saide, mas também da
prestacdo dos servicos que se revelassem necessarios, por
orgaos federais, estaduais e municipais, de administracao
direta ou indireta; por fundacGes mantidas pelo Poder
Publico; por entidades filantrépicas; e pela contratacao,
em carater complementar, de clinicas, laboratdrios e hos-
pitais privados.

As acdes e servicos de salde financiados pelo Poder
Publico passaram, entdo, a integrar um sistema anico,
regionalizado, hierarquizado e organizado segundo al-
gumas diretrizes bésicas: atendimento universal e inte-
gral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
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prejuizo dos servigos assistenciais; descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; participacao e
controle da sociedade, o que deveria ocorrer através das
Conferéncias e dos Conselhos de Salide, com a participa-
¢éo de representantes dos governos, dos profissionais de
saude, dos usuarios e dos prestadores de servicos.

A implantacédo desse sistema de salde avancado e
democratico tem exigido grandes esforcos do governo
federal, o principal responsavel por sua concretizagdo e
funcionamento. O primeiro desafio foi o financiamento
das necessidades ampliadas. Tem sido grande o empe-
nho para reduzir custos e para aumentar e regularizar
receitas. Um passo importante foi dado com a lei que
vinculou determinados percentuais das receitas federais,
estaduais e municipais aos gastos com saude.

A descentralizacéo tem enfrentado resisténcias e difi-
culdades para delimitar mais claramente as atribuictes e
os encargos das diferentes esferas de governo. Ainda as-
sim, avancou extraordinariamente e o SUS ja integra —
entre hospitais, clinicas, laboratérios e centros de saude
— cerca de 30.000 unidades, das quais 6.500 sdo hospi-
tais, responsaveis por 15 milhdes de internacfes anuais.
O SUS atende 75% da populacéo, e os seguros e planos
de saude, individuais ou coletivos, os 25% restantes.

Com a preocupacdo de melhorar o atendimento, o
SUS tem ampliado a atencdo primaria a sadde, de que
sdo exemplos o Programa de Salde da Familia e as cam-
panhas de vacinacédo, sem descuidar os atendimentos de
média e alta complexidades, como atestam as cirurgias
coronarianas ou as cirurgias de transplantes, em que o
Brasil j& ocupa o segundo lugar no mundo. O Programa
de Combate a Aids, mantido pelo SUS, é elogiado inter-
nacionalmente como modelo.

A reforma institucional e administrativa do SUS nun-
ca sera efetiva, no entanto, sem a reforma também da
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mentalidade dos profissionais responsaveis pela gestao do
sistema e pela prestacdo dos servicos. As novas institui-
¢Oes € preciso que sejam insuflados novos valores, novas
posturas e um empenho redobrado de responsabilidade
profissional e solidariedade humana.

Nessa renovacéo de atitudes é grande a responsabi-
lidade dos médicos, protagonistas principais do sistema.
A medicina nunca serd uma profisséo meramente técni-
ca. Envolvida com o sofrimento e o infortdnio, empe-
nhada em prolongar e melhorar a vida, exigira sempre
de seus praticantes um espirito agucado de solidarieda-
de e um sentido especial de devotamento ao proximo.
N&o é por acaso que 0s usuarios do SUS reclamam siste-
maticamente um atendimento mais humano — como
dizem nossos vizinhos latino-americanos, com “mas ca-
lidad y mas calidez”.

Grande tem sido a contribuicdo dos médicos e de suas
entidades representativas a concep¢ao, a criacdo e ao
desenvolvimento do novo sistema. Mas essa contribuicdo
precisa e pode ser maior.

Divulgando informacdes e analises sobre o SUS entre
seus associados, a Associacao Paulista de Medicina toma,
portanto, uma iniciativa meritéria. A participagdo escla-
recida e generosa dos médicos nessa grande obra refor-
madora é imprescindivel: com suas competéncias espe-
cificas, com uma visdo ampla dos objetivos e das poten-
cialidades do sistema e com a sensibilidade humana que
deles esperam seus pacientes.

*José Serra é Ministro da Saude e autor, entre outros, do livro
Ampliando o Possivel: A Politica de Saude do Brasil, Sdo Paulo,
Editora Hucitec, 2000.
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SUS: A NOSSA META
Roberto de Mello*

No decorrer de seus 70 anos de existéncia, a APM
participou efetiva e diretamente de todas as lutas pela
melhoria da salide no Estado de Sao Paulo. A entidade tem
passado por mudancas constantes, necessarias em razdo de
diversos fatores, como desenvolvimento da formacdo médica,
aplicacdo de tecnologia, alteraces nas condicdes de trabalho
e tipo de assisténcia ao paciente, globalizacio etc.

Em todas as suas acOes, a entidade p&e em pratica o
exercicio da Cidadania, trabalhando por relagao intima
entre paciente e médico; lutando contra o lucro vil de
empresas mercantilistas que atuam no setor de saude
suplementar; disponibilizando servigos de esclarecimento
aos usuarios de planos de salde; oferecendo palestras
cientificas ao publico leigo; contribuindo com cursos e
palestras para a formacéo e a reciclagem do médico.

Em prol da sadde publica, a APM tem levado a
sociedade todos os esclarecimentos acerca do Sistema
Unico de Saude — SUS, nos mais diversos meios de
comunicacéo, culminando na publica¢cdo desta cartilha,
que ja esta no segundo volume. O resultado do trabalho
pode ser medido pelo sucesso da publicacdo do Volume |
da cartilha, que teve sua edi¢cdo rapidamente esgotada
(hoje, esta disponivel na home page da entidade -
www.apm.org.br). O material atingiu os objetivos da
entidade e, hoje, é bastante consultado por gestores do
sistema, prestadores de servigos, 6rgaos governamentais,
secretarios de saude, agentes de saude, usuarios do
sistema, ONGs, institutos, conselhos, politicos no exercicio
de mandatos e, sobretudo, pelo médico.

Para a realizacéo deste trabalho, a APM tem buscado
a colaboracdo de pessoas altamente envolvidas, com
conhecimentos elevados em Saude Publica e, sobretudo,
com vivéncia no sistema, para poder passar ao leitor a
mais atualizada normatizacdo do SUS. Como o processo
de gerenciamento e financiamento do sistema é dinamico,
sdo necessarias consultas constantes a todas as fontes de
informacao disponiveis, principalmente no Ministério da
Saude. Essa dindmica é também fruto de um processo de
aperfeicoamento balizado pelas Conferéncias Municipais,
Estaduais e Nacional de Saude. Portanto, a troca de

10
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informacBes com membros dos Conselhos Estadual e
Municipal de Saude tem enriquecido e propiciado o
crescimento e a melhoria do processo de implantacao
definitiva do SUS, no qual a APM, por meio desta cartilha
e de outras acGes, pretende dar a sua contribuicéo.

A APM dispBe de um banco de dados que abrange
as 84 regionais da entidade, englobando praticamente
todos os municipios. Esse banco, além de informac&es
numéricas da Saude Publica no Estado de S&o Paulo,
contém uma analise feita pelas diretorias das regionais,
com um retrato real do sistema publico, desenhado
segundo a percepcao do médico.

A APM tem agido na célula principal da Saude: o
municipio em estudos, gestdes e parcerias entre a APM e
as prefeituras. Esse inicio de parceria, ainda timido, mas
eficiente, comeca a surtir os efeitos desejados, haja vista
0 sucesso da reunido realizada em dezembro de 2000 na
sede da APM Estadual, em S&o Paulo, quando estiveram
presentes dezenas de prefeitos eleitos, secretarios de salide
nomeados e representantes.

Hoje, em trabalho conjunto com os diretores distritais e
os presidentes junto as suas bases, é possivel constatar, pelo
numero de solicitagdes, 0 desejo dos municipios que estao
buscando, por meio da APM, meios de organizar novos
projetos de Salide Publica e o caminho na busca de recursos.

Pretendemos, em um futuro proximo, dotarmos a APM
da assessoria de profissionais especializados, na tentativa
de por fim as distorcdes que cercam os atendimentos de
saude publica na esfera municipal, estadual e federal. A
classe médica tem grande preocupac¢do na viabilizacao
de um SUS forte, resoluto, com acesso, humanizacao e
universalidade, para atender os 140 milhdes de brasileiros
gue dependem do sistema, oferecendo toda estrutura
(humana e material) de um atendimento de primeira
categoria a essas pessoas.

Em todos os planejamentos estratégicos, a Satide Publica
€ tema de destaque. As conclusdes trazidas a diretoria
executiva nortearam o trabalho sério e apartidario que a APM
estd4 desenvolvendo nesse segmento. A resposta do
engajamento quase macico dos medicos em todos os estudos
e acdes da Saude Publica demonstra claramente o caminho
gue devemos seguir nessa nova gestdo: trabalhar em prol de
uma saude melhor, buscando contribuir para a implantacao
definitiva do SUS em nosso Estado e em nosso pais. E esta
publicacio pretende ser mais uma dessas contribuicdes.

*Roberto de Mello é 1° Vice-Presidente da Associagdo Paulista
de Medicina.

11
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RECEITA PARA UM BOM
SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL

Luiz Antonio Nunes*

Quando um prefeito assume o governo, ele se vé as
voltas com uma série de problemas das mais diferentes
naturezas. O governo é, entdo, dividido em varias secre-
tarias e competird a um de seus auxiliares gerenciar o
setor de Saude.

O responsavel pela satde do municipio passa a ser 0
secretario municipal de Saude, que recebe essa delega-
cdo do prefeito municipal. Esse seré o gerente da Saude.

O que se espera, em geral, dessa secretaria e de seu
titular é que construam e operem hospitais e centros de
saude, que contratem e controlem as instituicBes priva-
das, que oferecam mais exames, mais consultas médi-
cas, mais internacdes, que distribuam mais medicamen-
tos, que apliqguem as vacinas etc.

Na realidade essa forma de proceder esta muito longe de
se constituir em uma promotora de melhorias na qualidade
de vida das pessoas que residem no municipio. Essa forma de
governar se exercita, quase exclusivamente, no nivel das con-
seqgiiéncias da perda do Estado de Saude: as doencas, a mor-
te e as sequielas. E uma forma que se fundamenta e é estru-
turada no julgamento de que as “doencas™ dos municipes
serdo resolvidas por meio da oferta de servicos médicos.

Saude é um produto social e s6 ocorrera se houver
acBes concretas do governo, sob a lideranca de um pre-
feito que atue como o ator principal e que conduza a
producéo de salide no municipio.

Saude ndo pode ser considerada como auséncia de
doenga; deve ser encarada como um processo que se
constréi ativamente, atuando energicamente contra tudo
aquilo que piora a qualidade de vida das pessoas.

Este conceito positivo de salde deve estar presente
para 0s governantes municipais ao formularem um siste-
ma local de satide, dentro dos principios do SUS. As a¢des,

12
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encaradas sob esse enfoque, devem se fundamentar em
dois padrdes.

1. Vigilancia da Saude

Trata-se da elaboracdo de um diagnéstico, através de
uma busca ativa, dos condicionantes e dos determinantes
de doencas, dos riscos e dos agravos a sadde que existem
no municipio.

Ela envolvera operac@es que tentam identificar:

a) As necessidades sociais de saude da populacéo;
b) Os grupos de risco;
¢) As situacOes de exposicao (0s expostos);
d) Os indicios de exposi¢cdo (0s suspeitos);
e) Os indicios de danos (assintomaticos);
f) As causas dos 6bitos, das seqiielas e dos agravos.

A vigilancia da saude desencadeara entdo acdes inte-
grais sobre os diferentes momentos ou dimens@es do pro-
cesso salde — doenca, segundo trés niveis de controle:

Nivel | — Controle dos condicionantes e determinantes;
Nivel Il — Controle de riscos;
Nivel lll — Controle dos danos.

As estratégias de intervencéo da vigilancia da saude
resultam da combinacao de trés grandes tipos de acdes:

1 - Promocédo de Saude, definida pela Organizacdo
Pan-Americana de Saude (OPAS) como sendo a somatéria
das a¢des da populacéo, dos servi¢os de saude, das autori-
dades sanitarias e de outros setores sociais e produtivos,
dirigida para o desenvolvimento de melhores condi¢des de
saude individual e coletiva.

2 - Prevencédo das Doengas e dos Acidentes, orga-
nizada como a forma de encarar e estruturar interven-
¢des que procuram antecipar-se a esses eventos, atuando
sobre problemas especificos ou sobre um grupo deles, de
modo a alcanc¢ar pessoas ou grupos em risco de adoecer
ou se acidentar. Dentre as a¢des individuais estao as imu-

13
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nizagdes, o controle pré-natal, a educacéo para a salide
— orientada para mudanca de habitos e de condutas pes-
soais — e o diagndstico precoce de algumas doengas cro-
nicas. No nivel das intervenc@es preventivas gerais estdo
o controle da emissdo de poluentes, a fluoretacdo da agua
e o controle sanitario dos alimentos.

3 - Atencao Curativa — Destinada para a cura ou
para o cuidado dos doentes, para o prolongamento da
vida, para a diminuicdo das dores e para a reabilitacao
das sequelas. A atencdo curativa, com certeza a acao
mais conhecida e executada nos diferentes municipios,
deve ser provida de forma adequada e oportuna e segu-
ramente muito contribui para a melhoria na qualidade de
vida dos municipes.

Para a sua execucdo a pratica sanitéaria da vigilancia
da saude necessita estar apoiada em trés pilares basicos:

a) Territorio — Entendido esse termo ndo como uma
visdo geogréfica, mas como um espaco, produto de
uma dinémica social em permanente constru¢cdo, no
qual individuos estdo em constantes conflitos de inte-
resses, de projetos e de sonhos. Esse espaco, em con-
tinua reconstrucao, tem uma configuracé@o que corres-
ponde as diferentes localizacBes de distintos conjuntos
sociais no seu interior, com suas necessidades, deman-
das e representacdes de interesses diversificados.
b) Problema - Interpretado como a identificacdo de
uma diferenca entre o que é e o que deveria ser, de
acordo com os padrdes e os valores considerados de-
sejaveis do ponto de vista de um determinado ator
social. Por “Problemas de Saude” entende-se a re-
presentacdo social de necessidades sanitérias deriva-
das de condic¢des de vida vivenciadas por um deter-
minado ator social.

A prética da vigilancia da saude utiliza na organiza-

¢do dos servicos de satde duas formas de enfoque: a

Convencional, que trabalha com programas, e uma

forma alternativa, que é o enfoque por Problema.

O enfoque convencional por programas trabalha na

realidade com microprogramas, fazendo uma defini-

¢do dos problemas de saude por doencas (hansenia-
se, TBC, diabetes, hipertensdo) ou por etapas do ci-

14
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clo biolégico humano (crianca, adolescente, idoso),
ou ainda por inser¢do no mercado de trabalho (satide
do trabalhador). Esses programas, formatados por
objetivos previamente definidos e sustentados por co-
nhecimentos especificos, ndo se adequam necessa-
riamente aos problemas concretos, situados e data-
dos, e seguramente ndo dao conta de responder aos
desafios de uma realidade bastante complexa e mal-
estruturada.

O enfoque por problemas apresenta perspectiva de
organizacdo muito diferente. Ele parte do reconheci-
mento de um “territdrio” para, sem idéias preconce-
bidas, identificar, descrever e explicar 0s macropro-
blemas ai contidos, referidos por atores portadores de
um dado projeto de salde, para depois articular,
mediante a vigilancia da satde, um conjunto de ope-
racOes intersetoriais, destinado a resolvé-los, tendo
presente a disponibilidade real de recursos existentes
nesse “territorio”.

Enquanto a forma convencional por programas utiliza
formulas preconcebidas, universalizadas e de carater
técnico, o enfoque por problemas tem um forte en-
raizamento social, porque € concebido no interior do
territorio, compartilhando opinides de técnicos e da
populacédo. Este ultimo proceder facilita o desenvolvi-
mento da consciéncia sanitaria da populacdo desse
territério, que passa a compreender os problemas que
o atingem.

Quando se atua por enfoque em “problemas’ néo se
pode extinguir os programas. Estes deverdo continu-
ar existindo como espacos especializados, de produ-
¢do, estocagem e difusdo de procedimentos técnicos
especificos; permanentemente atualizados e conden-
sados em normas. Entéo os programas devem perder
o contetido administrativo e se transformar em cam-
pos técnicos.

¢) Intersetorialidade — Problemas complexos e mal-
estruturados que se manifestam num territério ndo
podem ser enfrentados por uma Unica secretaria. Exi-
gem um conjunto articulado de operacdes organiza-

15
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das intersetorialmente. Além de representar a soli-
dariedade de todos os setores governamentais, sig-
nifica uma economia de acéo, pela racionalidade e
pela socializacdo que lhe sdo inerentes. Para que
ocorra a ruptura de todas as barreiras de comunica-
cdo que impedem o dialogo entre os diferentes se-
tores do governo.

2. Producéo Social da Saude

Quando um governo de um municipio decide assumir
uma geréncia social (portanto praticando os principios do
SUS), a qual esta centrada na idéia da intersetorialidade,
ele vai fundamentar a articulacdo de suas ac8es sobre
problemas concretos, de pessoas carentes ou em risco,
identificadas em ““territérios” definidos e transformadas
em demandas politicas.

A producéo social da saude, além de detectar esta-
dos em permanente transformacao, enquadra-os como
fenbmenos resultantes de fatos econdmicos, politicos,
ideoldgicos e cognitivos e parte para a busca de solucdes
dentro desse enfoque.

Gerenciar um sistema de sadde no municipio exige
executar parcerias entre o0 governo e a populagdo. Assumir
atitudes paternalistas ou exigir que a populagédo “faca por
simesma’” sao posturas seguramente fadadas a insucesso.

A parceria exige a combinacdo de trés abordagens:

Abordagem gerencial — O municipio entra com a
oferta da racionalidade tecnoldgica.

Abordagem participativa— A comunidade incorpo-
ra-se aos projetos, atuando diretamente na identifi-
cacdo das prioridades e na organizacao dos recursos.
Abordagem representativa — A comunidade delega
certas decisbes a membros eleitos por periodos deter-
minados de tempo (Conselhos Municipais de Saude).

Como ser bem-sucedido

O sucesso de um sistema de sadide municipal depen-
de das seguintes condi¢es:

16
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1. Mostrar e ensinar a populacdo as diferencas entre
saude e servi¢cos de salde;

2. Colocar o minimo necessario de recursos para ini-
ciar um projeto;

3. Descobrir pessoas que sabem fazer acontecer e
envolvé-las nos projetos;

4. Comecar por projetos pequenos de facil execucao;

5. Trabalhar com estruturas administrativas pequenas;

6. Comemorar e difundir sempre os resultados
positivos.

Em quanto tempo se obtém
resultados palpaveis?

