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RESUMO

ANALISE DO PACTO PELA SAUDE NO MUNICIPIO DE QUISSAMA/RJ NO ANO
DE 2010

Apoiado em marcos legais, que definem a Politica Publica de Saude desde a
prépria constituicdo do pais como Estado-Nacao e as primeiras acoes de saude no
pais, este trabalho tem como objetivo verificar os dilemas e desafios do Sistema
Unico de Salde, e analisar com base na Constituicdo Federal e principalmente no
Pacto pela Saude de 2006, o Sistema de Saude em Quissama no ano de 2010,
quando da assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo. Para subsidiar a
analise foi realizada pesquisa com documentos da salde, entrevistas em
profundidade com atores envolvidos na gestdo e aplicacdo de questionarios aos
usuarios do sistema de saude do municipio. Constatou-se que 0 municipio ja
assumia atribuicoes e responsabilidades sanitarias préprias de um municipio com
gestdo plena, mesmo antes da assinatura do pacto de 2010. Em contrapartida, na
opinido dos usuérios do sistema de saude, o municipio apresenta o acesso ao
exame de mamografia e a consultas de especialidades como alguns dos pontos
deficitarios que carecem atencdo por parte da gestdo. E importante considerar na
avaliacao realizada, o curto periodo de tempo da assinatura do pacto pelo municipio

em andlise.

PALAVRAS-CHAVE: Politica Publica de Saude, Gestao, Regionalizacao, Pacto.



ABSTRACT

Supported by the Pact for Health Public Policy since the constitution of the
country while State-Nation and the former actions of Health in the country, this work
has as objective to check with basis in Federal Constitution and mainly in the pact for
the Health in 2006, the Health System in Quissama in the year of 2010, by the
signature of the Management Agreement Term. In order to subsidize the analysis was
made a documental research, interviews in depth with actors involved in
management and application of questionnaires to county health system users. It was
noticed that the county had already taken on attributions and sanitary responsibilities
own as a county with full management even before the pact signature in 2010. In
counterpart, in health system user’s opinion, the county shows access to
mammography exam and specialties appointments as some of the points that need
attention from management part. It is important to consider, in the evaluation done,

the short period of the signature for the pact by the county in analysis.

Keywords: Healthy Publicy Policy, Management, Regionalization, Pact.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONSIDERAGCOES INICIAIS

O reconhecimento do direito a saude € oriundo de um longo processo de
construgcdo permeado por muitas lutas, interesses diversos, reformas e contra-
reformas do estado e imensa mobilizacdo social. Foi reconhecido
internacionalmente em 1948, através da aprovacdo da Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU).

No Brasil, a luta pela Reforma Sanitaria teve, em 1986, por ocasidao da 8.2
Conferéncia Nacional de Saude, um momento impar, considerando que esta
conferéncia permitiu pela primeira vez na histéria do pais, a participacdo da
sociedade civil organizada no processo de construcao de uma politica publica. Esta
conferéncia prop6s um novo ideal para a saude e foi norteada pelo principio da
“satde como direito de todos e dever do Estado”. Suas principais resolugdes foram
confirmadas pela Constituicdo Federal, promulgada em 1988 e essa vitéria foi fruto
de intensa mobilizagao popular (BRASIL, 2007).

A Reforma Sanitaria traz para o debate uma concepcédo de saude que se
traduz em qualidade de vida, dignidade e possibilita 0 desenvolvimento saudavel das
potencialidades dos individuos. “A salde passava a assumir um sentido mais
abrangente considerando as condicdes de alimentacado, habitacido, educacao, renda,
emprego, trabalho, acesso aos servigos de saude, entre outros fatores
(Baptista,2007,p.45)".
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Assim, o reconhecimento da saude como direito de cidadania e a instituicao
do SUS de carater publico e universal, pressupunham profundas mudancgas no papel
e no modelo de intervencao do Estado, area cuja consolidagao € até hoje discutida,
inclusive por este trabalho.

O SUS nao ¢é ainda uma realidade nacional e muito ha que se fazer para se
alcancar a proposta delineada na Constituicio de 1988 e desejada por toda a
sociedade. No entanto, vale ressaltar que, desde sua aprovacdo, muito se tem
caminhado e avancado para a efetiva consolidacdo de um sistema de saude
abrangente, de qualidade e universal. Isto coloca o Brasil, em relacdo a outros
paises, numa posicao diferenciada e respeitada, considerando-se sobretudo o
carater universal de sua politica de saude.

Desde a instituicdo do Sistema Unico de Saude, em 1990, perdura a dificuldade
quanto ao acesso igualitario e integral. A realizacdo das acdes passa longe da
integralidade e se desenvolve de forma dicotomizada.

Importante citar que estas questdes passam por discussdées cada vez mais
técnicas. O arcabouco de portarias, notas técnicas, normas operacionais,
instrumentos de planejamento e regulacdo ocasionam por vezes, ao cidadao
desprovido de saude, o ndo empoderamento de seu papel de cidaddo de direito,
colocando-o a margem de toda esta construcao de diretrizes e paradigmas.

Portanto, o problema maior e identificado que justifica a realizacao desta
pesquisa € o da inviabilizacdo do SUS em sua plenitude no municipio de Quissama.
Sera importante considerar realmente a assisténcia pela 6tica do SUS e ndo apenas
por se tratar de um municipio que conta com confortaveis recursos financeiros.

Trata-se de um municipio de pequeno porte, que fica ao norte do estado do
Rio de Janeiro e que tem em sua agricultura e no petréleo as bases de sua
economia. Com a 42 renda per capita do Brasil por duas vezes, anos de 2002 e 2008
(IBGE, 2010), esbarra, como outros municipios de pequeno porte, com dificuldades
de acesso a rede do SUS, influéncias na gestdo da politica de saude em face dos
cenarios politicos diversos, técnicos insuficientes na area de gestao e planejamento,
profissionais sem capacitacao adequada, dificuldades na contratagédo e permanéncia
de profissionais, principalmente de nivel superior, e descompasso por vezes na

articulacao entre os Gestores e Conselhos de Saude.
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1.2  OBJETIVOS

O objetivo desta pesquisa é verificar dilemas e desafios para efetivacdo do
Sistema Unico de Saude. Faz uma andlise critica da implantagdo e da satisfagdo do
usuario do sistema de saude do municipio de Quissama acerca da assinatura do
Pacto pela Saude no ano de 2010, e suas referéncias sao a Constituicao Federal, a
instituicdo do SUS e principalmente o Pacto pela Saude de 2006.

1.3 ESTRUTURA DO TRABALHO

A dissertacao esta estruturada em seis capitulos, sendo esta introducéao o
primeiro. O segundo capitulo trata da histéria das politicas de saude no Brasil,
abordando a formagdo do Estado Brasileiro e o direito a saude, a expansao do
complexo médico-empresarial nos anos 50, a redemocratizagdo e as politicas de
saude nos anos 80, com a chamada nova republica. Ainda nesse capitulo séao
identificados os desafios e dilemas que ainda insistem em permanecer na
atualidade, buscando o entendimento dos principios e diretrizes do SUS e como se
tem dado o enfrentamento desses desafios.

O capitulo trés apresenta a politica de saude de Quissama, com a analise
situacional do municipio, apresentacdo da rede municipal e referéncias na regiao,
assim também como a gestao da referida politica, acoes e servicos disponibilizados.

O quarto capitulo aborda a gestdo do sistema de saude, os instrumentos de
gestao preconizados, o Pacto pela Saude de 2006, a regionalizagdo como processo
de descentralizacdo da saude para os municipios e agora para as regides e a
regulacao em saude.

No quinto capitulo sdo analisados os resultados dos estudos realizados e
obtidos quanto a assinatura do Pacto pela Saude em 2010. Tem-se como referéncia
a normatizacdo do Pacto da Saude, em 2006, e o cenario instituido para a

formalizacdo do compromisso. As consideragdes finais estao no sexto capitulo.
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Os estudos foram realizados por meio da andlise documental, de 10
entrevistas em profundidade com atores envolvidos na gestdo da saude no
municipio e na regiao, entre eles trés usuarios, sendo dois do Conselho Municipal de
Saude de Quissama e um do Conselho Estadual de Saude representando o
controle social, e também foi realizada pesquisa de satisfacdo com usuarios do
sistema de saude do municipio de Quissama. Importante esclarecer que estas
entrevistas em profundidade foram utilizadas para enriquecer a analise documental,
ndo sendo apresentadas em separado neste trabalho.

Privilegiou-se, para andlise documental, o Plano Diretor de Regionalizagéo,
aprovado em 28/07/2009 pelo Colegiado de Gestdo Regional — Norte, o Plano
Municipal de Saude 2010-2013, a Programacao Anual de 2010, o relatério da IX
Conferéncia Municipal de Saude, realizada nos dias 03 e 04 de dezembro de 2009,
o Pacto pela Saude de 2006, principalmente as responsabilidades sanitarias do
Pacto pela Vida e o Termo de Compromisso de Gestdo, em que o municipio
formaliza sua adesao ao Pacto pela Saude em setembro de 2010 (Deliberacao CIB
1.051/2010 de 16/09/2010 e Portaria GM/MS 3.444/2010).

Acrescenta-se que foram aplicados questionarios com usudrios das 8
unidades de saude da familia, num total de 153. A pesquisa teve o objetivo de
buscar a percepg¢ao dos usuarios quanto a saude no municipio.

Este trabalho, nas consideragdes finais, se propde a apresentar uma analise
dos avancos e dos desafios do municipio de Quissama para se alinhar com a politica
de saude nacional e ampliar 0 acesso da populacdo ao Sistema Unico de Satde de

forma mais igualitéria.
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2  HISTORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

O objetivo deste capitulo é apresentar a histéria das politicas de saude no Brasil,
tendo como principal eixo de andlise o direito a saude. Importante citar a formagéao
do Estado Brasileiro, a cidadania regulada, o desenvolvimento em saulde, a

expansao do complexo médico-empresarial e a nova republica.

2.1 AFORMAGCAO DO ESTADO BRASILEIRO

Até a metade do século XVIII, a administracdo portuguesa no Brasil ndo se
caracterizou pela organizacao do espaco social e ndo visava ao combate as causas
das doencas, nao sendo explicita a relacao entre saude e sociedade (MACHADO,
1978 apud CONASS/2001, v. 1)

As primeiras acoes de saude publica implementadas pelos governantes se
deram no periodo colonial com a vinda da familia real para o Brasil em 1808, pelo
interesse na manutencdo de uma mao de obra saudavel e capaz de manter os
negécios promovidos pela realeza. Assim, a histéria das politicas de saude no Brasil
se insere em um contexto maior em relacdo a prépria histéria do Brasil e seu
fortalecimento como Estado-Nacgéao (BAPTISTA, 2003).

As iniciativas rumo a construcao de uma politica de saude publica no Brasil no
século XIX, giram em torno de campanhas, deficientes e limitadas, e nas acdes de

normatizacao e controle do exercicio profissional e praticas médicas.
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A presenga da familia real no Brasil possibilitou um incremento na estrutura e
organizacdo do sistema de saude.O préprio D. Jodo VI percebeu que, sem um
minimo de condicdes sanitarias, nao seria possivel a permanéncia da corte no
Brasil e, desta forma foi providenciada a vinda de mais médicos e o aumento dos
cuidados com as condigbes de vida nas cidades (MENDES, 1993).

A partir do século XX, a industrializacdo avancava, propondo a busca de
acumulacdo de capital, a exploracdo de mao-de-obra barata e todos os aspectos
relacionados a engrenagem produtiva prépria do sistema capitalista. Com isso, é
inevitdvel o aumento da densidade demografica nos bairros operarios e fabricas.
Sem nenhuma condicdo de saneamento, aliada a alimentacdo inadequada,
exaustivas horas de trabalho e péssimas condicdbes de moradia, contribuem
significativamente para um agravamento da situacdo de saude e proliferacdo de
doencas de ampla e facil transmissdo como célera, tuberculose, febre tiféide e
outras (SABROZA, 2011)

A classe médica que surgia privilegiava acoes de higiene publica com projetos
de intervencédo e regulacado que rebatiam na conducdo da sociedade (o chamado
conceito de “policia médica”), atrelando a medicina um carater politico e controlador.
Esse movimento médico deu origem a instituicdo e organizacdo de hospitais
publicos destinados ao atendimento de doencas consideradas nocivas a populacao
e entendidas como de necessario controle por parte do Estado, tais como a
tuberculose, a hanseniase e doengas mentais (MENDES, 1993).

Considerando a proliferacao de doencas e a vida insalubre da massa operaria
e dos portos, campanhas foram realizadas. Por seguinte, € importante enfatizar que
a preocupagao nao estava centrada nos trabalhadores, e sim na manutencao da
producdo econOmica, que nao poderia ser afetada. As campanhas promoviam a
limpeza das cidades e dos portos e a policia sanitaria atuava com rigor, isolando
pessoas com possiveis sintomas de doencas infectocontagiosas como a gripe, a
tuberculose, a colera, a entdo chamada lepra (hoje hanseniase) entre outras.

Neste contexto, as primeiras acbes de salude publica voltaram-se
especialmente para protecdo e saneamento das cidades, principalmente as
portudrias, responsaveis pela comercializacao e circulagdo dos produtos exportados

e para o controle das doencas.
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BRAGA (1986, p.30), afirma que “a saude emerge como questdo social no
Brasil no século XX, no bojo da economia capitalista exportadora cafeeira, refletindo
0 avanco da divisao do trabalho, ou seja, a emergéncia do trabalho assalariado.”

Importante citar que, em 1897, Oswaldo Cruz, ex-aluno do Instituto Pasteur
(medicina no exterior), assume a recém criada Diretoria Geral de Saude Publica
(DGSP), com a finalidade de implementar agdes e programas de saude publica no
pais. Este cenario proporcionou o incentivo as pesquisas nas faculdades de
medicina e a criacao de institutos especificos de pesquisa, como o Instituto
Soroterapico Federal, criado em 1900, e depois renomeado Instituto Oswaldo Cruz
(I0C). O modelo de agbes desenvolvidas na saude por Cruz recebeu o nome de
“‘campanhista”.

Os métodos utilizados para o combate as epidemias iam desde o isolamento
dos doentes, a notificacdo dos casos positivos, até a desinfeccédo e, se necessario,
derrubada das moradias situadas em zonas de foco. Importante destacar que, em
1904, é implementada, sob a coordenacdo de Oswaldo Cruz, a vacinacao
obrigatéria, que motivou um movimento popular na cidade do Rio de Janeiro
chamado “revolta da vacina” (COC, 1995).

A falta de planejamento urbano contribuiu significativamente para o aumento
da exclusdo social, especulagdo imobiliaria e disseminacdo de doencas infecto-
contagiosas. Com o numero de moradias precarias e o surgimento acelerado de
corticos insalubres, o governo adotou medidas autoritarias. Destacam-se, na saude
publica, a vacinacdo contra a variola para todos e a policia sanitaria (SEVCENKO,
2010)

A partir de 1910 um movimento de reforma sanitaria no Brasil ganha forca sob
o comando da nova geracdo de médicos, chamados higienistas. Para dar
ordenamento, direcao e reforgcar o comando do Estado, em 1920 é criada a Diretoria
Nacional de Saude Publica (DNSP). Contudo, é importante lembrar que as acées de
saude publica desenvolvidas até entdo se davam no ambito coletivo e, portanto, nao
contemplavam uma assisténcia a saude individual. (MENDES, 1993).

A saude individual era facultada a parcela da populacado que disponibilizasse
recursos financeiros para o custeio de servicos médicos privados. O direito a saude
integral ndo era uma preocupacdo dos governantes, tampouco se identificava
interesse por parte dos mesmos em prol da construcdo de uma politica de protecao
social ampla e que privilegiasse o direito a Saude (BAPTISTA, 2007).
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Em 24 de janeiro de 1923, a partir de diversas revoltas populares, foi
aprovada pelo Congresso Nacional a lei Eloy Chaves, que propds a formacédo de
Caixas de Aposentadorias e Pensbdes (CAPS) para algumas instituicdes trabalhistas
gue se destacassem politica e financeiramente. As CAPS eram organizadas pelas
empresas, de modo que sé os grandes estabelecimentos tinham condi¢cdes de
manté-las e o Estado nao participava do custeio. Os beneficios eram proporcionais
as contribuicdes dos trabalhadores e foram previstos: assisténcia médico-curativa e
fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de servico, velhice e
invalidez, pensao para os dependentes e funeral (BRAVO, 2006).

A Lei Eloy Chaves é considerada um marco da previdéncia social no Brasil,
por consolidar a base do sistema de protecao social a partir da criacao da Caixa de
Aposentadorias e Pensdes para os empregados de diversas empresas. Nao incluia,
desta forma, os trabalhadores rurais. A protecdo do trabalhador rural sé foi
consolidada em 1960, quando da criagdo do Fundo Nacional de Assisténcia e
Previdéncia do Trabalhador Rural (FUNRURAL).

O pais chega ao ano de 1930 com o governo de Getulio Vargas, caracterizado
por uma politica populista’, aproximando-se dos trabalhadores, fortalecendo
sindicatos, concedendo direitos trabalhistas e decretando a tdo conhecida
Consolidacao das Leis do Trabalho.

Assim, as medidas adotadas pelo governo de Getulio, referentes ao
trabalhador, marcam fortemente a trajetéria das politicas publicas brasileiras. No
entanto, o governo buscou seu fortalecimento como instancia centralizadora por
meio da concessdo de alguns direitos e medidas de protecdo social, trazendo a
massa trabalhadora como aliada. Trata-se de acbes que tém, como pano de fundo,
um processo que desencadeou longos anos de ditadura militar, com a retirada de
direitos sociais, perda de direitos constitucionais e cerceamento da liberdade.

Por outro lado, alguns passos importantes no @mbito do desenvolvimento de
politicas publicas amplas e universalizantes foram dados, com a criacdo do
Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP) e do Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio (MTIC).

YA definicdo, conforme dicionario BUENO, S (2007, p.610) de populista “diz-se do partido politico ou
agremiacdo politica que procura identificar-se com as camadas populares”. Revela a conduc¢do para o ambito do
Estado de decisGes e negociacbes que até entdo se davam no ambito de segmento, de cada instituicao e
instituto de trabalho.
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O Estado, com o objetivo de controlar e principalmente tomar decisdes acerca
do recurso financeiro das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS),
considerando que o periodo a partir das medidas trabalhistas se mostrava bastante
favoravel, cria os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS). Amplia, dessa
forma, o papel das CAPS e constitui o primeiro esboc¢o do sistema de protecao social
brasileiro, que se organizava de forma contributiva. Apesar da inser¢cdo de varias
categorias profissionais — 0 que aumenta a arrecadacao das CAPS -, grande parcela
da populagao estava excluida, seja pelo fato da categoria ndo despertar interesse do
Estado, seja pela auséncia de vinculo trabalhista formal.

Ainda que o individuo fosse segurado por um instituto, ndo necessariamente
gozaria de todos os beneficios disponiveis a ele e sua familia. Nesse caso caberia a
verificacdo dos mesmos a partir da categoria profissional a que pertencia e, claro,
tendo como referéncia o valor do recurso financeiro contribuido, o que se
assemelha, nos dias atuais, a alguns planos de saude privados. Porém, a questao é
mais profunda e ampla, por se estar falando de direito e reconhecimento do ser
sujeito cidadao. Assim, a garantia de direitos efetivamente ainda é tutelada.

A politica econdmico-social de 1930 para Wanderley Guilherme dos Santos
em COHN, (2005, p.17-18), se apresenta a partir do conceito de “cidadania
regulada, que traduz a associagdo, expressa nas normas previdenciarias, entre
cidadania e ocupacao: reconhecem-se como cidaddos somente aqueles que
apresentam uma das ocupacdes reconhecidas e definidas por lei”.

Para BRAVO, (2006, p.26) “a formulagdo da politica de saude brasileira foi
organizada em dois subsetores: o da saude publica e o da medicina previdenciaria”.
Para essa autora, a saude publica se deu por meio das campanhas sanitarias e a
medicina previdenciaria, por intermédio da criagdo dos Institutos de Aposentadorias
e Pensodes (IAPs), que substituiram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs).

Pode-se observar “pelo lado da saude publica centralismo, verticalismo e
autoritarismo; e clientelismo, populismo e paternalismo pelo lado de instituicbes de
previdéncia” (LUZ, 1991, p.31).
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22 ANOS 50 a 70: DESENVOLVIMENTO E EXPANSAO DO COMPLEXO
MEDICO-EMPRESARIAL

A acelerada industrializacdo no Brasil a partir da década de 50 marca a
transicdo da economia predominante, que era a agricultura, para a industrializacao e
modernizacdo. Este fato modificou a vida dos centros urbanos, que passaram a
concentrar um grande nimero de pessoas, a chamada massa operaria. A densidade
populacional, as pesadas horas de trabalho, a efervescéncia das fabricas, as dificeis
condigdes de moradia com certeza impactariam no sistema de saude. Este fato
provocou uma necessidade de servicos de saude disponiveis e, por ndo haver
capacidade instalada no ambito dos servicos publicos, se inicia um processo de
realizacdo de convénios-empresa para suprir as demandas cada vez mais
crescentes (MENDES, 1993).

A partir dai, o modelo hospitalocéntrico instala suas bases, utilizando
tecnologias avancadas e promovendo a légica de especializacées de atendimentos .
Essa se da por meio de uma politica de recursos humanos favoravel a
dicotomizagdo do cuidado e considerada superior a visdo holistica e de
integralidade, concepcgao identificada até os dias atuais. O hospital passa a ser a
porta de entrada do atendimento a salude, e a assisténcia torna-se cada vez mais
cara.

A mao de obra especializada, aliada a equipamentos sofisticados, leva os
rumos da saude a um poc¢o sem fundo de gastos financeiros e se impde de forma
hegemébnica em detrimento das politicas de prevencdo e acbes coletivas. A
tecnologia se coloca acima da clinica e promove um exacerbado consumismo de
exames, procedimentos e tudo 0 mais que a industria da saude tem produzido. Este
modelo se cristaliza e solidifica no consciente de toda a sociedade.

Revela-se uma dicotomia no modelo de assisténcia do pais que, por um lado,
estd agarrada ao modelo campanhista, e por outro, no modelo curativista,
empregado nos servicos médicos previdenciarios, e em meio a esta conjuntura o
modelo hospitalocéntrico se afirma cada vez mais, seguindo inclusive uma tendéncia
mundial.

Na Europa, os paises desenvolvidos vivem o pés-guerra e visando a
recuperacao de suas economias, adotam o modelo de Bem-Estar Social que tem o
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objetivo de fortalecer suas economias e lideranga mundial, combatendo os
movimentos oposicionistas (comunismo entre outros), numa politica de garantia dos
minimos necessarios que visem ao bem-estar da populacdo (MENDES, 1993). Este
modelo de estado, o Estado de Bem-Estar, propde a concepcdo de um estado
minimo de bem-estar para todos, que atenda a area econémica e a area social. Visa
ao bem-estar social sem prejuizo da manutencdo da producdo e da soberania
econdmica.

Essa politica de bem-estar social no Brasil ndo se concretizou, mas contribuiu
para o ideario de desenvolvimento que se iniciou com as agbes de planejamento
para todo o pais, com o Plano de Metas do Governo Juscelino Kubistchek, cujo
slogan “50 anos em 5”7, ficou bastante conhecido. O Brasil viveu um acelerado
desenvolvimento, com investimentos e grandes constru¢des, no entanto as diretrizes
da politica econémica concentraram a renda e nao vislumbraram a distribuicao da
riqueza produzida.

O impasse frente ao modelo de saude do inicio dos anos 60 se deu e as

dificuldades que envolviam as politicas sociais gerou um grande movimento
social que reivindicava as chamadas ‘reformas de base’, entre as quais uma
reforma sanitaria consistente, mas a reacdo politica das forgas sociais
conservadoras levou ao golpe militar de 1964 (LUZ,1991,p.31).

A partir do golpe, novas mudangas aconteceram, relacionadas a saude e a
previdéncia. Entre elas, a unificacdo das CAPS com os IAPS e a criacao do Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS) em 1966.

A inclusdo de novas categorias profissionais na previdéncia em 1970, suscita
fortemente o desenvolvimento do chamado “complexo médico-industrial” que se
tornou caracteristica marcante da politica de saude nesse periodo.

Considerando os anos de 1968-1974, o periodo do chamado “milagre
brasileiro”, a saude passou a ser vista como bem de consumo, considerando o
rapido crescimento de empresas, industrias farmacéuticas e produtos médico-
hospitalares que agora focam seus interesses no lucro. Toda essa conjuntura
ocasionara uma grande insatisfacado popular em relacdo a saude no fim desse
periodo, principalmente em virtude do retorno de doencas ja erradicadas, o
crescimento da pobreza e o insuficiente investimento na saude (MENDES, 1993).

Luz (1991, p. 33) acrescenta:
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Cientistas, académicos e tecnocratas progressistas discutiam em
congressos e seminarios nacionais e internacionais a degradagao das
condigdes de vida da populagéo, consequéncia da politica econémica
que levara ao ‘milagre brasileiro’, trazendo para essa discussédo o
testemunho de cifras e taxas dramaticas sobre o acumulo das
doengas, endemias e epidemias.

O complexo médico-empresarial ndo passou de uma proposta de manutencao
de um modelo que reafirmasse a desigualdade e o privilégio de alguns individuos,
conforme sua insercdo numa categoria trabalhadora que representasse interesse na
geracao de renda e concentracao de riqueza e poder, passando longe de um projeto
de ampliacao de direitos e de cidadania. “Os servicos médicos consolidaram uma
desigualdade em trés niveis: o setor privado para os ricos, os planos de saude para
0 grupo seleto de assalariados e classes médias, 0s servicos publicos para pagantes
da previdéncia” (BRASIL, 2006, p.38).

O sistema nacional de saude enfrentou permanente tensao entre a ampliacdo
dos servicos, 0s recursos financeiros disponiveis, interesses internos do setor
estatal, assim como os interesses do empresariado médico, perpassados por todos
os debates e proposicdes levantadas pelo movimento sanitario.

O referido movimento intensificou a bandeira de reforma com a proposta de
saude para todos, com a integragcdo das acobes, participacdo e controle pela
sociedade. Neste sentido, inegavelmente prop6s uma reestruturacdo do Estado,
tendo em vista a presengca marcante no cotidiano da légica da “cidadania regulada”
(BAPTISTA, 2007).

Contudo, havia pessoas que se opunham a reforma e destaca-se, nesse
contexto, que nao deixa de haver grupos oposicionistas que se colocaram em defesa
das mudancas reais propostas pela reforma (LUZ, 1991).

Como resposta a situacao vivenciada no periodo entre os anos de 1974 a
1977, um conjunto de medidas de carater amplo, com vieses universalistas, foram
adotadas, porém, um grande contrassenso, o setor privado médico-empresarial
aproveita-se das condi¢des de investimento dadas ao publico e se fortalece. Esses
privilégios concedidos a iniciativa privada médica foram bastante criticados pelo
movimento sanitario. A histéria mostra o fortalecimento de grandes hospitais e
grupos privados se consolidando, o aumento de patriménios, da capacidade e
diversidade dos servicos de saude e, consequentemente, o aumento da exclusao,

Nno acesso aos mesmos, por parte do individuo comum.
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Comeca a se desenhar e implantar, a partir dos incentivos do convénio-
empresa, o0 subsistema de atencdo médica supletiva, que buscava atrair mao de
obra qualificada das empresas e tinha como principal interlocutor, a Associacéo
Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE) (MENDES, 1993).