N&o desanimar. A Organizacdo Mundial de Saude,
com base nas experiéncias implantadas no continente
europeu (onde seguramente as condi¢Bes de salde sao
bem melhores que as nossas), nos fornece dados indican-
do que sdo necessarios de trés a seis anos para se implan-
tar politicas publicas saudaveis e de cinco a dez anos para
gue elas se reflitam em ganhos concretos de saude.

*Luiz Antonio Nunes é Presidente do Departamento de Medici-
na Social da Associa¢cdo Paulista de Medicina.
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COMO IMPLANTAR UM SISTEMA
DE SAUDE PUBLICA SAUDAVEL

Luiz Antonio Nunes*

O SUS seguramente € a resposta adequada aos pro-
blemas de salide de nosso pais. A sua perfeita implanta-
¢do e o seu pleno funcionamento dependem de um con-
junto de postura, tanto gerencial como assistencial, von-
tade politica, clareza estratégica e competéncia técnica.
Cabe a n6s médicos importante papel, no sentido de ofe-
recer subsidios a essa proposta.

Devemos ter presente que em um sistema publico de
saude o cidaddo desempenha trés papéis: ele é o usua-
rio (consumidor), ele é o financiador e, portanto, tem
de ter participagdo como decisor. Dessa forma, na im-
plantacdo de um Sistema de Saulde, o0s seguintes objeti-
vos devem ser priorizados:

1. O cidad&o deve ser colocado no centro do sistema.
2. A énfase deve ser dada aos resultados e impactos. A
qualidade da atencao deve estar acima dos nimeros.

3. A geréncia do sistema deve buscar soluces para 0s
problemas de satude e bem-estar, instituindo politicas pro-
motoras de saude.

4. Deve ser promovida descentralizacao de responsabili-
dades e de funcdes em nivel regional e local.

5. Deve ser valorizada a contribuicdo de outros setores
da administracdo que tenham impacto na salde e no
bem-estar.

6. Sempre que possivel parcerias devem ser estabelecidas
com consumidores e prestadores de servigos.

7. Didlogos constantes com os profissionais da salide para
que as suas decisdes estejam dentro de politicas publicas.
8. O dinheiro deve ser usado eficientemente e 0s recursos
investidos em satide devem ser conhecidos e valorizados
pelo cidadao municipe.

9. Planejamento adequado para executar o maximo, den-
tro dos recursos disponiveis.
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Uma vez estabelecidos os objetivos vamos juntos ins-
tituir quais principios orientarédo a operacionalizacdo do
nosso saudavel sistema publico de saude.

1. Respeito aos direitos do cidadao.
@ Direito a um servico adequado e personalizado.
@ Direito a informacao.
@ Direito de participar nas decisdes referentes a sua
saude.
@ Direito a uma morte com dignidade.

2. Oferta de mecanismos que fornecam informacdes
sobre o funcionamento dos servigos.

3. Aprimoramento dos mecanismos de reclamacoes,
de forma a torna-los mais claros, mais acreditaveis
e mais efetivos.

4. Adaptacdo dos servicos as necessidades dos ci-
dadaos.
@ Garantia de acesso fécil.
® Unidades basicas com padrdes de qualidade, que
oferecem servico por 24 horas.
@ Servicos de emergéncia e de atendimento pré-hos-
pitalar de bom nivel.
@ Instalacdes e equipamentos adequados.
@ Servicos adaptados as necessidades de grupos par-
ticulares: idosos, criancgas e adolescentes, portadores
de deficiéncias etc.

5. Remuneracédo adequada e estimulo ao aprimora-
mento profissional para os trabalhadores da saude.

6. Motivacdo dos trabalhadores da saude.
® Garantia de participacao no planejamento das a¢des.
@ Autonomia profissional.
@ Condicdes de trabalho adequadas.

7. Aproximacédo do processo decisério da agdo.

@ Descentralizagéo.
@ Definicdo das responsabilidades e das fun¢fes dos
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estabelecimentos de saude.

@ Estabelecimento de plano global de satide que cubra
todas as atividades e todos os recursos em doencas
infecciosas, doencas ocupacionais e salide ambiental.
@ Estabelecimento de prioridades.

® Adocao de medidas efetivas e estratégias apropriadas
para promocao de salde e prevencao de doencas.

8. Valorizacdo do dinheiro.

@ Enfoque do sistema nos seus resultados.

® Alocacdo dos recursos, tendo como parametros a
populagéo a ser servida e o desempenho dos estabe-
lecimentos de saude.

@ Revisdo da natureza e do escopo dos servicos.

® Reducdo do nimero de trabalhadores em salde a
uma taxa compativel com as caracteristicas sociais e
demogréficas da populacéo.

® Compatibilizagdo das remuneracdes com a pratica
do local.

@ Controle da incorporacdo das tecnologias de satde.
@ Racionalizacéo das operagdes dos servicos de apoio
a diagnostico e a terapéutica.

*Luiz Antonio Nunes é Presidente do Departamento de Medici-

na Social da Associacdo Paulista de Medicina.

20



9.5- OQE\QE ] SASERSHE 09 SIBWIN COESATE

PRINCIPIOS BASICOS DO SUS

Gilberto Natalini*

O Sistema Unico de Salde, estabelecido pela Cons-
tituicdo e regulamentado pela Lei Organica da Saude
8.080/90, tem entre seus principios basicos a universali-
dade do atendimento, isto é, proporcionar a populacdo
brasileira acesso as acdes e aos servicos de saude, atra-
vés de entidades vinculadas ao sistema, observando os
principios da equidade, da integralidade, da resolutivi-
dade e da gratuidade.

O objetivo deste estudo é, aproveitando o inicio de
uma nova gestao nos municipios, reforcar, junto aos meé-
dicos e profissionais de salide, a responsabilidade e o com-
promisso de mobilizacdo para a continuidade do processo
de implementacéo do SUS no pais.

O documento compde um movimento de reforco e
subsidio aos profissionais da medicina no sentido de:

v Exercerem a plena autonomia na busca de solu-
¢des para a melhoria da qualidade de vida das popu-
lacBes;

v Avancarem no processo de articulacdo com os
gestores de saude; articularem meios e condicdes
de dividir, com a sociedade, os dirigentes politicos
e com o setor da salide, a responsabilidade de me-
Ihor atendimento.

A partir da organizacdo e do tratamento dos aspec-
tos aqui abordados, pretende-se possibilitar o desenvol-
vimento de acdes e analises sobre o0s diversos aspectos
gue fazem parte da assisténcia a sadde no pais. A partir
das conclusdes obtidas, serd possivel caminhar para o
aprimoramento do SUS em seus diversos niveis de atua-
¢do, meta que, tenho certeza, é perseguida por todos
aqueles que lutam pela melhoria da qualidade de vida
do cidadao brasileiro.
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Historico

A construgdo do SUS é um processo no qual a diretriz
da descentralizacdo das agdes e dos servicos de saude
vem se desenhando desde o movimento pela Reforma
Sanitaria na década de 70.

A proposta passa pelas experiéncias de medicina
comunitaria, pelos movimentos populares e avanga no
conhecido movimento municipalista.

Em 1975, a Unido cria o Sistema Nacional de Saude
(SNS). A competéncia para a execucdo das a¢des e dos
servigos de saude é dividida entre os ministérios da Sau-
de, da Previdéncia e da Assisténcia Social, da Educagéo
e do Trabalho.

Em 1977, cria-se o Sistema Nacional de Previdén-
cia e Assisténcia Social (Sinpas), com a seguinte com-
posicéo:

v Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS);

v Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previ-
déncia Social (Inamps);

v Legido Brasileira de Assisténcia (LBA);

v Fundacao Nacional do Bem-Estar do Menor (Funa-
bem);

v Empresa de Processamento de Dados da Previdén-
cia Social (Dataprev);

v Central de Medicamentos (Ceme).

Em 1979, o Centro Brasileiro de Estudos em Saude
(Cebes) apresenta e discute a primeira proposta de
reorientacao do sistema de saude.

A crise econémica dos anos 80 gera uma nova situa-
¢do, exigindo o reconhecimento do governo e a necessi-
dade de mudar o sistema, que assegurava saude apenas
aos contribuintes da Previdéncia Social. A propria popula-
¢d0 comeca a se organizar e lutar pela democratizacao
do pais.

Em 1982, o governo muda a forma de pagamento
do setor privado contratado e introduz o pagamento por
diagnéstico, Autorizacéo de Internagdo Hospitalar (AlH) e
passa a celebrar convénios com os Estados e 0s munici-
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pios e a repassar recursos. Com a instituicdo das Acdes
Integradas de Saude — AlS, os setores publicos de saude
se conhecem e iniciam um processo de planejamento mais
integrado e articulado. Criam- se as Comissdes Interinsti-
tucionais, base dos Sistemas Unificados e Descentraliza-
dos de Saude — Suds.

Em 1986 realiza-se a 82 Conferéncia Nacional de Sau-
de, que, com ampla participacdo, discute a situacdo da
saude no pais e aprova um relatério com recomendacdes
de descentralizacdo, participacéo popular e eficiéncia da
gestao local. Essas recomendac@es passam a constituir o
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. A proposta da re-
forma para reorientar o sistema de salude é a implanta-
¢éo do SUS - Sistema Unico de Saude.

Em 1988, o texto constitucional consagra a salde
como produto social e estabelece as bases legais dos
municipios como responsaveis pela elaboracédo da politi-
ca de saude.

A salde é incluida no capitulo da Seguridade Social
gue é o conjunto das ac¢des de Saude, Previdéncia Social
e Assisténcia Social, com financiamento comum, e, para
organizar o funcionamento do SUS, sdo elaboradas e
aprovadas as Leis Organicas de Saude: Lei 8080/90 e Lei
8142/90.

SUS: Aspectos Conceituais

O SUS é um sistema, formado por varias instituicdes
dos trés niveis de governo (Unido, Estados e municipios),
e complementarmente pelo setor privado contratado e
conveniado. O setor privado, quando contratado pelo SUS,
atua com as mesmas normas do servigo publico. O SUS
deve:

v/ Atender a todos, de acordo com as suas necessi-
dades, independentemente de pagamento;

v/ Atuar de maneira integral, com as a¢6es de salde
voltadas para o individuo e para a comunidade, com
acOes de promogao, prevencao e tratamento;

v Ser descentralizado, com o poder de deciséo per-
tencendo aos responsaveis pela execucao das acoes;
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v Ser racional, devendo se organizar de maneira que
sejam oferecidas acdes e servicos de acordo com as
necessidades da populacéo, ser planejado para suas
populacdes;

v Ser eficiente e eficaz, produzindo resultados com
qualidade;

v Ser democratico, assegurando o direito de partici-
pacéo de todos 0s segmentos envolvidos com o siste-
ma: dirigentes institucionais, prestadores de servicos,
trabalhadores de saude e usuérios dos servigos. Os
Conselhos de Saude (nacional, estaduais e munici-
pais) exercem o controle social no SUS, com o critério
de composicao paritéria, ou seja, participacéo igual
entre 0s usuarios e os demais, com poder de decisdo
e ndo apenas consultivo;

v Ser equanime: eqlidade é diferente de igualda-
de. Todas as pessoas tém direito ao atendimento de
suas necessidades, mas as pessoas sao diferentes, vi-
vem em condic¢des desiguais e com necessidades di-
versas. O principio da equidade é que o sistema deve
estar atento as desigualdades.

Legislacao Basica do SUS
Constituicao Federal - 1988

A salde em nosso pais recebeu atengéo pela primei-
ra vez na Constituicdo de 1934, em um artigo e um inci-
s0. Na Constituicdo de 1946, a satde foi inserida em dois
artigos, dois incisos e uma alinea, com o intuito de nor-
matizacéo e iniciando o cuidado com a condi¢édo de vida
do trabalhador.

A Constituicdo da Republica Federativa Brasileira, pro-
mulgada em 1988, assegura o exercicio dos direitos so-
ciais e individuais, a liberdade, a seguranga, o bem-es-
tar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica como
valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista
e sem preconceitos.
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Capitulo Il

DOS DIREITOS SOCIAIS

Art.6. Sao direitos sociais a educacdo, a saude, 0
trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a pro-
tecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos de-
samparados, na forma desta Constituicdo.

Capitulo Il
DA UNIAO

Art.21. Compete a Unido:

XX - Instituir diretrizes para o desenvolvimento urba-
no, inclusive habitacdo, saneamento bésico e transportes
urbanos.

Art.22. Compete privativamente a Unido legislar so-
bre:

XXIII - Seguridade social.

Art.23. E de competéncia comum da Unido, dos Es-
tados, do Distrito Federal e dos municipios:

Il - Cuidar da saude e da assisténcia publica, da prote-
¢do e da garantia das pessoas portadoras de deficiéncias.

Art.24. Compete a Unido, aos Estados e ao Distrito
Federal legislar concorrentemente sobre:

XII - Previdéncia social, protecédo e defesa da saude.

Capitulo IV

DOS MUNICIPIOS

Art.30. Compete aos municipios:

VIl - Prestar, com a cooperagdo técnica e financeira
da Uniéo e do Estado, servicos de atendimento a salde
da populacéo.
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Capitulo IV

DAS FUNCOES ESSENCIAIS A JUSTICA

SECAO |
DO MINISTERIO PUBLICO

Art.129. Sdo func¢des institucionais do Ministério PU-
blico:

| - Promover, privativamente, a acdo penal publica,
na forma da lei;

Il - Zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Publicos e
do servicos de relevancia publica aos direitos assegurados
nesta Constituicdo, promovendo as medidas necessarias
a sua garantia.

Capitulo Il
DA SEGURIDADE SOCIAL

SECAO |
DISPOSICOES GERAIS

Art.195. A seguridade social seré financiada por toda
a sociedade. De forma direta e indireta, nos termos da
lei, mediante recursos provenientes dos orcamentos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios,
e das seguintes contribuicdes sociais:

| - Dos empregados, incidente sobre a folha de sala-
rios, o faturamento e o lucro;

Il — Dos trabalhadores;

[l — Sobre a receita de concursos de prognésticos.

SECAO I
DA SAUDE

Art.196. A salde é direito de todos e dever do Esta-
do, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos
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para sua promogao, protecdo e recuperacao.

Art.197. Sdo de relevancia publica as acdes e 0s ser-
vicos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos ter-
mos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e con-
trole, devendo sua execucao ser feita diretamente ou atra-
vés de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica
de direito privado.

Art.198. As acdes e 0s servicos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e cons-
tituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| — Descentralizagcdo, com direcdo Unica em cada es-
fera de governo;

Il - Atendimento integral, com prioridade para as ativi-
dades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

[l - Participacdo da comunidade.

Paragrafo Unico - O sistema Unico de salde sera
financiado, nos termos do art. 195, com recursos da segu-
ridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos municipios, além de outras fontes.

Art.199. A assisténcia a saude é livre & iniciativa
privada.

8§ 1° As instituicBes privadas poderéo participar de
forma complementar do sistema Unico de salde, segun-
do diretrizes deste, mediante contrato de direito publico
ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas
e as sem fins lucrativos.

§ 2° E vedada a destinac&o de recursos publicos para
auxilios ou subvencdes as instituices privadas com fins
lucrativos.

§ 3° E vedada a participacio direta ou indireta de
empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a sadude
no pais, salvo nos casos previstos em lei.

8§ 4° A lei disporé sobre as condi¢Bes e os requisitos
gue facilitem a remocao de 6rgaos, tecidos e substancias
humanas para fins de transplantes, pesquisa e tratamen-
to, bem como a coleta, o processamento e a transfusio
de sangue e seus derivados, sendo vedado todo tipo de
comercializacgéo.

Art. 200. Ao sistema Unico de satde compete, além
de outras atribuicdes, nos termos da lei:
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| — Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e
substancias de interesse para a salide e participar da pro-
ducao de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos,
hemoderivados e outros insumos;

Il — Executar as agdes de vigilancia sanitaria e epide-
miolégica, bem como as de saude do trabalhador;

[l - Ordenar a formacéo de recursos humanos na area
de saude;

IV — Participar da formula¢do da politica e da execu-
cdo das acBes de saneamento basico;

V —Incrementar em sua area de atuacédo o desenvol-
vimento cientifico e tecnoldgico;

VI - Fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido
o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e
aguas para consumo humano;

VIl - Participar do controle e da fiscalizacdo da produ-
¢do, transporte, guarda e utilizacao de substancias e pro-
dutos psicoativos, téxicos e radioativos;

VIl - Colaborar na protecdo do meio ambiente, nele
compreendido o do trabalho.

Leis Organicas da Saude

As Leis Orgénicas da Saude — LOS — conjunto de duas
leis editadas (Lei 8080/90 e Lei 8142/90) para dar cumpri-
mento ao mandamento constitucional de disciplinar legal-
mente a protecdo e a defesa da salde. Sao leis nacionais
que tém o caréater geral, contém diretrizes e os limites que
devem ser respeitados pela Unido, pelos Estados e pelos
municipios ao elaborarem suas préprias normas. Sao desti-
nadas, portanto, a esclarecer o papel das esferas de gover-
no na protecao e na defesa da satde, orientando suas res-
pectivas atua¢des para garantir o cuidado da saude.

M Lei 8080/90 — Votada em 19 de setembro, dispbe
sobre as condi¢des para a promocéao, a protecao e a recu-
peracdo da salude, a organizacéo e o funcionamento dos
servigcos correspondentes e da outras providéncias.

Regulamenta em todo territ6rio nacional as ac6es de
saude, com diretrizes ao gerenciamento e da descentrali-
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zagdo; permite a iniciativa privada participar do Sistema
Unico de Satide em carater complementar, com priorida-
de das entidades filantrépicas sobre as privadas lucrativas
na prestacdo de servicos. A descentralizacdo politico-ad-
ministrativa é enfatizada na forma da municipaliza¢cdo dos
servicos e das a¢des de saude, com redistribuicao de po-
der, competéncias e recursos em dire¢do aos municipios.

Define as Areas de Atuac&o do SUS:

v Assisténcia terapéutica integral, inclusive farma-
céutica;

v Controle e fiscalizagao de alimentos, agua e bebi-
das para o consumo humano;

v Orientacéo familiar;

v/ Participacdo na area de saneamento;

v/ Participagdo na preparacdo de recursos humanos;
v Saude do trabalhador;

v Vigilancia epidemioldgica;

v Vigilancia nutricional;

v Vigilancia sanitéria.

Condiciona como competéncia do SUS a defini¢do
de critérios, valores e qualidade dos servicos. Veda o exer-
cicio de cargo de chefia ou funcéo de confianca no SUS
aos proprietarios, administradores ou dirigentes de enti-
dades filantropicas e privadas lucrativas.

Trata da gestdo financeira, condicionando a existén-
cia de conta especifica para os recursos da saude e a
fiscalizacdo da movimentacédo bancaria pelo Conselho
Municipal de Saude.

Define os critérios para a transferéncia de recursos:
perfil demografico e epidemioldgico, caracteristicas quan-
titativas e qualitativas da rede, desempenho técnico e
econdmico-financeiro no periodo anterior e nivel de parti-
cipacdo orcamentéria para a saude.

Define que o Plano Municipal de Saude é a base
das atividades e da programacéo de cada nivel de dire-
¢do do SUS.

Garante a gratuidade das a¢Ges e dos servicos nos aten-
dimentos publicos e privados contratados e conveniados.
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M Lei 8142/90 - Votada em 28 de dezembro, dispbe
sobre a participacdo da comunidade na gestao do Siste-
ma Unico de Saude e sobre as transferéncias intergover-
namentais de recursos financeiros na area da saude e da
outras providéncias.

Esta lei institui as insténcias colegiadas e 0s instru-
mentos de participacdo social em cada esfera de gover-
no. Condicionou o recebimento de recursos financeiros a
existéncia de Conselho Municipal de Saude, funcionando
de acordo com a legislacao.

Em cada esfera de governo, sem prejuizo das fun-
¢cdes do Poder Legislativo, existem as seguintes instancias
colegiadas: Conferéncia de Saude e Conselho de Saude.
As Conferéncias devem ser realizadas em cada esfera de
governo, organizadas no minimo a cada quatro anos e
paritarias como os conselhos. Os Conselhos séo érgaos
representativos em carater permanente e deliberativo.

Define a participacdo do Conass (Conselho Nacional
de Secretarios de Salde) e do Conasems (Conselho Na-
cional de Secretarios Municipais de Saude), no Conselho
Nacional de Saude.

Concede o repasse regular e automatico de recursos
para municipios, Estados e Distrito Federal e preconiza
que, para receber recursos de forma regular e automati-
ca, Estados, Distrito Federal e municipios deveréo ter Fun-
do de Saude, Conselho de Salde, Plano de Saude e con-
trapartida de recursos em seus orcamentos.

Normas Operacionais Basicas

As Normas Operacionais tém como principal objetivo
disciplinar o processo de implementacéo do SUS e se vol-
tam mais diretamente para a definicdo de estratégias e
movimentos taticos, que orientam a operacionalidade do
sistema, dentre esses o detalhamento das competéncias
das trés esferas de governo.

B Norma Operacional Basica 01/91

Esta norma cria a AIH (Autorizacdo de Internacédo
Hospitalar); o SIH (Sistema de Informacao Hospitalar); FEM
(Fator de Estimulo a Municipaliza¢do) e em relacédo ao
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processo de habilitacdo alcancaram-se alguns avancos:
criacdo dos conselhos estaduais e municipais.

B Norma Operacional Basica 01/93

Considerando que os municipios, os Estados e 0s pro-
prios 6rgdos do Ministério da Saude encontram-se em
estagios diferentes em relacdo a descentralizacdo do sis-
tema, esta norma definiu procedimentos e instrumentos
operacionais que visavam ampliar e aprimorar as condi-
¢cdes de gestdo, no sentido de efetivar o comando Unico
do SUS nas trés esferas de governo.

Foram criadas as Comissdes Intergestores; no proces-
so de gestéo os Estados e 0s municipios poderiam se ha-
bilitar na Gestéo Incipiente, Parcial e Semiplena; foram
criados o FAE (Fator de Apoio ao Estado), FAM (Fator de
Apoio ao Municipio) e o SIA (Sistema de Informag¢édo Am-
bulatorial). Esta norma representou um avango no pro-
cesso de descentralizacdo das acBes e dos servicos de
saude e na construcao do SUS.

B Norma Operacional Basica 01/96

Esta normavem aperfeicoar a gestao dos servicos de
saude no pais e a prOpria organizacdo do sistema, visto
gue 0 municipio passa a ser, de fato, o responsavel pelo
atendimento das necessidades e das demandas de satde
do seu povo e das exigéncias de intervencdes saneadoras
em seu territrio. Ao tempo em que aperfeicoa a gestao
do SUS, esta NOB aponta para uma reordenac¢édo do mo-
delo de atencéo a salde.

As gestdes municipais sdo duas: Gestao Plena da
Atencéo Basica e Gestao Plena do Sistema Munici-
pal. Ambas recebem recursos de forma regular e auto-
matica para o atendimento basico, na forma do PAB (Piso
de Atenc¢do Bésica ), no valor de R$ 10,00 hab/ano. Rece-
bem também recursos, na forma de incentivo, para assis-
téncia farmacéutica basica, saude da familia, agentes
comunitarios, caréncia nutricional, vigilancia sanitaria e
epidemioldgica.

Na Gestdo Plena do Sistema, os municipios habilita-
dos recebem 0s recursos de assisténcia especializada
ambulatorial e hospitalar fundo a fundo, além dos recur-
sos da assisténcia bésica.
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Os sistemas de informacdo devem ser alimentados
mensalmente:

v SIM: Sistema de Informacgdo de Mortalidade;

v Sinasc: Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos;

v Sinan: Sistema de Informacao de Agravos de Noti-

ficacdo;

v Sisvan: Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional;

v SIA - SUS: Sistema de Informacéo Ambulatorial;

v SIH - SUS: Sistema de Informacéo Hospitalar;

v Siab: Sistema de Informacdes de Atencdo Basica

de Saude da Familia e/ou Agentes Comunitarios.

ENOAS -SUS 01/2001

Desde 1999, foi estabelecido um processo de avaliacdo
do movimento de descentralizagédo, buscando identificar os
estrangulamentos e as possibilidades de avanco do SUS.

Nesse processo, ficou claro a adesdo dos municipios
brasileiros a descentralizacdo, atingindo 98%o de habilita-
¢do no total dos municipios do pais. No entanto, proble-
mas de natureza tanto conjuntural como estrutural fica-
ram evidentes nesse processo. O estabelecimento de de-
terminados pactos pouco funcionais entre Estados e mu-
nicipios, quanto a divisdo de responsabilidades e a parti-
Iha da gesté@o de unidades que dificultam a organizagdo
de sistemas municipais/microrregionais, € um dos indica-
dores mais visiveis das distor¢@es. Outro problema, de ca-
rater estrutural, € a existéncia exclusiva de condicdes de
gestao polares (Plena do Bésico X Plena do Sistema), que
néo traduzem a heterogeneidade das realidades de ofer-
ta de servigos nas distintas regides do pais, e mesmo en-
tre municipios-p6lo e os demais, induzindo a busca da
habilitacdo em Plena do Sistema de diversos municipios,
cuja oferta em pouco ou nada difere da atencao basica.
Como resultado desses estudos é elaborada a Norma
Operacional da Assisténcia (NOAS- SUS 01/2001) em fase
de implementacdo, que: assegura o comando Unico so-
bre o sistema; incorpora a microrregionalizacéo a partir
da base legal; amplia a atencdo bésica; resgata o proces-
so de PPI; avanca na utilizacdo do per capta como forma
de repasse (Basico Ampliado e minimo da média comple-
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xidade); instrumentaliza e regula a relacao gestor-gestor
e permite maior visibilidade aos processos de pactuacao
de referéncias, permitindo maior controle pelos gestores.

Foruns de Negociagdo e Deliberacdo
no Processo de Descentralizacao

No Ambito Nacional:
v Comisséo Intergestores Tripartite: integrada parita-
riamente por representantes do Ministério da Saude,
dos érgéos de representacdo do conjunto dos Secre-
tarios Estaduais de Saude — Conass e do conjunto dos
Secretarios Municipais de Saude — Conasems. Tem
por finalidade assistir na elaboracéo de propostas para
aimplantacado e a operacionaliza¢cdo do SUS, subme-
tendo-se ao poder deliberativo do Conselho Nacional
de Saude.
v  Conselho Nacional de Saude: atua como 6rgado
deliberativo na formulacédo de estratégias e no con-
trole da execuc¢do da Politica Nacional de Saude.

No Ambito Estadual:
v Comissdo Intergestores Bipartite: integrada parita-
riamente por dirigentes da Secretaria Estadual de Sau-
de e 0 6rgdo de representacéo dos Secretarios Muni-
cipais de Saude do Estado (Cosems). E a instancia
privilegiada de negociacdo nos Estados.
v Conselho Estadual de Saude: atua na formulacédo
de estratégias da Politica Estadual de Saude, instan-
cia deliberativa.

No Ambito Municipal:
v Conselho Municipal de Saude: instancia deliberati-
va, atua na formulacao de estratégias e no controle
da execucdo da Politica Municipal de Saude.

Instrumentos de Planejamento de Saude
O planejamento publico tem uma dimenséo técnica
e uma dimensao politica. Técnica quando implica uma

metodologia de trabalho prépria, 0 acesso a informacdes
atualizadas, sistematizadas e agregadas. E tem dimen-
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sdo politica quando é, antes de tudo, um processo de ne-
gociacdo para conciliar valores, necessidades e interesses
e administrar conflitos ente os varios segmentos da socie-
dade que disputam os beneficios da acdo governamental.

Definidos na legislacéo, sdo trés os instrumentos de
planejamento de salide municipal:

B Plano Municipal de Saude - Instrumento que define
objetivos, prioridades e metas, além de previsao de finan-
ciamento das acBes e dos servicos, sendo dimensionado
através de:
v Gestdo do Sistema Municipal de Saude, na qual
estdo envolvidas a promocéo, a protecdo e a recupe-
racao da saude;
v Gestéo dos servicos proprios da Secretaria Munici-
pal de Saude, relacionados a definicdo dos progra-
mas, dos projetos, das metas e dos indicadores de
resultados que orientam a prestacéo de servigcos nas
areas ambulatorial, hospitalar, urgéncia e emergén-
cia, vigilancia a saude e vigilancia sanitéria.

B Programacao da Assisténcia Ambulatorial e Hospi-
talar organizada para:
Programacao da Assisténcia Ambulatorial
v Atencdo Basica;
v Assisténcia Ambulatorial de média complexidade;
v Assisténcia Ambulatorial para alta complexidade.
Programacao de Assisténcia Hospitalar
v Hospitais locais;
v Hospitais microrregionais;
v Hospitais regionais-gerais especializados.

B Relatério de Gestdo — Tem como objetivo principal
avaliar a administracao da satide municipal, além da fun-
¢cdo de comparar as metas previstas no periodo de execu-
¢do do plano de satude com as ac¢des realizadas, a fim de
avaliar os indicadores dos resultados alcancados.

*Gilberto Natalini & Ex-Presidente do Conselho Nacional de Se-
cretarios Municipais de Salde (Conasems) e Vereador da Camara
Municipal de Sado Paulo.

*Colaboragdo: Maria Aparecida Carricondo e Nilo Brétas.
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PRINCIPAIS SISTEMAS
DE INFORMACAOQ DE
ABRANGENCIA NACIONAL

Sibele Maria Goncalves Ferreira*

Com certeza, no setor publico de salde, existe um
reconhecimento quanto aimportancia de empreender-se
esforcos para a obtencédo e a manutencdo de dados e
informacdes de abrangéncia nacional, que permitam o
acompanhamento do SUS em todo o pais, possibilitando
a producdo de analises comparativas entre os diversos
Estados, municipios e regides, de forma a subsidiar a to-
mada de decisdes em todos 0s niveis de gestdo. Com-
preende-se que a informacado € fundamental para a demo-
cratizagdo e o aprimoramento da gestdo do setor saude.

Atualmente, ainda se verifica a falta de integracéo
entre os diversos sistemas existentes, com destaque para
problemas relativos a falta de confiabilidade dos dados e
a baixa utilizagéo das informagdes como subsidio ao pro-
cesso de tomada de decis6es em todos os niveis do SUS.

Além disso, alguns sistemas foram desenvolvidos para
atender (quase), exclusivamente, ao controle da produ-
¢éo de servigos e de seu respectivo faturamento, ndo con-
templando outras necessidades de informacéo, particu-
larmente, aquelas voltadas para a avaliagdo do impacto
das acbes desenvolvidas sobre a situagdo de saude das
populagdes. Apesar desses problemas, é fundamental a
utilizacao dos sistemas existentes como estratégia para:

v Estimular que o processo de tomada de decisdes e

de avaliacdo, em todos os niveis do SUS, seja cada

vez mais orientado pelo uso de informacdes;

v Que esses sistemas possam ser continuamente aper-

feicoados, apostando que, através de sua ampla utili-

zacdo, eles poderdo ser criticados e devidamente cor-
rigidos ou mesmo substituidos;

v Que se viabilize um processo efetivo de consolidacio

de banco de dados, de abrangéncia nacional, que per-

mita o compartilhamento e, particularmente, a com-
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parabilidade entre diferentes situacdes. Lembrando que
a comparacdo é uma das principais ferramentas para
a elaboragdo de uma analise epidemioldgica.

Sistemas de Informacéo de
Abrangéncia Nacional sobre Orgaos
Responsaveis pela Gestdo

Cenepi - Centro Nacional de Epidemiologia

Faz parte da estrutura da Fundagdo Nacional de Sau-
de/Ministério da Saude, responsavel pela definicdo de nor-
mas, procedimentos técnicos e diretrizes operacionais do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. Deve pro-
mover a cooperacgao técnica e assessorar as secretarias es-
taduais e municipais de satde. Trabalha para a promogéo
e a disseminacdo do uso da metodologia epidemioldgica
em todos os niveis do SUS. Busca ““...desenvolver sistemas
de informacéao que permitam o acompanhamento do qua-
dro sanitario do pais e subsidiem a formulacao, a imple-
mentacdo e a avaliacdo das acBes de prevencdo e con-
trole de doencas e agravos, a definicdo de prioridades e a
organizacdo dos servicos e das acbes de saude”.

Datasus - Departamento de Informética do SUS
Como parte da estrutura do Ministério da Saude, en-

contra-se sob a gestdo da Secretaria Executiva do Minis-
tério. “Sendo um 6rgao de informética de ambito nacio-
nal, representa importante papel como centro tecnolégico
de suporte técnico e normativo para a montagem de sis-
temas de informética e informacao da Salde.” Sua mis-
sdo é: “...prover os O6rgaos do SUS de sistemas de in-
formacao e suporte de informatica necesséarios ao plane-
jamento, operacéo e controle do SUS, através da manu-
tencdo de bases de dados nacionais...”

SIM - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
Caracteristicas: coleta dados sobre 6bitos. Objetiva
fornecer informacdes sobre o perfil de mortalidade nos
diferentes niveis do SUS. O documento padrao para en-
trada dos dados é a declaracao de 6bito (D.O.). Na maior
parte do pais, 0 processamento dos dados € feito pelo
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Gestor Estadual de Saude. O avanco do processo de mu-
nicipalizacdo vem colocando os municipios a frente des-
se processo, buscando interven¢des mais préximas e es-
pecificas sobre os problemas colocados. O sistema per-
mite que os dados sejam agregados ou desagregados
por Estado, municipio, bairro ou endereco residencial.
Os dados podem ser consultados na home page do Da-
tasus: http//www.datasus.gov.br/ em Informacdes de Sau-
de - Mortalidade (1979-1997).

SINAN - Sistema de Informacdes sobre Agravos Notifi-
caveis

Caracteristicas: coleta dados sobre agravos de noti-
ficacdo compulséria. Foi instituido em 1996. Pode ser ati-
vado a partir do municipio, gerando informac@es por dis-
trito e bairro. A notificacdo compulséria tem sido a princi-
pal fonte usada pela Vigilancia Epidemiolégica para de-
sencadear medidas de controle. Os dados trabalhados refe-
rem-se as seguintes doencas: colera, coqueluche, den-
gue, difteria, doenca de chagas (casos agudos), doenca
meningocdcica e outras meningites, febre amarela, febre
tiféide, hanseniase, hepatites B e C, leishmaniose visce-
ral, leptospirose, maléria (em area ndo endémica), me-
ningite por Haemophilus Influenzae, peste, poliomielite,
paralisia flacida aguda, raiva humana, rubéola, sindrome
de rubéola congénita, sarampo, sifilis congénita, sindro-
me de imunodeficiéncia adquirida, tétano e tuberculose.

Segundo a legislacdo: “...todo e qualquer surto ou
epidemia, assim como a ocorréncia de agravo inusitado,
independentemente de constar na lista de doencas de
notificacdo compulséria, deve ser notificado, imediata-
mente, as secretarias municipal e estadual de saude e a
Fundacéo Nacional de Saude”.

Sinasc - Sistema de Informac&es sobre Nascidos Vivos
Caracteristicas: objetiva construir uma base de da-
dos sobre as criangas nascidas vivas em todos 0s niveis
do SUS. Como o SIM, conta com um documento-pa-
dréo, a declaracdo de nascimento (D.N.). Os municipios
gue vém trabalhando, adequadamente, com o sistema
tém obtido resultados significativos, permitindo uma
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intervengdo prematura nos riscos apresentados pelos
recém-nascidos Até o momento, sdo considerados como
nascidos vivos de risco aqueles que: tém baixo peso ao
nascer (menor que 2.500 gramas); a idade da méae é
menor do que 17 anos; a idade gestacional € menor do
que 37 semanas (prematuridade); o nivel de escolari-
dade da mae é baixo (menor do que 1° Grau); e 0 nu-
mero de consultas de pré-natal freqiientadas pela mae
€ menor do que quatro.

Os dados sobre o recém-nascido podem ser agrega-
dos ou desagregados por municipio, por bairro, pelo en-
dereco residencial ou pelo estabelecimento de satide onde
a crianga nasceu. Ainda € muito importante garantir o
cumprimento da obrigatoriedade do preenchimento e
encaminhamento da D.N. As experiéncias em varias loca-
lidades do pais tém mostrado que essa ferramenta de
informacdo pode, por exemplo, efetivamente melhorar
coeficientes como o da mortalidade infantil e da incidén-
cia de desnutricdo nas criangcas € nas maes.

SIA-SUS - Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS

Caracteristicas: oferece dados sobre controle or-
camentario e producdo de servicos ambulatoriais;
capacidade instalada e recursos financeiros orcados e
repassados aos municipios (referentes a atencdo am-
bulatorial), por exemplo, os Repasses para Custeio Am-
bulatorial (RCA).

Permite contar o que foi produzido, mas ndo quem
e quantos foram atendidos. Mas é instrumento impor-
tante para controlar o repasse de recursos, possibilitan-
do a identificacdo de inconsisténcias entre a fatura apre-
sentada e a capacidade instalada. No minimo, permite
avaliar se a producdo de procedimentos é compativel
com a estrutura (fisica, recursos humanos e/ou equipa-
mentos) que o prestador disp8e, permitindo intervir so-
bre distor¢8es mais grosseiras.

SIH-SUS - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS
Caracteristicas: trabalha dados referentes as inter-

nacdes hospitalares, particularmente aqueles que infor-

mam sobre os procedimentos realizados. A partir desses
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dados sdo efetuados pagamentos para os hospitais con-
veniados ou contratados pelo SUS. Também processa dados
sobre as causas de internacdo; a quantidade de leitos por
especialidade; o tempo médio de permanéncia do paciente
hospitalizado e a relagédo dos procedimentos mais freqiien-
tes em cada hospital, municipio e Estado. Suas informa-
¢des buscam facilitar a atividade de controle e avaliacao
do repasse de recursos efetuado pelo SUS. Conta com
um documento-padrdo para coleta de: Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH), que contém um grande de-
talhamento de dados. Entretanto, esses dados ainda séo
pouco trabalhados para gerar informacdes, ndo apenas
de controle, mas que, efetivamente, avaliem as respostas
gue estdo sendo oferecidas. Ainda assim, diferente do
SIS-SUS, é possivel identificar quem e qual o tipo de de-
manda esté sendo atendida.