Considerando a exclusao de grande parcela da populacdo com o avancgo da
medicina de grupo e a deficiéncia do sistema previdenciario, as discussdes sobre a
saude como direito se amplificam e partem da construcéo e do préprio conceito de
saude.

A concepcéao de saude trazida coloca o Estado contra a parede uma vez que
implica na sua propria constituicdo e formacao, cujas bases nunca tiveram a
democracia, a transparéncia e a distribuicdo de riqueza e poder como pilares
edificantes. A proposta de reforma para a salde demandava também uma proposta
de reforma do Estado.

O movimento da reforma sanitaria torna-se um acontecimento rico na luta em

torno das politicas publicas e no relacionamento Estado-Nagéao.

2.3 ANOS 80: REDEMOCRATIZACAO E POLITICAS DE SAUDE

Nos ultimos anos da década de 70, alavancada pela chamada crise do
petréleo (1973/74) instaura-se no pais uma crise econémica e politica que rompe
com o Estado desenvolvimentista e com o viés conservador e autoritario do regime
militar. Para MENDES (1993), por tras da crise financeira e fiscal interna e a
crescente divida externa e esgotamento da liquidez internacional, ha uma profunda
crise organica do Estado. Do ponto de vista econbémico ocorrem indicios de
esgotamento do padrdao de acumulacdo, baseado na producdo e no mercado
consumidor (MOTA, 1995).

Na previdéncia, o clima era também de crise, e o periodo 1980-1983 ficou
conhecido, no ambito das politicas sociais, como o0 da crise da previdéncia social,
embora o sistema previdenciario tivesse apresentado crises anteriores (CORDEIRO,
2005). Esse novo contexto resultara na adocédo por parte do Estado de algumas
medidas de carater neoliberal, do qual se destacam alguns planos econémicos que

efetivamente nao atingiram o sucesso.
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Assim, a década de 1980 inicia-se trazendo a esperanca de um novo
ordenamento considerando a enorme campanha pelas “diretas ja”, que, apesar de
todos os esforcos culmina na eleicdo do presidente Tancredo Neves de forma
indireta (o retorno a democracia foi realizado por seu vice em marco de 1985, em
face da morte de Tancredo antes de sua posse). Esté instaurada, portanto a Nova
Republica.

Neste contexto, foi realizada a VII Conferéncia Nacional de Saude (1980), que
apresentou como proposta a reformulacdo da politica de saude e a formulagao do
Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-SAUDE). O PREV-
SAUDE consistia em uma proposta de extensdo nacional do Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), que havia sido
desenvolvido no periodo compreendido entre 1976/79 no Nordeste do Brasil
(BAPTISTA, 2003).

No ambito mundial, os problemas relacionados a saude recebem atencao por
parte de especialistas, governos e organizagdes. Tal fato culminou na realizacdo da
Conferéncia Mundial de Alma-Ata em setembro de 1978, realizada na cidade de
Alma-Ata, no atual Cazaquistdo, patrocinada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS/UNICEF,1979). Essa conferéncia confere a saude o status de bem universal e
desejavel que deve ser atingido no século XXI, e recoloca diversas inquietacdes e
desafios a serem superados pelos diferentes setores envolvidos. Destaca-se,
principalmente, a atengdo a saude basica dos cidadaos, com o objetivo de
influenciar os paises a formular e implementar politicas que atendam a suas
necessidades, principalmente no que se refere a acessibilidade dos servicos
médicos as massas populares(COHN, 2005).

Para tanto, o PREV-SAUDE busca atender, de certa forma, aos
encaminhamentos da referida Conferéncia, com a adoc¢éo, no pais, de uma rede de
servicos basicos que oferecesse cuidados primarios a saude e contasse com a
participacdo comunitaria, privilegiando especificidades regionais (experiéncias
locais). Neste sentido, conflitava com o modelo de assisténcia a saude vigente,
porque propde a universalizacdo da atencao primaria em todo o territério e aponta
para a descentralizacdo, quando atribui aos municipios esta responsabilidade.

Contudo, o PREV-SAUDE foi implantado, embora contasse com fortes
resisténcias por parte da previdéncia, através do INAMPS, e do setor médico-

empresarial e privado em geral.
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Ressalta-se que participacao popular, que exerceu forte pressao e direcionou
as estruturas institucionais e instancias estatais sobre a reforma necessaria e a
construgao coletiva de uma politica de salde, que reservasse um espaco para a
sociedade na organizacao, gestao e fiscalizacdo da saude. Em face deste cenario
de contestagdes ao projeto PREV-SAUDE e a crise financeira na Previdéncia Social,
medidas sdo tomadas pelo governo.

Entre elas, a criagdo do Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciaria (CONASP), como uma instancia reguladora da saude previdenciaria,
cuja finalidade era propor normas adequadas para a efetiva prestacao de assisténcia
a saude da populagdo previdenciaria, além de indicar a alocacao de recursos
financeiros e programar medidas de avaliagdo e controle do sistema de assisténcia
médica (MENDES, 1993).

Entre as acoes do CONASP, destaca-se um plano para a organizacédo da rede
ambulatorial e hospitalar. Nos dias atuais, em 2011, pode-se talvez ousar e afirmar
que essas acoes do CONASP deram inicio a discussao da construcao e definicao de
rede hierarquizada, porta de entrada e definicao de referéncias, aspectos abordados
pelos técnicos e pressionados pela sociedade, que sdo objeto também de estudo
neste trabalho.

As acdes do CONASP uniam uma logica de necessidade de modernizacao,
controle e organizagao gerencial a uma critica no modelo assistencial privatista
vigente, principalmente no tocante a delimitacgdo do publico-privado e no
relacionamento entre prestadores-clientela e instancias ambulatoriais e hospitalares
(BRASIL, 2006, p.43)

Propostas de cunho gerencial foram elaboradas para a reorganizagdo e
reestruturacdo do setor, sem, contudo, alterar a manutencdo do sistema
estabelecido. Entre elas destacaram-se: o Programa das Acdes Integradas de Saude
(PAIS), a Programacdao e Orcamentacdo Integrada (POI), o Programa de
Racionalizacado Ambulatorial (PRA) e o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social (SAMHPS).

A POI e o PRA consistiram na organizacao e criacdo de mecanismos para a
programacao e previsdao dos recursos a serem utilizados de acordo com os fluxos e
prioridades. Trataram na verdade da construgao inicial de um esbo¢o do que se
continua em busca até hoje, que é uma rede hierarquizada, regionalizada primando
pela integralidade das a¢cdes e um comando unico.
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A proposta do PAIS, mais tarde denominado Ac¢des Integradas de Saude
(AIS), se firmava na execuc¢ao da assisténcia 4 saude de forma tripartite (INAMPS,
estados e municipios) com a rede conveniada e contratada considerando a
capacidade instalada e pagamento por producao ou cogestdo.( CORDEIRO, 2005).

Este modelo é adotado até hoje no faturamento ambulatorial e hospitalar em
que sao informados para faturamento todos os procedimentos de baixa e média
complexidade, através do Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA) e Sistema de
Informacao Hospitalar (SIH/SIHD) para faturamento de produgéo hospitalar.

E interessante observar que esses dois programas (POl e PRA) assemelham-
se com a légica da Programacao Pactuada e Integrada (PPIl), que é um dos
instrumentos de planejamento e gestao, que ha bastante tempo vem sendo discutido
pelas instancias estatais e pelos técnicos das secretarias municipais de saude e do
estado do Rio de Janeiro.

Enriquecendo o conhecimento e contribuindo com este trabalho, essa
discussao volta ao cenario do Estado do Rio de Janeiro — sem contar o grande e
exaustivo nimero de vezes em que este assunto dominou os debates, sem sucesso.
Para tanto, um Grupo de Trabalho (GT da PPI) foi constituido em maio deste ano de
2011, e tem por tarefa acionar os 92 municipios do Estado do Rio de Janeiro para
que juntos com suas referéncias regionais e o Estado, com o suporte do Ministério
da Saude, construam uma PPI “viva” (assim chamada por técnicos, principalmente
do estado da Bahia, que avancaram bastante nesta questdo). Esta PPl deve
contemplar a definicdo do acesso aos servicos, com delimitacdo de referéncias.
Outro ponto relevante e que deve fazer a diferenca, caso negativo continuara sem
sucesso, é o financiamento e remanejamento de recursos financeiros. Sem eles os
municipios ndo atenderao aos usuarios de fora do seu territério.

Quanto ao SAMHPS, outra proposta gerencial feita pelo CONASP, 0 mesmo
visou ao controle de recursos para o setor privado, a partir da introducdo de um
instrumento gerencial e de pagamento de contas hospitalares baseado nos
procedimentos médico-cirurgicos, a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH). A
AIH até hoje é utilizada, tanto nos hospitais contratualizados (prestadores de
servicos), quanto nas internacbes efetuadas nos estabelecimentos publicos para
controle das informagdes da producgao e faturamento- SIH (pagamento da execucao

do servigo).
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Estes programas e propostas contribuiram para a discussdao iminente e
calorosa ja iniciada no ambito da previdéncia acerca de solugcbes para a crise,
estudo da viabilidade da mesma como sistema contributivo de protecéo social, que
coaduna a assisténcia a saude, mas também a aposentadoria dos individuos e
outras demandas relacionadas ao trabalho.

Sendo indiscutivel, a partir do governo da chamada “Nova Republica” que se
instaurou a partir de 1985, a necessidade do avanco na reforma, entdo, no ano de
1986, decidiu-se convocar a VIII Conferéncia Nacional de Saude. “Esta conferéncia
€ 0 marco histérico mais importante na trajetoria da politica publica de saude neste
pais. Reuniu cerca de 4.500 pessoas, sendo 1.000 delegados, para discutir os
rumos da saude no Brasil” (BRAVO, 2006, p.33).

O tema central dessa conferéncia foi “Saude como direito; reformulagdao do
sistema nacional de saude e financiamento do setor”, cuja énfase dada a saude
deve significar a garantia, pelo Estado, de condi¢cdes dignas de vida e de acesso
universal e igualitario as acbes e servicos de promocao, protecao e recuperacao de
saude, em todos o0s seus niveis, a todos os habitantes do territério nacional, levando
ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade.

Para Cordeiro (2005, p. 52), o relatério da VIII Conferéncia consagrou os
principios do direito a saude como direito de cidadania universal, garantido pelo

estado e expressao de lutas e conquistas sociais:

direito a salde significa a garantia, pelo Estado, de condi¢bes dignas
de vida e acesso universal e igualitario as agbes e servicos de
promocgao, protecdo e recuperacdo da saude, em todos os seus
niveis, a todos os habitantes do territério nacional, levando ao
desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade. Esse
direito ndo se materializa simplesmente pela sua formalizacdo no
texto constitucional. Ha, simultaneamente, necessidade de o Estado
assumir explicitamente uma politica de salde conseqlente e
integrada as demais politicas econdmicas e sociais, assegurando 0s
meios que permitam efetiva-las. Entre outras condigdes, isso sera
garantido mediante o controle do processo de formulagéo, gestdo e
avaliagdo das politicas sociais e econémicas pela populagéo.(Brasil,
1986, p.4)

As propostas da VIII CNS nado foram concretizadas de imediato e, como
resposta as pressdées do movimento popular, foi criado o Sistema Unificado
Descentralizado de Saude (SUDS).
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O Sistema Unificado Descentralizado de Saude representou avango para a
consolidacdo do movimento de reorganizacao, a hierarquizacéo, a regionalizacao e
universalizacdo de toda a rede de saulde, retirando do Inamps o poder e a
centralizacao das decisdes, numa perspectiva de real acesso aos servicos de saude
por parte de toda a populagao.

Ao passo em que o SUDS era implementado, ocorria a discussdo da

Assembléia Nacional Constituinte de 1987/88.

Nela, passaram a figurar a universalidade, equidade, uniformidade e
equivaléncia irredutibilidade dos valores dos beneficios, gestdo
democratica, descentralizada e participativa, como principios e
objetivos da Seguridade Social, garantindo seu carater publico e de
responsabilidade do Estado. (VASCONCELOS, 2002, p.77).

Apesar de muitos embates e resisténcias por parte dos diversos segmentos
do setor da saude, como os prestadores de servico privado, setor da medicina de
grupo e privada em geral, alguns grupos internos ligados a previdéncia, ao Ministério
da Salde, o Sistema Unico de Satde é finalmente aprovado.

A lei n% 8.080, também chamada, Lei Organica da Saude, e a lei 8.142,
ambas de 1990, assim como as portarias, e Normas Operacionais do Ministério da
Saude, passaram a dar a devida legalidade a suas acdes e também a definicao de
regras para garantir a sua operacionalidade e financiamento, além do controle e
regulacdo de todo o sistema. Vale ressaltar, em tempo, que a lei n® 8080/90
responsavel por este complexo sistema, em 28 de junho de 2011, foi regulamentada
pelo decreto n®. 7.508. Tem ele como funcao regular a estrutura organizativa do SUS
evitando distorcoes, e organizacao do sistema. A articulacao inter federativa também
tem o proposito de se fazer mais clara ao cidadao e ao sistema judiciario, por meio
da fixagcao das responsabilidades dos entes.

Ainda hoje, em 2011, muitos desafios, conflitos e enfrentamentos perpassam
o SUS e deverado ser amplamente discutidos e superados. Muito se tem a fazer
neste sistema em constru¢do, que tem por base a garantia efetiva da assisténcia a
saude, em todos os niveis, de forma universal e integral, como instrumento da

politica publica instituida para o pais.
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2.4 O SISTEMA UNICO DE SAUDE: SEUS PRINCIPIOS E DIRETRIZES

A partir da Constituicao Federal de 1988, o SUS torna-se responsavel pelo
sistema de gestdo e execucao da politica publica de saude e passa, juntamente com

27

a previdéncia e a assisténcia social, a compor o chamado “trip€” da seguridade
social numa concepc¢ao ampla de protecéo social.

Esta organizacao de seguridade social é colocada

enquanto um grande avango reativo a protegao social de redefinicao
de principios, pelos quais foram estabelecidas novas regras
relacionadas a fontes de custeio, organizagdo administrativa,
mecanismos de participacdo da populagdo e melhoria e
universalidade dos servigos e beneficios (MOTA, 1995, p.142).

O SUS foi fundamental no processo de luta e construcao da protecao social
no Brasil, considerando todo o processo de mobilizacdo popular, bem como arranjos
e desafios que culminaram no formato instituido.

Considerando os pilares de sua institucionalizacdo e o ideario da reforma,
através da Constituicdo de 1988 e das leis 8.080 e 8.142, ambas de 1990, o SUS
fundamenta-se em principios e diretrizes. Sdo eles a saber: universalidade,
igualdade e equidade, integralidade, descentralizacao e participacao popular, através
dos Conselhos de Saude entre outros.

O Principio da Universalidade do acesso as agdes e servicos de saude em
todos os niveis de assisténcia, consiste na garantia de que todos os cidadaos, sem
privilégios, discriminagao ou dificuldades, devem ter acesso aos servigos de saude
publicos e privados conveniados. Isso se dara em todos os niveis do sistema através
de uma rede de servicos hierarquizada (do menor nivel de complexidade para o
maior). Este principio afirma a igualdade entre todos os cidad&os perante o SUS. E o
principio fundamental proposto pela reforma sanitaria (BRASIL, 1990).

A equidade surge como um principio que tem por tarefa a prerrogativa de
viabilizacdo de recursos, de modo que quem necessite mais tenha mais, objetivando
o atendimento satisfatorio. O principio da equidade, grosso modo explicitado, “se

embasa na promog¢ao da igualdade com base no reconhecimento das desigualdades
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que atingem grupos e individuos, € na implementacdo de acbes estratégicas
voltadas para sua superagao” (BRASIL, 2007, p. 9).

Neste sentido, muitas discussdes sao feitas, pois como bem chama atencao
VASCONCELOS (2002, p.84) “é preciso tratar a equidade na saude com cautela
para que nao se confunda com discriminagao positiva”.

O principio da Integralidade da assisténcia diz respeito ao conjunto articulado
e continuo de acgdes e servigcos, de carater preventivo e curativo, de &mbito individual
e coletivo conforme necessidade, exigidos de acordo com o nivel de complexidade
do sistema (Art. 7°. lei 8.080/1990). A integralidade, para Pinheiro (2011) é:

uma acgao social resultante da permanente interagdo dos atores na
relagdo demanda e oferta, em planos distintos de atencédo & saude
(plano individual — onde se constroem a integralidade no ato da
atencédo individual e o plano sisttmico — onde se garante a
integralidade das agdes na rede de servi¢os), nos quais 0s aspectos
subjetivos e objetivos sejam considerados. (p. 143)

Este principio teve destaque na construcdo do SUS considerando a dicotomia
na assisténcia a saude no curso da histéria, principalmente no que tange a saude
publica e a medicina previdenciaria. Era preciso uma proposta que possibilitasse a
integracao dessas acoes, de modo que o olhar para o individuo, o cidadao, se dé em
sua totalidade e ndo de forma fragmentada.

Esta perspectiva provoca a necessidade de construcdo de um sistema de
saude unico, capaz de atender as diferentes situacdes de saude, contemplando seus
diversos niveis de complexidade e possibilitando o acesso desde as agdes de
promogao e prevencao as doencas - atencao primaria ou basica até a assisténcia
médica de alta complexidade. A instituicdo desse sistema unico dota o Estado do
compromisso com 0 acesso € a garantia de uma assisténcia a todos e em todos os
niveis de atencao.

O principio da descentralizagdo politico-administrativa, com diregdo Unica do
sistema, apresenta-se, neste contexto, proporcionando uma maior participacdo nas
decisbes no ambito da saude, considerando a redistribuicido e autonomia de
responsabilidades e agdes, que agora sdo dadas aos governos estaduais e
municipais. Este deslocamento das decisdes, até entdo centralizadas no ambito

federal, passa a proporcionar o acesso da populacdo junto aos gestores mais



37

préximos, o que ocasionara uma maior fiscalizagdo, controle e atendimento de suas
necessidades.

Neste inicio de construcdo do sistema e acertos na concepcao da politica
publica do Brasil, a descentralizacdo teve como foco a criacado de condigdes nas
diferentes esferas politico-administrativas. Buscava-se sua responsabilizacdo e
empoderamento, no sentido de assumir suas fungcdées de geréncia, principalmente

considerando as especificidades regionais e locais.

A descentralizagdo associada a diretriz da gestdo Unica resulta em trés
arranjos formais para o sistema de saude: os sistemas municipais, estaduais
e o0 nacional. Mas a integralidade e a hierarquizagao induzem a formacao de
outros subsistemas, como conseqiéncia da discussdo intergestores.
Admitindo multiplos participes, essas composi¢cdes sao fruto de acordos
politicos e do desenvolvimento de instrumentos técnico-operacionais
necessarios a integracao e a manutengéo da unicidade do sistema. (VIANA,
2002, p. 140).

E pertinente enfatizar que a década de 80, através da promulgacdo da
Constituicao Federal, abre-se de forma geral para agbes de descentralizacao,
considerando as diversas politicas publicas. Além disso, teve, na politica de saude, a
partir das demandas e exigéncias, seu foco alavancador. O processo de
regionalizacdo foi sendo regulamentado através das Normas Operacionais Basicas
(NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS). Buscou-se a
superacdo dos gargalos, sem desconsiderar, nesse processo as grandes
dificuldades enfrentadas, em se tratando de descentralizar saude num pais tao
heterogéneo, com realidades de municipios muito diversas.

O principio de descentralizacdo possibilitou e facilitou, por assim dizer, a
maior participagdo da comunidade, uma vez considerada sua proximidade com o
gestor local.

“Um processo de regionalizacdo qualificado requer governos locais
valorizados que levem estados e municipios a assumirem, efetivamente, os papéis
qgue lhes cabem na definicdo e execucao das acdes, em seus respectivos territorios.”
(BRASIL,2007, p.16). A regionalizacdo é a diretriz que orienta o processo de

descentralizacdo das acoes e servicos de saude.
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A diretriz de hierarquizacdo neste contexto de regionalizagdo propbe a
organizacdo da rede de servicos de saude a partir dos diferentes niveis de
complexidade e de acordo com as realidades local e regional. O acesso aos
diferentes niveis deve se dar a partir da referéncia e contra-referéncia®.

Além de atendimento aos niveis de complexidade, este processo de
referéncia e contra referéncia tem seu foco na integralidade, considerando que o
usuario, apesar de ter-se deslocado, em um dado momento, para um atendimento
pontual em uma referéncia, deve retornar para o estabelecimento de origem. L4, ele
terd a assisténcia priméria para o acompanhamento e também participacdo nas
acOes de prevencao e promogao da saude, sem prejuizo das a¢oes curativas.

Para o desenvolvimento desta dindmica, faz-se necessaria a construcao de
uma adequada rede de servicos devidamente pactuada e integrada, conforme o
nivel de complexidade e responsabilidade de cada instancia de governo (municipal,
estadual e federal) que funcione com seriedade e organizacdo de modo a
contemplar efetivamente o acesso.E a chamada “regulacéo do acesso”.

Assim, é indiscutivel a consistente e premente necessidade de organizacao
da gestdo do sistema de saude e enfatizar que, até os dias atuais (2011), ndo se
obteve sucesso. Pouco se conseguird, caso a regulagdo em todos os niveis de
governo, - regulacao de amplo espectro -, ndo aconteca. Muito ha que se caminhar
para esta proposta se concretizar, pois dependera do compromisso entre o0s
gestores das trés esferas de governo - aspecto ja identificado e de certo modo
contemplado no Termo de Compromisso de Gestédo, assinado na adesdo ao pacto.
Entretanto, é necessario sinalizar, de imediato, que a obtencédo de sucesso se dara
caso o referido termo nao figure como um simples documento pré-forme para
repasses de recursos financeiros e alinhamentos politicos.

A descentralizacado através das suas diretrizes, aliadas ao viés da regulagéao
constituem aspectos fundamentais na composicao e elaboracédo dos instrumentos de
planejamento e gestdo da saude. Vale destacar que se trata de pontos
extremamente complexos, difusos e permeados por contradigdes e desdobramentos

2 N . . s . . . . .

Referéncia é o encaminhamento de um usuario (paciente) a estabelecimentos referenciados e com capacidade
de atendimento de sua necessidade de saude e contra referéncia2 é o retorno do mesmo, ao estabelecimento
que o referiu apds o atendimento de sua necessidade.
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de ordem politica, técnica, e operacional. A regulacdo é considerada ainda, por
pesquisadores e profissionais da saude, como um “tema dificil”.

Outro principio de grande destaque diz respeito a participacao popular e trata
da garantia constitucional de que a populagcdo, por meio de suas instancias
representativas, podera participar do processo de formulacdo das politicas e do
controle de sua execuc¢dao. A participacao social na saude foi considerada a partir da
Constituicao Federal de 1988 e regulamentada nas leis de 1990 (lei 8.142/1990).

Essa participagdo se concretiza por meio da organizagédo de conselhos de
saude nas diversas esferas de governo e da realizacdo periédica das conferéncias
de saude (a cada quatro anos).

Os conselhos se constituem de forma colegiada, compostos por
representantes do governo, prestadores de servigos, profissionais de saude e
usuarios. Eles tém por funcao exercerem papel de formulagdo, acompanhamento e
controle permanente das acdées do governo nos seus trés niveis, inclusive nos
aspectos econémicos. Os conselhos constituem uma via de comunicagdo entre o
gestor e a populacdo, que se faz de modo paritario, possibilitando maior
transparéncia no processo decisério. (BRASIL, 1990)

Em Quissama, o Conselho Municipal de Saude foi instituido pela lei n. 076 em
26 de abril de 1991, sendo esta ultima alterada pela lei n. 861 de 22 de novembro de
2005. A este respeito cabe ressaltar que, tendo 20 anos acompanhando, portanto, a
instituicao do SUS, €& o conselho mais antigo e atuante do municipio, com
participagdo efetiva dos cidaddos e defesa acirrada de posicionamentos. Por
conseguinte, também é permeado por posicionamentos implicitos de ambito politico
partidario, conforme cenario estabelecido.

O Conselho Municipal de Saude de Quissama (CMSQ), ao longo desses 20
anos, vivenciou momentos diversos, amadurecendo e se organizando junto com a
cidade de apenas 22 anos. Hoje, dispée de um espaco amplo e acessivel dentro da
unidade de saude de referéncia secundaria, bastante conhecida de todos e
localizada no centro da cidade com mobiliario e equipamentos novos, acesso a
internet, linha telefénica prépria e uma secretaria executiva exclusiva concursada.
No entanto, é importante ressaltar a necessidade de maior participacdo e
envolvimento dos usuarios.

Ja as conferéncias de saude sao instancias colegiadas, de carater consultivo,

que possibilitam o exercicio do controle social no ambito do executivo. Tém por
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objetivo avaliar a situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulagdo nos
niveis correspondentes, podendo ser convocada pelo poder executivo ou,
extraordinariamente, pelo conselho de saude (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 1990).

Esse sistema de saude, que contempla a participacdo popular e a
universalizacdo em todos os niveis, requer a articulacdo de politicas sociais,
principalmente educacao e assisténcia social, em que o combate a pobreza e a
exclusdo social seja prioridade para o desenvolvimento e sucesso de qualquer
politica de saude a ser implementada.

ao traduzir a nogdo de eqlidade como o acesso universal e igualitario ao
sistema de saude, abolindo qualquer tipo de discriminagdo positiva ou
negativa, a Reforma Sanitaria assume a igualdade como valor e principio
normativo, formulando um modelo de ética e de justica social fundado na
solidariedade, em uma comunidade politicamente inclusiva (FLEURY, 1989
apud VASCONCELOS,2002,p.79)

2.5 SUS: REFORMA EM CONSTRUGAO E MUITOS DESAFIOS A ENFRENTAR

O arcabouco legal afirmou a saude como direito e regulamentou principios e
diretrizes que devem nortear a conducdo das acdes. Muitas portarias foram e séao
editadas pelo Ministério da Saude, e novas leis aprovadas, no entanto muitos sao os
desafios a serem enfrentados em diferentes aspectos e sob diversos prismas para
sua plena consolidagéo.

E importante destacar que o grande desafio da operacionalizagdo do sistema
se da em que pese a heterogeneidade do Brasil, com estados ricos e pobres,
municipios de grande extensao territorial e diferencas consideraveis em relagéo a
organizacao politica e interesses daqueles que se mantém no poder (BAPTISTA,
2003)

Os principais gargalos identificados no sistema ocorrem, até hoje, no
financiamento, na construcdo e estruturacdo adequada das redes de atencéo, na
regulacdo e na gestao eficiente. Quanto a gestédo, € importante destacar a vontade
politica — que deve atender ao cumprimento das responsabilidades sanitarias - com

técnicos capacitados, sobretudo nas areas de planejamento em saude, orcamento e
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geréncia, considerando também o monitoramento e a avaliacdo dos servicos de
saude.

Contribuindo com a reflexao nesse sentido, COHN (2005) destaca:

O debate atual em torno da saude tem-se centrado nas formas de reorganizar
o setor, na reparticido das responsabilidades entre os setores publico e
privado, enfatizando a melhoria da eficacia dos servi¢os e a descentralizagao
como os melhores meios para concretiza-la. No Brasil, tém sido agregados a
este debate pelo menos dois outros problemas: os relacionados ao
financiamento do setor da salde, envolvendo a definicdo dos recursos
necessarios e fontes estaveis para seu provimento, e os relativos a uma
denominada ‘crise de gerenciamento dos servigos. (p. 67)

Para a construgédo do sistema com base na reforma, muitos sdo os problemas
apresentados que enfaticamente se relacionam a descentralizagcdo, que desde sua
proposicao acontece de modo limitado. O financiamento se da a partir de regras e
calculos que nao atendem as reais necessidades e fluxos, pelo préprio sistema
desenhado. O controle social, por sua vez, luta pelo reconhecimento de fato, de suas
atribuicbes. Ha que se considerar o despreparo, a imaturidade, a falta de
empoderamento e a presenca de interesses préprios por parte de alguns
conselheiros e representacbes do controle social, que sao, também, grandes
desafios enfrentados pelo SUS.