Siab - Sistema de Informacao sobre Atencao Basica
Caracteristicas: voltado para as acdes referentes a

atencdo bésica, particularmente para as acfes desenvol-
vidas pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e pelo Programa de Saude da Familia (PSF).

Esse sistema processa informac@es sobre a popula-
¢do acompanhada e pode permitir aos gestores munici-
pais, estaduais e federal 0 acompanhamento continuo e
a avaliacdo das atividades desenvolvidas. A base de da-
dos pode ser dividida em blocos:

1. Dados e indicadores referentes ao cadastramento
das familias: caracteristicas das pessoas, dos domicilios,
das condicBes de saneamento, entre outros.

2. Dados e indicadores referentes a grupos de risco:
criangas menores de 2 anos, gestantes, hipertensos, diabé-
ticos, pessoas com tuberculose e pessoas com hanseniase.

3. Dados e indicadores referentes as atividades reali-
zadas: producdo e cobertura de a¢des, notificacdo de
agravos, 6bitos, hospitalizagdes, entre outros.

SI-PNI - Sistema de Informacdes do Programa Nacional
de Imunizacdes

Caracteristicas: tem como objetivo contribuir para o
controle, eliminagdo e/ou erradicacéo das doencas trans-
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missiveis e imunopreveniveis, com a imunizacdo sis-
tematica da populacdo. O SI-PNI foi implantado a partir
de 1993, com o objetivo de garantir a qualidade dos da-
dos e a velocidade do fluxo de informacgdes, otimizando o
controle e o gerenciamento das unidades de vacinacéo.

Sisvan - Sistema de Informac&o sobre Vigilancia Alimen-
tar e Nutricional

Caracteristicas: destina-se ao acompanhamento do
Programa de Combate as Caréncias Nutricionais — PCCE.
Propde-se a ser um processo continuo de coleta, trata-
mento, interpretacdo e disseminacéo de dados e infor-
magcBes sobre a situacdo alimentar e nutricional e de
seus fatores determinantes. Pretende conhecer e “me-
dir”” esse tipo de problema de salde, identificando gru-
pos de risco (biolégicos e sociais). Busca apontar ten-
déncias quanto a distribuicdo geogréafica e temporal da
evolucéo deste tipo de problema. Esses eventos podem
ser diretamente relacionados as politicas governamentais
de producéo, abastecimento e consumo de alimentos.
Ou seja, do acesso fisico e econémico aos produtos que
constituem a cesta bésica de alimentos de cada popu-
lacdo. Visa produzir informacdes para o avan¢o da
conscientizacdo da populacéo sobre os problemas rela-
cionados a alimentacao e a nutricdo como também so-
bre as alternativas para enfrenta-los.

Siclom - Sistema de Controle Logistico de Medicamentos

Caracteristicas: destina-se ao cadastramento de to-
dos os pacientes infectados pelo HIV que recebem medi-
camentos do SUS. Nesse sistema, os pacientes cadastra-
dos recebem cartdes magnéticos para identificacdo em
todas as Unidades de Saude que dispensam medicamentos
de Aids e que estao sendo equipadas com computador e
leitora de cartdes.

Sigab - Sistema de Gerenciamento de Unidade Ambula-
torial Basica

Caracteristicas: destina-se a atender as necessidades
de informagdes da direcdo de uma unidade bésica de
saude, coletando dados das consultas dos profissionais mé-
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dicos e ndo médicos, dos atendimentos dos profissionais
de nivel médio, vacinac¢ao e laboratérios da unidade, ge-
rando relatérios gerenciais, de faturamento e exportando
dados para o SIA-SUS e SI-PNI. Consiste nos mddulos de
consulta, saude bucal, atendimento complementar, aten-
dimento de programas, producdo laboratorial, vacinagdo
e pronto-atendimento.

Hospub - Sistema Integrado de Informatizacdo de Am-

biente Hospitalar
Caracteristicas: destina-se a automatizar e integrar,

de forma online, os diversos setores e processos dentro de
uma unidade hospitalar. Atualmente contempla as areas
finalisticas, ou seja, todos 0s setores assistenciais de um
hospital, ambulatério especializado ou laboratério central.
Possibilita a criagdo e a manutencéo, de forma automa-
tizada, do cadastro Unico de usuarios/pacientes e consiste
dos seguintes modulos: arquivo médico (Same), geren-
ciamento de unidades de emergéncia (Sigue), ge-
renciamento hospitalar (Sigho), gerenciamento de unida-
des ambulatoriais especializadas (Sigae), apoio a diagno-
se e a terapia (Siadt) e gerenciamento de centro cirdrgico
(Sicec). O sistema gera as saidas adequadas para o SIH-
SUS e SIA-SUS, permitindo o faturamento com mais faci-
lidade, sem necessidade de transcri¢éo.

Censo - Levantamento Decenal de Dados Populacionais
e Indicadores Sociais

O Censo ¢ realizado pelo IBGE e existe desde 1940.
Tem por objetivo a contagem da populacédo e dos domici-
lios existentes no pais. O Unico Censo que nao foi realiza-
do na década certa foi o de 1990 (feito em 1991).

Caracteristicas: basicamente o Censo pesquisa as
seguintes variaveis:

1. Domicilio: localizagédo, condicBes de infra-estrutu-
ra (tamanho, agua, luz, esgoto etc.).

2. Individuos: sexo, idade, religido, cor, raga, natura-
lidade e nacionalidade.

3. Familias: tamanho e relacdo de parentesco.

4. Educacdo: alfabetizacdo, escolaridade, nivel de
instrucao, cursos etc.
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5. Mao-de-obra: tipo de ocupacéo, ramo de ativida-
de, carteira de trabalho, rendimento, contribuicédo
previdenciaria e procura de trabalho.

6. Mortalidade.

7. Fecundidade (nimero de filhos por mulher).

8. Migracao.
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Sistemas de Informagé&o de Abrangéncia Nacional

SIGLAS

SISTEMAS

INDICADORES

ORGAO

SIM

Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade

SINAN

Sistema de
Informagdes sobre
Agravos Notificaveis

SINASC

Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos

Informacoes
relacionadas
com o perfil
epidemioldgico

CENEPI

SIA-SUS

Sistema de Infomag6es
Ambulatoriais do SUS

SIH-SUS

Sistema de
Informacdes
Hospitalares do SUS

SIAB

Sistema de Informacao
sobre Atencéo Basica

SI-PNI

Sistema de infomacgdes
do Programa Nacional
de ImunizacGes

SISVAN

Sistema de Informagcéo
sobre Vigilancia
Alimentar e Nutricional

SICLOM

Sistema de Controle
Logistico de
Medicamentos

Informacoes

relacionadas a
assisténciae a
administracdo

DATASUS

SIGAB

Sistema de
Gerenciamento de
Unidade Ambulatorial
Basica

HOSPUB

Sistema Integrado de
Informatizagéo de
Ambiente Hospitalar

Informacoes
gerenciais

DATASUS

CENSO

Levantamento decenal
de dados populacionais
e indicadores sociais

IBGE
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Indicadores basicos e respectivos Sistemas de
Informacéao para o processo de gestéo de um
Sistema Municipal de Saude

Situacdo de Saude Respostas
[ ‘ |
CondicOes | | Perfil de ‘ Assisténcias ‘ ‘ Administracdo
de vida Doengas

\
\Ambulatorial\ \ Apoio \ \Hospitalar\ \Recursos

Basica Diagnéstico| | Internacao Fisicos
Especializada | |Terapéutico| |Ambulatério| | Humanos
Urgéncias Materiais
Insumos
Financeiros
|
—
Demograficos| | Mortalidade Cobertura Produtividade
Ambientais Morbidade Concentracédo Utilizacdo da
Socio- hospitalar e Resolubilidade| | capacidade fisica
econdmicos | | ambulatorial e operacional
Gastos por tipo
de atendimento
\ | \
CENSO SIM SIA-SUS
Outros SINAN SIH-SUS
SINASC SIAB
SISVAN SIGAB
HOSPUB
SI-PNI
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Acdo Basica

A Constituicdo Federal de 1988 define como princi-
pios do SUS: Universalizacdo, Integralidade, Des-
centralizacdo, Hierarquizacao e Participacédo Popular.

Mesmo que esses principios ndo tenham ainda sido
atingidos na sua plenitude, é impossivel negar os impor-
tantes avancos obtidos nessa Ultima década no processo
de consolidacdo do SUS, dentre os quais se destaca a
descentralizacdo com efetiva municipalizacao.

No entanto, precisamos reconhecer que ainda ha
muito a fazer para garantir que todas as pessoas tenham
acesso aos servicos de satde. E preciso que esses servicos
estejam proximos de onde as pessoas vivem ou traba-
lham, que sejam resolutivos, oportunos e humanizados. E
necessario que sejamos capazes de provocar uma ver-
dadeira mudanca na forma como o sistema de saude esta
organizado, aliado a luta pela expanséo de recursos para
a saude.

O atual modelo de atenc¢do esta centrado no hospi-
tal, quando sabemos que unidades basicas de saude, fun-
cionando adequadamente, sdo capazes de resolver, com
gualidade, cerca de 85% dos problemas de salde da
populacao.

A proposta é investir amplamente no primeiro nivel
de atencdo — a Atenc¢do Basica — a fim de possibilitar a
organizacdo e o adequado funcionamento dos servicos
de média e alta complexidade, sem perder de vista o
compromisso da integralidade. S6 assim sera possivel
acabar com as filas, com o consumo abusivo de medi-
camentos e com o uso indiscriminado de equipamentos
de alta tecnologia.

Os problemas mais comuns devem ser resolvidos
na Atencdo Bésica, deixando que os ambulatérios de
especialidades e 0s hospitais cumpram com com-
peténcia seu verdadeiro papel, resultando numa maior
satisfacdo dos usuérios e na utilizacdo mais racional
dos recursos existentes.
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Atencdo Bésica a Saude

E um conjunto de agdes, de carater individual ou co-
letivo, situadas no primeiro nivel de atencéo dos sistemas
de saude, voltadas para a promocéao da saude, a preven-
cdo de agravos, o tratamento e a reabilitacdo. Busca-se,
com isso, avancar na direcdo de um sistema de saude
centrado na qualidade de vida das pessoas e de seu meio
ambiente.

A organizagdo da atencdo basica, com base na Lei
Orgéanica de Saude — Lei 8.080, tem como fundamento
os principios do SUS, a seguir referidos:

e Saude como direito — A saude é um direito funda-
mental do ser humano. O Estado deve prover as condi-
¢des indispensaveis a seu pleno exercicio, por meio de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducéo de
riscos de doencas e de outros agravos e no estabeleci-
mento de condi¢Bes que assegurem acesso universal e
igualitario as acdes e aos servicos para a promocgao, pro-
tecdo e recuperacdo da salde individual e coletiva.

e Integralidade da assisténcia— Conjunto articulado
e continuo de acBes e servigos, preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos
0s niveis de complexidade do sistema.

e Universalidade — Acesso garantido aos servicos
de salde para toda a populagdo, em todos os niveis de
assisténcia.

e Eqliidade - Igualdade na assisténcia a satde, com
acBes e servicos priorizados em funcéo de situacBes de
risco, das condicdes de vida e da saude de determinados
individuos e grupos de populac¢éo.

» Resolutividade — Assisténcia integral, continua, re-
solutiva e de boa qualidade a todas as pessoas. Identifica-
¢do e intervencdo sobre as causas e 0s fatores de risco
aos quais a populagdo esta exposta.

e Intersetorialidade — Desenvolvimento de acdes
integradas entre os servigos de salide e outros 6rgaos pu-
blicos, com a finalidade de articular politicas e programas
de interesse para a saude, cuja execu¢do envolva areas
n&o compreendidas no &mbito do Sistema Unico de Sau-
de, potencializando, assim, os recursos financeiros,
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tecnolégicos, materiais e humanos disponiveis e evitando
duplicidade de meios para fins idénticos.

e Humanizacdo do atendimento - Estreitamento
do vinculo entre os profissionais de salde e a populacéo.

e Participacdo — Democratizacdo do conhecimento
do processo saude/doenca e dos servigos, estimulando a
organizacdo da comunidade para o efetivo controle social
na gestdo do sistema.

A Constituicdo Federal atribui aos prefeitos municipais
responsabilidades sobre as a¢des e 0s servi¢os de atencédo
a saude, reconhecendo que a proximidade permite-lhes
identificar as reais necessidades de salde da populacéao.

A NOB-SUS 01/96 reafirma os principios constitucionais
ao definir que o municipio é responsavel, em primeira
insténcia, pela situacdo da satude de sua populagdo, or-
ganizando os servigos que estdo sob sua gestédo e/ou par-
ticipando na construcdo do acesso aos demais servicos
(dentro e fora do municipio).

A administracdo municipal assume gradativamente a
responsabilidade de organizar e desenvolver o sistema
municipal de salde, onde se insere 0 conjunto de acdes
gue caracterizam a Atencdo Basica.

Com o objetivo de melhor definir as responsabilidades
com a atencdo bésica e de permitir o acompanhamento
da descentralizacdo trazida pela Norma Operacional Ba-
sica do SUS 01/96, foi publicado pelo Ministério da Sad-
de, em janeiro de 1999, o documento Manual para
Organizacao da Atencdo Basica.

Foi elaborado com a contribuicdo de diversos setores
do Ministério da Saude, do Conselho Nacional de Secreta-
rios de Saude e do Conselho Nacional de Secretarios Muni-
cipais de Saude e aprovado pela Portaria GM/MS n* 3.925,
de 13/11/1998.

Este manual apresenta:
v/ A conceituacao da atencéo basica;
v As responsabilidades dos municipios, enquanto ges-
tores desse tipo de atencao;
v Um elenco de ag¢des, atividades, resultados e im-
pactos esperados, que traduzem as responsabilidades
descritas;
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v Orientacdes sobre o repasse, aplicacdo e me-
canismos de acompanhamento e controle dos re-
cursos financeiros que compdem o Piso de Atencéo
Bésica — PAB.

Pacto da Atengdo Bésica

O processo desencadeado pelo Ministério da Salde,
em parceria com Estados e municipios, traduzido como
Pacto dos Indicadores da Aten¢do Bésica, propicia a in-
corporacédo de mecanismos de monitoramento das acfes
e dos servicos de salde, processos esses que devem ser
assumidos como responsabilidade de todas as instancias
de gestao do SUS.

O processo de organizacao do Pacto da Atencéo Ba-
sica apresenta-se como estratégia capaz de dar visibilida-
de as mudancas ocorridas no espaco de gestéo local do
SUS. Articulado a um processo mais amplo de pro-
gramacdo, que no a&mbito do SUS caracteriza-se com a
Programacao Pactuada Integrada - PPI, o Pacto dos Indi-
cadores constitui-se em instrumento de negociacdo de
metas e a¢Bes orientadas para os problemas identificados
como prioritérios e que, se enfrentados adequadamente,
propiciardo a mudanca da situacdo de satide da populacao.

N&o se constitui apenas em um exercicio estatistico
que visa a definicdo de metas, taxas ou indicadores de
saude a serem alcancados. Sua funcdo primordial é a de
estabelecer, de forma coerente e articulada, uma nova
maneira de conduzir a gestdo do SUS, em que o monito-
ramento e a avaliacdo das acdes e dos servicos de salide
deixam de ser desenvolvidos como ritos administrativos e
passam a ser incorporados a cultura, objetivando a cons-
trucdo de processo de reorganizacéo da Atencado Bésica.

*Sibele Maria Gongalves Ferreira € Assessora na area de infor-
macdo em salde da Secretaria de Politicas de Saude do Ministério
da Saude.

1 Citagdo obtida na pagina do Datasus, disponivel na Internet.
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PROGRAMAS DE SAUDE
DA FAMILIA E AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE

A nova estratégia do setor salde, representada pelo
Programa Saude da Familia, ndo deve ser entendida como
uma proposta marginal, mas, sim, como a substituicdo do
modelo vigente, plenamente sintonizada com os principios
do SUS e, acima de tudo, voltada a permanente defesa
da vida do cidad&o.

Essa estratégia, iniciada com a incorporacao de Agen-
tes Comunitérios as unidades bésicas de saude, contribui
para que as atribuicdes e as responsabilidades apontadas
para a atencdo basica possam ser executadas e assumi-
das de uma forma inovadora, com efetiva mudanca na
organizacéo dos servicos de saude.

A Unidade Bésica de Saude da Familia é o novo ou
antigo Posto ou Centro de Saulde reestruturado, traba-
Ihando dentro de uma nova légica, que lhe atribui maior
capacidade de resposta as necessidades basicas de satude
da populacdo em sua area de abrangéncia.

Essa unidade tem de ser resolutiva, com profissionais
capazes de assistir os problemas de sadde mais comuns,
ndo se limitando a fazer apenas triagem e encaminha-
mento para 0s servicos mais especializados.

A unidade Saude da Familia deve realizar uma assis-
téncia integral, continua e de qualidade, desenvolvida por
uma equipe multiprofissional na prépria unidade e tam-
bém nos domicilios e em locais comunitarios, como esco-
las, creches, asilos, presidios, entre outros.

As equipes de Saude da Familia trabalham com uma
populacdo adscrita, ou seja, com um numero fixo de fa-
milias. Recomenda-se que cada equipe acompanhe 600
a 1.000 familias, entre 2.400 a 4.500 pessoas.

A equipe é composta, minimamente, por médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e quatro a seis Agen-
tes Comunitarios de Saude.
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Cada agente acompanha entre 400 e 750 pessoas e deve
ser um morador da comunidade por ele acompanhada.

Outros profissionais de satide podem ser incorporados
a equipe, de acordo com as demandas e as caracteristi-
cas da organizagdo dos servicos de saude locais.

A equipe trabalha com carga horéaria de oito horas
diarias, conforme as seguintes linhas de atuacao:

v Cadastramento de todas as familias residentes em
sua area de abrangéncia, realizado com a participacao
da comunidade;

v Diagnéstico das condi¢Bes socioecondmicas e de
saude da populacgdo sob sua responsabilidade;

v/ ldentificacdo das pessoas e das familias que ne-
cessitam de atenc¢do especial, por estarem sujeitas a si-
tuacdes de maior risco de adoecer ou morrer;

v Priorizacdo das acOes a serem desenvolvidas para
enfrentamento dos problemas identificados. Por exemplo,
acOes voltadas para a salde das criancas, das gestantes,
da mulher, do idoso, para tratamento e recuperacéo de
portadores de doencas endémicas, infecciosas ou dege-
nerativas, como maléria, tuberculose, hanseniase, hiper-
tensdo, diabetes e outras;

v/ Enfase no enfoque da promog&o a salde, facilita-
do pelo vinculo estabelecido entre a equipe e as familias,
que cria um espaco privilegiado para a incorporacéo de
habitos saudaveis;

v Atuacao intersetorial, por meio de parcerias esta-
belecidas com diferentes segmentos sociais e institucio-
nais, de forma a intervir em situacdes que transcendem a
especificidade do setor e que tém efeitos determinantes
sobre as condi¢des de vida e, consequientemente, de sal-
de dos individuos.

O PSF é uma estratégia prioritaria do Ministério da
Saude para reestruturacdo da Atencdo Basica e seu fi-
nanciamento deve ser garantido pelo PAB — Piso da Aten-
¢do Basica, adicionado aos recursos de fontes estaduais e
municipais.

O PAB é composto de uma parte fixa correspondente
a um valor per capta e outra variavel, formada de incen-
tivos financeiros a acBes consideradas estratégicas para a
organizacdo da atencéo basica a saude. Essas agdes sao:
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Vigilancia Sanitaria, Assisténcia Farmacéutica Basica, Vi-
gilancia Epidemiolégica e Controle de Doencas, Comba-
te as caréncias Nutricionais, Programa Salde da Familia
e Agentes Comunitarios de Saude.

Os recursos séo transferidos, mensalmente, do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Municipais, ou excep-
cionalmente, para os Fundos Estaduais, nos casos de mu-
nicipios que ainda ndo se encontram habilitados a geren-
ciar seu sistema de saude. O valor per capta varia entre
R$ 10,00 e R$18,00.

Esses recursos sao administrados pelo gestor munici-
pal, com sua utilizacdo pré-estabelecida pelo Plano Mu-
nicipal de Saude e fiscalizada pelo Conselho Municipal
de Saude e por 6rgaos de auditoria estaduais e federais.

O valor de incentivo para o Programa de Agentes
Comunitérios € fixo de R$ 2.200,00 por agente/ano. Cor-
responde a R$ 183,33 agente/més.

Para o PSF, a Portaria 1.329, de 12/11/99, estabelece
gue, de acordo com a faixa de cobertura, 0os municipios
passem a receber valores diferenciados, que variam de
R$ 28 mil a R$ 54 mil/equipe/ano.

Essa diferenciacdo no valor dos incentivos se deve ao
fato de que, quanto maior o nimero de pessoas acompa-
nhadas pelo PSF, maior é o seu impacto.

Existe também um incentivo adicional para implanta-
¢do de novas equipes, num valor de R$ 10 mil/equipe,
pagos em duas parcelas.

A implantacdo do Programa Saude da Familia/Agen-
tes Comunitarios de Salde depende da decisdo politica
do gestor municipal. Tomada esta decisao, o gestor muni-
cipal deve procurar a Secretaria Estadual de Saude/ Coor-
denacdo do PSF/PACS, que prestara assessoria ao muni-
cipio em todas as etapas de implantacéo.

O municipio ganha com o PSF, porque um maior na-
mero de pessoas passa a ser atendido nas Unidades de
Salde da Familia, recebendo assisténcia continua e qua-
lificada. Melhoram os indicadores de salde, reorganiza-
se o sistema local de saude, diminui-se 0 ndmero de
exames complementares, de consultas especializadas, de
encaminhamentos de urgéncia e internacdes hospitalares
desnecessarias.
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Com isso, o prefeito também conhece melhor as co-
munidades do seu municipio e as suas prioridades e pode
potencializar os recursos empregados, respondendo essas
demandas de forma mais integrada entre os varios seto-
res da administracdo municipal.

Vigilancia Sanitéria:
Organizacgéo e Descentralizacdo

A Constituicéo Federal de 1988 e a Lei 8.080/90 de-
limitaram as competéncias dos trés entes federados quanto
as responsabilidades pela execucao das a¢des de vigilancia
sanitaria. A descentralizacdo da vigilancia sanitaria, no
entanto, passou ao largo das preocupagdes do processo
de reorganizacéo dos servicos de salide. Somente com a
NOB 01/96 essa area, ainda que timidamente, passou a
figurar na agenda do setor.

A descentralizacéo da vigilancia sanitaria assume con-
tornos diferenciados das demais areas do Ministério da
Saude. Ao mesmo tempo em que esforcos séo canaliza-
dos para implantar servigos de Vigilancia Sanitaria nos
demais niveis de governo, deve-se consolidar, como reta-
guarda, a estrutura federal, recém-criada e em fase de
organizacdo. Assim, o papel da Agéncia Nacional de Vi-
gilancia Sanitaria — Anvisa, no que diz respeito a seus
congéneres nas demais esferas, esta bastante claro.

O processo de descentralizacédo da vigilancia sani-
taria deve ter como norte o compartilhamento solidario
de responsabilidades de protecédo e defesa da salde
para garantir a seguranca sanitaria de produtos e servi-
¢os. Para se conseguir esse desiderato é imprescindivel
uma relacdo de cooperagdo técnica, operacional e fi-
nanceira entre a Anvisa, Estados e municipios huma
atuacdo de sinergia e complementaridade pactuada
entre parceiros.

Uma das premissas bésicas para a consolidacdo do
processo de descentralizacdo da vigilancia sanitéria € o
financiamento das acdes executadas por Estados e mu-
nicipios e a abolicdo da relacdo convenial para o repasse
de recursos. Em cumprimento desse preceito o repasse
de recursos sera feito mensalmente, de forma regular e
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automatica, fundo a fundo. Isso permitira maior aproxi-
macao e responsabilidade dos gestores com as ac@es ine-
rentes a seu nivel de competéncia e complexidade deman-
dada, como se demonstra a seguir:

PAB/VISA

Referente ao incentivo as acdes basicas de vigilan-
cia sanitaria para municipios habilitados em alguma for-
ma de gestdo nos termos da NOB SUS 01/96, com a
transferéncia direta e automatica, fundo a fundo, de
R$ 0,25/anual per capita.

Média e Alta Complexidade

Referente aos recursos destinados ao financiamento
das acdes de média e alta complexidade com transfe-
réncia direta e automatica fundo a fundo para Estados, o
Distrito Federal e 0s municipios, a partir do somatorio das
seguintes parcelas: (I) R$ 0,15 per capita/ano e (Il) distri-
buicdo dos recursos arrecadados, por fator gerador de re-
ceita, proporcional aos estabelecimentos sujeitos a vigilan-
cia sanitaria em cada Estado. Para os Estados com baixa
densidade populacional, foi definido um piso financeiro a
titulo de estimulo a organizacédo das acBes de VISA, no
valor de R$ 420 mil/ano.

A utilizacdo desses recursos foi regulamentada pela
Portaria 1.008 de 8 de setembro de 2000 e republicada
em 2 de outubro de 2000. Eles serdo utilizados para fi-
nanciar acdes a serem executadas pelos Estados e muni-
cipios, como inspecdes sanitarias em industrias de medica-
mento, alimentos, cosméticos, unidades hemoterapicas,
clinicas de hemodidlise, distribuidoras de medicamentos
e farmécias, além dos servigos de satde em geral, como
hospitais, clinicas odontol6gicas e laboratérios, inspecéo
em terrenos baldios, abatedouros, creches, rodoviérias,
agua para consumo humano etc.

Para se habilitar ao repasse desses recursos, 0s Esta-
dos deverdo cumprir dois pré-requisitos: (I) apresentar um
plano de acdo sintético consubstanciado num Termo de
Ajuste e Metas a ser assinado com a Anvisa e (Il) obter
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aprovacao da Comissao Intergestores Bipartite sobre esse
Termo de Ajuste.

O Termo de Ajuste e Metas retrata a programagéo
das a¢Oes a serem executadas no dmbito de cada Estado
e estabelece compromissos quanto a organizacéo da ges-
tdo em cada secretaria de salde e quanto aos resultados
finalisticos das agdes de Visa, segundo parametros de
cobertura definidos juntamente com Estados e municipios.
Essa programacao de responsabilidade do Estado e dos
municipios devera ser submetida a Bipartite, para andlise
da factibilidade do que foi acordado, a aprovagado e
posteriormente encaminhada a Anvisa.

A Portaria 1008 também orienta quanto a des-
centralizagdo das acGes de Visa para 0s municipios. Para
se habilitar a esses recursos 0s municipios deverdo com-
provar estar habilitado em uma das condigdes de gestdo
estabelecidas pelo Ministério da Salde e comprovar capa-
cidade técnica de execuc¢do das acOes a serem descentra-
lizadas. Os recursos correspondentes dessa pactuacéo tam-
bém serdo repassados fundo a fundo. Na impossibilidade
operacional do fundo estadual fazer o repasse para o fun-
do municipal, o fundo nacional podera, excepcionalmen-
te, por deliberacéo da CIB, fazer esse repasse.

Entretanto, é natural presumir algumas dificuldades
no exercicio de apontar o que fazer, como fazer e quem
vai fazer. Superar essas dificuldades é o desafio a ser
enfrentado para que o processo de descentralizacdo da
vigilancia sanitaria possa se consolidar. Algumas diretri-
zes serdo importantes e deverdo orientar a gestdo em
cada unidade federada:

1. Inser¢do da vigilancia sanitaria como instrumento
capaz de contribuir para a organizacao dos servicos, inte-
grando-se ao modelo de atencdo a saude, capaz de elimi-
nar riscos e de intervir para a superagdo de problemas
sanitarios existentes, considerando os principios basicos
do SUS (hierarquizacéo, integralidade, descentralizacéo,
equidade, controle social);

2. Fortalecimento do principio da descentralizagédo das
acoes de vigilancia sanitaria no bojo das demais a¢des de
saude, como corolario indispensavel para a efetivagdo de
medidas, de cunho técnico, administrativo e politico, ne-
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cessarias a organizacgdo e consolidacéo do sistema de vi-
gilancia sanitaria como parte integrante do SUS;

3. Estimulo a municipaliza¢do, incentivando os mu-
nicipios a assumir a gestao mais avancada do sistema e a
incrementar a sua capacidade de cobertura de atuacéo,
observando sempre o grau de complexidade das ativida-
des sujeitas a vigilancia sanitaria existentes em seus terri-
torios e as possibilidades reais de atender as demandas
decorrentes;

4. Implementacao do Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria por intermédio do desenvolvimento de agdes
pactuadas, inicialmente entre Estado e municipios para
elaboracéo do planejamento estadual e, posteriormente,
entre a Anvisa/Estados/municipios, respeitando as priori-
dades regionais/locais, minimizando a implantacéo de pro-
gramas verticalizados.

Cartado SUS: Instrumento para
um Novo Modelo de Gestédo

A implantacdo do Cartao Nacional de Saude, formali-
zado pela Norma Operacional Basica— NOB de 1996, deve
contribuir para a organizacdo da atenc¢do a salde a partir
de dois eixos de grande importancia para o SUS: a estrutu-
racdo e a integracdo de sistemas de informacao que per-
mitam a identificacdo do usuario; e a possibilidade real de
organizar a gestdo a partir das necessidades da populacao
e dos fluxos dos usuarios no interior do sistema de saude.

O sistema Cartdo Nacional de Saude propde a estru-
turacdo da coleta de dados e informagdes em saude por
meio do numero Unico de identificacdo do usuario do SUS
e de uma rede de telecomunicacfes e equipamentos de
informatica que, segundo protocolos nacionais, possibilita
0 transito, 0 armazenamento e o acesso as informacdes
geradas nas unidades assistenciais. Essa configuracdo do
sistema coloca o Cartdo como um poderoso instrumento
para que os dirigentes da area de saude, da unidade basi-
ca a esfera federal, fortalegam suas condic6es para garan-
tir a construcao de um novo modelo de gestao, descentra-
lizado em sua execucdo, mas nacionalmente integrado.

O cartdo tera uma numeragao nacional (baseada no
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numero do PIS/PASEP), de modo a identificar o cidadao
com o sistema local e, a0 mesmo tempo, possibilitar a agre-
gacéo de informacBes no ambito federal e 0 acompanha-
mento do fluxo desse usuério no interior do SUS. Além
dessas finalidades, espera-se que o cartdo contribua para:

v Acompanhamento das referéncias, subsidiando a
elaboracéo da Programacao Pactuada e Integrada — PPl e
0S processos relativos as compensacdes financeiras e ao
ressarcimento ao SUS dos procedimentos realizados nos
pacientes associados a modalidades de saude supletiva;

v Planejamento e priorizagdo das a¢Bes de saude e
acompanhamento das politicas implementadas, por meio
da mensuracé@o da cobertura das atividades desenvolvi-
das e deteccao de pontos de estrangulamento no sistema
de saude;

v Integracdo dos Sistemas de Informagdes de Base
Nacional;

v Regulacéo do sistema de saude e racionalizagao
da utilizacao de recursos humanos, fisicos e financeiros;

v Qualificacéo da atuacdo dos profissionais de sau-
de, por meio da vinculagdo dos usuarios a uma unidade
ou equipe de salde, da disponibilizacado de informacdes
clinicas dos atendimentos prestados aos pacientes a eles
vinculados e de relatérios gerenciais que possibilitem a
avaliacdo qualitativa dos procedimentos e prescri¢cdes rea-
lizados pela equipe de salde.

O processo de implantacdo do Cartdo Nacional de
Salde em curso abrange 44 municipios brasileiros, com
cobertura de cerca de 13 milh&es de usuarios do SUS.
O projeto tem financiamento do Banco Interamericano de
Desenvolvimento — BID. O escopo do fornecimento das
empresas contratadas, por meio de licitacdo internacional,
abrange a implantacgdo de estrutura de hardware no &m-
bito federal (com servidores localizados em Brasilia e no
Rio de Janeiro), no &mbito estadual (com servidores em
todos os Estados brasileiros) e no &mbito dos 44 munici-
pios do projeto piloto. Inclui ainda o desenvolvimento de
software e a constru¢do de uma rede de abrangéncia
nacional.

O Sistema Cartdo Nacional de Salde é composto,
portanto, de duas vertentes. De um lado, pela implemen-
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tacdo de trés cadastros especificos: um cadastro dos usuéa-
rios do SUS, com a geracao de um nimero Unico de iden-
tificacdo no ambito nacional; um cadastro de unidades
de salde; e um cadastro de profissionais que executem
procedimentos no sistema.

Numa outra vertente, prevé a implantacdo de um sis-
tema de informacao, com o desenvolvimento de aplicati-
vos a ele vinculado e com o uso de equipamentos para
leitura do cartdo magnético.

A integracéo entre as bases cadastrais e o sistema de
informacé&o permitird a vinculacdo entre cada usuario aten-
dido no sistema de saude, o procedimento realizado, o
profissional responsavel pelo atendimento e a unidade de
saude onde tal atendimento foi realizado. Outras infor-
macdes foram ainda incorporadas ao software utilizado
no atendimento, como o diagndstico (dois campos), me-
dicamentos prescritos (também com dois campos para
informacdo), encaminhamento, deficiéncia funcional,
dentre outros.

A utilizacdo da base de dados derivada do sistema
cartdo devera ter como finalidade Unica a gestéo dos servi-
¢os de saude pelas diferentes esferas de governo, ndo po-
dendo, sob nenhuma hipétese, servir a fins comerciais ou
outros que atentem contra os direitos constitucionais do
cidad&o e/ou a ética do profissional. Um importante meca-
nismo de seguranca do sistema é derivado da possibilidade
de identificacdo de todos os que acessaram e/ou modifi-
caram qualquer informacéo contida nas bases de dados.
E importante ressaltar ainda que, em nenhuma circunstancia,
o fato de o individuo possuir ou ndo o Cartdo Nacional de
Saude podera ser utilizado como forma de coa¢do ou de
obstaculo a seu acesso aos servicos de salde.

Expanséo do Sistema Cartao

A atual fase de implantacédo do projeto Cartdo tem
seu término estimado para meados de 2001 e o Ministé-
rio da Saude discute, em conjunto com Estados e munici-
pios, critérios para a expansao do projeto.

Para a inclusdo de novos municipios e Estados estdo
sendo consideradas as diretrizes de regionalizacdo da
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saude, em discussdo na Comissdo Tripartite. Estdo sen-
do ainda considerados componentes de expanséo funci-
onal, dentre eles a integracdo com centrais de regula-
¢cdo e o desenvolvimento de funcionalidades para as
unidades de satde.

Para viabilizar a expanséo, os gestores do sistema de
saude j& aprovaram proposta de cadastramento de toda
a populacéo brasileira. O cadastramento sera de respon-
sabilidade dos municipios, com suporte dos Estados; tera
base domiciliar; serd co-financiado pela Unido e gerara
numero de identificacdo para toda a populacéo cadastra-
da. A expectativa € o cadastramento de cerca de 140
milh&es de habitantes, incluindo a populac¢éo ja cadastra-
da na atual fase do projeto.
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O SUS E OS HOSPITAIS

O atendimento hospitalar pelo SUS é oferecido aos
brasileiros através das organizac¢des publicas governamen-
tais e pelas entidades privadas vinculadas ao sistema por
meio de contratos e convénios.

O gerenciamento da assisténcia a saude foi estabele-
cido pela Portaria Ministerial 896, de 29 de junho de 1990,
gue incumbiu o Inamps, a época, de implantar o Sistema
de InformacBes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e o Siste-
ma de Informacgdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), pos-
teriormente descentralizados para 0s municipios.

A justificativa para sua implantacao foi a necessidade
de estabelecer um sistema Unico de informac8es assis-
tenciais, que permitisse adequado planejamento, contro-
le e avaliacdo das acdes de saude, um sistema Unico de
repasses financeiros que retribuisse, com 0s mesmaos cri-
térios, 0s servicos publicos contratados e conveniados, e a
necessidade de se adotar métodos gerenciais modernos
para a administracdo desses sistemas no pais.

O SIH-SUS foi implantado pela Portaria MS/SNAS 16,
de 8 de janeiro de 1991, bem como a tabela Unica de
remuneragdo para assisténcia a saude hospitalar. O SIH-
SUS teve como base inicial o Sistema de Assisténcia Mé-
dico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) e seu ins-
trumento de internacdo, a Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AlH), que, com os valores de tabela especifi-
ca, foi aplicado aos hospitais da rede publica, contratada
e conveniada em todo o territdrio nacional.

Com os avangos ocorridos com a implantagdo do SUS,
especialmente em razao da descentralizacao politico-ad-
ministrativa na execucao das a¢des e dos servigos de sau-
de, novos mecanismos operacionais foram sendo introdu-
zidos no SIH-SUS e SIA-SUS por portarias e atos normati-
vos. Essas mudancas foram feitas através de pactuacao
tripartite entre o Ministério da Saude, Estados e munici-
pios, consignadas nas Normas Operacionais Basicas do
SUS, em especial a NOB 01/93, a NOB 01/96 e recente-
mente a NOAS 01/2001.
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O acesso universal as acdes e aos servi¢cos de salde
foi estendido a toda a populacgéo brasileira, a partir da Lei
8.080, de 19 de setembro de 1990, “que dispde sobre as
condicdes para promogdo, protecdo e recuperacdo da
salde, a organizacao e o funcionamento dos servicos cor-
respondentes, regulando, em todo o territério nacional,
as acBes e os servicos de salde executados, isolada ou
conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por
pessoas naturais de direito publico ou privado”.