Conclui-se que toda essa problematica de desafios se traduz basicamente no
contexto da universalidade e da integralidade, visto e enfrentado sob diferentes
prismas e interesses por parte do Estado, dos profissionais da area, do setor privado
e da sociedade.

Para Vasconcelos (2002), a questdo nao € discutir se ricos e pobres devem
ter o mesmo tipo de assisténcia e sim, se a questao é fazer da diferenca motivo para
modelos de cuidados que irdo aumentar a segmentacao da assisténcia, de forma
que a equidade deixe de significar acesso igualitario a tecnologia e recursos. Na
verdade, Vasconcelos coloca em questdo a equidade na saude, no sentido de

justificar a comercializagao dos servigos de salde para 0s que podem pagar.

No sentido de justificar a comercializagcao dos servigcos de saude para
0s que ‘podem pagar alguma coisa’, a politica de salde oscila entre a
atencdo secundaria e tercidria privatizada via consércios e
organizagbes sociais, e para os pobres e miseraveis o Programa de
Salde da Familia (VASCONCELOS, 2002, p.84).
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Todos os desafios aqui apresentados e enfrentados pelo SUS exigem
medidas de ambito coletivo. A reforma do sistema de salde brasileiro ainda estd em
processo de construcdo e desenvolvimento, e certamente o sucesso, se assim se
pode dizer, s6 sera alcancado se Estado e sociedade caminharem juntos, nao
medindo esforcos e deixando interesses isolados fora do processo, rumo a uma
politica mais justa, inclusiva, de defesa da cidadania e, sobretudo, que se dé a partir
da redistribuicdo da riqueza produzida no Brasil.
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3 A POLITICA PUBLICA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
QUISSAMA

Este capitulo abordara o sistema de saude do municipio de Quissama, por
meio do diagndstico situacional do municipio, bem como pela composicao da rede,
pelas formas de acesso a assisténcia — porta de entrada no sistema, os recursos

orcamentarios, os instrumentos de gestao utilizados e a presenca do controle social.

3.1  DIAGNOSTICO SITUACIONAL DO MUNICIPIO DE QUISSAMA — RJ

O municipio de Quissama localiza-se no Norte do Estado do Rio de Janeiro,
tendo sua emancipacéao politico-administrativa em plebiscito ocorrido a 12 de Junho
de 1989, com a lei sancionada em 4 de Janeiro de 1990, sendo portanto, um
municipio jovem, de 22 anos.

Quissama tem uma &rea geogréfica de 724,2 km? e faz limite com os
municipios de Carapebus, Conceicao de Macabu e Campos dos Goytacazes. Em
2010, conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), sua
populacado era de 20.244 habitantes. A agricultura e o petréleo sdo as bases de sua
economia.

O municipio, ao longo de seus 22 anos, vem investindo consideravel volume
de recursos nas politicas publicas de educacgao, assisténcia social e saude visando a
ampliacdo do acesso aos servigos e oportunidades ao cidaddao de forma ampla. Na

area da educacdo, destaca-se pelas estruturas fisicas bastante favoraveis para
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educacao e formagdo de seu povo. O destaque maior fica, até o momento, no
custeio de curso de nivel superior a qualquer um de seus municipes. Na area de
assisténcia social, privilegia a protecdo e emancipacdo do sujeito social, realiza
transferéncia de recursos financeiros em diversos programas municipais, beneficios
eventuais e muitas atividades que visam a geracado de renda. Na saude, investe de
20 a 25% de seu orcamento total — acima do percentual preconizado pela Emenda
Constitucional n® 29 que é de 15% - com acdes articuladas, dispondo de rede
prépria bem estruturada, humanizada, e 100% informatizada.

Quissama, considerando sua localizacao, faz parte da Zona de Producéo
Principal de Petréleo e Gas Natural do interior do Rio de Janeiro, a chamada “Bacia
de Campos”, e assim recebe recursos das compensacdes financeiras (royalties e
participacdes especiais). Com base no Info Royalties (2011), em 2010 o municipio
recebeu de royalties + participacdo especial R$ 90.551.711,33, que é um recurso
generoso para um municipio de 20.244 habitantes. Assim, Quissama entre os oito
municipios da regido de saude Norte, € 0 4°. a receber o maior volume de recursos,
o valor apresentado em 2010 equivale a R$ 4.473,01 per capita. Para os estudiosos
da area, a questdo relevante a ser discutida e investigada é avaliar até que ponto
essa abundéancia de recursos tem contribuido para o desenvolvimento do municipio
e da regido, traduzida em qualidade de vida, oferta de servicos adequados,
infraestrutura que atenda a toda a coletividade e também priorize a justica
intergeracional.

Os significativos recursos recebidos pelos municipios da Zona de Producéo
Principal da Bacia de Campos instigaram a curiosidade de alguns pesquisadores,
que realizaram diversos estudos nos Uultimos anos com o intuito de avaliar
criticamente o desempenho destes municipios “petro-rentistas”. Leal e Serra (2003),
Afonso e Gobetti (2008) revelam a menor eficacia tributaria dos municipios
beneficiarios das rendas petroliferas, isto é, menor arrecadagdo municipal e baixa

qualidade dos gastos em relacdo a média dos municipios brasileiros.
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3.2 DIAGNOSTICO SITUACIONAL EM RELACAO A SAUDE

O Sistema Municipal de Saude tem seu enfoque nos principios norteadores
do SUS, principalmente na universalidade, integralidade das acdes, qualidade dos
servigos e o desenvolvimento da politica de atendimento humanizado. Destaca-se a
formulacao e implementacao de acoes de carater preventivo e assistencial, efetivada
através de 100% de cobertura da Estratégia de Saude da Familia, conforme
preconizado pela lei n® 8.080/90. Na execucao e planejamento dessa politica, o
municipio conta com a participacéo do controle social e parcerias intersetoriais.

Considerada de importancia relevante para andlise da realidade
epidemiolégica do municipio de Quissama, apresentam-se a seguir algumas
informacdes.

Quanto a natalidade no municipio, obteve-se uma média de 308
nascimentos/ano, durante os anos analisados de 2005 a 2010.
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Figura 1- NUumero de nascidos vivos de maes residentes no municipio.

Fonte: SINASC /2010

A proporcao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-
natal, tem como meta pactuada pelo Sistema de Pactuacdo de Indicadores do
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Ministério da Saude (SISPACTO), a percentagem de 80,00%. Apresentamos, a
Figura 2 considerando os ultimos 6 anos.
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Figura 2- Gestantes com 7 ou mais consultas de pré-natal

Fonte:SINASC 2010

Quanto aos Obitos no municipio, através do Sistema de Informacao de
Mortalidade (SIM) e considerando os anos de 2005 a 2010 verifica-se que as
Doencas do Aparelho Cardiovascular foram a principal causa de 6bito, seguidas das
Doencas do Aparelho Respiratério, Causas Externas, Neoplasias e Causas
Indeterminadas, que sempre estiveram entre as cinco principais causas de morte até
2007.

A partir de 2008, os 6bitos por Doencas Metabdlicas e Enddcrinas passaram a
figurar entre as 5 primeiras causas, excluindo deste rol os ocorridos por Causas
Indeterminadas. Importante ressaltar que, conforme informacédo fornecida pela
Coordenadora de Epidemiologia de Quissama em setembro de 2011, a Sr?. Ana
Paula Dal-Cin, a partir do ano de 2009 houve o decréscimo importante dos Obitos
por causas indeterminadas. Isso se deu considerando acdes realizadas com

profissionais do Hospital Municipal e a Coordenacdo de Epidemiologia, além da
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investigacao epidemiol6gica de todos estes Obitos, para encontrar a real causa da
morte do residente. Os dados de mortalidade, entre 2005 e 2010, mantém uma
freqiéncia semelhante, sendo observado um aumento progressivo dos ébitos por
Causas Externas, que tiveram seu apice no ano de 2008, quando foram registrados
20 Obitos por esta causa. Destaca-se que os acidentes de transporte sao
responsaveis por aproximadamente 50% destes casos, nos anos analisados.

B Obitos por Causas
Externas

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figura 3: Obitos por Causas Externas. Quissama-RJ, 2005-2010

Fonte: SIM/Datasus/2010

Considerando ainda as principais causas dos Obitos entre as doencas do
aparelho circulatério, o Infarto Agudo do Miocardio teve peso preponderante,
chegando a um aumento de 100% em 2008 em relagdo ao ano de 2006. As
Doencas Hipertensivas apresentaram uma queda acentuada, no ano de 2008,
quando houve apenas 1 Obito por esta causa basica. Entre as Neoplasias, as do
trato digestivo tiveram maior percentual, alternando a frequéncia com as neoplasias
respiratérias, de mama e de prostata. Nota-se um decréscimo nos casos de Obitos
por neoplasias de pulmao, traquéia e brénquios de 6 casos em 2005 para 2 no ano
de 2008, porém, em 2009, eles voltam a ter sua frequéncia aumentada para 5 6bitos.
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Tabela 1: Percentual de Obitos em residentes, segundo principais causas em
Quissama —RJ, 2005-2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010
% % % % % %

Neoplasias 18,8 m

Doencas do Aparelho Circulatério

Causas CID 10BR

Doengcas do Aparelho Respiratério 10,8 15,9 18,9 12,8 15,8 14,1
Causas Indeterminadas 2,9 4.4 7,2 3,0 2,2 2,3
Causas Externas - 12,3 - 13,7 11,5 -
Doengas Metabdlicas 10,8 5,3 4,5 8,3 7,9 3,9
Doencas do Aparelho Geniturinario 1,9 2,6 4,5 3,8 3,0 2,3
Obitos infantis 2,9 0,8 8,1 3,0 0,7 3,1

22 Causa de Morte

- 12 Causa de Morte

32 Causa de Morte

42 Causa de Morte

52 Causa de Morte

Fonte: SIM/Datasus (dados 2010)

Apesar da mortalidade proporcional estar dentro do padrdo de um nivel de
saude elevado, a mortalidade infantii aumentou devido a mortalidade neonatal,
principalmente no ano de 2007. A proporcdo dos Obitos de pessoas acima de 50
anos diminuiu a partir de 2005, indicando um aumento da expectativa de vida da
populacao. Os bbitos de pessoas entre 15 a 49 anos aumentaram nos anos de 2005
a 2009 e, em 2010, observamos uma queda importante na proporcdo dos o6bitos

nessa faixa etaria.
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Tabela 2: Mortalidade por faixa etaria de residentes — 2005 a 2010

Faixa Ano
Etaria 2005 2006 2007 2008 2009 2010
1-4 anos 3 0 1 2 0 1
5-14 anos 0 1 1 1 0 2
15-49 anos 19 21 28 33 30 20
(8,4%) (7,9%) (5,2%) (24,4%) (21,6%) (15,6%)
> 50 anos 76 89 69 93 108 97
(73,8%) (76,1%) (62,2%) (68,9%) (77,7%) (75,8%)
Ignorado 2 4 3 2 0 4
(1,9%) (3,4%) (2,7%) (1,5%) (3,1%)
Total 103 117 111 135 139 128

Fonte: SIM/Datasus (2010)

Quanto a mortalidade infantil, a mesma é classicamente utilizada como
indicador de saude, refletindo tanto o grau de desenvolvimento da sociedade, assim
como a preocupacao e compromisso de seus governantes com o bem-estar coletivo.
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Figura 4: Mortalidade infantil /1000 nascidos vivos — 2005 a 2010

Fonte: SIM/Datasus (2010)

Assim, com relacdo a mortalidade infantil, verifica-se um aumento do numero
de casos no ano de 2007, quando ocorreram 9 Obitos em menores de 1 ano.
Ressalta-se que destes, 3 (383,3%) tiveram, segundo a &rea responsavel, a
malformacdo congénita como causa basica, ndo sendo considerados O&bitos

evitaveis. Nos demais anos, este indicador permaneceu com a taxa definida como
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baixa pelo Ministério da Saude, encontrando-se inferior a 20 /1.000 nascidos vivos.
Houve um caso de mortalidade materna em 2010, que teve como causa basica a

Sindrome Hellp, 6bito este ocorrido no municipio de Macaé.
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Figura 5: Mortalidade infantil por grupos.

Fonte: SIM/Datasus (2010)

Dentre as doencas de notificagdo compulsoéria, entre 2005 e 2010, a diarréia
segue como a patologia de maior incidéncia, seguida das Infeccbes Sexualmente
Transmissiveis (IST’s). Segundo informacdes da Epidemiologia, a grande deteccao
das IST’s e infecgbes geniturinarias se deve principalmente a melhora do acesso e
oferta do servico com a descentralizacao da coleta de material para colpocitologia
oncética em todas as Unidades de Saude da Familia. No que diz respeito a
ampliacdo da oferta do exame preventivo do cancer do colo do utero, sendo esta
questao inclusive ponto investigado na pesquisa com usuarios neste trabalho, o
municipio teve como meta pactuada o aumento em 0,30% de oferta e alcancou

0,37% (SISPACTO) e na pesquisa realizada apresentou melhora de 68,5.



51

Tabela 3: Numero de notificacées de agravos confirmados em Quissama, 2005-2010

Agravo 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Acidentes com Animais Peconhentos - - 2 1 3 1
AIDS - - 4 3 2 1
Atendimento Antirabico 75 1 66 76 57 55
Condiloma Acuminado 30 1 60 49 39 40
Conjuntivite - - 245 92 117 42
Dengue 03 19 36 55 2 45
Diarréia 606 164 878 456 963 479
Doencas Exantematicas 8 2 - - - -
Gestante com Rubéola 1 1 - - - -
Hanseniase 5 2 3 4 1 2
Hepatite Viral 6 3 3 2 1 2
Herpes Genital 9 - 6 9 3 9
Sifilis em Adulto 5 1 1 - 5 2
Sifilis em Gestante 1 - 2 - - 2
Sifilis Congénita - - - 2
Sind. do Corrim. Cervical em mulheres 211 - 27 23 19 -
Sind. do Corrimento Uretral em homens 2 - 18 9 8 1
Sind. do Corrimento Vaginal 397 1 533 402 360 341
Sind. da Ulcera Genital 1 - 3 3 4 -
Toxoplasmose 2 - - 3 - -
Tuberculose 4 8 5 8 5 3
Varicela 232 - 38 112 19 90

Fonte: SEMSA Quissama

Aincidéncia de dengue, uma doenca de notificagdo compulséria, e destacada
no pacto pela vida como responsabilidade sanitaria pactuada pelos gestores, seguiu
num crescimento em larga escala, considerando os anos de 2005 a 2010. Atingiu
seu apice no ano de 2008, quando foram obtidas 150 notificagcbes do agravo. A
presenca constante do Aedes aegypti em alguns bairros como Centro e Caxias € o
aumento do fluxo populacional de individuos, vindos de areas com altos indices de
infestacdo do mosquito, propiciaram risco potencial de aumento de incidéncia da
doencga, o que acabou por ocasionar, no primeiro semestre de 2011, uma epidemia
confirmada e monitorada pelas areas técnicas do municipio e da Secretaria de
Estado de Saude (Avaliacdo do Plano Municipal de Saude/ Epidemiologia/SEMSA
2010). Na pesquisa de satisfacdo realizada para este trabalho, a atengéo
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dispensada aos pacientes com diagnostico de dengue ficou como a segunda

questao que mais melhorou, com 81,7%.
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Figura 6: Casos de Dengue em Quissama. 2005-2010.

Fonte: SINAN

Com relacdo a doencas imunoprevisiveis e imunizacdo, as coberturas
vacinais, em sua maioria, superaram a meta do SISPACTO, delimitada pelo
Ministério da Saude. A excegao refere-se a vacina Triviral (contra rubéola, sarampo e
caxumba), aplicada em criangas a partir de um ano de vida, que apresentou queda
em sua cobertura, principalmente no ano de 2007.

As duas etapas da campanha contra paralisia infantil, na faixa etaria de 1 a 4
anos, apresentaram coberturas maiores que 95% da populagao vacinada.
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Tabela 4: Cobertura Vacinal em menores de 1 ano - 2005 a 2010

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Vacinas Cober Cober Cober. Cober. Cober. Cober. META
% % % % % %
BCG 91,92 87,88 97,05 92,86 102,04 102,72  90%
Contra Poliomielite 87,13 100,34 102,95 102,87 97,57 100,27  95%
Tetravalente 91,02 101,68 102,95 98,98 96,60 101,70  95%
Hepatite B 87,43 97,98 96,07 90,14 92,86 98,64 95%
Triplice Viral

9241 9850 81,14 93,11 88,44 89,46  95%
*(1 Ano)

Fonte: SIAB/SEMSA Quissama

A vacinagao contra Influenza, aplicada em idosos, apresentou as seguintes
coberturas: 2005 (92,74%), 2006 (98,47%), 2007 (98,06%), 2008 (93,57%), 2009
(88,16%) e 2010 (89,29%).

Um indicador de referéncia importante em saude publica é o percentual de
cura nas coortes de casos novos de hanseniase e tuberculose pulmonar bacilifera,
cujas metas pactuadas pelo municipio para o ano, respectivamente, foram de
100,00% e 85%, tendo sido atingidos 100% nos dois indicadores.

Um indicador também importante é a redugao da internacado hospitalar por
acidente vascular cerebral, no ambito do SUS. Quissama tinha uma meta de
reducao para, pelo menos, 12,00% e avancou bastante, reduzindo as internacoes
para 5,35% por esta causa no ano. Quanto a proporcdo de portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), cadastrados no Hiperdia (programa de
acompanhamento e alimentacdo de dados do Ministério da Saude), Quissama tinha
para o ano a meta de 80% de cadastros, e atingiu 129,20%. Assim também para o
rastreio e cadastramento de portadores de Diabetes Melitus (DM) com alimentagéo
no mesmo programa, o resultado alcangado foi de 105,21%.

Os resultados revelados e o cumprimento das metas devem ser analisados
considerando sempre a cobertura de 100% pelo Programa de Saude da Familia,

pois sao indicadores de saude publica relacionados a atencéo basica.
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3.2.1 Composicao da rede propria e referenciada

E sabido que as diferentes formas de organizacdo das acdes e servicos de
saude do SUS séo orientadas a partir de critérios diversos assim: tipos de servigos
envolvidos (ambulatoriais, hospitalares, domiciliares, de urgéncia e de emergéncia),
niveis de complexidade da atencdo (basica, média e alta complexidade),
direcionalidades das agdes desenvolvidas (agravos, grupos populacionais e areas
especificas da atencdo a saude) e atencdo a saude (estratégia saude da familia,
vigilancia a saude, papel desempenhado no sistema de saude (producdo de
insumos, atendimento direto a populagéao) (GODIM,2011).

As unidades de saude de diferentes ambitos de atuacdo e perfis de
atendimento é que comporao uma rede na localidade, na regidao e no territério. O
planejamento regional, portanto, deve ser construido, elaborado e avaliado
considerando as especificidades econbmicas, politicas, sociais, capacidades
instaladas, disponibilidade de mao de obra adequada, técnicos comprometidos e

articulacao entre os pontos.

O territério também é uma dimensao fundamental no conceito de rede. A
magnitude dos problemas de salde varia significativamente de um lugar
para outro, interferindo nas definicbes da composicdo de cada nivel da
atencéo a saude. Por outro lado, dindmicas territoriais especificas exprimem
determinados modos e ritmos de vida das pessoas, que podem influenciar
decisbes a serem tomadas quanto a localizagdo dos servigcos de salde,
suas areas de cobertura, formas e horarios de funcionamento (MATTOS,
2007, p.372).

No municipio de Quissama, o modelo de atencao basica operacionaliza-se via
Estratégia Saude da Familia (ESF), totalizando oito Unidades de Saude da Familia.
Todas as acbes programaticas (programas de atencdo aos pacientes com
hipertensdo e diabetes, saude da crianca, da mulher, do homem, do idoso,
imunizacao, acbes do DST/AIDS, tuberculose, hanseniase e outros) perpassam
todos os niveis da atencdo. Assim, a Estratégia Saude da Familia no municipio
atende adequadamente, o que € preconizado pela Portaria 1.101/2002, cujo
parametro de equipe por familia é de 1/750 a 1.000 familias por equipe. O municipio
tem cadastrado 6.242 familias, conforme quadro 1.
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Os principios fundamentais da Estratégia de Saude da Familia, figura
no cenario mundial como um grande desafio das politicas sociais que
devem intervir e organizar suas politicas intersetoriais, visando
modificar determinantes socioambientais de doengas e agravos a
base das necessidades de saude da populacdo num entendimento
para além do setor saude e de seus profissionais. (GODIM, 2011, p.
116).

As equipes de saude da familia podem muito contribuir para a promog¢ao da
saude, atuando juntamente com os individuos no reconhecimento dos determinantes
e condicionantes do processo saude-doenca, assim como apontando formas de
organizacao social que garantam melhor qualidade de vida.

Neste ponto, Quissama desponta na regido sanitaria Norte, como 0 municipio
referéncia em 2010, com cobertura de 100% de sua populacido pela estratégia de
Saude da Familia e tendo, como diferencial para o Estado, o cadastro informatizado
de todos os seus habitantes, identificados a partir da area de sua residéncia, nome
do agente comunitario de saude de sua unidade. O cadastro conta ainda com dados
interligados e monitorados pela Coordenagéo de Controle, Avaliagdo, Regulacéo e
Auditoria da Secretaria Municipal, que armazena e interliga os dados e atendimentos
dos usuarios no ambito da saude no municipio e busca o planejamento e novas
estratégias de atencdo a satde. E importante destacar ainda que, até pouco tempo,
ha 5 anos, era dificil pensar que alguns locais distantes do municipio, como
“Machadinha” cuja populacao residente é reconhecidamente quilombola pudesse
contar com um sistema de saude informatizado e integrado.

E fato também a interacdo realizada pelas unidades de satde da familia nas
comunidades adstritas, seja por meio das associacdes de moradores, das escolas,
igrejas e intersetorialidade com outras secretarias do governo. Cabe ressaltar que a
alta capacidade de resposta da atencdo basica é ponto fundamental para o
funcionamento das redes de atengéo a saude.

Portanto, o municipio atende a Politica Nacional de Promocdo da Saude
(Portaria n®. 687/2006SAS/MS) quando propde

que as intervencdes em saude se déem sobre os efeitos do adoecer, mas
também que visem ao espaco para além dos muros das unidades de salde
incidindo sobre as condi¢des de vida e favorecendo a ampliacdo das
escolhas saudaveis por parte dos sujeitos e das coletividades no territorio em
que vivem e trabalham (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2006,

p.7).
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E necessario explicar que a prestagdo da assisténcia & satide no municipio
conta com parceria de Organizacédo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP)
em carater complementar, contratada na modalidade de concurso de projetos,
firmado por meio de Termos de Parceria, conforme legislacado pertinente. Fato este,
objeto de diversos entendimentos, posicionamentos e pareceres juridicos contrarios
no geral e inclusive efetuados em relacao ao préprio municipio, mas que nao figura
como ponto de estudo deste trabalho.

Apresentam-se no quadro 1, as unidades de saude da familia e a populacéao
assistida, com destaque para o numero de familias, sendo esta a forma de trabalho
do programa®.

> OSCIP's s3o instrumentos de viabilizacdo e implementagdo de politicas publicas em carater complementar,
conforme aponta a Constituicdo Federal/1988, a Lei n2. 9790/99, o Decreto n2. 3.100/99 e a Portaria GM/MS n@
1.034/2010.
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Unidades de Area de Ne. de Ne. de familias | Realizagao de Realizagao de
Saude da Abrangéncia populacdo = cadastradas Relatério de Monitoramento e
Familia assistida Gestao Avaliacao
(Portarias (Art. 12 da Lei
GM/MS 8.689/93)
3.176/2008 e
2751/2009)
Caxias Caxias 3929 1.138 X X
Ribeira
Carmo Piteiras 2379 692 X X
Carmo
Goiabal
Matias Matias 3731 1.104 X X
Sitio Quissama
Santa Santa Catarina 2966 829 X X
Catarina | Machadinha
Sitio Boa Vista
Barrado | Barra do Furado 1345 454 X X
Furado Flexeiras
Alto Grande |Alto Grande 1949 595 X X
Praias (Joao
Francisco e
Visgueiro)
Penha
Morro Alto | Morro Alto 1086 334 X X
Centro Centro 3481 1.096 X X
Canto da
Saudade
Coord. da | Total Municipal: 20866 6.242 X X
ESF

Quadro 1: No de familias e habitantes adstritas por unidade de saude da familia, em
2011 com elaboragdo de RAG/2010/SEMSA-Quissama e Monitoramento/avaliagao
2010 e 12.trimestre 2011.

Fonte: SEMSA/SIAB, 2010 * Obs. O nimero é maior que o registrado pelo IBGE.

A média complexidade conta com servicos de especialidades médicas,

especialidades odontolégicas, servicos de diagndstico por imagem, diagnésticos

laboratoriais, servico de psicologia, fonoaudiologia, fisioterapia, servico social,

nutrigdo e terapia ocupacional que se concentram no Centro de Saude Benedito

Pinto das Chagas. Esta ele, situado na regido central, e recebe o encaminhamento,

por meio do sistema de referéncia e contra-referéncias, vindo das unidades de

Saude da Familia.
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Compondo a rede de assisténcia no municipio, o Centro de Saude Benedito
Pinto das Chagas atende a dezoito especialidades médicas sendo: ginecologia,
obstetricia, pediatria, reumatologia, cirurgia geral, geriatria, mastologia, neurologia,
nefrologia, endocrinologia, ortopedia, urologia, angiologia, otorrinolaringologia,
dermatologia, oftalmologia, cardiologia, pneumologia. Estdo também, no Centro de
Saude as instalagées do complexo regulador municipal, o setor de reabilitagdo, as
coordenacdes dos diversos programas de saude (saude da crianca, saude da
mulher, salde da crianca e do adolescente, saude do homem, saude do idoso,
DST/AIDS, imunizacao, tuberculose, hanseniase). As referéncias municipais na
Média Complexidade se dao ainda com atendimentos odontolégicos especializados
nas areas de periodontia e endodontia.

Quanto aos servicos de radiologia clinica e odontolégica, o municipio os
oferece no hospital municipal, no centro de saude e em algumas unidades de saude
da familia, no caso odontolégico. J& no que diz respeito aos exames laboratoriais,
sao eles realizados, em sua maioria, no laboratério municipal localizado no hospital
municipal, bem como por prestadores privados (através de contratualizacao) e pelo
laboratério do Estado — LACEN.

Em 2010, através da prestacao de contas, foi verificada a compra de servigos
como tomografias, ressonancia magnética, cintilografias, mamografias, endoscopias,
densitometrias, eletroneuromiografia, ultrassonografias mais especificas e exames
cardiolégicos e oftalmolédgicos diante das dificuldades de acesso ao SUS.

Ainda na média e alta complexidade, o Hospital Municipal Mariana Maria de
Jesus funciona 24 horas na atencdo a urgéncia e emergéncia, e dispbe de
internacdes em especialidades clinicas, inclusive com uma Unidade de Terapia
Intensiva para adulto.

A rede dispbée também de um Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), uma
Central de Abastecimento Farmacéutico com dispensacdo de medicamentos das
especialidades, um laboratério municipal, um nucleo de educagdo em saude e a
vigilancia em saude.

O CAPS oferece assisténcia em Saude Mental para portadores de transtornos
mentais graves, recebendo usudarios a partir de 16 anos. E referéncia para
atendimento médico psiquiatrico e para o tratamento de alcool e outras drogas. A
porta de entrada para o CAPS se da através de encaminhamentos realizados pelo
Ambulatério de Saude Mental que funciona no Centro de Saude, pois sua sede
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prépria encontra-se em construcdo. O Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) que
por sua vez ainda oferece aos usuarios no ambito da saude mental os atendimentos
em equoterapia e equitacao (pioneiro no dmbito municipal no estado) — e o Servico
de Emergéncia Psiquiatrica do Hospital Municipal Mariana Maria de Jesus.

O sistema é composto também pela Vigildncia em Saude que abrange as
vigilancias sanitaria, ambiental, epidemioldgica e de saude do trabalhador.

A atencao a urgéncia e emergéncia é realizada pelo Pronto Atendimento do
Hospital Municipal Mariana Maria de Jesus (HMMMJ), e que funciona 24 horas. O
Hospital Municipal possui 60 leitos (CNES,jul/2011), sendo 6 leitos de UTI tipo Il e os
demais distribuidos em clinica médica, cirargica, obstetricia, pediatria e emergéncia.
A Portaria n. 1.101/2002 estima a necessidade de leitos hospitalares de forma geral,
considerando a taxa de 2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes, e, neste sentido, o
municipio, através dessa unidade hospitalar apresenta uma taxa de 3 leitos/1000
habitantes.

O Hospital Municipal teve, assim como as unidades de Saude da Familia, seu
Relatério Anual de Gestao aprovado pelo Conselho Municipal, com a apresentagcao
de monitoramento e avaliacdo conforme o Art. 12 da lei 8689/93. A tabela 5

demonstra o numero de leitos hospitalares divididos por clinicas.

Tabela 5: N°. de leitos por clinicas/setores do HMMMJ

Clinicas Ne. Leitos
Cirurgia Geral 08
Clinica Geral 16
Unidade Isolamento 02
Unidade Intermediaria 02
UTI Adulto — Tipo I 06
Obstetricia Cirurgica 10
Obstetricia Clinica 04
Pediatria Clinica 09
Tisiologia 01
Reabilitagao 01
Psiquiatria 01

Fonte: SCNES/Jul2011

Considerando a distancia de 38 Km do centro do municipio, a localidade de
Barra do Furado conta com o Servico de Emergéncia Mario Barros Wagner, que
funciona como um Pronto Atendimento, em regime de 24 horas, com médicos e

enfermeiros, sendo considerado um brago do Hospital Municipal.
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Uma situacdo importante a destacar € o elevado numero de consultas
realizadas, conforme apresentado na tabela 6. Considerando-se inclusive, 0s

parametros da Portaria 1.101/2002 que preconiza de 2 a 3 consultas/hab/ano.

Tabela 6: Numero de consultas por nivel de complexidade em 2010

Instancia Quantidade
Unidades de Saude da Familia 35.420/1,749
Centro de Saude 21.970/1,085
Hospital Municipal 46.780/2,310
Total de Consultas 104.170/5,145

Fonte: Sistema Victor/CONARA/NUcleo Qualidade HMMMJ/2010/SEMSA-Quissama

Neste sentido, em andlise com base na referida portaria, tem-se o niamero
absoluto de 5,145 consultas por habitante, o que chama atencédo e leva a uma
pergunta: sera que este niumero de atendimentos representa qualidade de saude?
Sera que ha pessoas nao residentes sendo atendidas? Serd uma questao oriunda
da oferta e servicos possibilitada pela politica e qualidade de saude ofertada? Se for
considerado o entendimento de que as demandas sao socialmente construidas e

fazem parte do imaginario social,

traduzir as necessidades e demandas — ou seja , dar voz aos sujeitos
— pode ser uma das estratégias para se organizar as praticas de
integralidade em salde nos servigcos publicos. Isso significa que a
acdo dos sujeitos na busca de melhorias e enfrentamento dos
problemas individuais e coletivos merece uma atengéo especial por
parte dos profissionais e gestores (LACERDA e VALLA (2005,p.285).

Ficam aqui assim, algumas consideracbes para uma futura analise,
considerando nao ser este o0 objeto de estudo deste trabalho.

O municipio, quando da nao disponibilidade de atendimento em sua rede
prépria e dentro do seu territorio, utiliza as referéncias pactuadas na média e na alta
complexidade na rede, que vem sendo desenhada com as pactuacdes no Colegiado
de Gestdo Regional (CGR) — agora Comissédo Intergestores Regional (CIR) e
Comissao Intergestores Bipartite (CIB). Assim:
a)Atencao cardiovascular e UTI com suporte mais avangado que a do municipio
:Hospital Alvaro Alvim e Santa Casa de Misericérdia de Campos, ambos na cidade

de Campos dos Goytacazes;
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b)atencdo em Traumato Ortopedia: em caso de politrauma em emergéncia, Hospital
Ferreira Machado (Campos dos Goytacazes), Instituto Nacional de Traumato-
ortopedia INTO (Rio de Janeiro), Dona Lindu (Paraiba do Sul), e a empresa
contratualizada pelo poder municipal, no ano de 2010 custeado por meio de recurso
préprio, R. Luna Venancio e Cia LTDA;

c) a atencdo Oncolégica segue referéncia regional, com Hospital Alvaro Alvim e
Beneficéncia Portuguesa (Campos dos Goytacazes) e INCA (Rio de Janeiro);

d) na atencdo auditiva de média complexidade, o municipio € o Unico no estado
habilitado com a terapia fonoauditiva e referéncia para alta complexidade
(tratamento e protetizagdo) para o PROASA (Natividade) e AMADA (Rio de Janeiro);
e) a atencao aos portadores de doenca renal: Clinica de Doencas Renais —CDR
(Macaé),Pro Rim (Campos) e Instituto de Medicina Nuclear e Endocrinolégica
(Campos);

f) com relagdo as urgéncias e emergéncias, o atendimento é no Hospital Ferreira
Machado e Hospital Geral de Guarus (Campos) e no Hospital Publico de Macaé
(Macaé); quanto a atencdo a Gestacao de alto risco, a referéncia é o Hospital
Plantadores de Cana (Campos); 0 municipio conta com o hemocentro regional de
Campos para o suporte de sangue e hemoderivados;

As referéncias no municipio para média e alta Complexidade sédo os
atendimentos especializados no Centro de Saude e Ambulatério de Saude Mental e
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) e o Hospital Municipal Mariana Maria de
Jesus e Servico de Emergéncia em Barra do Furado. Ressalta-se que todos contam
com o suporte do laboratério municipal localizado no préprio hospital, com o Lacen/
RJ e prestador privado. Assim também os servicos de radiologia sdo no Hospital
Municipal e no Centro de Saude.

O Hospital Municipal, além da emergéncia, realiza internacdo nas clinicas
basicas e dispde de servico de ultrassonografia. Cabe informar que o municipio, em
razdo da disponibilidade de recurso financeiro, compra servicos de diagnéstico
firmados na modalidade de chamamentos publicos e licitacbes, diante das
dificuldades de acesso aos mesmos na rede SUS. A partir de demanda apresentada
para tomografias, ressonancias, colonoscopias, endoscopias e exames
cardiolégicos, totalizou no ano de 2010, o valor de R$ 887.533,61, conforme Anexo
A.
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Ainda se sabe que, conforme o art. 24 da lei n® 8.080/90, quando as
disponibilidades sao insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populacéao
de uma determinada area, o SUS podera recorrer aos servicos ofertados pela
iniciativa privada. O SUS, portanto, ndo é composto somente de servicos publicos,
mas integra varios servicos privados, principalmente hospitais e unidades de
diagnéstico e terapia, que inclusive recebem recursos da saude.

Assim, o municipio de Quissama nao é diferente dos demais no que tange ao
acesso de servigcos privados por meio de convénios e contratos, conforme os
dispositivos legais — normas de direito publico. O diferencial se da na maior oferta a
populacao pela disponibilidade financeira. No geral, os contratos efetuados sao de
empresas e prestadores localizados nos municipios vizinhos, pela auséncia de
prestadores privados no seu proprio territorio.

O gestor municipal ndao consegue realizar o atendimento a sua populacédo
apenas com a rede disponibilizada pelo SUS. Ademais, vale lembrar que a Emenda
Constitucional 29, que estabelece fontes e percentuais a serem gastos pelas trés
esferas de governo com a saude nao foi aprovada ainda, e depende de aprovacao
de projeto de lei complementar.

Em Quissama, a maior parte de recursos investidos na saude é oriundo de
recursos proprios e royalties do petréleo destinados, além da manutencdo e
ampliacdo da oferta de acbes e servicos nas unidades préprias, a compra de
servicos de alta complexidade em saude na rede privada e para pagamento de
parcerias com Organiza¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs).

O municipio apresenta uma rede de saude bastante estruturada, que
possibilita 0 acesso de todos, o que pode ser um dos motivos da quase inexisténcia
de servicos privados de saude.

Ao mesmo tempo em que é muito bom os servigos serem de boa qualidade e
de acesso a todos conforme preconizado pela politica de saude do pais, por outro
lado, o municipio nao oferta, em seu territorio, os servigcos nao disponiveis no SUS e
acaba por engrossar o imposto e a geracado de renda em outras cidades, além da
necessidade de oferecer o transporte de que necessita sua populagéo.

Num aspecto incomum, se comparado a outras cidades, Quissama apresenta-
se como uma cidade limpa, organizada, cujos prédios, estruturas de servicos do
poder publico e qualidade desses servicos sdao adequados. No entanto, quanto a
iniciativa privada, esta é timida e deficitaria. Os servicos que devem ser
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preferencialmente da iniciativa privada (hotéis, restaurantes, comércio, transporte)
sdo extremamente precérios, e, em muitos casos, inexistentes. Tal questédo leva o
poder publico a assumir atribuicdes que ndao necessariamente sao suas e a adotar
medidas de desenvolvimento econdmico local. Por vezes, é o recurso publico que
vai alimentar o privado, como visto na propria saude, a partir de meados dos anos
50, com o complexo médico-industrial.

Cruz analisa as interfaces do Desenvolvimento Econ6mico Local (DEC) apos
a crise capitalista e destaca que, no Brasil, considerando a inexisténcia de politicas
de desenvolvimento, deve se ampliar para incluir um conjunto de acbes e politicas

de geracao de trabalho e renda.

As acoes e politicas de desenvolvimento enquanto estratégias de
superagdo da pobreza e do subdesenvolvimento, ou estratégias de
modernizagdo, empreendidas no pds-Segunda Guerra, sob os
auspicios dos organismos internacionais multilaterais, sempre tiveram
que lidar com o local, ou com os problemas do desenvolvimento no
plano dos desequilibrios ou das desigualdades territoriais ou
regionais, embora sem o sentido e a dimensdo estratégicos que o
termo Local adquiriu a partir dos anos 70 (CRUZ, 2001, p.19)

Reitera-se que é questao peculiar no municipio a pouca atuacao dos servicos
privados localizados no seu territério. Este fato é atribuido ao porte do municipio e a
ampla cobertura dos servicos oferecidos pelo poder publico, seja de forma direta ou
através de contratualizagdo na rede privada. “Os tipos de relagdes publico-privadas
existentes no Brasil sdo fundamentais para a compreensdo da regionalizacao,
imprimindo l6gicas diferenciadas na conformacéo da rede regionalizada de atencao
a saude” (VIANA, et al.,2008).

A construcdo das referéncias de que os municipios precisam, principalmente
0S pequenos, esbarra-se na construcdo da rede regionalizada e hierarquizada de
atencao a saude, que figura como um grande dilema a ser superado em todo o
territério nacional. A construcdo da rede de atencao a saude envolve muitos
aspectos, a comecar pela definicAo das regides sanitdrias num pais com
especificidades bastante dispares.

E importante ressaltar que a populacdo do municipio de Quissama é
privilegiada pelo volumoso orgamento municipal,que propicia um confortavel recurso
financeiro para a saude. A politica de saude recebe do poder municipal atencao
especial, quando implementa servigos e atendimentos de média e alta complexidade
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que, anteriores a assinatura do pacto, ja eram ofertados e também entendidos pela
populacdo como de responsabilidade do municipio. Vale lembrar que a

obrigatoriedade do municipio, até entao, era com a atencao basica.

3.3 RECURSOS ORCAMENTARIOS PREVISTOS E EXECUTADOS

Com base nos dados disponibilizados no Sistema de Informagcdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), o municipio de Quissama teve sua LOA
aprovada para o exercicio de 2010 no valor de R$ 168.000.000,00, sendo destinado
R$ 38.111.100,00 para a saude. Mas, no decorrer da execugdo do exercicio,
somaram-se R$ 386.928,20 provenientes de suplementacdo. Assim, a Secretaria
Municipal de Saude totalizou R$ 38.498.025,20 de despesas liquidadas no ano de
2010, distribuidos conforme tabela 7 e apresentados em audiéncia publica de
prestacdo de contas ao Conselho Municipal e a sociedade civil, no plenario da
Céamara Municipal, conforme estabelecido pelo Art. 12 da lei n°. 8689/1993.

Tabela 7: Recurso Orgamentéario ano de 2010

Trimestre/ 2010 Recurso Financeiro/orgcamento
12 (jan, fev, mar) R$ 8.726.892,81
2°.(abr, mai, jun) R$ 10.122.735,83
32.(jul, ago, set) R$ 8.492.801,11
42 (out, Nov, dez) R$ 11.155.595,45
Total Anual: R$ 38.498.025,20

Fonte: SIOPS/FMS/CONARA/SEMSA- Quissama

Quanto ao repasse do Ministério da Saude, através do Fundo Nacional de
Saude este foi no valor de R$ 4.002.888,03 no ano de 2010. Com relagdo ao
repasse pelo governo do Estado, o valor foi de R$ 40.500,00, referentes ao
programa de co financiamento da atencao basica e R$ 804.000,00 do Programa de
Apoio aos Hospitais do Interior (PAHI), (RAG/SEMSA 2010).

Ressalte-se que, segundo entrevista realizada com a assessora executiva do
Fundo Municipal de Saude, Sr?. Raquel da Fonseca Belmont, ndo houve
possibilidade de utilizacdo total dos recursos do Estado no ano corrente por
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questbes administrativas e burocraticas. Segundo a prdpria entrevistada, os recursos
repassados fundo a fundo alcancaram o percentual de 10,49% do total das
despesas executadas pelo Fundo Municipal de Saude, no exercicio de 2010.

Cabe reiterar nesta andlise que o municipio gastou 23% de seu orcamento
total na saude e que, de acordo com a Emenda Constitucional — ndo aprovada até a
metade deste ano de 2011-, todo municipio deve aplicar o percentual de 15% do
orcamento municipal na salde. A aprovacdo desta Emenda é esperada pelos
municipios pelo fato de também determinar o percentual para os estados e unido.

Tabela 8- Despesas 2010 SEMSA

Despesas Elem. desp  Valor empenhado %
Pessoal e Encargos 3190 R$ 15.000.347,60 38,94
OSCIP 3350 R$ 13.110.617,42 34,03
Diarias 0 R$ 73.478,00 0,19
Material de Consumo 0 R$ 2.777.784,13 7,21
Material de Distribuigdo gratuita 0 R$ 1.446.753,80 3,76
Servigo Pessoa Fisica 0 R$ 87.063,20 0,23
Servicos Pessoa Juridica 0 R$ 5.506.979,33 14,29
Despesas de Exercicios anteriores 0 R$ 14.532,75 0,04
Obras e instalacoes 0 R$ 32.293,06 0,08
Material Permanente 0 R$ 476.149,71 1,24

Total R$ 38.525.999,00 100,00%

b
1
N—"

Fonte: RAG/2010/FMS/SEMSA - Quissama

O municipio de Quissama apresenta em seus indicadores de saude e
avancos nos servicos, uma realidade positiva. Através de parceria com Organizacao
da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), consegue oferecer os servicos de
saude de que dispde, realizando a média e alta complexidade (a exemplo o hospital
municipal com 60 leitos, inclusive UTI), em virtude dessa complementacdo, em
termos de parceria. Ultiliza, para isso, os recursos dos royalties, considerando que,
conforme os dispositivos legais, ndo pode pagar funcionarios concursados com este
recurso, apenas com recursos de fontes préprias. Todavia estes ultimos sao
insuficientes para a folha e para ampliacgdo dos servicos de média e alta
complexidade. Os recursos dos royalties do petréleo sdao amplamente investidos na

salde, como demonstrado na tabela 9.
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Tabela 9- Demonstrativo de execucéao financeira por fonte de recurso na Saude no

ano de 2010

Despesas Recursos Proprios  Recurso SUS Royalties Total
Pessoal e encargos 15.433.537,23 321.237,08 - 15.754.774,31
Material de Consumo - 891.542,73 1.069.843,48 1.961.386,21
OSCIPs - 1.056.013,70 10.675.153,70 11.731.167,40
Material de Distribuicao - 342.149,22 1.108.808,56 1.450.957,78
Servigco de Pessoa Fisica - 0,00 21.669,90 36.976,80
Servigco de Pessoa Juridica - 287.795,97 5.863.230,75 6.151.026,72
Despesas de outro exercicio - - 40.396,02 40.396,02
Material Permanente - 86.686,00 334.645,56 497.325,56
Diarias - - 49.073,00 49.073,00
Total 15.433.537,23 3.000.731,60 19.162.820,97 37.673.083,80

Fonte: FMS/SEMSA-Quissama/2010
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4 GESTAO DO SISTEMA DE SAUDE

Este capitulo discorre sobre os principais instrumentos para gestdao e
regulacao do sistema de saude, considerando a gestao a partir da regionalizacao, e
o Pacto pela Saude - que tem o objetivo de reestruturar as acdes e servicos dentro
de uma rede regionalizada, hierarquizada, e regulada.

41 PACTO PELA SAUDE

No Brasil, a partir do final dos anos oitenta, e a legitimacdo do SUS através
principalmente das leis 8.080 e 8.142/1990, grandes lacunas se constituiram acerca
das questbes cotidianas do fazer salude para todos, numa perspectiva ampla e
universal. Assim, um arcabouco juridico-operacional foi-se constituindo ao longe dos
anos.

Na década de 90, foram entdo editadas algumas normas reguladoras do SUS,
através do Ministério da Saude, sendo chamadas de Normas Operacionais Basicas,
a saber: NOB Inamps/91(BRASIL,1991); NOB SUS/93; NOB SUS/96(BRASIL,
1996).

Nao é proposta deste trabalho discorrer em detalhes sobre as proposicoes de
cada NOB. No entanto, é importante considerar que cada uma trouxe consigo
diretrizes e modos de operacionalizacdo da saude nos aspectos de organizacao,
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financiamento, repasse de recursos, relacionamento entre o0s gestores, as
instituicdes, e os prestadores de servicos.

Muitos avancos se deram, e medidas organizacionais continuam sendo
necessarias. Importante considerar que nao se tratava apenas de delinear um fluxo
e um desenho para a saude, mas que todo o movimento realizado se dava em meio
a cenarios politicos e correlacéo de forcas bastante diversas.

Neste contexto, em 2001, é publicada a norma operacional de assisténcia a
saude — NOAS SUS 01/01 (BRASIL, 2001), que sinaliza a regionalizacao da atencao
a saude considerando que sua efetividade sera ponto forte e caminho para o
atendimento dos principios da universalidade, equidade e integralidade, buscados
sem sucesso até entao.

Para a explicitagcdo e delimitacdo das funcdes dos gestores, organizacao dos
instrumentos de trabalho e desenvolvimento continuado rumo ao processo de
regionalizagdo, e por conseguinte, descentralizacdo, é editada a NOAS 01/02
(BRASIL, 2002), além de algumas portarias e dispositivos legais e organizacionais,
culminando na aprovacao do “Pacto pela Saude” pelo Conselho Nacional de Saude
(CNS) no dia 9 de fevereiro de 2006. Sua aprovacao do citado Pacto é fruto da
pactuacao dos gestores do SUS, representados nas trés esferas de governo.

O Pacto pela Saude contempla trés dimensoes: pela Vida, em Defesa do SUS
e de Gestao, e foi publicado na portaria GM/MS n®. 399, de 22 de fevereiro de 2006.
Com ele, uma reforma institucional é instaurada e compromissos sanitarios sao
assumidos, assim como a defesa do SUS como politica ndo de salude, mas sim de
Estado e sobretudo com um comprometimento bastante solidario e delineado em
relacdo a sua gestao.

O Pacto pela Vida é o compromisso assumido pelos gestores do SUS acerca
de prioridades consideradas importantes e de impacto sobre a situacédo de saude da
populacdo do pais. Os compromissos sanitarios deverdao ser cumpridos através de
metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais, definidas e pactuadas entre os
diversos gestores (BRASIL, 2006, v.1).

Desse modo, considerando as Portarias GM/MS n®. 399/2006 — do Pacto pela
Saude; a GM/MS n®. 598/2006 — Descentralizacao dos processos administrativos
relativos a gestdao do SUS; a 648, 649 e 650/2006 — Politica Nacional da Atencao
Basica; a 687/2006 — Promocao da Saude; 689/2006 — Financiamento; e a 699/2006

— Regulamento dos Pactos pela Vida e de Gestdo, um arcabougo de orientacées,
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acOes, regulamentos, diretrizes, metas e termos de compromissos foram
apresentados, traduzindo e explicitando o significado e os objetivos do Pacto.

No Pacto pela Vida, conforme o nivel de governabilidade e amplitude das
prioridades, os municipios, a regiao e os estados devem pactuar acoées necessarias
para o alcance das metas propostas, correspondentes as questdes eleitas como
prioritarias, que sdo as seguintes:
a)Saude do idoso — as diversas acdes se aglutinam acerca basicamente da
implantacao da “Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa”, que busca atencao
integral ao idoso.
b)Controle do cancer de colo de uUtero e de mama — ac¢des que visem a reducado da
mortalidade por cancer do colo do Utero e da mama, cuja taxa é considerada
elevada no Brasil. Para o cancer do colo do utero, propde-se uma cobertura de 80%
para o exame preventivo, conforme protocolo, de 2006; Incentivo da realizacdo da
cirurgia de alta frequiéncia - técnica que pode ser realizada em ambulatério.

Para o controle do cancer de mama as principais acées visam ampliar para 60% a
cobertura de mamografia, objetivando o diagndstico precoce; e realizacao de puncao
em 100% dos casos necessarios, conforme protocolo.

c) Reducédo da mortalidade infantil e materna — devem ser elaboradas propostas de
intervengédo que reduzam drasticamente a mortalidade materna, neonatal e infantil.
Foram estabelecidas porcentagem de reducgéo ja em 2006, com reducao de 5% da
mortalidade neonatal; 50% os ébitos por doenca diarréica e 20% por pneumonia;
reducdo em 5% da razdo da mortalidade materna; criacao de comités de vigilancia
do ébito em municipios com populacdo acima de 80.000 habitantes e garantia de
insumos, medicamentos para as sindromes hipertensivas no parto, conforme
pactuacao na CIB e/ou CIT e qualificagdo dos pontos de distribuicdo de sangue para
gue atendam as maternidades e locais de parto.

d) Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza — agées que
reduzam a infestacdo predial por Aedes Aegyptis nos municipios de incidéncia;
elaboracdo e implantacao de plano de contingéncia da dengue, unidades sentinelas
e o sistema de informacao/SIVEP-GRIPE pelas capitais; eliminacdo da hanseniase,
um problema de saude publica nos municipios prioritarios; cura dos casos novos de

tuberculose bacilifera; redugéo a incidéncia anual de malaria, na regido amazoénica.
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e) Promoc¢ao da Saude — discorre sobre acdes que elaborem e implantem a “Politica
Nacional de Promocéao da Saude”, que visa a adogao de habitos saudaveis por parte
de toda a populacao; estao incluidas a promocao de medidas de alimentacao
saudavel, atividades fisicas e combate ao tabagismo.

f) Fortalecimento da Atencédo Basica — a estratégia de saude da familia deve ser a
estratégia prioritaria, como modelo de atencao basica e porta de entrada no SUS.

g) Regulagdo da atencdo e regulacéo assistencial — E necessaria a contratualizagdo
dos prestadores de servigcos, sob direcdo do gestor de acordo com seu ambito de
atuacao, regulacdo de todos os leitos e servicos ambulatoriais, e torna extinto o
pagamento dos servicos dos profissionais médicos por meio do cédigo 7 ( trata-se
de anterior forma de pagamento aos médicos por produtividade e direto na conta dos
mesmos).

As metas acima descritas sdo pactuadas a cada ano e acompanhadas
continuamente, acrescidas de resultados cumulativamente alcancados e técnicas e
tecnologias desenvolvidas para o monitoramento e feedback. Também foram
acrescidas, as prioridades acima, a saude do trabalhador, a saude mental, o
fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de saude as pessoas com
deficiéncia, a atencdo integral as pessoas em situacdes ou risco de violéncia, e a
saude do homem.

O Pacto em Defesa do SUS traz como ponto fundamental a defesa do SUS e
propde sua consolidacdo como politica publica. Conforme o caderno v.1 da série
Pactos pela Saude do Ministério da Saude de 2006, a partir das portarias ja citadas,
este pacto se apresenta considerando diretrizes, iniciativas e agdes a serem
efetivadas no ambito do SUS.

Assim, sdo diretrizes: expressar 0s compromissos entre os gestores do SUS
com a consolidagdo do processo da reforma sanitaria brasileira; desenvolver e
articular acdes que visem a qualificar e a assegurar o SUS como politica publica.

As iniciativas para o cumprimento deste pacto devem buscar

a repolitizacdo da saiude, como um movimento que retoma a Reforma
Sanitéria Brasileira aproximando-a dos desafios atuais; a promogao
da cidadania, como estratégia de mobiliza¢do social e a garantia do
financiamento, de acordo com as necessidades do sistema(BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2006, v.1, p.13).
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As acdes devem envolver a articulacdo e o apoio a mobilizacao social pela
promogédo e desenvolvimento da cidadania; o estabelecimento de didlogo com a
sociedade além dos limites institucionais do SUS; a ampliacao e fortalecimento das
relacbes com os movimentos sociais; a elaboracdo e publicacdo da Carta dos
Direitos dos usuarios do SUS; a regulamentacédo da Emenda Constitucional (EC) n.°
29 pelo Congresso Nacional; e a aprovacao do orgcamento do SUS, composto pelos
orcamentos das trés esferas de gestao.

Por fim, o Pacto de Gestdo do SUS traz a definicdo das responsabilidades
sanitarias dos gestores municipal, estadual e federal do SUS e estabelece diretrizes
para a gestdo do sistema nos aspectos da descentralizacdo, regionalizacao,
financiamento, planejamento, Programacao Pactuada e Integrada (PPI), regulacgao,
participacao social, gestao do trabalho e da educagéao na saude.

Este pacto enfatiza que a gestao da saude é construida de forma solidaria e
cooperada, com apoio mutuo pelos compromissos assumidos nas Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB) e na Comissao Intergestora Tripartite (CIT). A Portaria
GM/MS n®. 699, de 30 de marco de 2006, apresenta os Termos de Compromissos
de Gestao a serem assinados por cada instadncia de governo (municipio, estado e
governo federal), sendo considerados uma declaracdo publica dos compromissos
assumidos pelo gestor frente aos outros gestores e a populacdo adstrita em seu
territério. Esta portaria explicita atribuicoes, objetivos, metas prioritarias, indicadores
de monitoramento e avaliacdo, termos de cooperacao entre entes publicos, modelo
para declaracao da CIB e modelo de termos e extratos de limite financeiro global de
acordo com cada instancia.