Nos ultimos anos, fruto do processo de descentraliza-
¢do que recebeu a adesdo de 98,98% dos municipios
brasileiros, observa-se uma extenséo de cobertura do SUS:
a da populacgdo e a de servicos. Varios estudos tém com-
provado essa extensdo de cobertura, inclusive recente
publicacdo do Ministério da Saude, sobre as a¢cdes hospi-
talares no periodo de 1995 a 1999, apontando sempre a
gestao municipal como marco desse processo.

1 - O Sistema e 0s
Estabelecimentos de Saude

1.1 - A Capacidade Operacional

O SUS compreende o conjunto de agdes e servigos
realizados, nos trés niveis de governo, para atender as
demandas sanitarias coletivas e individuais da populacao
brasileira. No que se refere a servigos assistenciais, as ati-
vidades se dirigem a individuos ou a coletividades, sendo
prestadas em estabelecimentos de aten¢gdo ambulatorial,
hospitalar ou domiciliar. Essas atividades sédo realizadas
pelo conjunto de estabelecimentos e servicos de saude,
publicos e privados, organizados segundo 0s principios do
SUS. Os estabelecimentos estdo sob a gestdo das secre-
tarias estaduais e/ou municipais de salde e tém a atribui-
¢do de atender a toda a populagéo.

1.2 — Hospitais

A assisténcia hospitalar prestada a populacao se faz
através de hospitais publicos, contratados, conveniados e
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cadastrados no SUS. A Ficha Cadastral de Estabelecimen-
tos de Saude, FCES, € o instrumento que permite aos ges-
tores do SUS coletar os dados dos estabelecimentos de
saude do pais. O nimero do Cadastro Nacional de Pessoa
Juridica - CNPJ - da Unidade Hospitalar € o cédigo de aces-
so ao Sistema de Informac®es Hospitalares — SIH-SUS.

Os gestores realizam o cadastramento e a permanen-
te atualizacao dos dados das FCES, onde estdo incluidas
as informac®es gerais sobre a capacidade operacional da
entidade, seus leitos totais e aqueles disponibilizados ao
sistema publico.

O grafico 1 abaixo demonstra a expansao da rede
hospitalar vinculada ao SUS no pais entre 1995 e 1999.

Grafico 1

TOTAIS DE HOSPITAIS POR UF

W 1995"
W 1999

Verificou-se um discreto crescimento ao longo dos cin-
co anos analisados, 1%. Em alguns Estados (ES, MG, PR,
RJ, RN, RS, RR, SP, SE E TO) o numero de hospitais vincu-
lados ao Sistema diminuiu. O Estado de Tocantins apre-
sentou a maior reduc@o no nimero de hospitais vincula-
dos ao SUS (-35%). Os demais Estados aumentaram o
namero de hospitais, verificando-se as maiores variagcdes
positivas nos Estados do Para (29%), Piaui (15%), Mato
Grosso do Sul e Paraiba (11%6).
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Gréafico 2

TOTAL DE LEITOS HOSPITALARES

1995
W 1999

1.3 - Leitos Hospitalares

O grafico 2 acima apresenta o numero total de leitos
desses hospitais e sua evolugdo no periodo.

Observa-se uma pequena varia¢do negativa no perio-
do, -3%, por causa da diminuicao de leitos registrada nos
Estados de Alagoas, Ceard, Espirito Santo, Mato Grosso,
Parand, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul, Roraima, Santa Catarina, S&o Paulo, Sergipe e
Tocantins. Este apresentou a maior variacdo negativa no
numero de leitos hospitalares no periodo, -21%.

Os demais Estados aumentaram o numero de leitos
totais, sendo os maiores aumentos os verificados no Para
(34%), no Amazonas (16%6) e no Piaui (14%b).

1.4 - Leitos por Habitante
A cobertura de leitos por 1.000 hab., considerando-

se 0s leitos dos hospitais vinculados ao SUS, apontou um
decréscimo de -8% no periodo analisado.

62



9.5- OQE\QE ] SASERSHE 09 SIBWIN COESATE

Tabela 1
UF 1995 1999
AC 3,36 2,89
AL 2,80 2,68
AP 2,36 1,80
AM 1,70 1,77
BA 2,16 2,18
CE 2,62 2,38
DF 2,28 2,04
ES 2,67 2,39
GO 5,17 4,62
MA 4,72 4,57
MT 2,89 2,80
MS 2,98 3,13
MG 3,10 3,00
PA 1,56 1,93
PB 3,31 3,50
PR 3,84 3,22
PE 2,95 2,88
PI 2,63 2,97
RJ 4,45 4,02
RN 2,75 2,62
RS 3,53 3,14
RO 2,31 2,57
RR 3,10 2,78
sC 3,47 3,02
SP 3,37 2,94
SE 2,23 2,01
TO 3,72 2,62
BRASIL 3,24 2,99

Caiu de 3,24, em 1995, para 2,99, em 1999. Essa
variacdo negativa é verificada na maioria dos Estados,
sendo excecdo algumas das regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, onde houve expansao de cobertura, tais
como Para (24%), Piaui (15%0), Rond6nia (11%), Paraiba
(6%), Amazonas (4%) e Bahia (1%b).

Somente ficaram abaixo do pardmetro preconizado
de 2,32 leitos/1.000 hab., em 1999, os Estados* da Bahia
(2,18%), Distrito Federal (2,04%), Sergipe (2,01%0), Para
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(1,93%), Amapa (1,80%) e Amazonas (1,77%).

J& os Estados de Goias, Maranh&o e Rio de Janeiro
apresentaram, em 1999, uma cobertura superior a 4 lei-
tos/1.000 habitantes

1.5 — Leitos Vinculados aos SUS

Os hospitais brasileiros disponibilizam ao SUS um por-
centual de seus leitos, reservando os demais para fazer
frente a outros convénios ou ao atendimento direto ao
paciente, relagdo essa maior ou menor conforme a voca-
cdo da entidade hospitalar de se dedicar mais ao sistema
publico ou ao privado.

Nesses hospitais, quando observados os leitos vincu-
lados ao SUS, conforme gréfico 3 abaixo, verifica-se que
nédo houve variacdo no nimero de leitos a disposicao do
SUS, no periodo analisado.

Gréfico 3

Leitos Sus

O maior aumento no nimero de leitos dedicados ao
SUS, no periodo, é o verificado nos seguintes Estados
Para (41%), Piaui (19%) e Amazonas (16%). A maior
reducéo nos leitos vinculados aos SUS ocorreu em To-
cantins (-17%), Rio Grande do Sul®> e Roraima (-9%) e
Rio de Janeiro (-5%o).
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O SUS contrata ou convenia no pais 86% dos leitos
desses hospitais. Verifica-se também que tais hospitais au-
mentaram em 3%, no periodo, a dedicacdo ao SUS, o que
leva a concluir que a diminui¢do ocorrida no total de seus
leitos situou-se na parcela direcionada a outros convénios.

O maior porcentual de aumento foi observado em
Santa Catarina (14%o) e Parana (10%), enquanto a maior
reducdo nos leitos vinculados ao SUS foi verificada no Rio
Grande do Sul (-2%), Mato Grosso do Sul e Rio Grande
do Norte (-1%).

Constata-se que 100% da capacidade operacional dos
hospitais esta a disposi¢éo dos usuarios do SUS em Esta-
dos como Acre e Roraima, que € igual ou superior a 90%
nos Estados do Amap4, Sergipe, Distrito Federal, Amazo-
nas, Pernambuco, Maranh&do, Ronddnia, Tocantins, Rio
Grande do Norte, Bahia, Ceara, Espirito Santo, Alagoas e
Mato Grosso do Sul.

Comprometem para o SUS de 83% a 87% de sua
capacidade os hospitais de S&o Paulo, Minas Gerais, Pa-
rand, Pard, Rio de Janeiro e Santa Catarina. A menor
dedicacdo ao Sistema®, mesmo assim com porcentuais
gue variam de 75% a 79%, ocorre nos Estados de Goias,
Mato Grosso, Paraiba, Piaui e Rio Grande do Sul.

1.6 — Leitos SUS por habitante

O gréfico 4 (pagina 66) mostra a diferente oferta de
leitos hospitalares cadastrados por habitante entre os Es-
tados. Enquanto a média nacional € de 2,57 leitos por
1.000 habitantes, os Estados do PA, AM, AP, SE e DF
apresentaram, em 1999, menos de 2 leitos/1.000 habi-
tantes. J& nos Estados do MA, GO e RJ a oferta esta
acima de 3 leitos/1.000 habitantes.
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Gréfico 4

LEITOS SUS POR 1000 HABITANTES

m1995
1999

Nestes ultimos Estados, os hospitais vém reduzindo,
gradativamente, o niumero de leitos para o SUS. O Mara-
nhé&o, com 4,35 leitos por 1000 habitantes, é o Unico Es-
tado que se encontra acima de 4 leitos/1.000 habitantes.

1.7 - Leitos de Unidade de Terapia Intensiva - UTI

Numa proporc¢do de quatro leitos de UTI para cada
100 leitos hospitalares, a necessidade, no pais para o SUS,
equivaleria a 16.840 leitos de UTI, homogeneamente dis-
tribuidos entre adulto, infantil e neonatal. Apesar do au-
mento de 20% no namero de leitos de UTI entre 1995 e
1999, o total desses leitos foi de 11.110.

Os Estados onde a oferta mais se ampliou foram TO,
DF e AM. Diminuiram os leitos de UTI, apesar do ja baixo
namero existente, nos Estados do RN e RR.

Se comparados os leitos de UTI aos leitos vinculados
ao SUS, em 1999, estdo acima do porcentual de 2,64%,
média do Brasil, os Estados do RS, SP, PB, DF, GO, TO, AL e
ES. O Estado do Rio Grande do Sul apresenta a taxa de
leitos de UTI por leitos vinculados ao SUS de 5,54% e Sao
Paulo de 4,35%, sendo os Unicos que se encontram na

66



98- OQE\TE FRES SASERSHE 03 STEAN COEATE

situacdo média esperada, 0 que ndo significa que estejam
na situacao ideal.

Os Estados que mais ampliaram a oferta de leitos de
UTI para o SUS no periodo foram, na ordem, TO, DF,
AM e MS.

Pela correlacdo do numero de leitos de UTI pelo na-
mero de habitantes (grafico 5 abaixo), verifica-se uma
cobertura de 6,78 leitos de UTI por 100.000 hab. no Bra-
sil. Alguns Estados estdo com cobertura acima de 10 lei-
tos de UTI por 100.000 hab., como Rio Grande do Sul
(13,82), Goias (10,62), Séo Paulo (10,59) e Paraiba ( 10,16).
Outros Estados encontram-se com uma reduzida cobertu-
ra, ndo chegando a 2 leitos/100.000 hab., tais como Ron-
donia, (0,54), Bahia (1,31) e Acre (1,89).

Gréafico 5

LEITOS DE UTI POR 100.000 HABITANTES

1995
1999
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2 — Das Internacfes Hospitalares

2.1 — Taxa de Ocupagcéo para o SUS

A taxa de ocupacdo dos leitos cadastrados para o
SUS é visualizada no grafico 6 abaixo. Verifica-se que tal
taxa diminuiu nos Gltimos anos em 11%. Enquanto no
Brasil a taxa de ocupacéo para o Sistema foi de 48% no
ano de 1999, constata-se que, em alguns Estados, esse
porcentual ficou muito aquém. Pode-se levantar varias
hipo6teses para esse fato, desde o cadastramento de leitos
em namero superior as necessidades até ao fato de que
haja um privilegiamento da ocupacéo desses leitos por
convénios e/ou pacientes privados. E o caso dos Estados
do Maranhao (24%), Roraima (33%) e Amazonas (36%0).

Apresentam as maiores taxas de ocupac¢do para o
SUS, os Estados do Distrito Federal (74%), Mato Grosso,
Parana e S&o Paulo (54%) e Rio Grande do Sul (53%).
As maiores variacdes positivas verificadas na evolucédo da
taxa de ocupacéo para o SUS, no periodo analisado, ocor-
reram em Roraima (229%), Acre (49%) e Amapa (36%0).
Verifica-se variagdo negativa na taxa de ocupacao princi-
palmente nos Estados do Para (-31%), Paraiba (-27%) e
Maranhdao (-23%).

Grafico 6

TAXA DE OCUPAGAO DOS LEITOS SUS

1995
1999
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Apesar de em alguns Estados, os hospitais destina-
rem ao SUS elevado ndmero de seus leitos, em porcentuais
acima de 90% dos leitos totais, a taxa de ocupacdo dos
mesmos para o sistema publico é mais baixa que a verifi-
cada em hospitais de outros Estados que oferecem por-
centual médio de 75% a 79% dos leitos, conforme qua-
dro a seguir:

Tabela 2
ESTADO LEITOS TAXA D~E
PARA O SUS OCUPACAO
Maranh&o 95% 25%
Roraima 100% 33%
Amazonas 96% 36%
Piaui 78% 50%
Rio Grande do Sul 79% 535%
Mato Grosso 76% 54 %

2.2 — Média de Permanéncia por AlH

A média de permanéncia por AlH praticada em 1999,
5,98 dias, apresentou variacdo negativa de -4% no perio-
do de 1995 a 1999. Chama a atencao a média verificada
no Rio de Janeiro, de 8,92 dias de permanéncia por inter-
nacéo, seguido de Sdo Paulo com 7,15 dias. As menores
médias de permanéncia hospitalar encontram-se nos Es-
tados de Rondénia (3,64), Para (3,65), Tocantins (4,32) e
Bahia (4,43).

2.3 — Taxa de Mortalidade Hospitalar

A taxa de mortalidade hospitalar no Brasil, em 1999,
ficou em 2,63%, tendo apresentado uma variacéo de (8%b)
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nos ultimos cinco anos. O Rio de Janeiro mostra uma taxa
de 4,05%; S&o Paulo, de 3,61%; o Rio Grande do Sul, de
3,24%; Minas Gerais, de 3,15%; o Espirito Santo, de
2,69%; e Pernambuco, de 2,67%, todos acima da média
nacional possivelmente ligada ao atendimento de casos
mais complexos, que € uma caracteristica desses Esta-
dos. As menores taxas de mortalidade hospitalar sdo as
verificadas nos Estados do Maranhdo (0,88%), Piaui
(1,03%) e Tocantins (1,19%). Os demais Estados tam-
bém situam-se abaixo da média nacional.

2.4 — Numero de AlH Pagas

O Sistema Hospitalar do SUS movimenta, no Brasil,
uma meédia mensal de 1 milh&o de AlH’s, estando entre
as causas mais freqiientes de internacdes, em primeiro
lugar as ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, se-
guida das causas respiratérias, psiquiatricas, infecciosas e
parasitarias, circulatérias e geniturinarias.

A série histérica das AIH pagas mostra que, de 1995
— quando a distribuicdo das AIH aos Estados se fazia
pelo parametro de 10% da populacdo/ano — para 1999,
houve uma diminuicéo global de -6%. Essa diminuicéo,
gradualmente distribuida ao longo dos anos, foi motiva-
da pelos novos parametros de cobertura de 9% da po-
pulacéo/ano, que nortearam a distribuicdo das AIH a
partir de 1995 (PT/MS/15/95), visando reduzir as desi-
gualdades regionais e estaduais até entéo verificadas e
privilegiar os cuidados preventivos e ambulatoriais em
detrimento das hospitalizac@es.

Paralelamente a diminuicdo global nas internag8es
houve aumento em alguns Estados das regifes Norte e
Centro-Oeste, sendo verificado um maior volume em
Roraima, de 6.954 AlH/ano em 1995 passou para 17.298
em 1999; Amap4, de 18.750 em 1995 para 23.393 em
1999; Acre, de 41.710 em 1995 para 48.331 em 1999;
Distrito Federal, de 142.835 em 1995 para 158.214 em
1999; Pard, de 436.517 em 1995 para 486.384 em
1999; Sergipe, de 123.090 em 1995 para 136.353 em
1999; e Mato Grosso do Sul, de 153.897 em 1995 para
167.119 em 1999.
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Os maiores porcentuais de reducdo nas AlH pagas
ocorreram nos Estados do Maranhéo (-16%o), Rio de Ja-
neiro, Paraiba e Alagoas (-13%b), Minas Gerais e Sao Paulo
(-12%) e Ceara e Espirito Santo (-11%).

Gréafico 7

FREQUENCIA DE AIH POR 1000 HABITANTES/ANO

W 1995
1999

2.5 — AlH por Habitante

A frequéncia de interna¢8es por 1.000 hab./ano no
Brasil, conforme demonstrado no grafico 7 acima decaiu
no periodo entre 1995 e 1999. De 85,19 em 1995, para
75,87 em 1999, com uma variacdo porcentual de -11,0%.

Apresentaram tendéncia inversa aos demais Estados,
ou seja, aumentaram a freqiiéncia de AlH de 1995 para
1999, os Estados de Roraima, Sergipe, Mato Grosso, Mi-
nas Gerais, Bahia, Piaui e Ronddnia. Bastante abaixo da
freqUiéncia da média nacional encontram-se os Estados
do Amazonas (49,29), Amapa (53,19), Roraima (64,81),
e, apesar de apresentar a maior variacéo positiva no perio-
do (144%), Sdo Paulo (66,82).

Mantém-se ainda numa freqiiéncia bastante superior
a média nacional os Estados de Rondénia (95,91), Piaui
(94,82), Acre (91,55) e Parané (88,25).
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3 — Das Internacdes de Alta Complexidade

Cada vez mais o Sistema Unico de Satde se solidifica
como o “maior convénio™, possibilitando a populagéo bra-
sileira, indistintamente, de forma universal, integral, gra-
tuita e sem qualquer tipo de caréncia, acesso aos mais
complexos e sofisticados recursos assistenciais e tecnolo-
gicos que visem o tratamento e a recuperagdo da saude,
na maior rede de hospitais do pais, previamente avalia-
dos e habilitados dentro das especialidades que compdem
os Sistemas de Alta Complexidade do SUS.

Estima-se que 30% da populacéo brasileira seja co-
berta pelo setor médico supletivo, formado por institui-
¢cOes seguradoras, de medicina de grupo e o privado puro,
no que se refere a atencao secundaria, sendo que o SUS
se responsabiliza, hoje, pela cobertura de 95% da popu-
lagdo em atencao primaria, 70% na secundaria € 90%
na alta complexidade*. A busca pelos servigos de alta
complexidade pela maioria da populacéo, inclusive a vin-
culada a planos privados, ou a que efetua desembolso
direto com servigos de saude, estd demonstrada pelos
nameros das internaces em alta complexidade apresen-
tados a seguir.