No tocante as responsabilidades atribuidas aos municipios, a expressao “todo
municipio deve” indica a obrigatoriedade do fazer. Para os itens que ndo se iniciam
com a expressdao acima, a responsabilidade sera atribuida de acordo com o
pactuado e/ou com a complexidade da rede de servicos localizada no territério
municipal.

Apresenta-se o Termo de Compromisso de Gestdao do municipio de
Quissama como anexo B deste trabalho, cuja andlise sera contemplada no capitulo
a seguir, considerando-o instrumento que aponta dados relevantes de investigacao e
estudo pretendidos por este trabalho.

Através da analise do Termo de Compromisso de Gestao este estudo busca

identificar como a gestdo municipal vem-se posicionando - assumindo suas
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responsabilidades e pactuando suas referéncias- frente as prioridades elencadas e
obrigatérias do pacto pela saude. Pacto este assinado pelo municipio em final do
ano de 2010. Através desse viés de estudo, busca-se analisar a implantagéo e
satisfacdo dos usuarios a partir daquela assinatura.

Apesar de todo o movimento e delineamento acerca do Pacto pela Saude,
que busca, em sentido amplo, a consolidacao do SUS e a efetivacdo do direito a
saude de acordo com 0s principios da universalidade e integralidade, muitos sdo os
desafios apresentados e a serem enfrentados por parte de todas as instancias
governamentais. Além de desafios operacionais, mitos, informacdes desconfiadas e
desencontradas, os obstaculos séo , devido a precarizacao da assisténcia a saude
vivenciada pelos diversos municipios e estados do Brasil.

Segundo dados do CONASS/2011, até o meado deste ano, é considerada
pequena o numero de municipios do Brasil que assinaram o pacto e se tornaram
gestao plena do sistema municipal, - fato que deve merecer andlise e atencao das
areas técnicas de planejamento e gestao da politica publica de saude do pais.

Importante esclarecer que nao basta a assinatura do Termo de Compromisso
de Gestédo para que ele se torne Gestédo Plena do Sistema Municipal, e sim cumprir
com todos os compromissos pactuados e assumir os prestadores de saude dentro
do seu territério.

O Brasil possui 5.565 municipios, que totalizam 191.501.733 habitantes
(CONASSS/2011). Deste total de municipios, 4.236 assinaram o pacto,
representando 76,12% de adesao, como se pode verificar no figura 7.
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Figura 7- Percentual de municipios do Brasil por tipo de Gestao
Fonte: Secretaria Técnica / CIT / DAGD / SE

O Estado do Rio de Janeiro, localizado na regido sudeste brasileira, possui 92
municipios com populacdo total de 16.010.386 habitantes, distribuidos em 10
regibes de saude (CONASS/2011). Ao se falar em regides de saude
automaticamente deve-se atentar para o processo de construcdo de redes.“Um
critério importante na identificacdo de uma Regido de Saude é garantir que a rede de
servicos local tenha capacidade e suficiéncia em atencédo basica e parte da média
complexidade” (BRASIL, 2007, v.3, p.24).

Para FLEURY (2008, p.1.717), a discussdao de rede tem demonstrado o
avanco por parte da sociedade brasileira rumo a um projeto de gestao politica mais
adequada a complexidade geografica, econdmica, social e cultural do pais. E
destaca, como pauta importante, a discussdo nova que vem sendo travada nos
recentes processos de gestdo da saude pelos atores envolvidos, em torno das
relagdes entre estado e sociedade civil, “0 que, sem duvida, € muito auspicioso por
permitir compreender-se que a atividade intelectual focalizada na pratica tem um

valor pedagégico por exceléncia”.
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Até meados de 2011 apenas 48 municipios haviam assinado o pacto pela
saude (52,17%), sendo que apenas 09 encontram-se na condi¢cdo de Gestao Plena
do Sistema Municipal e assim 35 sem adesao (CONASS/2011).

4.“As Regides de Saude sao recortes territoriais inseridos em espagos geograficos continuos. Identifica-los é
responsabilidade dos gestores municipais e estaduais, tendo como base a existéncia de identidades
culturais, econdmicas e sociais, assim como de redes nas areas de comunicacao, infraestrutura, transportes

e saude. "(CONASS, 2011,v.1, pag.125)
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A seguir, a figura 3 demonstra o percentual de municipios por tipo de gestéao
no estado do Rio de Janeiro (Sala de Situacdo/CONASS/2011).Este grafico
apresenta a adesao de 52% dos municipios do Estado do Rio de Janeiro ao Pacto
pela saude, estando abaixo da média nacional que é de 76%, conforme

demonstrado na figura n®.9 .

‘ = = sem adesao A—plena do sistema —pacto pela saude ‘

100% 7

80% - 76%

60% - S s

40% -

Percentual de municipios do Rio de Janeiro

A
20% + DRy =L e
A
13% A A
0 10% 10%
0%
2007 2008 2009 2010 2011

Figura 8- Percentual de municipios do estado do RJ por tipo de Gestéao
Fonte: Secretaria Técnica / CIT / DAGD / SE

Para o Ministério, o pacto deve ter como principais resultados a mudanca da
forma de transferéncia federal de recursos por meio de blocos financeiros, o
comprometimento e alinhamento de politicas de atencéo béasica e o estabelecimento
e cumprimento das responsabilidades entre os gestores.

O Pacto de Gestao traz fortemente para a pauta a regionalizacao, que € uma
diretriz do SUS, na qual regides de saude foram constituidas. Foram formados
Colegiados de Gestdao Regional (CGR)- e durante a elaboragdo deste trabalho
através da publicacdo do decreto n®. 7.508 em 28 de junho de 2011, passaram a ser
chamados de Comissao Intergestores Regional (CIR), com prazo para adequar sua
documentacao e com novas atribuicdes. Os CGR/CIR sao constituidos por gestores

municipais e alguns técnicos, com representantes do estado em nivel regional e
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central, para discussdo da condugdo da saude na regido, além da busca de
alternativas e construcao das redes e pactuacoes.

Receberam, entdo a tarefa de elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR) de cada area adstrita, para constituir o do estado e também a elaboragao da
Programacao Pactuada e Integrada (PPl) como instrumentos de planejamento.

“E de responsabilidade do CGR/CIR planejar e cuidar da salde regional, por
meio de um processo solidario e cooperativo de gestao”(BRASIL, 2007, v.3,p.38). O
decreto n.2 7.508/2011, que regulamenta a lei n. 8080/90, estabelece que a CIR,
antigo CGR, estd vinculada a Secretaria Estadual de Saude para efeitos
administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.

42 GESTAO A PARTIR DO RECENTE PROCESSO DE REGIONALIZAGAO

O SUS traz a regionalizagdo como estratégia prioritaria e relevante
para garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais,
racionalizar gastos, otimizar recursos, promover a equidade e a integralidade da
atencao e potencializar e organizar o processo de descentralizacao (CONASS, 2011,
v. 1).

Em 2005, portanto ainda antes do pacto pela saude, no artigo intitulado
“Regibes de saude e escala geografica”, de Raul Borges Guimarades, o mesmo
destaca como fundamental a questdo da regionalizacdo — colocada pela Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) — SUS 01/2001.

A NOAS-SUS 01/2001 determina o aprofundamento no processo de
descentralizacdo com énfase na regionalizacdo, na equidade e na organizagdo de
sistemas de saude em todos os niveis de ateng¢do, nao necessariamente confinados
aos territérios municipais. A NOAS/2001 traz o PDR como instrumento de
planejamento prevendo a ampliagdo do acesso a atengao basica, a organizacao dos
servicos de média e alta complexidade, o processo de programacao dos servicos e
do recurso, o processo de controle, avaliacdo e regulacdo da assisténcia e o
processo de habilitacdo dos municipios em relacao a gestao (BRASIL, 2001).

O referido artigo questiona se a regionalizacdo da saude brasileira representa
ou ndo um aprimoramento das mediacdes entre as diversas escalas do SUS. Neste
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artigo, Guimaraes destaca positivamente a politica publica de saude do Brasil. Faz
um paralelo com as diversas politicas de saude do mundo, mas coloca que o Brasil
para alcancar éxito nesta questdo, devera encontrar alternativas para distribuir
melhor a renda, diminuir o indice de desemprego e aumentar o acesso a saude entre
outros. Aponta ainda para a necessidade de uma proposta de regionalizacdo mais
efetiva, que avance mais significativamente. Para ele o “municipio per si € uma mera
abstracdo, uma vez que esta inserido em diferentes formas de organizacao
escalar’(Guimaraes, 2005,p.1020).

Apbés o Pacto pela Saude, muitos pontos desta proposta de fato foram
clarificados e delimitados, inclusive com a definicdo de atores e seus niveis de
complexidade.

A Portaria GM/MS n®. 399/2006, que trata do Pacto pela Saude e discorre
sobre as diretrizes para a Gestdo do SUS - Pacto de Gestao-, enfoca que a
regionalizagdo € uma diretriz e um eixo estruturante, pois deve orientar e promover
a descentralizacdo das acdes e servicos de salude e os processos de pactuacao
entre os gestores.

Como citado anteriormente, os principais instrumentos de planejamento da
regionalizagdo sdo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de
Investimentos (PDI) e a Programacao Pactuada e Integrada (PPIl) da atencéo a
saude. Cabe ressaltar que a elaboracao destes planos e implantacao encontram-se
a passos distantes do pretendido e preconizado pelo arcaboug¢o de normatizacao
estabelecido.

O decreto n. 7.508/2011, que acaba de ser assinado € ja citado neste trabalho
vem reforcando a regionalizacdo como condicdo fundamental para
operacionalizacdo do SUS. No entanto, cabe ainda a divulgagdo ampla e
conhecimento do mesmo, a comecar pelos técnicos e profissionais da area.

O PDR do Estado do Rio de Janeiro data de , com atualizacdo de 2007, e o
da regido sanitaria onde se localiza o municipio de Quissama foi aprovado em
28/07/2009 pelo CGR, em reunido ordinaria no préprio municipio de Quissama.
Apresenta agdes a serem realizadas no ambito da saude na regido, com metas e
prazos a serem alcangados.

O referido plano da énfase a fatores criticos a serem o foco das acdes e
metas, sdo eles: baixa resolutividade da atencao basica; ineficiéncia e ineficacia da
regulacdo de média e alta complexidade; oferta insuficiente e/ ou inadequada de
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servicos de média, alta complexidade e em especifico UTI; deficiéncia na atencao
das urgéncias e emergéncias; nao valorizagdo e ndao cumprimento das obrigacdes
referentes aos sistemas de informagdo; metodologia inadequada de revisao,
avaliacdo e monitoramento da programacao pactuada e integrada; recursos
financeiros (desconhecimento dos custos e da necessidade de financiamento para a
saude);auséncia de politica de recursos humanos na atencdo basica; auséncia de
laboratério regional de referéncia em saude publica; deficiéncia de estruturacao das
vigilancias e desarticulacao com a atencéao basica.

Quanto ao PDI, este deve apresentar os recursos de investimentos entre os
niveis municipal, estadual e federal, de pactuacdo tripartite, que busque a
integralidade da atencao a saude e a superacao das desigualdades de acesso. O
estado do Rio de Janeiro conta com o PDI de 2007. Para a realizagao de um novo,
mais adequado a realidade atual aguarda a conclusédo de novo PDR, que devera ser
finalizado apéds a elaboracéo da tdo esperada PPl ainda este ano.

O municipio de Campos dos Goytacazes assinou o Termo de Compromisso
de Gestdao um ano antes (2008) da realizacao do PDR, seguido dos municipios de
Quissama (2010) e Macaé (2010), mas ha muitas disparidades entre os mesmos,
considerando a realizacao e o cumprimento de metas preconizadas de carater Unico
para todo municipio, como previsto no documento legal — termo de Compromisso de

Gestao (Anexo B).

@ Aderiu ao Pacto

@ Plena do Sistema

@ Atenclo Basica

Figura 9— Mapa da regiao sanitaria Norte. Situacdo de cada municipio em relagéo ao
Pacto pela Saude.
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Fonte: Secretaria de Estado e Defesa Civil (SESDEC) Sub-Secretaria Geral (SG) Assessoria de
Gestao do Pacto em 11/01/2011.Disponivel em http://www.saude.rj.gov.br/informes-ao-gestor-pactos-

pela-saude/pacto-de-gestao/4994-municipal ?start=8)

L, Adesao ao pacto pela saude
Municipios des P P !

Deliberacao Portaria

Campos dos Goytacazes

N 464 de 17/04/2008

N¢ 408 de 02/03/2009

Macaé

N¢ 1126 de 11/11/2010

N® 4165 de 17/12/2010

Quissama

N¢ 1051 de 16/09/2010

N® 3.444 de 11/11/2010

Quadro 2- Municipios da regidao de saude Norte que aderiram ao Pacto e respectivas
legislacdes.
Fonte: CONASS/2011

Um melhor desenho de efetiva construgcdo de rede regionalizada e
hierarquizada vem sendo elaborado, mas muito ha que caminhar em relacéo a esta
questao, principalmente ao considerar que o estado do Rio de Janeiro vem-se
mostrando aquém em relacdo a outros estados do Brasil nas éareas de
regionalizagdo e regulacdo. Neste ponto, destaca-se a elaboracdo da PPl e a
operacionalizacdo de seu Sistema de Informacdo (SISPPI), cuja énfase é
exatamente a construcao de rede, encaminhamento de necessidades a referéncias e
pactuacado das mesmas na realizagao da prestacao de assisténcia a seus municipes,
entendendo que o deslocamento do servigo que vai ser referenciado implica também
no deslocamento do recurso para o municipio executor.

A elaboracao da PPI nao foi concluida até os dias de hoje, meados de outubro
de 2011. Encontra-se em processo de construcdo por este Estado, mesmo que de
forma insuficiente como € a realidade nacional, assim também como diversos
aspectos da regulacao.

Na regionalizagcéo, o planejamento tem destaque importante, pois através dos
seus instrumentos — PDR, PDI e PPl é que deverdo ser feitas a programacao e a
alocacao de recursos financeiros nos municipios, de acordo com sua capacidade
instalada e necessidades, de modo a ser avaliado o atendimento de sua populacao e
a prestacdo de atendimentos a populacdes referenciadas.

O movimento de regionalizacdo traz para o cenario da gestdao a importancia
do planejamento regional entendido como um processo dindmico que tem

prioridades, metas e responsabilidades e deve ser continuo e vivo.
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43 AREGULAGCAO EM SAUDE

s

E recente a relevancia e atencao dada pelo SUS a Regulacdo do Sistema de
Saude. A regulacao vem compor o sistema de saude, sobretudo buscando a garantia
do principio da universalidade através do acesso.

A regulacao estatal se da:

quando o Estado, investido de seu papel de mediador coletivo,
exercita um conjunto de diferentes fungdes para direcionar os
sistemas de servicos de saude no sentido do cumprimento de seus
objetivos e para definir, implementar e avaliar as regras do jogo
desses sistemas, de forma a regular o comportamento dos atores
sociais em situacdo e a satisfazer as demandas, necessidades e
representagdes da populagao Mendes, 2002 apud
CONASS/2011,v.10, p. 18).

Deste modo, a regulagédo deve ser entendida como a organizagao a partir de
fluxos, prioridades e protocolos ao acesso dos usuarios aos servigos de saude. Para
esta organizacdo, deve-se contar com profissionais capacitados e com amplo
conhecimento do SUS, das diretrizes de regionalizacao e hierarquizagao, das redes
pactuadas, dos protocolos de acesso e devem contar também com aporte
tecnolégico.

No ambito da regulacao, o ponto mais enfatizado diz respeito a regulacédo do
acesso dos usuarios aos servicos de saude. Assim, o conceito de regulacdo tem-se
dado numa concepcao bastante restrita, dissociada de um processo maior que deve
subsidiar e perpassar as formas de gestdo do sistema de saude. A regulacao é
reconhecida pela maioria dos técnicos como ponto bastante dificil e né critico da
gestdo em saude, principalmente considerando a insuficiéncia de servigos para um
minimo de regulacao.

A Portaria n®. 1.559/2008 institui a Politica Nacional de Regulacéao do Sistema
Unico de Salde, organizada em trés dimensdes de atuacdo: i) Regulacdo de
Sistemas de Saude; ii) Regulacao da Atencao a Saude; iii) Regulacao do Acesso a
Assisténcia;

A regulacao de sistemas de saude preconizada pela portaria tem como objeto
os sistemas municipais, estaduais e nacional de saude, e cujos respectivos gestores

devem executar agdes de monitoramento, controle, avaliagcao, auditoria e vigilancia
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desses sistemas. Contempla: elaboragcdo de decretos, normas e portarias;
planejamento, financiamento e fiscalizacdo de sistemas de saude; controle social e
ouvidoria em saude; vigilancia sanitaria e epidemioldgica; regulacdo da saude
complementar; auditoria assistencial ou clinica; e avaliacdo e incorporacdo de
tecnologias em saude.

Quanto a regulacao da atencdo a saude, o objetivo é garantir a adequada
prestacdo de servicos a populacdo através dos prestadores publicos e privados,
tendo como sujeito de regulacdo e avaliacdo os gestores publicos. Esta dimenséao
contempla as seguintes acdes: cadastramento de estabelecimentos e profissionais
de saude no Sistema Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES;
cadastramento de usuarios no Sistema Nacional de Saude — CNS; contratualizacao
de servicos de saude segundo arcabouco juridico; credenciamento/habilitacdo para
a prestacao de servicos de saude;elaboracdo e incorporacao de protocolos de
regulacdo que ordenam os fluxos assistenciais; supervisdo e processamento da
producdo ambulatorial e hospitalar; Programacdo Pactuada e Integrada — PPI;
avaliacao analitica da producao; avaliagcao de desempenho dos servicos e da gestao
e de satisfacdo dos usuarios - PNASS; avaliacdo das condi¢cdes sanitarias dos
estabelecimentos de saude; avaliacdo dos indicadores epidemiolégicos e das acdes
e servigcos de saude nos estabelecimentos de saulde; e utilizagdo de sistemas de
informacéo que subsidiam os cadastros, a producéao e a regulacéo do acesso.

A terceira dimensao de atuacao elencada pela Politica Nacional de Regulacao
do SUS, a que mais tem sido discutida, considera que a necessidade premente de
atendimento imediato & populacdo é a Regulacdo do Acesso a Assisténcia e diz
respeito a disponibilizacdo assistencial adequada a necessidade do usuario em
atendimento as urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem . Contempla as
acOes de regulacdao médica, da atencao pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;
controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos
especializados; padronizacdo das solicitacbes de procedimentos por meio dos
protocolos assistenciais; e o0 estabelecimento de referéncias entre unidades de
diferentes niveis de complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e
interestadual, segundo fluxos e protocolos pactuados.

A regulacao das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor
estadual, expressa na coordenacdo do processo de construgdo da programacao
pactuada e integrada da atencdo em saude, do processo de regionalizacdo e do
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desenho das redes. A implantacdo dos complexos reguladores, que podem ser
municipais, regionais e estaduais, tem por objetivo operacionalizar e articular a rede
de saude como estratégia de regulacdo de acesso (BRASIL. CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2008).

Os Complexos Reguladores tém por premissa serem receptores da demanda
do usuario no sistema. Cabem-lhe a avaliagdo, a busca, o encaminhamento € o
direcionamento de sua solicitagdo para o servico de servico adequado, sendo o
responsavel por todas as acdes da Regulacido do Acesso a Assisténcia.

Essas estruturas permitem aos gestores articular e integrar os
dispositivos de Regulagdo do Acesso, como as Centrais de
Internagdo, as Centrais de Marcagdo de Consultas e Exames
Especializados (NASCIMENTO,2009,p.350).

Em 2001, a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), em parceria com o
Datasus — Departamento de Informatica do SUS / Secretaria Executiva do Ministério
da Saude — desenvolveu o SISREG. O SISREG é um sistema de informagéo on line
disponibilizado pelo Datasus para o gerenciamento e operacdo das centrais de
regulacao, sendo um programa(software). Hoje o SISREG encontra-se na verséo lll
e é o aplicativo , cuja disponibilizagao é feita gratuita pela referida secretaria e pelo
Datasus.Importante ressaltar que a regido Norte, ndo dissociada de outras regides
sanitarias do estado do Rio de Janeiro, enfrenta diversos problemas operacionais
por parte do proprio sistema (SISREG IlI).

O atendimento dos usuarios da regiao Norte foi pensado pela areas técnicas do
estado e pelo proprio processo de regionalizacdo em construcdo. Com base nas
especificidades locais e considerados os aspectos econdmicos, de acesso e de
locomocéo, criaram dois polos de referéncia. Os servigcos de saude dos municipios
de Macaé e de Campos dos Goytacazes eram inclusive identificados até o ano de
2010 como microrregidao 1 e 2 respectivamente. A microrregido 1 tinha nos
municipios de Macaé, Quissama, Carapebus e Conceicdo de Macabu sua
organizacao, e a Microrregido de saude 2, Campos dos Goytacazes, Sdo Joao da
Barra, Sdo Francisco do Itabapoana e Sao Fidélis, formando a regido de saude
Norte.

Pela Resolugao CIB n®. 753/2009, de 13 de novembro de 2009, foram extintas

as microrregides, mas o fato € que, bem antes da portaria, os municipios ja se
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comportavam como uma regidao Unica, sem divisdes. Aliados a isto, a grande
auséncia e o afastamento do municipio de Macaé se evidenciavam. O referido
municipio ndo participou dos debates, enfrentamentos e discussdes da regido,
também se distanciando dos chamamentos das é&reas técnicas do estado. Por
conseguinte, ndo se firmou como referéncia de sua regidao, assumindo uma posicao
de isolamento.

A situacao descrita sobrecarregou o municipio de Campos dos Goytacazes,
que ja vivenciava dificuldades técnicas e politicas no ambito de sua administracao -
a citar as frequentes trocas de prefeito e secretarios municipais em periodos
considerados curtos e sem eleicdo, e a interrupcao das acbes da Estratégia de
Saude da Familia por decisdo judicial. A realidade atipica vivenciada por Campos
deixou a gestao de sua saude bastante fragilizada, com uma populagcéao crescente,
em decorréncia de investimentos da bacia petrolifera de Campos e da instalacdo de
um complexo portuario na localidade do Acu, em Sdo Jodo da Barra — municipio
limitrofe.

Campos, portanto, em condicdes dificeis de prestacao de assisténcia basica de
saude a seus municipes, acabou arcando com a responsabilidade de ser referéncia
na meédia e até na alta complexidade para si e os outros trés municipios da
microrregido anteriormente pactuada, e assim passou a assumir paulatinamente
toda a referéncia da regido de saude Norte. A situacdo se coloca bastante
complicada e Campos, na medida do possivel atende a todos. Para tanto vem
buscando se estruturar através de instrumentos tecndlogicos e programas de
gerenciamento em saude, bem como com a implantacdo do complexo regulador de
suas centrais que se interligam e fazem interface com a Central de Regulacao
Regional do Estado, localizado no seu municipio.

O sistema de informatica utilizado pela Central Regional é o Sistema Estadual
de Regulacdo (SER). Nao é utilizado o SISREGIII, por questdes operacionais que
impossibilitam interfface com o sistema adotado pelo municipio de
referéncia(executor) e também com referéncias fora da regido. Os
municipios,através de encontros e oficinas junto ao Estado, vém pleiteando uma
atencao especial a esta situacao.

O Pacto pela Saude estabelece que cada prestador deve responder a apenas
um unico gestor — prioritariamente o gestor do seu territério, e conforme pactuagao
na CIB.
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Ressalta-se pois, que, no Brasil, os governos locais ja internalizaram e
assumiram a gestdo da atencao basica. No entanto, ndo é clara e nem se tem
garantia de que a referida gestdo promova e se dé com responsabilidade, eficiéncia,
universalidade e integralidade. Para Arretche (2003), a qualidade da acdo dos
governos dependera dos incentivos e controles que devem ser efetivados e ja néo
se trata mais de desenhar ou redenhar os instrumentos institucionais, e sim

amadurecer e operacionalizar a estrutura constituida.

Na estrutura institucional do SUS, eleitores e representantes dos
usudrios e da sociedade civil dispdem de instrumentos para controlar
e fiscalizar a acao dos governos locais. A posigdo do Ministério da
Saude nessa estrutura também lhe permite ter expressivo poder de
induc@o sobre as decisbes e agdes dos governos locais, ao passo
que estes dispdem de direitos institucionalizados de participacdo nas
decisbes do Ministério da Saude que I|hes dizem respeito
(ARRETCHE,2003,p.343)

O sucesso da Politica Nacional de Regulacdo dependera da construcéo
efetiva da rede de assisténcia, da existéncia organizada de fluxos, de instrumentos
de acompanhamento e monitoramento das acdes, da disponibilidade de recursos e
ferramentas tecnoldgicas, da presenca de técnicos capacitados, do entendimento do
gestor no cumprimento de suas responsabilidades e do papel de sujeito integrante
do processo que deve primar pelo acesso a todos de sua regido, dando sua
participacao e apoio.
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5 ANALISE DO PACTO DE GESTAO DA SAUDE NO MUNICIPIO
DE QUISSAMA EM 2010.

A analise da tematica se operacionaliza por meio de trés etapas, sendo a
primeira a andlise documental; a segunda, entrevistas em profundidade com atores
envolvidos na gestao da saude no municipio e na regiao, e, para melhor subsidiar a
andlise da situagéo de saude do municipio de Quissama, em virtude da assinatura
do Pacto da Saude no ano de 2010, a terceira etapa consta da aplicacdo de 153
questionarios aos usuarios do sistema de saude do municipio.

Com relagéo as entrevistas, foram realizadas 10 entrevistas em profundidade
com atores envolvidos na gestdo da saude no municipio e na regido, como um
recurso metodoldgico que busca, considerando pressupostos definidos pelo
investigador, respostas a partir da subjetividade de uma fonte (DEMO, 2001).

As perguntas exploraram os assuntos, buscando descobertas acerca de
entendimentos e concep¢des do passado, assim também como a visdo critica do
entrevistado acerca dos temas abordados: o SUS, o Pacto pela Saude, e o processo
de gestdo da saude no municipio de Quissama. “A entrevista em profundidade nao
permite testar hipdteses, dar tratamento estatistico as informagdes, definir a
amplitude ou quantidade de um fendmeno. Objetiva-se saber como ela é percebida
pelo conjunto de entrevistados.” (DUARTE, 2005,p.1).

Importante esclarecer que estas entrevistas em profundidade foram realizadas
com o objetivo de enriquecer a andlise da pesquisa documental, mas ndo seréao
tratadas em separado neste trabalho. O roteiro da entrevista encontra-se no anexo C

deste trabalho.
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5.1  ANALISE DOCUMENTAL

A andlise documental envolveu os seguintes documentos: o Plano Diretor de
Regionalizacdo aprovado em 28/07/2009 pelo Colegiado de Gestao Regional —
Norte; o Plano Municipal de Saude 2010-2013; a Programacgao Anual de 2010; o
relatério da IX Conferéncia Municipal de Saude realizada nos dias 03 e 04 de
dezembro de 2009; o Pacto pela Saude de 2006, principalmente as
responsabilidades sanitarias do Pacto pela Vida e o Termo de Compromisso de
Gestao (Deliberacao CIB 1051/2010 de16/09/2010 e Portaria GM/MS n®.3444/2010),
em que o municipio formaliza sua adesao ao Pacto pela Saude.

A pesquisa documental permitiu constatar que a Secretaria de Saude de
Quissama atendia as exigéncias quanto a elaboracao dos instrumentos de gestao.

Constatou-se que a Secretaria Municipal de Saude de Quissama, no ano de
2010, cumpriu adequadamente a exigéncia legal de realizar 4 prestacdes de contas,
com apresentagdbes trimestrais realizadas na Camara Municipal, conforme
preconiza o artigo 12 da Lei Federal n®.8689/93 com a presenga dos Conselheiros
de Saude, Coordenadores de Programas, Diretores de Servicos e comunidade local.

Nestas prestacoes foram apresentadas a execucdo dos recursos financeiros
pelo Fundo Municipal de Saude (FMS) e as acOes realizadas pelos servigos e
programas de saude, assim como a apresentacdo do resultado das metas
programadas pela Coordenacao Geral de Controle, Avaliagdo, Regulacao e Auditoria
(CONARA).

O municipio participa das discussoes do Colegiado de Gestdo Regional
(CGR), denominado, a partir de junho/2011 de, Comissao Intergestores Regional
(CIR)-Norte. Aléem disso colaborou com a elaboragédo do Plano Diretor Regional e,
se coloca na regido com bastante independéncia.

O PDR da regiao Norte foi aprovado em 2009 e apontou os fatores criticos
para os quais definiu os objetivos e metas estratégicas a serem alcancadas até final
de 2010. Entre esses fatores destacam-se a baixa resolutividade da atencao basica,
deficiéncia na atencao das urgéncias e emergéncias, deficiéncia de estruturacdo das
vigilancias e desarticulagdo com a atencao basica, desconhecimento dos custos e
da necessidade de financiamento para a saude, oferta insuficiente e/ou inadequada
de servicos de média, alta complexidade e UTI, Ineficiéncia e ineficacia da regulacao
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de média e alta complexidade, ndo valorizacdo e ndo cumprimento das obrigacdes
referentes aos sistemas de informacdo e metodologia inadequada de revisao,
avaliagado e monitoramento da programacéao_pactuada integrada.

Em anadlise de atas do CGR/CIR e participacdo em algumas reuniées ao longo
do ano de 2010 identificam-se a realizacdo de debates e a busca de alternativas e
possibilidades para o alcance das metas estabelecidas. Nas quais se constatam
dificuldades, principalmente pela mudanca freqlente dos gestores e técnicos.
Observa-se ainda auséncia de uma interlocucao mais concreta e resolutiva por parte
do estado apesar desse colegiado, agora comissdo, ser mediado por um
representante regional e um representante do nivel central da Secretaria de Estado
de Saude e Defesa Civil (SESDEC), que a partir de julho de 2011, denomina-se
apenas como Secretaria de Estado de Saude (SES).

Ainda com relacdo ao PDR, ao que lhe cabia de modo isolado, 0 municipio de
Quissama atuou, fazendo seu dever de casa considerando os fatores: populacdo de
apenas 20.244 hab, 88% de unidades de saude com instalagdes proprias, gestao
dos servigcos de saude informatizada e integrada. No entanto, o municipio depende
do acesso a rede de servicos na regido, apesar de manter um comportamento
isolado. Até meados do ano de 2010, acessava pouco a regulagdo regional e
inclusive, o hospital municipal ndo utilizava o sistema informatizado—Sistema
Estadual de Regulagdo (SER) e também nao disponibilizava a totalidade dos
servicos realizados em seu territério. Um exemplo é a Unidade de Terapia Intensiva
cujo credenciamento junto ao SUS nao era pleiteado, sé sendo o processo iniciado
apoés a assinatura do Pacto pela Saude.

Sobre esse assunto, na entrevista em profundidade com o prefeito municipal,
Sr. Armando Cunha Carneiro, quando interrogado do porqué da assinatura do Pacto
em 2010, ele deixou claro que nao fora orientado e esclarecido adequadamente e
que se soubesse, Quissama ja o teria feito porque, em sua analise, a saude do
municipio ja dispunha de condicdes para essa efetivacdo, uma vez que ja assumira
as responsabilidades sanitarias elencadas, inclusive com a oferta de servigos de
média e alta complexidade. Explanou Armando, ainda, que o municipio deve estar
alinhado a politica do Estado e do pais, e incentivou os outros prefeitos a aderirem a
ela.

Fato é que, em relacdo ao PDR, a regiao avancou na atencao basica, na
organizacao das portas de entrada nos servigos, na definicdo das referéncias e dos
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fluxos e no melhor cumprimento e utilizacdo dos sistemas de informagdo. Quanto a
Programacdo Pactuada e Integrada, a revisdo encontra-se atrelada as areas
técnicas do Estado, considerando a revisdo dos parametros que vem sendo
analisada em todo estado. Quanto a implementacdo da politica de urgéncia e
emergéncia em 100% dos municipios e a ampliacdo da oferta de servicos de média
e alta complexidade e UTI, a regido avangou pouco e carece de empenho e agdes,
que se devem dar com bastante articulacdo entre os gestores, principalmente com
relacdo a capacidade instalada, financiamento e fluxo adequado e participacéao
efetiva do estado.

Importante ressaltar que a regido de saude € composta por municipios que
contam com uma realidade de recursos financeiros diferenciada. Assim, a politica
salarial dos profissionais e majoracdo dos servicos de saude pode acarretar um
desequilibrio por parte da oferta em alguns municipios, o que implica atendimento
diferenciado aos usuarios de acordo com seu municipio e inviabiliza a regulacao.

Cita-se, como exemplo, o municipio de Campos dos Goytacazes, que
complementa o pagamento dos procedimentos realizados pelo SUS com um aporte
financeiro, como uma complementacao de tabela. Essa complementagéo é realizada
para todos os usudrios atendidos em sua rede propria ou contratualizada, e
independe do municipio do usuario, bastando ter sido regulado. Porém, o préprio
municipio vem sinalizando ndo saber até quando conseguira atender a todos desta
forma. Tal questdo implica o fator critico elencado no PDR quanto ao
dimensionamento e adequacado da necessidade de recurso financeiro para a saude
na regiao.

O relatério da IX Conferéncia Municipal de Saude, realizada nos dias 03 e 04
de dezembro de 2009, com o tema “SUS 20 anos: avangos e desafios para a
sociedade”, apresenta as propostas para comporem a elaboracdo do Plano
Municipal de Saude e aperfeicoamento de controle social no SUS nas areas de -
a)saude mental, b)superintendéncia de acdes programaticas, c)hanseniase,
tuberculose e DST/AIDS, d)hospital, Controle, avaliacdo, regulacdo e auditoria,
laboratério, centro de saude,e) PSF, f) vigilancia sanitaria e fisioterapia, g) saude
bucal.

As propostas evidenciam a existéncia de uma rede organizada carecendo de
algumas adequacbes na rede de saude municipal, como contratacdo de alguns
profissionais e definicdo de fluxos. As propostas elencadas subsidiaram a
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elaboracdo do Plano Municipal de Saude 2010-2013, aprovada com atraso,
considerando que sistematicamente ndo subsidiou a elaboracéo do Plano Plurianual,
conforme preconizado pelos dispositivos legais, como instrumento adotado pelo
Sistema de Planejamento do SUS — PlanejaSUS.

E a partir do Plano Municipal que deve ser elaborada a Programagdo Anual —
chamada anteriormente por alguns de agenda — que, por sua vez, deve orientar a
Lei de Diretrizes Orcamentarias. A programagao anual, entendida como instrumento
de planejamento, deve conter a programacdo para cada ano, como um
desmembramento do plano da saude que é elaborado para quatro anos. A
Programacao Anual de 2010 apresenta um melhor ajuste no monitoramento e na
auditoria de toda a rede e também dos prestadores privados. Busca, ainda, a
ampliacdo de moédulos no sistema de informatica para alguns setores, e capacitacao
em todos os setores, envolvendo todos os profissionais.

Com relacao as responsabilidades e atribuicbes sanitarias, inerentes a esfera
municipal na conducao do processo permanente de aprimoramento e consolidagao
do SUS, que compdem o Termo de Compromisso de Gestao Municipal e formalizam
o Pacto pela Saude nas dimensdes Pela Vida e de Gestdo, Quissama realiza cerca
de 89% das atribuicdes, conforme anexo B. Firma, ainda, prazo para realizacdo das
atribuicées ndo cumpridas.

O Termo contém seis clausulas sendo a segunda a “Das atribuicbes e
responsabilidades sanitarias”. Apresenta ela um quadro que identifica a situacao do
municipio, frente ao conjunto das responsabilidades para as condi¢des de “Realiza”,
Nao Realiza”, “Prazo para Realizar’ e “Nao se Aplica”, correspondentes a sete eixos.
Sao eles: 1)Responsabilidades Gerais da Gestdo do SUS;2) Regionalizacao; 3)
Planejamento e Programacéo; 4) Regulagdao, Controle, Avaliacdo e Auditoria;5)
Gestao do Trabalho; 6)Educacéo na Saude; 7) Participacédo e Controle Social.

Dos dezessete subitens do item n®1, o municipio assinalou que nao realizava
em sua totalidade cinco atribuicées e por isso pediu prazo. Foram eles : a) promocéao
da saude, prevencao de riscos, danos e agravos; b) completa estruturacdo da
assisténcia farmacéutica; ¢) humanizacdo do atendimento conforme a Politica
Nacional de Humanizacao;d)implantacdo da politica de promocado da saude,
considerando as diretrizes estabelecidas em ambito nacional. Cabe ressaltar que o
municipio j& caminhava em direcdo ao cumprimento das mesmas, conforme

verificado por meio dos instrumentos e relatérios analisados na pesquisa
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documental. Todavia, de acordo com o documento orientador para assinatura, a
condicao de realizar se da com o cumprimento de 75% das acbes elencadas por
cada item do Termo.

Quanto a regionalizacdo, o item assinalado pelo municipio com a néao
realizacdo se da no item 2.4, por ter uma abrangéncia regional. Considere-se a
auséncia do Plano Diretor de Investimento por regido sanitaria, ja que: “Todo
municipio deve participar dos projetos prioritarios das regides de saude, conforme
definido no plano municipal de saude, no plano diretor de regionalizacdo e no plano
diretor de investimento.

No item terceiro, que trata do planejamento e programacgéo, tendo sete
subitens 0 municipio solicitou prazo apenas no item 3.6, que trata da
responsabilidade na coordenacdo e execucdo das atividades de informacao,
educacdo e comunicacdo, no ambito local. Quanto ao Controle, Avaliacao,
Regulagao e Auditoria composto por 19 itens, 0 municipio assinalou a ndo realizacéo
de 8 atribuicdes. Foram elas:

a)a adocao de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, em consonancia com o0s
protocolos e diretrizes nacionais e estaduais; b) realizagcdo do pagamento de seus
prestadores de servicos SUS - a partir da gestao plena;

c) operacionalizacdo do complexo regulador dos servicos presentes em seu
territério;

d) elaboragao de contratos com os prestadores de acordo com a Politica Nacional de
Contratacdo de servicos de saude e em conformidade com o planejamento e a PPI
da atencédo a saude;

e) monitoramento e fiscalizacdo dos contratos e convénios com prestadores
contratados e conveniados, bem como das unidades publicas — o setor realizava o
monitoramento e fiscalizacdo basicamente dos prestadores privados;

f) Implementacéo da auditoria sobre toda a producéo de servigcos de saude, publicos
e privados, sob sua gestdo, tomando como referéncia as agdes previstas no Plano
Municipal de saude e em articulagdo com as agdes de controle, avaliagcdo e
regulacao assistencial;

g) Realizagédo de auditoria assistencial da producao de servicos de saude, publicos e
privados, sob sua gestao;

h) elaboragdo de normas técnicas, complementares as das esferas estadual e
federal, para o seu territorio.
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Na Gestao do Trabalho, dos seis itens, foi apontado como nao realizado o que
destaca que: “Todo municipio deve promover e desenvolver politicas de gestdo do
trabalho, considerando os principios da humanizacdo da participacdo e da
democratizacao das relacdes de trabalho”.

Com relagdo a educacdo na saude o municipio também assinalou a nao
realizacdo de um item: “Todo municipio deve formular e promover a gestdo da
educagcao permanente em saude e processos relativos a mesma, orientados pela
integralidade da atencdo a saude, criando quando forem o caso, estruturas de
coordenacdo e de execucdo da politica de formacdo e desenvolvimento,
participando no seu financiamento”. Sendo a participacao e controle social o ultimo
eixo, a situagcao assinalada é de realizacdo de todos os itens.

Em sua clausula quinta, o Termo coloca que os objetivos, metas e
indicadores, serao revistos anualmente, sendo margco o més de referéncia. Para uma
melhor compreensao, apresentam-se, no quadro n®.3, os requisitos nao realizados
pelo municipio em sua totalidade no momento de assinatura do pacto, para cujo
cumprimento foi solicitado prazo, conforme dito anteriormente. Referem-se a
responsabilidades nao realizadas totalmente por parte do municipio no momento de

assinatura desse pacto pela saude.



estruturas de coordenagdo e de execugdo da Politica de formacdo e Desenvolvimento,

pelo Conselho Municipal de Sadde.

Item Sub-item Requisitos ndo implementados e cumpridos no momento da assinatura. Prazo
1.2- Todo municipio deve garantir a integralidade das agdes de satde prestadas de forma Implementacio da Politica de Atencéo a pessoa Idosa, de acordo com as
interdisciplinar, por meio da abordagem integral e continua do individuo no seu contexto diretrizes de Ambito Nacional; assim também como a implementagdo da 03/2011
familiar, social e do trabalho; englobando atividades de: A- Promocéo da Saudde, prevengao de estratégia iniciativa de unidade Amiga da Amamentag¢do (IUBAAM) nas
riscos, danos e agravos unidades bdsicas de satde.
L . . P . . Implementar acolhimento com classificagdo de risco na atengdo bdsica,
1.10- Todo municipio deve organizar o acesso a servigos de saide resolutivos e de qualidade na K X il K o
IR . - . ~ unidades de pronto atendimento e hospitais conforme portaria GM/MS n°.
atencdo bdsica viabilizando o planejamento, a programacdo pactuada e integrada da atengdo e a . ~ . X < . 12/2011
= p L L Lo . 675/2006; organizar a gestdo das unidades de satde através dos colegiados;
atencdo a satde no seu territério, explicitando: C- Promovendo a humanizacdo do atendimento
grupo de trabalho.
1. Responsabilidades 1.15- Todo municipio deve promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica e garantir, em - - N I
- ~ . . ~ . . Instituir no organograma municipal a estrutura farmac@utica; estruturar
Gerais da Gestdo do SUS | conjunto com as demais esferas de governo, o acesso da populagio aos medicamentos cuja oA . L A
. ~ . e . adequadamente a assisténcia farmacéutica; cumprir o ciclo da assisténcia 12/2011
dispensacao esteja sob sua responsabilidade, promovendo seu uso racional, observadas as P . .
A - X farmacéutica; promover o uso racional de medicamentos.
normas vigentes e pactuacdes estabelecidas;
1.16- Todo municipio deve assumir a gestdo e execucgdo das a¢des de vigilancia em sadde
realizadas no Ambito local, de acordo com as normas vigentes e pactuadas estabelecidas, Instalagoes adequadas, descentralizagdo. 03/2011
compreendendo acdes de: B- Vigilancia Sanitdria
L. . L. - . Implementar a Politica de Satide da Pessoa Idosa, de acordo com as
1.17- Todo Municipio deve elaborar, pactuar e implantar a politica de Promocdo da Sadde, nplel Ay . X P .
considerando as diretrizes estabelecidas no Ambito nacional diretrizes de ambito nacional; implementar a estratégia iniciativa de unidade | 03/2011
) Amiga da Amamentacdo JUBAAM) nas unidades bésicas de saide.
s . . P o . Auséncia do Plano Diretor de Investimento da regido de Satide. Alcangar
2.4- Todo municipio deve participar dos projetos prioritarios das regides de saide, conforme p . .. . X
. - - L P . . N . 60% da metas estipuladas no Plano Municipal de satide, no Plano Diretor de
2. Regionalizagdo definido no Plano Municipal de Satde, no Plano Diretor de Regionaliza¢do, no planejamento . L R . . 06/2012
. . . Regionalizacio, no Planejamento Regional e no plano Diretor de
regional e no Plano Diretor de Investimento. .
Investimento.
Implementar os programas como Pré-satde,Pet-satide residéncia
3. Planejamento e 3.5- Todo municipio deve assumir a responsabilidade pela coordenagao e execugio das multiprofissional em satde, formagédo profissional técnica de nivel médio. O 122011
Programagao atividades de informag@o, educagdo e comunicac@o, no ambito local. municipio nio dispunha no momento de institui¢ao académica de formacao
em satde.
4.6- Todo municipio deve adotar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, em consonancia . . -
UnICIpIo dev AT pre . “ peu ’ Elaborar e implantar os protocolos cinicos e terapéuticos. 12/2011
com protocolos e diretrizes nacionais e estaduais.
. . Realizar o pagamento a partir da gestdo plena, e ndo mais ser efetuado pelo
4.8- D- Realizar pagamento dos prestadores de servigos estado pag P & P P 03/2011
4.9- Operar o complexo regulador dos servi¢os presentes no seu territério, de acordo com a <
pe P g §os P Implantar um complexo de regulag@o. 03/2011
pactuacdo estabelecida
4. Regulagio, Controle, 4.12- Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a Politica Nacional de Contratagdo s . < s .
Avaliacio e Auditoria . . oo o ; e . Utilizagdo de plano operativo para contratacdo atendendo a Portaria GM
valiag de servicos de satide e em conformidade com o planejamento e a programagio pactuada e 1.034/2010 12/2011
integrada da ateng@o a saude. ) i
4.13- Monitorar e fiscalizar a execuco os contratos e convénios com prestadores contratados e Implementar e adequar o monitoramento e avaliagdo inclusive dos servigos 122011
conveniados, bem como das unidades publicas. das unidades publicas.
4.17- Implementar a auditoria sobre toda a produgdo de servigos de satde, publicos ou privados, | Elaborar relatérios das auditorias realizadas informando ao gestor local e ao
sob sua gestao tomando como referéncia as agdes previstas no Plano Municipal de Satide e em conselho municipal de satide; estruturar o componente municipal do sistema | 12/2011
articulacdio com as a¢des de controle, avaliagdo e regulacdo assistencial. nacional de auditoria.
- 5.1- Todo municipio deve promover e desenvolver politicas de gestdao do trabalho, considerando o ~
5. Gestdo do Trabalho - 0¢o municip VeI ver ¢ cesenvolver p ic 8¢ - Implementar a politica de gestio do trabalho. 12/2011
os principios da humanizagio, da participag@o e da democratiza¢ao das relagdes de trabalho.
6.1- Todo municipio deve formular e promover a gestdo da Educacido em satide e processos . - -
- . -0¢0 municipio dev U ar ¢ promovera g ca bducagdo e . proc Elaborar o plano Municipal de Educac@o Permanente definido e aprovado
6. Educacdo na Saide relativos a mesma, orientados pela integralidade da atencéo a satde, criando quando for o caso, 12/2011

Quadro 3- Responsabilidades do TCG nao realizadas no momento da assinatura.
Fonte: Termo de Compromisso de Gestdao 2010 — Municipio de Quissama — SISPACTO/2010 MS.
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O Termo de Compromisso de Gestdo Municipal ao qual nos referimos, é a
formalizacdo do Pacto pela Saude nas dimensdes Pela Vida e de Gestédo, e nela
estado inseridas as responsabilidades sanitarias. Assim, buscou-se, neste trabalho,
além da analise desse documento de pacto entre os entes federados, na figura de
seus gestores, a concretude e verificagcao junto a populacao, através da aplicacéo de

questionarios com usuarios do sistema de saude do municipio.

52 PESQUISA COM USUARIOS DO SISTEMA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
QUISSAMA

Para melhor subsidiar a analise da situacdo de saude do municipio de
Quissama, em virtude da assinatura do Pacto da Saude no ano de 2010,
questionarios foram aplicados com usuarios do sistema de saude. O objetivo foi o de
buscar a percepcao deles quanto a saude no municipio, considerando a prestacao e
0 acesso aos servicos, uma vez que todo o planejamento e organizagdo da politica
de saude deve ter seu reflexo na satisfacdo e atendimento dos municipes. O
planejamento, os instrumentos, as conferéncias, os relatérios e programacgdes de
salude devem se materializar através de indicadores reais e em acdes concretas de
prevencao e assisténcia.

O trabalho consistiu em um levantamento, por meio da aplicacdo de
questionarios aos usuarios do sistema unico de saude do municipio de Quissama,
nas 8 unidades de Saude da Familia, que se dedicam a cobertura de 100% de
assisténcia a populacao. A pesquisa se realizou durante o horario de atendimento,
entre os meses de julho e agosto de 2011, sendo as questbes preenchidas pelo
entrevistador. A elaboragdo do questionario baseou-se nos sete eixos do Termo de
Compromisso de Gestao do Pacto pela Saude/2006, assinado pelo municipio em
2010.

Uma vez elaborada a primeira versao do questionario, foi realizado um pré-
teste, sendo entrevistadas 8 pessoas da unidade de Saude da Familia da localidade
de Morro Alto, a fim de detectar eventuais problemas de complexidade,
ambiglidade ou inconsisténcia nas perguntas que pudessem prejudicar o
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andamento da pesquisa. Apés esta fase, alguns itens foram excluidos, enquanto
outros foram reescritos para melhorar sua compreensao.

A seguir, o questionario final reestruturado foi aplicado a usuarios que,
anonimamente, demonstraram sua percep¢ao quanto a satisfacdo com os servicos
prestados atualmente em relacdo ao periodo anterior a assinatura do pacto pela
saude. A escala de percepcao utilizada foi a de Likert (MATTAR, 2005), sendo
apresentadas 5 alternativas em gradacéao: (1) piorou muito; (2) piorou pouco; (3) ndo
se alterou; (4) melhorou pouco; (5) melhorou muito; e mais uma opcéao de abstencao
(N- ndo sei).

Os entrevistados também responderam quanto a dados pessoais, que
permitiram caracteriza-los de acordo com sexo, numero de filhos, existéncia de
plano de saulde, faixa etaria, estado civil, faixa de renda, escolaridade e se é
morador de Quissama. Foram aplicados, no total, 153 questionarios (margem de
erro de 7.89 pontos percentuais), sendo a amostragem estratificada de forma
proporcional ao numero de usuarios em cada unidade de atendimento. Foi
considerada uma populacao total de 21.252 habitantes tendo como fonte o cadastro
realizado pelas unidades de Saude da Familia e alimentados pelo Sistema de
Informagéo da Atencao Bésica (SIAB), do Ministério da Saude.

As andlises estatisticas foram processadas utilizando-se o aplicativo SAEG,
versao 9.1, sendo apresentadas frequéncias simples e relativas, médias e erros-
padrao de cada servico prestado. Também foram obtidos os coeficientes de
correlacdo entre a satisfacdo com os servicos e os itens relacionados ao perfil dos
entrevistados.

A Tabela 10 apresenta o numero de questionarios aplicados por unidade de
saude da familia em Quissama em julho/agosto de 2011.
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Tabela 10— Distribuicdo da amostra — pesquisa com usuarios do servico de saude
em Quissama

Unidade de Saude Populacéao % Questionarios Aplicar
1.Barra do Furado 1345 6,33 9,49 10
2.Santa Catarina 2966 13,96 20,93 21
3.Morro Alto 1109 5,22 7,83 8
4.Caxias 4019 18,91 28,37 29
5.Alto grande 1949 9,17 13,76 14
6.Carmo 2379 11,19 16,79 17
7 Matias 4004 18,84 28,26 29
8.Centro 3481 16,38 24,57 25
Total 21252 100 150 153

Margem de erro = 7,89%
Fonte: SIAB/Sistema Victor/SEMSA Quissama

Em relacdo ao perfil dos entrevistados observa-se que 84% sao do sexo

feminino e somente 16% representam o sexo masculino.

Masculino
16%

Feminino
84%

Figura 10: Perfil dos entrevistados em relagcao ao género.
Fonte: Elaborada pela autora entre julho e agosto de 2011.

Quanto a idade, e considerando a idade minima de 16 anos, o maior
percentual, de 35,7%, ficou com os que tém entre 36 a 50 anos. A seguir, com
31,8%, 0s que se situam entre 21 a 35 anos; os que estao na faixa acima dos 60
anos totalizaram 14,3% seguidos dos 13,6% dos que se situam entre 51 e 60 anos e

4,5% dos que possuem até 20 anos conforme se observa na figura 12.
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51a60

acima de 60
14,3%

36 a 50
35,7%
até 20
4,5%
21 a35
31,8%

Figura 11: Perfil dos entrevistados quanto a idade.
Fonte: Pesquisa elaborada pela autora entre julho e agosto de 2011.

Sobre o nivel de escolaridade dos entrevistados, 37,7% declaram ter o ensino
médio completo, seguido de 26,6% com ensino fundamental incompleto. Isto
representa consideravel parcela de usuarios com pouca instrucdo do ponto de vista
da educacao formal. Usuarios com ensino fundamental e ensino superior completos
igualmente representam 14,3% do total dos entrevistados, como se verifica na figura
13.

Ens. Médio Compl.

37,7% Ensino Superior

14,3%

Ens. Médio Inc.
71%

Ens. Fund..Inc.
26,6%

Ens. Fund..Compl.
14,3%

Figura 12- Perfil dos entrevistados quanto a escolaridade.
Fonte: Elaborada pela autora entre julho e agosto de 2011.
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Reportando-se a andlise da renda familiar observa-se na figura 14, que a
mesma reflete o nivel de escolaridade apresentado, sendo 42,5% dos entrevistados
com renda entre 1,1 a 2,0 salarios minimos, seguidos de 31,5% com até um salario

minimo.

2,1a3,0SM

13,7% +de 5,0 SM
4,1 a5,0SM 4,8%

1,1a2,0SM
42,5%

3,1a4,0SM
6,2%

até 1 SM
31,5%

Figura 13- Perfil dos entrevistados em relagéo a renda familiar.
Fonte: Pesquisa elaborada pela autora entre julho e agosto de 2011.

Na figura 15, em relagcdo ao estado civil dos entrevistados, 60,85% se
declaram casados, cabendo informar que foi considerada na pesquisa a condicao de
casado para as pessoas que nao oficializaram a unidao, mas residem em situacao

conjugal estavel.



98

vidvo

7,2%
casado °
60,8%

divorciado
5,9%

solteiro
26,1%

Figura 14- Perfil dos entrevistados quanto ao estado civil.
Fonte: Elaborada pela autora entre julho e agosto de 2011.

A pesquisa revelou ainda que 34,4% dos entrevistados tém 2 filhos, seguidos
de 22,7% com 1 filho, 20,8% sem filhos e 10,4% com 3 filhos. A percentagem de

11,7% representa outros, que vao de 4 até 11 filhos.

2 filhos 5 filhos
34,4% 3 filhos 1,3%

10,4%

6 filhos
1,3%

10 filhos

Outros 0,6%
11,7%
11 filhos
1 filho 0,6%
22,7% 0 filhos 4 filhos
20,8% 7,8%

Figura 15- Perfil dos entrevistados quanto ao numero de filhos.
Fonte: Elaborada pela autora entre julho e agosto de 2011.
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Conforme a figura 17, cerca de 98,7% dos entrevistados se declararam

moradores de Quissama, e apenas 1,3% afirmou n&o residir no municipio.

Morador de outro
municipio
1,3%

Morador de Quissama
98,7%

Figura 16- Perfil dos entrevistados quanto a residéncia em Quissama
Fonte: Elaborada pela autora entre julho e agosto de 2011.

Com relagéo a possuir plano de saude privado, 81,0% dos entrevistados nao

possuem e 19,0% declaram que dispdem.

Com plano de saude
19,0%

Sem plano de saide
81,0%

Figura 17- Perfil dos entrevistados quanto a cobertura médico-assistencial de plano

de saude privado.
Fonte: Pesquisa elaborada pela autora entre julho e agosto de 2011.