3.1 — Numero de AIH de Alta Complexidade

Para serem cadastrados nos Sistemas de Alta Com-
plexidade, os hospitais sdo avaliados ““in loco™, previa-
mente, pelos gestores municipais, estaduais e federal
quanto ao cumprimento das normas para atendimento
aos pacientes nas areas de transplantes, oncologia, car-
diologia, tratamento da epilepsia, malformacéo labio-
palatal, ortopedia, implante dentario Osteo-integrado,
neurocirurgia, polissonografia, gastroplastia, Aids e defi-
ciéncia auditiva.

A frequéncia de AIH de alta complexidade esta
demonstrada na tabela 3 (ao lado), na qual pode ser
visualizado o comportamento de cada Estado nessa area.
O atendimento hospitalar em alta complexidade somou,
em 1999, 296 mil AlH’s, contra 144 mil AlH’s em 1995.
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Tabela 3 - Freqiiéncia de AIH de Alta Complexidade
UF 1995 1999
AC 2 19
AL 1.896 2.200
AP 1 24
AM 379 2.467
BA 4.339 7.840
CE 3.031 10.475
DF 1.360 3.416
ES 1.899 3.627
GO 5521 7.389
MA 868 1.508
MT 550 1.197
MS 1.350 3.177
MG 12.342 26.251
PA 1.179 3.233
PB 1.257 1.597
PR 10.922 24.553
PE 4.950 11.534
Pl 2.510 4.786
RJ 12.232 20.664
RN 1.300 1.725
RS 13.478 30.912
RO 70 253
RR 2 1
SC 2.647 8.170
SP 59.491 118.666
SE 883 1.308
TO 34 409
BRASIL 144.493 296.073

Enquanto o nimero geral das AlH diminuiu no pais
em -6%, a busca pelos servicos de alta complexidade
duplicou, mostrando uma varia¢éo de 104,9% no perio-
do. Todos os Estados brasileiros, com excec¢édo de Rorai-
ma, apresentaram variacao positiva no nimero de inter-
nacdes em alta complexidade. Os Estados que mais inter-
naram em alta complexidade, ao longo dos cinco anos,
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mantendo um porcentual constante dessas internacdes
sobre as demais foram Sao Paulo (40%), Rio Grande do
Sul (10%), Minas Gerais (9%) e Parana (8%b).

Observaram-se as maiores variagdes no crescimento
dessas interna¢des nos Estados de Amapa (2.300%), To-
cantins (1.103%), Acre (850%), Amazonas (551%) e
Rondénia (261%), demonstrando uma qualificacdo dos
recursos hospitalares na regido Norte do pals.

As variagdes no nimero de internacdes dessas espe-
cialidades, no Brasil, no periodo, foram transplantes (328%o),
deficiéncia craniofacial (187%), implante coclear (158%o),
deficiéncia auditiva (incluida ap6s 1995), gastroplastia (in-
cluida apés 1995), neurocirurgia (incluida apés 1995),
polissonografia (incluida apds 1995), oncologia (77%), tra-
tamento para epilepsia (71%), ortopedia (46%), Osteo-
integrado (31%), cardiologia (21,6%) e Aids (18%).

4 — Dos Gastos Hospitalares

4.1 — Gastos Totais com AIH

O SIH-SUS, idealizado como um sistema Unico de in-
formac®es assistenciais e de repasses financeiros as uni-
dades hospitalares prestadoras de servico, tem, na Auto-
rizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH), o documento ha-
bil para identificar o paciente e todos 0s servicos presta-
dos durante a internacdo. Fornece aos gestores informa-
cdes necessarias ao planejamento, ao controle e para a
avaliacao dos servigos de saude hospitalares.

E através desse documento que se habilitam a rece-
ber, pelos servigos prestados ao SUS, 0s seguintes grupos:
Servicos Hospitalares (SH), Servicos Profissionais (SP) e 0s
Servicos de Diagnose e Terapia (SADT).

Os dados do SIH-SUS, extraidos das 12 milhdes de
AlH/ano disponibilizadas a populacédo brasileira, demons-
tram a evolucdo dos gastos com custeio hospitalar por
UF, os quais sofreram variacéo positiva de 33% de 1995
para 1999 no Brasil. Todos os Estados apresentaram cres-
cimento nos gastos com AlH. Esses gastos globais com a
Assisténcia Hospitalar passaram de 3,5 bilhdes de reais
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em 1995 para 4,7 bilh6es em 1999.

Pode-se verificar a mais forte variacdo no crescimen-
to do custeio global das atividades hospitalares em Esta-
dos da regiao Norte, como Roraima (309%), Amapa (95%b),
Acre (74%) e Tocantins (71%). Apresentam 0s menores
indices de crescimento no gasto com as internacdes 0s
Estados do Nordeste, como Paraiba (4%), Maranhao (7%o)
e Alagoas (16%0).

Em 1999, os Estados de Sao Paulo (25,2%), Minas
Gerais (10,4%0), Rio Grande do Sul (8,2%), Parana (7,6%0)
e Bahia (6,4%0) somaram 57,8% dos gastos hospitalares
da Federacdo. Registre-se que, juntos, somam 52,0% da
populacéo brasileira.

A recomposicao das tabelas de remuneracéo do SUS
efetuada nos Ultimos anos, aliada a aumentos especificos
em neurocirurgia, UTI, oncologia, urgéncia e emergén-
Cia, assisténcia ao parto e ao recém-nato, areas eleitas
como prioridades pelos trés gestores, é responsavel por
essa variacao positiva nos gastos com a assisténcia hospi-
talar, apesar da diminuicdo do nimero de internagdes.

4.2 — Gastos com AlH por UF e por Regiéo

O gasto com internacdes por unidade federada (UF) e
por regido apresenta uma distribuicdo mais equitativa de
recursos financeiros, uma vez que o0 maior crescimento
nos valores empregados em internac¢des se deu na regiéo
Norte, com uma variagao de 58% no periodo compreen-
dido entre 1995 e 1999. Seguem-se as regides Sul, com
37% de variacdo; Centro-Oeste, com 32%; Sudeste, com
31%; e Nordeste, com 29%.

A regido Sudeste foi responsavel, em 1999, por 46%
dos gastos hospitalares; a regido Nordeste, por 24%; a
Sul, por 19%; a Centro-Oeste, por 7%; e a Norte, por 5%
desse custeio. O porcentual superior de gastos ocorrido
com internacgdes nas regides Sul, Sudeste e Nordeste cor-
responde principalmente a maior densidade demogréafica
e a diferenga de complexidade da rede hospitalar instala-
da nessas regides, que acarreta maiores custos.
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4.3 — Gastos Médio por AlH

O grafico 8 abaixo mostra 0 gasto médio por AlH que
apresenta uma variacao de 42%. O valor médio no Brasil
passou de R$ 268,31, em 1995, para R$ 380,58, em 1999.
Estdo com gastos médios acima desse valor os Estados de
Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Parana, Rio de Janeiro,
Distrito Federal e Minas Gerais. Esses Estados concentram
servicos de maior densidade tecnolégica com maiores
custos e com a maior rede universitaria do pais para a
qual o Sistema acresce a tabela do SUS o FIDEPS (Fator
de Incentivo de Desenvolvimento, Ensino e Pesquisa em
Saude). Tal fator de incentivo possibilita um acréscimo de
até 75% no valor da AlH.

Grafico 8
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Ja nos Estados de Roraima, Rondonia, Acre, Amapa e
Pard o gasto médio por AlH esta abaixo de R$ 250,00.

4.4 — Gastos Per Capita com AlH

Os gastos per capita no Brasil com o custeio da assis-
téncia hospitalar evoluiram de R$ 22,86, em 1995, para

76



9.5- OQE\QE ] SASERSHE 09 SIBWIN COESATE

R$ 28,87, em 1999, mais precisamente 26%, sendo 0s maio-
res aumentos os verificados nos Estados da regiéo Norte.

As menores variacdes no valor per capita ficaram por
conta dos Estados do Nordeste: Maranh&o, Paraiba, Ala-
goas. Apesar da variacdo favoravel, os menores gastos
per capita com assisténcia hospitalar foram constatados,
em 1999, nos Estados do Amapé (12,04), Roraima (12,86)
e Amazonas (13,25).

Os maiores gastos per capita verificaram-se nos Esta-
dos do Rio Grande do Sul (38,90), do Paran& (38,51) e de
Sdo Paulo (33,26).

4.5 — Gastos por Leito/Ano

Os gastos por leito/ano subiram de R$ 8.477,00
em 1995, para R$ 11.244,00 em 1999, numa varia-
cao de 33%. Aumentaram em todos os Estados, com
excecdo da Paraiba, onde houve um pequeno decrés-
cimo de -4%. As maiores variacdes positivas ocorreram
em Roraima, Tocantins, Amap4, Acre e Sergipe. As me-
nores variacdes foram verificadas nos Estados do Mara-
nhédo, do Piaui, de Alagoas e do Para.

5 — Consideracdes Finais

Os numeros da Assisténcia Hospitalar no pais nos ulti-
mos anos demonstram que, apesar dos desafios de longo
prazo no equacionamento das questdes do financiamen-
to e do aprimoramento gerencial do setor, seguindo as
diretrizes do Sistema Unico de Satde, descentralizando a
gestao do sistema, possibilitando o acesso a populacgao,
de forma universal e integral, desde as mais béasicas a¢oes
até os mais complexos procedimentos disponiveis nessa
rede de servicos que comp®8e o SUS, compartilhando as
decisdes e prioridades é possivel avangar no sentido da
garantia de melhores condi¢des de saldde da populagéo.

Corrobora para essa afirmacéo o fato de que, depois
de seis anos de iniciado o processo de descentralizagdo
da gestéo, os seguintes aspectos sdo evidentes:

v O numero de leitos destinados ao SUS encontra-se

77



9.5- OQE\QE AT SASERSHE 09 SIEWIN ESATE

78

acima dos parametros preconizados e utilizados de 2,32/
1.000 habitantes, na maioria dos Estados brasileiros;
v Os leitos dedicados ao SUS pelos prestadores de
servi¢cos publicos e privados atingem 86% da capaci-
dade operacional desses estabelecimentos no pais;
v O aumento de 20% nos leitos de UTl e a tendén-
cia de expansdo, conseqiiéncia da recomposicédo
dos valores de tabela para esse recurso assistencial
especializado;

v A diminuicéo de 12% no nimero de AlH de Psiquia-
tria e 0 expressivo aumento na freqiiéncia de AIH em
hospital-dia em psiquiatria, 163%0, que se caracteriza
como um recurso intermediério entre a internacéo e o
ambulatorio, reforcando a atual politica de salide mental
de gradativa substituicéo do sistema hospitalocéntrico
de cuidados as pessoas que padecem de sofrimento
psiquico por uma rede integral, diversificada e amplia-
da de assisténcia socio-sanitaria em satide mental, com
énfase no regime ambulatorial;

v A diminuicdo das internacdes de pacientes cré-
nicos em 57%, demonstrando o acerto do incenti-
vo a outras formas de atendimento a pacientes que
necessitam de cuidados prolongados, propiciando
um atendimento mais humanizado e préximo a seu
ambiente familiar;

v A incorporacdo de novas tecnologias assistenciais
substitutivas das internag8es hospitalares, levando a
diminuicdo na freqténcia das AlH e ao incentivo ao
atendimento domiciliar, as cirurgias laparoscépicas
e oftalmolégicas ambulatoriais e ao regime de aten-
dimento em hospital-dia para Aids, psiquiatria e
pacientes crénicos;

v Areducdo na taxa de cesareas realizadas pelo SUS.
Partiu-se da taxa Brasil de 32,4%, em 1995, para
24,9%, em 1999, diminuindo sobremaneira os riscos
guanto a morbimortalidade materna e fetal;

v O aumento nas internac¢8es e gastos relacionados
aos sistemas de alta complexidade, que, devido ao
acesso universal do SUS e a qualidade dos servi¢os,
vém sendo procurados por toda a populacéo, inclusi-
ve a coberta por planos e seguros de salde. Esses



9.5- OQE\QE ] SASERSHE 09 SIBWIN COESATE

gastos relativos a planos e seguros de salide vém sen-
do ressarcidos ao SUS;

v/ A recomposi¢do dos valores pagos aos prestadores
de servico, expresso pelo aumento no custeio hospi-
talar da ordem de 33%, apesar da diminuicao da fre-
gliéncia das internacdes;

v O pagamento em dia das contas hospitalares pelo
SUS efetuado diretamente aos prestadores de servico
pelos gestores municipais habilitados, com repasses
efetuados rigorosamente dentro de cronograma esta-
belecido;

v A distribuicdo mais equénime dos recursos do SUS
representada pelo majoritario crescimento nos gastos
hospitalares ocorrido na regido Norte, que superou o
gasto das demais regides pela ampliacdo da oferta
de servicos publicos a populagao.

Os numeros da assisténcia hospitalar no Brasil, de-
monstram a grandiosidade do Sistema no pals e a cami-
nhada pela busca de seu aperfeicoamento. Sabe-se que
muito ainda h& de ser feito na procura incessante da
equidade e do equacionamento das questées econdmi-
cas e gerenciais, buscando principalmente a qualidade
assistencial, a satisfacdo do usuario do Sistema e a ra-
cionalidade econdmica dos gastos com a assisténcia hos-
pitalar no pais.

1 A PT/MPAS 3.046/82 estipula o parametro de 2,32 leitos/1.000
hab.

2 No Rio Grande do Sul, a diminuicdo de leitos esta, prioritaria-
mente, associada ao disposto na Lei Estadual 9.716/92, que trata
sobre a reforma psiquiatrica no Estado.

3 A PT/MS 1.695/94 reconhece como parceiros do SUS hospitais
que lhe oferecam mais de 70% de sua capacidade operacional.

4Organizacdo Pan-Americana de Saude. O perfil do Sistema de
Servicos de Saude. Brasil (1, diciembre, 1998).
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FINANCIAMENTO DA SAUDE:
A EMENDA CONSTITUCIONAL
29/2000

A Constituicdo de 1988, num ato de equilibrio e justi-
¢a, deliberou que o direito a satde passaria a ser univer-
sal. Criou o Sistema Unico de Satde — SUS. Rapidamente
sua arquitetura descentralizada (os municipios sdo os prin-
cipais administradores), democratizada (o controle popu-
lar pelos conselhos de saude), integral (promogao, pre-
vencao, cura e reabilitacdo) e de execucédo mista (publica
e privada) mostrou seu potencial e seu acerto.

No Estado de Sao Paulo, construimos a hierarquia
completa das leis: a Constituicdo do Estado, o Codigo de
Saude (o primeiro do pais), as leis ordinarias — lei da sad-
de dos trabalhadores, lei dos direitos dos usuérios — e 0
novo Cédigo Sanitario. Garantimos direitos e abrimos es-
pacos para a participacdo da sociedade civil.

Nesta década de implantacdo do SUS, um bom tra-
balho esta sendo feito, principalmente pelas prefeituras,
para levar assisténcia a salide aos mais distantes sertdes,
aos mais pobres recantos das periferias urbanas. Por ou-
tro lado, os técnicos em saude publica ha muito detecta-
ram um ponto fraco do sistema: o0 baixo orcamento nacional
de saude (a soma dos orcamentos federal, estaduais e
municipais). Outro problema: a heterogeneidade de gas-
tos, prejudicando os Estados e 0os municipios que tém or-
camentos mais generosos, pela migracdo de doentes de
locais onde os orcamentos sdo mais restritos.

Assim, em 1993 o deputado federal Eduardo Jorge
apresentou uma Emenda Constitucional (PEC 169/93) vi-
sando garantir financiamento maior e mais estavel para o
SUS, semelhante ao que a educacdo ja tem ha alguns
anos. Proposta semelhante foi apresentada no Legislativo
de Sao Paulo pelo deputado estadual Roberto Gouveia
(PEC 13/96).
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Em 1995, o deputado federal Carlos Mosconi apre-
sentou outra emenda com 0 mesmo objetivo. As propos-
tas, unidas num substitutivo elaborado pelo deputado Ur-
sicino Queiroz, foram finalmente aprovadas pelo Congres-
so em 13 de setembro de 2000. Agora é constitucional! E
a Emenda 29/2000!

O Congresso, em 1988, criou 0 SUS e agora, doze
anos depois, oferece novo instrumento legal para consoli-
dar essa politica publica nacional. E o pais tem um motivo
a mais para comemorar: é a primeira vez, desde a pro-
mulgacéo da Constituicdo democratica de 1988, que se
aprova uma Emenda Constitucional originaria de propos-
ta de parlamentar da oposicéo.
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PARA ENTENDER A EMENDA
CONSTITUCIONAL 29/2000

Eduardo Jorge e Roberto Gouveia*

A Emenda a Constituicdo Federal n° 29/2000 estabe-

lece a participacdo orcamentaria minima obrigatoria da
Unido, Estados, municipios e Distrito Federal no financia-
mento das acOes e dos servigos publicos de saude. A se-
guir vocé confere orientacBes do secretario de Satde do
Municipio de Sao Paulo, Eduardo Jorge, e do deputado
estadual Roberto Gouveia, para a aplicacdo da PEC.

Quiais sdo, resumidamente, os ganhos que o Congresso

proporciona ao pais com essa emenda?
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1. Ela dar& condicGes para um novo ciclo de expan-
s8o do SUS, ao trazer mais recursos numa hora deci-
siva para sua consolidagdo. Calcula-se que passare-
mos dos atuais R$ 30 bilhdes (federal, estadual, mu-
nicipal) para cerca de R$ 40 bilhdes em 2004. E um
aumento moderado diante das necessidades, porém,
ndo ha duvida da sua importancia numa época em
gue os orcamentos sociais sdo esmagados pelas obri-
gacdes com as dividas.

2. Permitird uma previsibilidade de recursos. As auto-
ridades sanitarias poderao, pela primeira vez, fazer
um planejamento de gastos de pessoal, investimen-
tos e programas, o que era impossivel até hoje, da-
das as variacdes bruscas orcamentéarias de um ano
para outro.

3. Acaba a “gangorra orgamentéria’. Quando um nivel
de governo aumentava, o outro diminuia. Por exemplo:
subiam os gastos municipais e desciam os estaduais.

4. Acaba o0 motivo para a “exportacdo de pacientes”.
Prefeituras que investiam em salde eram invadidas
por ambulancias de outros municipios, que preferiam
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esse meio “‘pratico e barato” para se livrar de suas
obrigacdes com o SUS. Agora 0s gastos sao obrigato-
riamente mais homogéneos, abrindo o campo para o
entendimento nos consércios municipais regionais.

UNIAO

O orcamento do ano anterior serve de base para um
acréscimo correspondente a variacdo nominal do PIB —
Produto Interno Bruto (inflagdo + aumento real do PIB),
para se chegar ao orcamento do ano seguinte. Por exem-
plo, sendo o orcamento de 1999 de 20 bilh&es, o or¢a-
mento de 2000 foi de 22 bilhdes e o de 2001 sera de, no
minimo, 24 bilhdes.