Quanto aos servigos de saude no municipio atualmente, (julho e agosto/2011),
a pesquisa realizada, conforme figura 19, demonstra que foram considerados bons

por 43,1 % dos entrevistados e muito bons por 6,5%. Somadas, as gradacdes de
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bom e muito bom resultam em 49,6% dos entrevistados. A pesquisa detectou como

muito ruim o percentual de 2,0% e 5,9% ruim.
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5.9 6,5
51 20
0
Muito ruim|  Ruim Regular Bom  |Muito bom piorou piorou ndo se | melhorou | melhorou
muito pouco alterou pouco muito
Como esta o servigo de salide no municipio hoje? . Em relagdo ao ano de 2010, o servigo de salde do
municipio

Figura 18- Servigos de Saude em Quissama hoje e em relagéo ao ano de 2010.
Fonte: Pesquisa elaborada pela autora no més de agosto/2011 em unidades de salde de Quissama.

Importante analisar ainda que 42,5%, dos entrevistados consideraram o
servico regular e, neste sentido, a diferenca entre regular e bom é de apenas 0,6%,
cabendo, portanto uma reflexdo. Em 2011, apds a assinatura do pacto, os servicos,
na percepcao dos usuarios, melhoraram pouco (36,8%). Sera que 0s servicos de
saude do municipio ja assumiam as responsabilidades sanitarias exigidas pelo pacto
e, por conseguinte, foi pouca a percepgao de melhoria por parte dos usuarios?

A este respeito, a figura 19, que se reporta a 2010, apresenta uma melhora de
50% se somadas as gradacdes de melhorou pouco e melhorou muito da escala
Likert, em relacao aos parametros de piora que, somados, perfazem 20,1%.

Na avaliagdo do Dr. Claudio Manoel Terra Petrucci, que desde novembro de
2009 é Médico Coordenador Regional do Colegiado de Gestdo Regional Norte-
(CGR), a partir de julho/2011 denominada Comissao Intergestores Bipartite (CIR), e
que também atua como Coordenador da Central Estadual de Regulagdo Regional,

desde Janeiro 2010, bem como da Sr?. Geane Baptista, secretaria executiva da
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referida Comissao, o municipio de Quissama, entre os demais da regiao, ha tempos,
apresentava melhores condicbes para a adesao ao Pacto. E ja assumia muitas
responsabilidades.

O Dr. Petrucci relata,

a nao assinatura do pacto anteriormente teve como a maior
dificuldade o desconhecimento inicial pelo assunto-adesdo, que foi
resolvido com a capacidade dos novos técnicos de Quissama e o
apoio do CGR, tendo como fator importante para a adesao o apoio do
prefeito Armando com sua visdo sobre o SUS e a importancia da
regionalizagao (entrevista em junho/2011 constante no anexo C).

Quanto ao servigo hoje, e a estreita diferenga entre bom e regular, Machado
contribui para o entendimento do resultado obtido quando afirma,

0 pacto ndo traz grandes mudangas na estrutura imediata de
funcionamento da rede de assisténcia do SUS, porém apresenta
componentes novos como O processo de pactuagdo entre os
gestores, extinguindo o processo de subsidiaridade que considerar as
possibilidades dos gestores de assumirem responsabilidades, néo
transferindo para outras esferas a execucao de ag¢des que podem ser
resolvidas em seu ambito, com cooperagdo, coesao regional e
responsabilizagdo de cada gestor no seu ambito de atuac¢do.Outras
mudancas ocorridas foram nas formas de recebimento dos recursos
financeiros que passam a ser por blocos de financiamento, além de
incentivos financeiros para a area de gestdo e planejamento que
historicamente nas normas anteriores nao foram priorizadas
(MACHADO, 2009,182).

Para o entrevistado, Dr. Jair Araujo Junior, médico, atualmente diretor do
Hospital Escola Alvaro Alvim e conselheiro de salide ha 14 anos na cidade vizinha
de Campos dos Goytacazes,sendo este hospital referéncia para varios servigcos na
regidao e portanto para Quissama, o pacto pela saude traz agilidade nos processos
de gestdo para os municipios que aderem, mas também aumenta as

responsabilidades dos gestores e do controle social.

O pacto criou resisténcia e medo naqueles gestores e técnicos mais
conservadores, por ter a responsabilidade de gerir a saude de seu
territério, mas o pacto partiu da pratica para a teoria e isso foi muito
positivo e sobre Quissama, ndo acompanho de perto, mas vejo nas
discussoes da regido com bons olhos o tratamento dado a saude,
sabemos que investe com responsabilidade e vejo que um municipio
novo esta realizando a 10°. Conferéncia de Saude, independente do
alcance de todos os resultados € muito importante. Vejo ainda que
uma determinacao positiva de Quissama ao assinar o pacto é estar
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assumindo mesmo as responsabilidades (Entrevista em 08/07/2011
constante no anexo C).

Ainda contribuindo com este ponto o conselheiro de saude de Quissama,
mais antigo e bastante atuante Sr. Adilson Leite, acredita que a n&o assinatura do
pacto anteriormente foi uma desatengao dos gestores e técnicos.

Para ele

tinha um grupo que deixou passar e houve umas conversas pelos
funcionarios da secretaria, mas nao foram incentivados os
conselheiros, pois ndo tem muita condicdo. Os conselheiros tem que
ser mais preparados, passar por cursos e ter pessoas mais engajadas
e com condi¢cdo de discussdo (Entrevista em junho/2011 constante
no anexo C).

Como forma de desdobramento das duas questdes basicas anteriormente
apresentadas, a pesquisa contou ainda com 14 questdes que atendem aos sete
eixos do Termo de Compromisso de Gestao assinado, nas quais 0 usuario consegue
demonstrar 0 acesso e aos servicos basicos preconizados e sua satisfacdo com
eles.
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Tabela 11- Avaliacdo dos usuarios do servico de saude sobre os 7 eixos do Termo de
Compromisso de Gestdo. Quissama/2011.

QUESTAO piorou piorou ndose melhorou melhorou
muito  pouco  alterou pouco muito

1. Acolhimento da pessoa idosa nas unidades 0,8 6,0 23,3 32,3 37,6

de saude

2. Dispensacéo e o0 acesso a Assisténcia 2,8 13,1 24,8 31,7 27,6

Farmacéutica (prioridade para o idoso, gestante
e recém-nascido)

3. Atencdo domiciliar ao idoso 0,0 6,9 22,3 32,3 38,5
4. Ampliacdo da cobertura do exame preventivo 2,4 4,7 24,4 33,9 34,6
do cancer de Gtero

5 Ampliagéo e acesso ao exame de 9,6 20,2 16,7 25,4 28,1
mamografia

6. Assisténcia ao pré-natal com profissionais e 2,1 2,1 21,3 28,7 45,7
exames adequados(inclusive com mais de 7

consultas.

7. Cuidados com o recém-nascido 1,1 2,2 15,1 31,2 50,5
8. Atencdo aos pacientes com diagndstico de 3,6 4,3 10,7 32,1 49,3
dengue no municipio

9. Orientacao e acoes educativas por parte dos 0,0 2,7 20,5 30,8 45,9

profissionais da salde sobre a dengue e
incentivo a habitos saudaveis(atividade fisica,
alimentacdo, combate ao tabagismo)

10. Atengao basica e atendimento integral a 2,6 6,6 16,6 38,4 35,8
familia através da Unidade de Saude da Familia
11. Profissionais e infra-estrutura adequada ao 1,4 5,4 26,4 33,1 33,8

atendimento e funcionamento das Unidades
Basicas de Salde da Familia.

12. Acesso a exames 7,4 11,4 16,8 36,2 28,2
13. Acesso a consultas de especialidades 9,6 17,1 18,5 34,2 20,5
14. Acesso a internacao 3,2 5,6 30,4 17,6 43,2
TOTAL 3,4 7,9 20,6 31,6 36,5

Fonte: Pesquisa elaborada pela autora no més de agosto/2011 em unidades de salde de Quissama.

Constata-se, na analise dos servicos em relagdo aos dois anos anteriores,
gue as questdes que mais pioraram na avaliagdo dos entrevistados foram o acesso
a mamografia e a consultas de especialidades, ambos com o percentual de 9,6 %.
Por outro lado, os servicos que melhoraram muito foram os cuidados com o recém-
nascido, com o percentual de 50,5% e a atencao aos pacientes com diagndstico de
dengue, que totalizou com 49,3%.

Cabe uma informagdo para enriquecimento da analise dos servicos que
pioraram na avaliagdo dos usuarios. No momento da entrevista, quanto ao exame de
mamografia, logo de pronto lamentavam a inexisténcia no municipio de um aparelho
de mamografo e relataram ser atendidos, mas precisaram fazer uma viagem
desgastante para a realizagcdo de um exame simples e de rotina na visdo deles.

Quanto as consultas de especialidades argumentam nao poderem ir direto agendar,
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jA que os agendamentos sdo feitos na unidade de saude da familia junto ao
complexo regulador.

Identifica-se que os usuarios procuram o melhor e mais comodo atendimento
para si. No entanto, existe um paradoxo com relagéo a proposta do pacto, que traz a
construcdo das redes e a regionalizacao, e, neste sentido, propde que 0s municipios
nao so se articulem, mas que cada um monte uma estrutura organizativa diferente.

Constata-se que os usuarios ainda demonstram desconhecimento quanto o
fortalecimento da Unidade de Saude da Familia como porta de entrada do sistema,
com esse elemento novo que € a regulacdo através dos complexos reguladores,
devem eles atender a politica de regulacao em saude preconizada pelo Ministério da
Saude, que estabelece os niveis de complexidade, e a hierarquizagdo dos servicos
com delimitacdo e construcao das redes. Na verdade, os usuarios considerando que
desejam que todos 0s servicos sejam realizados no seu territorio € demonstram
dificuldades na aceitacdo das regras de acesso, através da regulacdo por
protocolos.

As Tabelas 12 a 15 apresentam as correlagdes entre as questdes e o perfil
dos entrevistados (numero de filhos, idade, renda, escolaridade).

Tabela 12- Correlagdes entre as questdes e o numero de filhos.

Variavel Variavel Observacoes Correlacao T Significancia
Q1 FILHOS 133 -0,1178 -1,3582 0,0872
Q2 FILHOS 145 -0,0769 -0,9227 0,1781
Q3 FILHOS 130 0,0493 0,5585 0,2883
Q4 FILHOS 127 0,0944 1,0603 0,1445
Q5 FILHOS 114 0,1110 1,1818 0,1186
Q6 FILHOS 94 0,0462 0,4440 0,3285
Q7 FILHOS 93 -0,0193 -0,1838 0,4271
Q8 FILHOS 140 0,0211 0,2482 0,4020
Q9 FILHOS 146 -0,0433 -0,5196 0,3017

Q10 FILHOS 151 0,0732 0,8954 0,1853
Q11 FILHOS 148 0,0815 0,9879 0,1616
Q12 FILHOS 149 0,1171 1,4294 0,0765
Q13 FILHOS 146 0,0265 0,3185 0,3751

Q14 FILHOS 125 0,0345 0,3825 0,3511




Tabela 13- Correlagdes entre as questdes e a idade.
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Variavel Variavel Observacoes Correlacao T Significancia
Q1 IDADE 133 -0,0701 -0,8040 0,2107
Q2 IDADE 145 -0,1027 -1,2347 0,1085
Q3 IDADE 130 -0,2617 -3,0680 0,0011
Q4 IDADE 127 -0,2337 -2,6877 0,0036
Q5 IDADE 114 -0,0423 -0,4482 0,3270
Q6 IDADE 94 0,0387 0,3716 0,3551
Q7 IDADE 93 -0,1246 -1,1977 0,1155
Q8 IDADE 140 0,0690 0,8126 0,2082
Q9 IDADE 146 -0,0216 -0,2594 0,3977
Q10 IDADE 151 -0,0587 -0,7180 0,2364
Qi IDADE 148 0,0212 0,2564 0,3988
Q12 IDADE 149 -0,0133 -0,1612 0,4360
Q13 IDADE 146 0,0490 0,5888 0,2780
Q14 IDADE 125 0,0071 0,0786 0,4687

Tabela 14- Correlagdes entre as questdes e a renda.

Variavel Variavel Observacoes Correlacao T Significancia
Q1 RENDA 125 -0,0626 -0,6954 0,2434
Q2 RENDA 137 0,0758 0,8834 0,1885
Q3 RENDA 123 -0,0234 -0,2577 0,3983
Q4 RENDA 120 -0,0191 -0,2077 0,4177
Q5 RENDA 107 0,0284 0,2909 0,3856
Q6 RENDA 89 -0,0486 -0,4538 0,3250
Q7 RENDA 89 -0,2407 -2,3127 0,0104
Q8 RENDA 132 -0,0875 -1,0010 0,1584
Q9 RENDA 138 0,0808 0,9459 0,1721
Q10 RENDA 143 0,0018 0,0216 0,4914
Qi RENDA 140 -0,1330 -1,5760 0,0575
Q12 RENDA 141 -0,0966 -1,1446 0,1262
Q13 RENDA 139 0,0328 0,3843 0,3504
Q14 RENDA 120 -0,1980 -2,1946 0,0141
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Tabela 15- Correlagbes entre as questdes e a escolaridade.

Variavel Variavel Observacoes Correlacao T Significancia
Q1 ESCOLAR 133 0,0591 0,6776 0,2490
Q2 ESCOLAR 145 0,1068 1,2850 0,0994
Q3 ESCOLAR 130 0,0457 0,5178 0,3023
Q4 ESCOLAR 127 -0,0840 -0,9424 0,1730
Q5 ESCOLAR 114 -0,1638 -1,7570 0,0395
Q6 ESCOLAR 94 0,0216 0,2070 0,4180
Q7 ESCOLAR 93 -0,1539 -1,4863 0,0686
Q8 ESCOLAR 140 -0,2044 -2,4534 0,0071
Q9 ESCOLAR 146 0,0065 0,0778 0,4690

Q10 ESCOLAR 151 -0,0004 -0,0054 0,5000
Q11 ESCOLAR 148 -0,0407 -0,4926 0,3112
Q12 ESCOLAR 149 -0,2988 -3,7961 0,0001
Q13 ESCOLAR 146 -0,0824 -0,9920 0,1606
Q14 ESCOLAR 125 -0,2522 -2,8910 0,0019

A pesquisa demonstrou também, através de algumas correlacdes, dados
importantes para planejamento, organizacao e reestruturacdo da assisténcia por
parte da gestdo da politica de saude do municipio. Cabe destacar, inicialmente, a
auséncia significativa com relacao ao numero de filhos. Assim sendo, a questao n®.
3, que trata da atencao domiciliar ao idoso com relacao a idade, evidencia, com 130
observacgdes, que quanto maior é a idade do entrevistado, mais ele destaca piora na
assisténcia, com correlagao de -0,2607. Ja a questao n®. 4 evidencia dificuldade de
acesso ao exame preventivo do cancer de utero e, como ja relatado, sdo do sexo
feminino 84% dos entrevistados. O referido exame deve ser realizado anualmente
por todas as mulheres acima de 18 anos ou apdés a primeira relacao sexual.

Uma correlacao significativa a destacar ainda é com relacdo a renda e os
cuidados com o recém-nascido, questdo n®. 7 da pesquisa, e que ficou em primeiro
lugar com 81,7% de melhora ap6s a assinatura do pacto, na anélise geral. No
entanto, identificamos que, quanto maior a renda (em salarios minimos), este
atendimento foi considerado pior. Utilizando as variaveis questdao e renda, com 89
observacdes, a correlacao foi de -0,2407.

Ainda correlacionando a renda, a questdao n°. 14 que trata do acesso a
internacdo hospitalar, com 120 observacdes, a correlacdo foi de -0,1980, o que
significa que, quanto maior a renda, mais foi identificado que a internagéo hospitalar

nao é boa, piorou.
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As questbes n® 5 (acesso a exame de mamografia), n®.8 (Atencdo aos
pacientes de dengue), n®.12 (acesso a exames) e n®.14 (acesso a internacao), ao se
correlacionarem com a variavel escolaridade, demonstram também que quanto
maior é a escolaridade do ponto de vista formal, estes servicos foram identificados
como pontos que pioraram. Também cabe dizer que, no geral, a questdo n®. 8,
atencao aos pacientes com diagndstico de dengue, foi o segundo ponto de maior
melhora na analise geral atingindo o percentual de 81,4%, seguido da atengcédo ao
recém-nascido.

Em contrapartida, o acesso a consultas de especialidades ndo apresentou
correlacao significativa com nenhuma das variaveis utilizadas.

Para melhor visualizacdo dos resultados obtidos, apresenta-se a figura 20,
com as quatorze perguntas descritas no quadro 3 € no Anexo B deste trabalho,
porém numa juncao das gradacdes afins da escala (piorou muito e piou pouco, e

melhorou muito e melhorou pouco).
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Figura 19- Avaliacao dos servicos de saude do municipio de Quissama em relacéo a

dois anteriores. Questoes elencadas na tabela 7 e no anexo B deste trabalho.

Fonte: Pesquisa elaborada pela autora no més de agosto/2011 em unidades de salde de Quissama.
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Os dois servicos que na avaliacao dos entrevistados, ndo se alteraram no
periodo analisado dizem respeito as questées 11 e 14: “profissionais e infraestrutura
adequada ao atendimento e funcionamento das Unidades de Saude da Familia” e o
“acesso a internacdo”. Considerando a analise documental, as entrevistas em
profundidade realizadas para aproximacao do tema, e o depoimento dos usuarios no
momento da pesquisa, 0 resultado justifica-se, considerando que a maioria das
unidades de saude da familia funciona em prédios préprios. Apenas duas sao
alugadas, sendo que um dos prédios ja estda em fase adiantada de conclusdo da
obra. Além disso, ja sdo dotados de infraestrutura, e permanéncia dos profissionais
durante o funcionamento das unidades. Foram relatadas dificuldades e
descontentamento com a rotatividade de médicos.

A questdo n°. 14 trata do acesso a internagdo. Apesar de na correlacdo com
relacdo ao aumento de renda este ter sido considerado um ponto de piora, na
analise geral ndo houve alteracdo, considerando que 0s usuarios ndo sentem
dificuldades para se internarem. Cabe informar que o municipio apresenta uma
realidade bastante diferenciada em relagdo a maioria dos municipios do Brasil, pois
com uma populagdo de 20.244 habitantes, dispbe de um hospital com 60 leitos e
prevé internacdo em varias clinicas. A capacidade instalada estd muito além de sua
ocupacao, conforme preconizado a Portaria 1.101/2002.

Na figura 21, apresenta-se a média apurada por ordem decrescente, de
melhora dos servigos de saude.
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Figura 20- Médias dos itens em ordem decrescente.
Fonte: Os graficos foram elaborados a partir de pesquisa elaborada pela autora nos meses de julho e

agosto/2011 em unidades de saude da familia no municipio de Quissama

Pode-se identificar e afirmar, a partir dos instrumentos que subsidiaram a
analise geral deste trabalho que o municipio salvo algumas adequacgdes que
necessitam ser feitas.O municipio contava com numeros de profissionais, atencéo a
salde basica, organizacdo e estrutura dos programas da area de acgdes
programaticas (saude da mulher, crianga e adolescente, tuberculose, hanseniase,
DST/HIV, tabagismo, saude mental) controle, avaliagédo, regulacéo, auditoria e outros
dispunha de amplas condigcdes para assinatura do Termo de Compromisso de
Gestédo do SUS.

Tal resultado responde também a pergunta fundamental desta dissertacao no
que se refere a melhora dos servicos de saude no municipio de Quissama apés a
assinatura do pacto pela saude - o Termo de Compromisso de Gestao - quando o
municipio passou a ter gestdo plena do sistema municipal. E importante sinalizar o
periodo avaliado ser ainda muito pequeno, uma vez que O Municipio assinou o
referido termo em setembro de 2010 e a pesquisa foi realizada em julho e agosto
com finalizacdo da andlise em outubro de 2011. Trata-se de uma politica publica



111

bastante complexa, dependente de varios determinantes, que ndo se esgotam em
uma unica gestao.

Para Quissama, a adesao ao Pacto pela salude € muito importante, pois
mostra o compromisso do municipio com o SUS. Apesar da adesao no Estado ainda
ser lenta, esse é um processo em construcdo que depende de gestores,
profissionais de saude, controle social e toda a sociedade em geral.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a conquista ao direito a saude pelo cidaddo brasileiro, o
Sistema Unico de Saude responsavel pela garantia e efetivacdo desse direito e os
instrumentos de gestdo como preconizados por essa politica publica nacional, este
trabalho teve como objetivo a realizacdo de uma analise critica da saude do
municipio de Quissam&, tendo como referéncia o Pacto pela Saude de 2006 e
assinado pelo municipio em 2010.

Importante citar que apds mais de vinte anos da Reforma Sanitaria, identifica-
se que muitas das condigcdes exigidas para a consolidacgdo do SUS néo
aconteceram. Carecem de superacao alguns importantes e fundamentais desafios,
entre eles o financiamento adequado. Vale destacar como exemplo que, desde
2005, encontra-se no Congresso Nacional para regulamentacdo a Emenda
Constitucional n®. 29, que redefine os critérios de partilha dos recursos federais, para
estados e municipios, e dos estaduais, para 0s municipios.

Para que o SUS de todos os brasileiros se consolide, sdo necessarios recursos
financeiros, investimentos em tecnologias de informacao, envolvimento de toda a
sociedade, inclusive das classes de maior poder aquisitivo, para que seja
desmistificado o imaginario de que o SUS é para pobre. Também ¢é urgente a
atencao na formacgéo, capacitacao e qualificacdo de todos os profissionais, inclusive
com um plano de cargos e salarios amplo, que contemple as especificidades de
cada area, mas que se dé de forma equiparada e justa.

Importante frisar que os privilégios no acesso ao sistema também devem ser

superados, reforcando a regulagédo, que deve ser estruturada de forma qualitativa e
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contar com a suficiéncia das necessidades, de acordo com a construcdo das redes
de acesso e referéncias. Para isso, devera ser ampliado o investimento em
capacidade instalada, em profissionais capacitados e engajados e haver um amplo
entendimento, tanto dos profissionais quanto de toda a sociedade, acerca do SUS.

Ressalta-se que, aliado a situacédo e cenario apresentado, o sistema de saude
publica do pais, considerada a sua inoperancia, dificuldade e insuficiéncia no
atendimento a universalidade a todos, a que se propde, vem sendo tomado e
demandado por atos do judiciario, ocorrendo a chamada judicializacdo da saude.
Essa judicializacdao soma a lista de desafios que o SUS deve enfrentar para sua
consolidacdo, uma vez que desestrutura a organizacdo técnica e se sobrepde aos
planos municipais de saude e ao fluxo elaborado.Torna-se necessaria a realizagao
de reformas administrativas e juridicas.

Acredita-se na possibilidade de implementacao definitiva do SUS, conforme
previsto pela reforma sanitdria e preconizado pelas diretrizes e principios
fundamentais que o instituiram. No entanto, para isso cabera por parte de todos o
enfrentamento de fato das questdes estruturais e conjunturais que inviabilizam a sua
implementagdo. Esses enfrentamentos também devem acontecer considerando o
avanco e o crescimento necessario porque deve passar o pais.

Quissama, como apresentado no segundo capitulo, € um municipio de
pequeno porte, cuja populacdo é dependente do poder publico municipal e, nao
dispde de servigos privados na area da saude. Quando nao supridas pela rede local,
se fazem necessarias a compra e a obtengdo dos mesmos em outro municipio. Isto
se da considerando a disponibilidade financeira de recursos oriundos dos royalties
do petréleo.

Porém, o municipio enfrenta uma situacao que nao é privilégio proprio, mas de
alguns municipios do Estado, que € a questdo da contratagcdo de funcionéarios e
servicos em carater complementar. A complementagdo dos servicos publicos pelos
privados é prevista na Constituicao Federal e na lei organica da saude no artigo n®.
4, por alguns chamada de terceirizagdo na area da saude, e vem crescendo no pais,
na forma de fundacbes de apoio, Organizagdes Sociais (OS), Organizacdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), cooperativas, e outros.

Assim, muitos servicos publicos estdo sendo realizados pelo setor privado,
através de contratos de concessao, contratos de gestdo, termos de parcerias e

convénios. A esse respeito, diversas areas, nao s6 a saude, mas o planejamento e
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financas, a administracdo publica de todas as instancias de poder, inclusive o setor
judiciario, iniciam estudos para uma melhor analise e compreensdao da questéo.
Cabe ao municipio de Quissama uma andlise de sua situacdo, frente a
sustentabilidade de seus servicos e ao reforco de atencdo ao utilizar a
complementagédo desses servicos.

Sendo a descentralizacdo e a regionalizacao diretrizes do SUS, passos foram
dados para que, aos poucos, 0s municipios conquistassem autonomia. Os debates
intensificam-se, e o entendimento é de que muitas questdes podem ser resolvidas
na seara regional, porém persistem as dificuldades, principalmente na oferta de
servicos de média e alta complexidade, com insuficiéncia de oferta, fluxo
desorganizado e insuficiéncia no financiamento. A regido sanitaria Norte, apesar de
todas as dificuldades elencadas, tem conseguido avancos com discussées maduras
e qualificadas, buscando fontes e alternativas de custeio de seus servigos, assim
como o investimento em ferramentas que melhor favorecam a informacdo, a
identificacdo de areas de estrangulamento, e na organizacao do fluxo e regulagéao
regional. Neste aspecto, o municipio de Quissama coloca-se numa posicao
importante na disponibilizacdo de seus servicos para 0s municipios da regido, se
tornando referéncia regional.

O pais adotou a Estratégia de Saude da Familia para atendimento da
atencao basica responsavel pela promocéao, prevencao e recuperacao da saude de
acordo com sua complexidade. No entanto, sdo muitas as diferentes realidades e
especificidades do pais, assim como sado as consideracbes acerca do referido
programa, principalmente na dificuldade da permanéncia do profissional médico nas
equipes, em detrimento da carga horaria e do salario. E, neste ponto, Quissama,
possui 100% de cobertura da Estratégia de Saude da Familia apresentando bons
indicadores de saude. Considera-se que, para isso, conta com parceria de OSCIP, e
que, mesmo assim enfrenta rotatividade do profissional médico, o que de certa
forma descaracteriza um ponto importante da concep¢do do programa, cabendo a
busca de alternativas e solugédo para minimizar esta questéao.

Quanto ao pacto, importante dizer que nao passara de um mero instrumento
se 0s entes envolvidos ndo cumprirem suas responsabilidades. Para isso, a gestao
de saude deve contar com técnicos qualificados, principalmente nas areas de
planejamento e gestdo, que conhegam os instrumentos e estejam atentos a Politica
de Saude Nacional e a esperada consolidacdo do SUS. A adesdo ao mesmo
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substitui o anterior processo de habilitacdo dos servicos, cabendo uma
responsabilidade maior por parte dos gestores e dos conselhos, que fazem o
controle social.

A pesquisa realizada no municipio de Quissama demonstrou maturidade de um
municipio pequeno, pois ja assumia muitas atribuicbes e responsabilidades
sanitarias, para além do que normativamente seria sua atribuicao.

Apresenta uma boa organizacdo dos servicos de saude, dispée de unidades
com infraestrutura adequada, quantidade de profissionais e capacidade instalada
que supera as preconizadas pela Portaria 1.101/2002 e, portanto, ja dispunha de
condicoes favoraveis para assinatura do Termo de Compromisso de Gestao antes do
ano de 2010. Este talvez tenha sido concretizado em virtude de desconhecimento
técnico e da falta de habilidade na conducao do processo na gestdao. Mas, que a
partir de sua assinatura, vem contribuindo para a melhoria dos servicos e
atendimento de saude a seus usuarios, conforme dados da pesquisa realizada.