ESTADOS

Comecamos em 2000 destinando ao fundo estadual
de salide 7% de seus orcamentos, dos recursos préprios,
crescendo progressivamente até 2004 para 12% da base
de calculo composta:

1. Da soma de suas receitas

v/ ICMS

v IPVA

v Imposto de transmissdo causa mortis e de doagao
de bens e direitos

v Imposto de Renda incidente na fonte sobre rendimen-
tos pagos, inclusive por suas autarquias e fundacdes

v Transferéncia do Fundo de Participacédo dos Esta-
dos — FPE

v Transferéncia de 10% do IPI sobre exportacdes

2. Deducéo das transferéncias entregues aos
municipios

v 50% do IPVA

v 25% do ICMS

v 25% do IPI sobre exportac@es recebido da Unido

MUNICIPIOS
Os municipios partem, também, de 7% em 2000 e
chegam em 2004 a 15% da soma das seguintes receitas:
v/ ISS
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v IPTU

v Imposto de transmisséo intervivos

v Imposto de Renda incidente na fonte sobre rendimen-
tos pagos, inclusive por suas autarquias e fundacées

v Transferéncia do Fundo de Participa¢do dos Muni-
cipios — FPM

v Transferéncia do ITR

v Transferéncia do IPI sobre exportacfes

v/ Transferéncia do ICMS

v/ Transferéncia do IPVA

OBSERVACOES

Para a correta aplicagdo da Emenda Constitucional

29/2000 é importante considerar 0s seguintes pontos :
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1. Os porcentuais de vinculagdo mencionados sdo
valores minimos que deverdo ser aplicados até 2004.
Para os que aplicam recursos abaixo desses porcentuais,
aemenda prevé o ajuste progressivo ao longo de cin-
co anos. Os Estados e 0s municipios que apresenta-
rem dotacgdes orcamentérias destinadas a acbes e ser-
vicos de saude em valor inferior a 7%, para 0 ano
2000, deverdo suplementa-las em tempo habil.
2. As transferéncias voluntérias da Unido para os Es-
tados e municipios e dos Estados para 0s municipios,
nas quais se incluem os recursos do SUS, nao inte-
gram a base de célculo sobre a qual incide o porcen-
tual minimo de aplicacdo de recursos na saude.
3. Os recursos destinados as acdes e aos servicos de
saude deverdo ser aplicados por meio de fundos de
saude.
4. Para aferir o quanto o Estado ou o municipio esta
aplicando em acdes e servicos publicos de saude ndo
devem entrar no cdmputo as despesas com:

v Divida publica;

v Inativos e pensionistas;

v Servicos de limpeza urbana ou rural e tratamen-

to de residuos sélidos;

v Acles de saneamento financiadas com tarifas,

taxas ou contribuic®es cobradas dos usuarios;

v Assisténcia médica e odontoldgica a servidores;
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v Acdes financiadas com transferéncias volunta-
rias recebidas da Unido ou do Estado (SUS, sanea-
mento e outros).

OUTRAS CONSIDERACOES
1. A ndo-aplicacdo do minimo exigido em acdes e
servigos publicos de saude autoriza a Unido a intervir
nos Estados e estes em seus municipios.
2. A Uniao e os Estados podem condicionar a entre-
ga de recursos relativos as transferéncias constitucio-
nais ndo apenas ao pagamento de seus créditos, mas
também a aplicacdo minima de recursos em acdes e
servigos publicos de saude.
3. OIPTU podera ter aliquotas diferenciadas conforme
a localizagcdo e o uso do imdével, bem como ser pro-
gressivo em funcéo do seu valor (essa autorizacdo da
Emenda, além de expressar o principio da justica fis-
cal, permite 0 aumento da receita do municipio para
custear eventual acréscimo dos gastos em saude).
4. O ndo-cumprimento dos porcentuais minimos po-
deréa gerar processos que deixardo inelegiveis as au-
toridades responsaveis.
5. A fiscalizacdo da aplicacdo da Emenda Constitucio-
nal da Saude ¢ obrigacdo dos Conselhos de Saude, das
Assembléias Legislativas, das Camaras Municipais, dos
Tribunais de Contas e do Ministério Publico.

Sugestao de porcentuais para aplicacao por Estados
e municipios que apliqguem o minimo de 7% ou porcen-
tual inferior:

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

*Eduardo Jorge é Médico Sanitarista, Deputado Federal e Se-
cretario Municipal de Saude de Sao Paulo.
*Roberto Gouveia é Médico Sanitarista e Deputado Estadual.
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POLITICA DE
MEDICAMENTOS GENERICOS

ESTRATEGIA PARA CONSOLIDACAO DA
POLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS

Prof2 Dr2 Silvia Storpirtis e VeraR. N. Valente*

A Politica Nacional de Medicamentos, estabelecida
pela Portaria GM n2 3.916/98, é parte essencial da Politi-
ca Nacional de Saude e constitui um elemento funda-
mental para a implementacao de a¢des capazes de pro-
mover melhoria das condices de assisténcia a satude da
populacéo.

Para assegurar o0 acesso a medicamentos seguros, efi-
cazes e de boa qualidade, pelo menor custo possivel, fo-
ram tracadas algumas diretrizes. Dentre elas, destaca-se
a “Promocéo do uso racional de medicamentos™, com
enfoque naimportancia da ado¢do de medicamentos ge-
néricos no Brasil, o que envolve producao, comercializa-
¢do, prescricdo e uso.

Por esse motivo, a consolidagdo do mercado de me-
dicamentos genéricos no Brasil representa importante es-
tratégia governamental, uma vez que significara maior
acesso da populacdo aos medicamentos. Isso é possivel
porque o medicamento genérico, copia fiel do medica-
mento de referéncia ou inovador, com intercambialidade
comprovada, € expressivamente mais barato que este (em
média, 40% mais barato, chegando a mais de 100%).
A grande diferenca de pre¢o deve-se, principalmente,
a dois motivos: 0 genérico é copia de medicamento
inovador, logo, ndo hé investimento em P&D; da mesma
forma, ndo ha investimento em propaganda de marca
individual, pois o genérico € comercializado com o nome
do sal (DCB/DCI).
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A garantia da qualidade dos medicamentos genéri-
cos no Brasil € assegurada pela Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria (Anvisa). Sobre esse tema, merecem des-
taque os seguintes pontos:

= Alegislacéo brasileira que regulamenta o registro de
medicamentos genéricos € muito semelhante a legislacéo
dos Estados Unidos e do Canada, paises que possuem uma
politica de genéricos consolidada e bem-sucedida;

= A exigéncia da realizacdo dos testes de equivalén-
cia farmacéutica e bioequivaléncia garante a intercam-
bialidade entre o genérico e o referéncia; conseqiiente-
mente, asseguram a mesma eficacia terapéutica, confor-
me sera explicado a seguir, detalhadamente;

= Os testes mencionados no item anterior devem ser
realizados em centros habilitados e fiscalizados pela Anvisa;

= Para registro de um medicamento como genérico,
€ pré-requisito a inspec¢ao da industria responsavel, espe-
cificamente da linha de produ¢do do medicamento obje-
to do pedido, para emissao de Certificado de Boas Prati-
cas de Fabricacdo e Controle (CBPF). S6 ap6s a publica-
¢do desse certificado no Diario Oficial da Unido, o registro
de genérico é concedido;

= A fiscalizagdo p0Os-registro, programa de monitora-
mento da qualidade de todos os genéricos em comercia-
lizacdo, coordenado pela Anvisa e pelo INCQS (Instituto
Nacional de Controle da Qualidade em Saude). Sao reco-
lhidas amostras do genérico e do referéncia aleatoriamen-
te, em farmécias ou distribuidoras, e realizada a anélise
do genérico e a equivaléncia farmacéutica entre ele e o
referéncia. Esse programa iniciou-se em 2000, e todos 0s
genéricos analisados tiveram laudo satisfatorio.

Confiabilidade dos Medicamentos Genéricos:
o Papel da Bioequivaléncia

O medicamento genérico é intercambiédvel com seu
medicamento de referéncia (corresponde, em geral, ao
inovador), ou seja, pode substitui-lo com a garantia do
mesmo efeito terapéutico. Tal fato baseia-se no principio
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da equivaléncia terapéutica, isto é, na comprovacao
de que ambos apresentam a mesma eficacia clinica e o
mesmo potencial para originar efeitos adversos.

No caso do medicamento inovador, a obtencdo do
registro para comercializacdo é precedida de cerca de
sete a dez anos de pesquisa e desenvolvimento, com a
realizacdo de ensaios pré-clinicos e clinicos e o estabele-
cimento da relacdo entre a eficacia terapéutica, a segu-
ranca e a biodisponibilidade.

Como o medicamento genérico ndo é uma inova-
¢do, ou seja, corresponde a uma copia segurada de seu
medicamento de referéncia, ndo é necessario repetir 0s
ensaios pré-clinicos e clinicos, demorados e onerosos,
desde que seu processo de registro contemple 0s seguin-
tes aspectos:

1. Comprovacédo da equivaléncia farmacéutica entre
0 genérico e o referéncia, ou seja, ambos devem conter o
mesmo farmaco (mesmo sal, base ou éter, por exemplo),
além de mesma dosagem e forma farmacéutica;

2. Comprovacao da bioequivaléncia, isto €, de que
ambos apresentam a mesma biodisponibilidade;

3. Constatacédo de que a empresa produtora do ge-
nérico possui o Certificado de Boas Préaticas de Fabricacdo
e Controle especifico para aquela linha de producao.

Nesse contexto, torna-se fundamental que os en-
saios de equivaléncia farmacéutica e de bioequiva-
|éncia sejam realizados por centros prestadores de ser-
vico, devidamente habilitados pela Anvisa, segundo
os critérios estabelecidos pela Resolu¢do RDC 10, de
15/1/2001, que regulamenta o registro, controle de
qualidade, prescricdo e dispensacdo de medicamen-
tos genéricos no Brasil.

Cabe ressaltar que tal regulamento foi elaborado por
especialistas brasileiros e revisado por consultor da Uni-
versidade de Texas, tendo como base as normas vigentes
nos Estados Unidos, no Canadé e nos paises membros da
Comunidade Européia.
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A Importéncia do Teste da Bioequivaléncia

Dois medicamentos sdo considerados bioequivalen-
tes quando, ao serem administrados a diferentes pacien-
tes saudaveis, na mesma forma farmacéutica, na mesma
dose e nas mesmas condi¢cdes experimentais, ndo se cons-
tatam diferencgas estatisticamente significativas na quan-
tidade de farmaco absorvida e na velocidade do processo
de absorcéo.

Em outros termos, diz-se que a bioequivaléncia entre
dois medicamentos corresponde a comprovacao de que
ambos apresentam a mesma biodisponibilidade, medida
por meio dos seguintes parametros farmacocinéticos:

1. Area sob a curva de concentracdo plasmatica ver-
sus tempo (ASC), que reflete a quantidade absorvida do
farmaco;

2. Concentragdo plasmatica maxima do farmaco atin-
gida apos a administracao da dose (Cmax), que represen-
ta a velocidade do processo de absorc¢éo.

Em termos préticos, a execucdo do teste de bioe-
quivaléncia substitui, no caso do medicamento genéri-
co, a realizacdo dos ensaios clinicos, uma vez que, ao
apresentar a mesma biodisponibilidade do medicamen-
to inovador, aceita-se como fato cientificamente com-
provado que estdo asseguradas, para o genérico, a
mesma eficacia clinica e a mesma seguranca em rela-
¢do ao inovador.

Desse modo, o planejamento e a execucdo do teste
de bioequivaléncia devem garantir a confiabilidade dos
resultados obtidos com a observancia dos seguintes itens:

1. Elaborar protocolo de ensaio que contemple as fa-
ses clinica, analitica e estatistica, conforme descrito na
Resolucdo RDC 10, de 15/1/2001, da Anvisa;

2. Submeter o protocolo ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) local, credenciado pelo Comité Nacional
de Etica em Pesquisa (Conep) do Conselho Nacional de
Saude (CNS-MS);

3. Seguir as Boas Praticas de Clinica (BPC) e as Boas
Préaticas de Laboratorio (BPL) na execucao do teste.
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Caracteristicas Fundamentais do
Teste de Bioequivaléncia

O objetivo fundamental do teste de bioequivaléncia é
determinar se 0 medicamento genérico apresenta a mes-
ma biodisponibilidade do medicamento de referéncia, o
que, indiretamente, estara indicando que ambos terdo a
mesma eficacia clinica e 0 mesmo potencial de gerar efei-
tos adversos ap6s a administragéo. Para tanto, na grande
maioria dos casos, basta administrar uma dose dos medi-
camentos aos voluntdrios sadios, participantes do ensaio,
para a determinacao dos parametros da biodisponibilida-
de, ASC e Cmax (definidos anteriormente), calculados a
partir das curvas de concentracao plasmatica do farmaco
versus tempo. Tal fato garante que a maioria dos testes
de bioequivaléncia seja considerada de risco minimo aos
participantes.

A sele¢do dos voluntarios sadios deve ser criteriosa,
respeitando-se 0s aspectos éticos da pesquisa que envol-
ve seres humanos. Os voluntérios devem ser submetidos
a exames fisicos e laboratoriais que comprovem sua con-
dicdo de saude, seguindo-se os critérios de inclusdo e ex-
cluséo previamente estabelecidos. Os participantes do teste
devem ser amplamente esclarecidos sobre todos os deta-
Ihes dos procedimentos e efeitos indesejados que possam
ocorrer. Finalmente, devem dar seu consentimento de
participacao por escrito.

E recomendavel que o centro realizador do teste efe-
tue ensaio piloto com ndmero reduzido de voluntarios (trés,
por exemplo) para verificar se todos os procedimentos es-
téo de acordo com o planejado e se 0 método analitico,
previamente validado, atende aos critérios estabelecidos.

Para a grande maioria dos casos, efetua-se um en-
saio cruzado, geralmente com o minimo de 24 volun-
tarios sadios, em duas fases. Na primeira fase, a metade
do grupo recebe o medicamente de referéncia, enquanto
a outra metade recebe o produto teste (genérico). Efe-
tuam-se as coletas de liquido bioldgico (geralmente san-
gue), nos tempos predeterminados, e se adota um perio-
do de wash-out, suficiente para garantir que todo o far-
maco proveniente da dose administrada tenha sido elimi-
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nado (tempo correspondente a, no minimo, sete meias-
vidas de eliminacdo do farmaco). Inicia-se, entéo, a se-
gunda fase, com repeticdo do procedimento anterior, in-
vertendo-se os grupos. Tal fato minimiza a variabilidade
inerente ao emprego de voluntérios sadios, uma vez que
o mesmo individuo recebera os dois medicamentos.

A etapa clinica é de responsabilidade de um profissio-
nal médico, que deve estar presente durante sua realiza-
¢do e seguir, rigorosamente, as BPC.

A etapa analitica deve seguir as BPL e dar subsidios
para a construcdo adequada das curvas de concentragéo
plasmatica do farmaco em funcao dos tempos de coleta
para o calculo dos parametros farmacocinéticos pertinen-
tes e para a etapa de andlise estatistica dos resultados
obtidos.

Convém, ainda, ressaltar que o teste de bioequiva-
Iéncia requer equipe multidisciplinar, de que participem
profissionais médicos, farmacéuticos, enfermeiros e es-
tatisticos, entre outros, cuja responsabilidade final é a
elaboracdo de relatério técnico, completo, sobre o en-
saio, segundo os critérios estabelecidos pela Resolu¢ao
RDC 10, ja citada.

O relatério seré avaliado por equipe de especialistas
em bioequivaléncia da Geréncia Geral de Medicamentos
Genéricos da Anvisa, para fim de registro do medicamen-
to genérico em analise.

Os centros prestadores de servico em equivaléncia
farmacéutica e em bioequivaléncia sdo avaliados, perio-
dicamente, por equipes especialmente treinadas, lotadas
na Geréncia Geral de Laboratérios de Saude Publica e na
Geréncia Geral de Inspecédo da Anvisa.

*Profé Dr2 Silvia Storpirtis € Consultora-Técnica/Gerente de Ava-
liagdo de Ensaios de Bioequivaléncia de Medicamentos Genéricos da
GGMEG/Anvisa-MS; Livre-Docente da Faculdade de Ciéncias Far-
macéuticas da USP; Diretora-Técnica da Divisdo de Farmécia e Labo-
ratério Clinico do Hospital Universitario da USP.

*Vera R. N. Valente é Gerente-Geral de Medicamentos Gené-
ricos/Anvisa-MS.

91



9.5- OQE\QE AT SASERSHE 09 SIEWIN ESATE

92



9.5- OQE\QE ] SASERSHE 09 SIBWIN COESATE

BIBLIOGRAFA

1. Ministére de La Santé Et Des Services Sociaux. A Re-
form Centred on The Citizen. Quebec City, 1990.

2. Ministére de La Santé Et Des Services Sociaux. La Poli-
tica de La Salud y Del Bien Estar. Quebec, Mimeo,
2° edicdo, 1994.

3. MENDES, E.V. Uma Agenda para a Saude. Hucitec,
Séo Paulo, 1996.

4. CASTELLANOS, P. L. Sistemas Nacionales de Vigilan-
cia de La Situacion de Salud Segun Condiciones
de Vida Y El Impacto de Las Acciones de Salud y
Bienestar. O PS/OMS, Mimeo, Washington.

5. SCHRAIBER, L.B. (ORG). Programacédo em Saude Hoje.
Hucitec, S&o Paulo, 1990.

6. SOUZA, M. DE FM. DE KALICHMAN, A. O. Vigilancia a
Saude: Epidemiologia, Servicos e Qualidade de Vida.
Cadernos Cefor, Série Textos, S&o Paulo, 1992.

7. MENDES, E.V. Uma Agenda para a Saude. Hucitec,
Séo Paulo, 1996.

8. Fundacéo IBGE. Contagem da Populacao do Brasil,1996.
Rio de Janeiro, 1997.

9. Organizagdo Pan-Americana de Salde — OPAS/OMS.
A Saude no Brasil. Brasilia, novembro de 1998.

10. Organizacao Pan-Americana de Saude — OPAS/OMS.
O Perfil do Sistema de Servicos de Saude. Brasil,
1° diciembre, 1998.

11. Organizacao Pan-Americana de Saude — OPAS/OMS.
O Sistema de Servigos de Saude no Brasil: Situa-
¢do Atual e Perspectivas. Brasil, novembro de 1998.

12. Ministério da Saude. Assisténcia Hospitalar no SUS,
1995 a 1999. Brasilia, outubro de 2000.

93









ASSOCIAGAO PAULISTA DE MEDICINA
Av. Brigadeiro Luis Antdnio, 278 — CEP 01318-901
Séo Paulo — SP — Tel.: (11) 3188-4200
www.apm.org.br