Deve-se dar destaque para a maioria das responsabilidades ja assumidas
pelo municipio como identificado no termo de compromisso de gestao (anexo B),
principalmente no tocante aos eixos: n®.1 “das responsabilidades gerais do SUS”,
n%.2, da “regionalizacdo”,ao “planejamento e programacao”, n°.3, ao eixo n°. 5,
“gestdo do trabalho” e a “participacao e controle social”, n®.7.

A pesquisa realizada com os usuarios ainda revela, em especial, um
percentual de melhora em 81,7% nos cuidados e atencdo ao recém-nascido,
seguido de 81,4% de melhora na atencdo dispensada aos pacientes com
diagnéstico de dengue no municipio. Em contrapartida, apresenta a ampliacao e
acesso ao exame de mamografia como o servico que mais piorou, com 29,8%,
seguido do acesso a consultas de especialidade, com 26,7% de piora.

O resultado da pesquisa com os usuarios afirma pontos importantes
identificados na pesquisa documental, cabendo destaque aos pontos criticos do
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), que demonstrou, entre os demais ja citados
neste trabalho, a oferta insuficiente e/ou inadequada de servicos de média
complexidade. Revela também ineficiéncia e ineficacia da regulacdo do acesso na
regidao, correspondendo diretamente ao acesso ao exame de mamografia e ao
acesso a consultas de especialidades.

O acesso ao exame de mamografia deve ser realizado de acordo com
pactuacao entre gestores de uma regido de saude, pods segundo os parametros da
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Portaria n. 1.101/2002, o mamégrafo deve atender a proporcdo de 1/240.000
habitantes. Portanto, no caso de Quissama, nado se justifica a instalacdo e
operacionalizacado de um equipamento deste, salvo se 0 mesmo for regionalizado.

Quanto as consultas de especialidade, a andlise do relatério da IX
Conferéncia Municipal de Saude como ja abordado neste trabalho, aponta a
existéncia de uma rede de atendimento com porta de entrada em todos os servicos,
o0 que de acordo com a Politica de Regulacao passa a ser restringida, conforme o
nivel de atencdo e complexidade, e é executada por meio dos complexos
reguladores.

Considerando todos os fatores elencados na andlise, inclusive o curto periodo
de tempo da assinatura do pacto, a dificuldade dos entrevistados em se reportar a
dois anos anteriores e a estrutura e responsabilidades ja assumidas pelo municipio,
o total geral das 14 questdes revelam que o percentual foi de 68,1%, com 20,6% de
nao alteracdo nos servigos de saude e de piora em 11,3%.

Considerando as trés etapas de pesquisa deste trabalho, a assinatura do
pacto proporcionou, técnica e administrativamente, uma maior autonomia na gestao
da politica municipal. Na participacao junto a regiao, ao Estado do Rio de Janeiro e
ao Ministério da Saude, tendo em vista que os municipios de gestdo plena adquirem
prerrogativas para desenvolvimento de projetos diferenciados e Quissama ja esta
inscrito em alguns desses.

Contudo é importante compreender e destacar que o pacto pela saude é
apenas inicio de um grande e desafiador processo no ambito da saude, e nao o fim.
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ANEXO A - Exames de média e alta complexidade comprados no ano de 2010

com recurso proprio pela Secretaria de Salude de Quissama

Exames de Ultrassonografias realizadas no ano de 2010 — Empresa MW.Souza \alor individual | Valor Total
Tipo de Exame Ultrassonografia Basica Quant.Total do Exame dosExames
Ultrassorografia de Abddmen Tatd 380 R$3866 R$14.690,8
Ultrassorografia Péhica 87 R$ 35,15 R$ 3.058 5|
Ultrassorografia Obstétrica 365 R$ 24,60 R$ 8.979,(0
Ultrassorografia de Préstata 61 R$ 26,36 R$ 1.607,%
Ultrassorografia de Vias Biliares 0 R$ 38,66 R$ 0,
Ultrassorografia Aparelho Urirério 193 R$ 38,66 R$ 7.461,38)
Ultrassonografia Especializada 0
Ultrassorografia Trans\aginal 786 R$ 35,15 R$ 27.627,90
Ultrassorografia Obstétrica Morblégco 21 R$ 59,75 R$ 1.254,75
Ultrassorografia Mama 06 R$ 31,63 R$ 9.678 B
Uttrassorografia TireGde 61 R$ 31,63 R$ 1.929,43
Ultrassorografia Dopger Obstétrico 46 R$ 70,30 R$ 3.233 80
Total: 2306 R$ 79.521,8
Exames de Ultrassonografias realizadas no ano de 2010 — Empresa Unicampos Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dosExames
Ultrassorografia Transfontarela 4 R$ 60,00 R$ 240,00
Ultrassorografia de Testiculo 6 R$ 60,00 R$ 360, 0|
U.S de Orgaos e Estruturas Superfidiais 7 R$ 60,00 R$ 4.260,0
Ultrassorografia de Misculo esquelético 152 R$ 60,00 R$9.120,00
Puncéo Aspirativa — Mama (PAAF) 0 R$ 150,00 R$ 0,00
Tire6ide (PAAF) 4 R$ 150,00 R$ 600,00
Pungéo Cisto Rend 0 R$ 200,00 R$ 0,00
Cae Bidpsia (Mama) 2 R$ 346,40 R$ 692 80
Bidpsia Histdongnal (Préstata Transretd) 9 R$ 346,40 R$3.117,60
Total: 248 R$ 18.390,40
Exames de Ultrassonografias realizadasno ano de 2010 —Enpresa Mirow & Crespo Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
US com Dopler arterial de um membro 4 R$ 165,00 R$ 660,00
US com Dopler arterial de dds membros 13 R$ 220,00 R$ 2 860,00
US com Dopler arterial ce quatro menbros 0 R$ 300,00 R$ 0,00
US com Dopler venoso de um merrbro 10 R$ 165,00 R$ 1.660,00
US com Dopler venoso de cbis memkros 2 R$ 220,00 R$ 6.380,00
US com Dopler venoso de quatro membras 0 R$ 300,00 R$ 0,00
US com Dopler venoso/arterial e um membro 5 R$ 220,00 R$ 1.100,00
US com Dopler venoso/arterial de dois membros 15 R$ 440,00 R$ 6 600,00
US com Dopler venoso/arterial &2 quetro merbros 0 R$ 441,60 R$ 0,00
US com dopler venoso/sperf/prafundo 1 memkros 1 R$ 330,00 R$ 330,00
Utrassonografia atéria renal 9 R$ 150,67 R$ 1.366,08
Utrassonografia sistema aata 0 R$ 100,33 R$ 0,00
US com Dopler arterial e aartaabcomiral 0 R$ 100,67 R$ 0,00
US com Dopler arterial cbs \ascs iliacos 0 R$ 100,67 R$ 0,00
Utrassonografia com Dapler abdominal 0 R$ 100,67 R$ 0,00
Utrassonografia com Depler de Tiredide 4 R$ 170,00 R$ 680,00
Utrassonografia com Dopler de Testiculo 4 R$ 170,00 R$ 630,00
Total: A R$ 22 296,03




126

Exames de Urologia Ano de 2010 — Empresa— Unicampos Valorindividual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
U agrafia Excretora 4 R$ 340,00 R$ 1.360,00
Ud rccistog dia 0 R$ 380,00 R$ 0,00
Total: 4 R$ 1.350,00
Exanmes de Densitometria Ossea Realizadas no ano de 2010 Enpresa Unicanrpos Valorindividual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Densitametria Ossea 46 R$ 140,00 R$ 6 440,00
Angiaressonancia 4 R$ 600,00 R$ 2400,00
olargio Ressonéncia 2 R$ 600,00 R$ 1.200,00
Total: 52 R$ 10.040,00
Exames de Eletroneuromi ografia realizadas no ano de 2010- Enpresa Otoneuromed Valorindividual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Betronewomiogrdia de 2 Membros 72 R$ 170,00 R$ 12 240,00
Betroneuwomiog dia de 4 Membros 38 R$ 340,000 R$1220,00
Total: 110 R$ 25 160,00
Exames de Eletr oencefalograma realizadas no ano de 2010 — Enpresa Ricardo Juliboni Valorindividual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Betroencefalograma 57, R$ 25,00 R$ 1.425,00
Exames de Video-Histeroscopias realizadas no ano de 2010 — Empresa CEVERJ Valorindividual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
\ideo-Hsteroscopia diagnéstica Ambulatorial 58 R$ 320,000 R$22620,00
\ideo-Hsteroscopia com sedagdo 4 R$ 490,00 R$ 1.960,00
Mideo-histeroscopia Cirlrgica 17| R$ 860,000 R$ 14.620,00
Total: 79 R$ 39 200,00
Bames Cardioldgicos realizados em 2010 —Empresa LGEH S. Médicos e Hosp. LTDA Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Ecocardiograma com ou sem Doppler 299 R§90,00 R$26910,00
Duplex Scan de Cardticas e Vertebras 22 R$140,00 R$ 3080,00
Holter 24h 20 R$ 93,00 R$ 1.860,00
Mapa 24h 16 RF9300  R$1488,00
Teste Ergométrico 73 R 80,00 R$ 5840,00
Eco Transesofégico 1 R$500,00 R$500,00
Laucb de Exames inclusive de elet racardiogranas 1138 R$ 1.600,00 R$ 8000,00
Avaliagio cardoldgica em pacientes intemados 1 R$800,00 R$ 4000,00
Total: 1580 R$ 51.678,00
Exames Cardiol égicos realizadas no ano de 2010 — Empresa Car diologistas Associados Valor individual | Valor Total
‘Quant.Total do Exame dos Exames
Ecocadiograma cam ou sem Dopgder 171 RF80,00 R$ 13680,
Duplex Scan de Cardtidas e Vertelras 1§ R$130,00 R$ 1.950,00
Holter 24h 11 R$ 80,00 R$880,00
Mapa 24h 11 R$ 70,00 R$ 770,00
Teste Ergométrico 44 R$ 70,00 R$ 3080,00
Laudode Exames inclusive de eletracardiogramas 22 R$ 1.000,00 R$ 4.000,00
Avaliagio cardoldgica em pacientes intemados 9 R$ 1.000,00 R$ 4000,00
Total: 252 R$ 28360,00
Cirurgias de Facectomia realizadas no ano de 2010 - Empresa Centro Oftalmoldgico de Rio das Ostras Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Facectomia com Lio 36 R$1.071,42  R$38.571,12
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Exames de Cintilografias realizadas no ano de 2010 - Empresa Cinticed Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Cintilografia de Tiredide ¢/ sem captagéo 2 R$ 150,00 R$ 300,00
Cintilografia do Miocardio/Perfuséo estresse 20 R$900,00[  R$ 18.000,00
Cintilografia Renal DTPA 1 R$ 228,00 R$ 228,00
Cintilografia do Miocardio de Repouso com Dipiridamol 1 R$ 900,00 R$ 900,00
Cintilografia Ossea ¢/ sem fluxo sanguinio (corpo inteiro) 10 R$ 300,00 R$ 3.000,00
Cintilografia de Pesquisa de Refluxo Gastro Esofagico 6 R$ 320,00 R$ 1.920,00
Cintilografia Pulmonar para pesquisa de Aspiragao 0 R$ 480,00 R$ 0,00
Cintilografia Renal/Qualitativo e/ou Quantitativo 2 R$ 300,00 R$ 600,00
Total: 42 R$ 24.948,00
Contrato: 31/2008
Exames de Endoscopias Realizadas no ano de 2010 — Empresa Cliged Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Endoscopia Digestiva Alta 207 R$ 237,50 R$ 49.162,50
Videoendoscopia Digestiva Alta — Pediatrica Eletiva 2 R$ 570,00 R$ 1.140,00
Videoendoscopia Digestiva Alta — Cirdrgica (Polipectomia) 6 R$ 380,00 R$ 2.280,00
Videoendoscopia Digestiva Alta — Urgéncia Noturna 6 R$ 285,00 R$ 1.710,00
V. Dig. Alta — ¢/ retirada de corpo estranho Adulto 0 R$ 617,50 R$ 0,00
V. Dig. Alta — Pediatrica c/retirada de corpo estranho 0 R$ 760,00 R$ 0,00
V. Diagnéstica Alta — Devido a Hemorragia Digestiva 0 R$ 380,00 R$ 0,00
V. Diagnéstica Eletiva ¢/ Fotografia Videocolonoscopia 26 R$ 570,00 R$ 14.820,00
V. Cirlrgica Eletiva - Videocolonoscopia (Polipectomia) 4 R$ 855,00 R$ 3.420,00
Videoretossigmoidoscopia 3 R$ 190,00 R$ 570,00
Total: 254 R$ 73.102,50
Contrato: 69/2010
Exames de Endoscopias Realizadas no ano de 2010 — Empresa Cliged Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Endoscopia Digestiva Alta 212 R$ 195,00 R$ 41.340,00
Videoendoscopia Digestiva Alta — Pedidtrica Eletiva 8| R$ 550,00 R$ 4.400,00
Videoendoscopia Digestiva Alta — Cirdrgica (Polipectomia) 12 R$ 420,00 R$ 5.040,00
Videoendoscopia Digestiva Alta — Urgéncia Noturna 12) R$ 320,00 R$ 3.840,00
V. Dig. Alta — ¢/ retirada de corpo estranho Adulto 1 R$ 630,00, R$ 630,00
V. Dig. Alta — Pedidtrica c/retirada de corpo estranho 0 R$ 850,00 R$ 0,00
V. Diagnéstica Alta — Devido a Hemorragia Digestiva 0 R$ 430,00 R$ 0,00
V. Diagnéstica Eletiva ¢/ Fotografia Videocolonoscopia 35 R$ 550,00 R$ 19.250,00
V. Cirlrgica Eletiva - Videocolonoscopia (Polipectomia) 6| R$ 830,00, R$ 4.980,00
Videoretossigmoidoscopia 18 R$ 220,00 R$ 3.960,00
Total: 304 R$ 83.440,00
Contrato: 112/2009
Exames de R. Magnética Realizadas no ano de 2010 — Empresa Tomografia Macaé Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Ressonancia Magnética do Tornozelo ou Pé (unilateral) 0| R$ 692,00 R$ 0,00
R. Magnética da Articulagdo Coxo Femural (bilateral) 2 R$ 692,00 R$ 1.384,00
Ressonancia Magnética da Coluna Cenvical 18] R$ 692,00 R$ 12.456,00
Ressonancia Magnética da Coluna Lombo-Sacra 53 R$ 692,00 R$ 36.676,00
Ressonancia Magnética da Bacia ou Pélvis 2 R$ 692,00 R$ 1.384,00
Ressonancia Magnética de Cranio 9 R$ 692,00 R$ 6.228,00
Ressonancia Magnética de Ombro (unilateral) 6 R$ 692,00 R$ 4.152,00
Ressonancia Magnética do Abdémen Superior 0 R$ 692,00, R$ 0,00
Ressonancia Magnética do Joelho 16 R$ 692,00 R$ 11.072,00
Ressonancia Magnética do Térax 0 R$ 692,00 R$ 0,00
Total: 106 R$ 73.352,00
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128

Exames de R. Magnética Realizadas no ano de 2010 — Empresa Tomografia Macaé Valor individual | Valor Total

Quant.Total do Exame dos Exames
Ressondncia Magnética do Pé (unilateral) 0 R$ 560,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética da Coluna Torécica 0 R$ 560,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética do Cotowvelo (cada lado) 0 R$ 560,00 R$ 0,00
Ressonéncia Magnética de punho (cada lado) 0 R$ 560,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética Vias Biliares 0 R$ 560,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética Mastoides 0 R$ 560,00 R$ 0,00
Colangio Ressonancia 0 R$ 680,00 R$ 0,00
Densitometria Ossea 3 R$ 330,00 R$ 990,00
Angioressonancia 1 R$ 605,00 R$ 605,00
Total: 4 R$ 1.595,00

Contrato: 41/2010

Exames de Ressonancia Magnética Realizadas no ano de 2010 — Empresa Tomografia Macaé Valor individual | Valor Total

Quant.Total do Exame dos Exames
Ressonéncia Magnética do Tornozelo ou Pé (unilateral) 4 R$ 540,00 R$ 2.160,00
R. Magnética da Articulagdo Coxo Femural (bilateral) 0 R$ 540,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética da Coluna Cenical 3 R$ 540,00 R$ 1.620,00
Ressonancia Magnética da Coluna Lombo-Sacra 32 R$ 540,000  R$ 17.280,00
Ressonancia Magnética da Bacia ou Pélvis 3 R$ 540,00 R$ 1.620,00
Ressonancia Magnética de Cranio 12 R$ 540,00 R$ 6.480,00
Ressonancia Magnética de Ombro (unilateral) 1 R$ 540,00 R$ 540,00
Ressonancia Magnética do Abdémen Superior 1 R$ 540,00 R$ 540,00
Ressonéncia Magnética de Abdomen Total 0 R$ 1.000,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética do Joelho 7 R$ 540,00 R$ 3.780,00
Ressonancia Magnética do Térax 0 R$ 540,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética da Coluna Torécica 5 R$ 540,00 R$ 2.700,00
Ressonancia Magnética do Cotowelo (cada lado) 0 R$ 540,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética de punho (cada lado) 0 R$ 540,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética Vias Biliares 0 R$ 540,00 R$ 0,00
Ressonancia Magnética Mastoides 0 R$ 540,00 R$ 0,00
R. Magnética de Segmento Apendicular (unilateral) 1 R$ 540,00 R$ 540,00
Ressonancia Magnética de Sela Turcica 0 R$ 540,00 R$ 0,00
Ressonéncia Magnética de Brago 0 R$ 540,00 R$ 0,00
Ar i 3 R$ 250,00 R$ 750,00
Total: 72 R$ 38.010,00

\ Contrato: 39/2010

Ames de Tomografias Computadorizadas Realizadas no ano de 2010 - Empresa Tomografia Ma Valor individual | Valor Total

Quant.Total do Exame dos Exames
TC de Cranio 118] R$ 286,77| R$ 33.838,86)
TC de Coluna Lombar (até 3 segmentos) 9 R$ 270,83] R$ 2.437,47
TC de Articulagdes Punho 2 R$ 293,33 R$ 586,66
TC de Coluna Cenvical (até 3 segmentos) 3| R$ 269,83] R$ 809,49
TC de Comea 0 R$ 286,33 R$ 0,00
TC de Face ou Seios da Face 8| R$ 284,00 R$ 2.272,00
TC do joelho (cada lado) 0| R$ 292,33| R$ 0,00
TC de mastdides 0| R$ 315,67| R$ 0,00
'TC do Ombro (cada lado) 0| R$ 300,67| R$ 0,00
TC de pelve ou bacia 26 R$ 371,67, R$ 9.663,42
TC de Pescogo (partes moles, laringe) 3 R$ 322,33 R$ 966,99
TC de Sacroiliaco (cada lado) 0| R$ 321,50 R$ 0,00
TC de abdémen superior 23 R$ 398,33| R$ 9.161,59
'TC de Abdémen Total 5] R$ 531,67| R$ 2.658,35
TC de Calcaneo 0| R$ 303,17| R$ 0,00
TC de Térax 16 R$ 398,33 R$ 6.373,28
TC de Externo / Clavicular 0 R$ 311,50 R$ 0,00
TC de Orbita 0| R$ 294,83 R$ 0,00
TC de Pé 2| R$ 300,00 R$ 600,00
TC Renal 0| R$ 458,33| R$ 0,00
Contraste 66 R$ 108,33| R$ 7.149,78
Total: 281 R$ 76.517,89)
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Exames realizadas no ano de 2010 - Empresa Laboratdrio Honor Sobral Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Histopatolégico 397, R$ 50,000 R$ 19.850,00
Citopatologico 5 R$ 25,00 R$ 125,00
Total: 402 R$ 19.975,00
Contrato: 63/2008
Exames Otorrinolaringolégicos realizadas no ano de 2010 - Empresa Fonoclin Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Audiometria + Imitenciometria 70 R$ 73,50 R$ 5.145,00
Processamento Auditivo Central 4 R$ 70,25 R$ 281,00
Emissodes Otoacustica 46 R$ 65,00 R$ 2.990,00
Bera 1 R$ 61,00 R$ 61,00
Rinoscopia 22 R$ 37,20 R$ 818,40
Videolaringoscopia 22 R$ 70,00 R$ 1.540,00
Vectoeletronistagmografia 0 R$ 74,50 R$ 0,00
Total: 165 R$ 10.835,40
Contrato: 118/2010
Exames Otorrinolaringoldgicos realizadas no ano de 2010 - Empresa Fonoclin Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Audiometria + Imitenciometria 18| R$ 64,00 R$ 1.152,00)
Processamento Auditivo Central 4 R$ 149,00 R$ 596,00
Emissées Otoacustica 37 R$ 81,00 R$ 2.997,00
Bera 0 R$ 149,00 R$ 0,00
Rinoscopia 2 R$ 84,00 R$ 168,00
Videolaringoscopia 10 R$ 84,00 R$ 840,00
Vectoeletronistagmografia 2 R$ 249,00 R$ 498,00
Total: 73 R$ 6.251,00
Exames realizadas no ano de 2010 — CAD Clinica do aparelho digestivo Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Phmetria 1 R$ 400,00 R$ 400,00
Manometria 0 R$ 400,00 R$ 0,00
Total: 1 R$ 400,00
Contrato: 199/2007
Exames Oftalmologicos realizadas no ano de 2010 — Empresa Hosp. Snt? Beatriz Valor individual | Valor Total
Quant.Total do Exame dos Exames
Potencial de acuidade visual 13 R$ 15,00 R$ 195,00
Mapeamento de retina 40 R$ 40,00 R$ 1.600,00
Campo visual computadorizado 11 R$ 50,00 R$ 550,00
Ultrassonografia do globo ocular 54 R$ 50,00 R$ 2.700,00
Biometria Ultrassonica 5 R$ 60,00 R$ 300,00
Retinografia 17, R$ 50,00 R$ 850,00
Angiofluoresceinografia 51 R$ 50,00 R$ 2.550,00
Microscopia especular da cérnea 3 R$ 80,00 R$ 240,00
Fotocoagulagao 17, R$ 70,00 R$ 1.190,00
Total: R$ 10.175,00
Cirurgias de Ortopedia - Empresa R. Luna Venancio — Ano 2010 — Obs. Contrato iniciou em setembro Quantidade | Valor individual Valor Total
Total do Exame dos Exames
Resseccgéao simples de tumor ésseo de partes moles 2| R$ 760,34 R$ 1.520,68|
'Tenosinovectomia em membro Superior 3| R$ 570,23 R$ 1.710,69
Artroscopia de joelho 4 R$ 2.790,00| R$ 11.160,00]
Tratamento cirlrgico de fratura/les&o fisaria da extremidade proximal imero 2| R$ 1.670,91 R$ 3.341,82
Artroplastia coxo femural 1 R$ 6.200,93| R$ 6.200,93
Retirada de fio ou pino intra-6sseo 4 R$ 443,75 R$ 1.775,00|
Tratamento cirrgico de awls&o do grande e pequeno trocanter 2 R$ 3.126,72| R$ 6.253,44|
Tratamento cirlrgico de fratura viciosamente consolidada dos 1
ossos longos exceto da méo e do pé R$ 3.290,08 R$ 3.290,08|
Tratamento cirtrgico de fratura da extremidade/metafise distal dos 1
Osso do antebrago R$ 1.786,93] R$ 1.786,93
Amputagéo/ desarticulagéo de pé e tarso 2 R$ 1.532,04 R$ 3.064,08|
Neurdlise 2 R$ 922,35 R$ 1.844,70)
Tratamento cirlirgico de osteomielite 1 R$ 2.222,08| R$ 2.222,08|
Reparo de rotura do manguito rotador (inclui procedimento descompressivos) 4 R$ 1.093,40) R$ 4.373,60|
Disjungéo da sinfise publica+luxagéo sacroiliaca direita (Tabela — CBHPM) 1 R$ 3.376,72, R$ 3.376,72
Retirada de Placa e/ou Parafusos 1 R$ 443,78 R$ 443,78
Tratamento cirlrgico de fratura/luxagéo coxo-femural ¢/ fratura da epifise femoral 1 R$ 3.126,72| R$ 3.126,72]
Artroplastia total de joelho — revisao/reconstrugao 1 R$ 6.438,05| R$ 6.438,05)
'Tratamento cirlrgico de fraturas dos 6ssos do carpo 1 R$ 1.226,57 R$ 1.226,57|
Sobreaviso 4 R$ 2.000,00 R$ 8.000,00]
Triagem 4 R$ 1.300,00 R$ 5.200,00|
Total: 42 R$ 76.355,87,
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E de — Centro de Medicina Nuclear da a— Ano de 2010 - M ipio Rio de Janeiro — Inicio em Novembro Quantidade | Valor individual | Valor Total
Total do Exame dos Exames
Cintilografia de Tiredide com ou sem captagéo 0 R$ 77,28 R$ 0,00
Cintilografia do Miocardio/Perfusdo estresse Minimo de projecdes 4 R$ 408,52, R$ 1.634,08,
Cintilografia do Miocéardio em repouso minimo de 3 projecdes 4 R$ 383,07| R$ 1.532,28,
cintilografia renal / qualitativo e ou quantitativo 0 R$ 133,33 R$ 0,00
Cintilografia Ossea ¢/ sem fluxo sanguineo (corpo inteiro) 1 R$ 190,99 R$ 190,99
Cintilografia para pesquisa de refluxo gastro-eséfago 0 R$ 135,38 R$ 0,00
Cintilografia do Miocérdio Necrose 0 R$ 166,47| R$ 0,00
Cintilografia Sincronizada Camaras Cardiacas Repouso 0 R$ 176,72 R$ 0,00
Cintilografia Sincronizada Camaras Cardiacas Esforgo 0 R$ 214,85 R$ 0,00
Cintilografia p/ Avaliagé@o de esvaziamento géstrico 1 R$ 144,22 R$ 144,22
Cintilografia p/ pesquisa de hemorragia néo ativa (Hemacias Marcadas) 0) R$ 310,82, R$ 0,00
Cintilografia das Glandulas Salivares com ou sem estimulo 0| R$ 87,89 R$ 0,00
Cintilografia do figado e bago (Hepética) 0| R$ 133,26| R$ 0,00
Cintilografia do figado e vias biliares 0| R$ 187,93 R$ 0,00
Cintilografia p/ pesquisa do corpo inteiro (Rastreamento) 0 R$ 338,70 R$ 0,00
Cintilografia de paratire6ide 0 R$ 324,54 R$ 0,00
Cintilografia renal (qualitativa e/ou quantitativa — DMSA) 0 R$ 0,00 R$ 0,00
Cistocintilografia Indireta 0 R$ 144,50 R$ 0,00
Cisternocintilografia 0 R$ 205,34 R$ 0,00
Linfocintilografia 0 R$ 0,00 R$ 0,00
Cintilografia de Mama 0 R$ 289,43 R$ 0,00
Cintilografia Pulmonar (Perfusao) 0 R$ 130,50 R$ 0,00
Cintilografia Pulmonar (Inalagéo) 0 R$ 128,12 R$ 0,00
Cintilografia da Glandula lacrimal — Darcriocistografia 0 R$ 66,23 R$ 0,00
Ressonancia Magnética da Articulagdo Temporomandibular (bilateral) 0| R$ 268,75 R$ 0,00
Ressonancia Magnética de Bacia ou pélvis 0| R$ 268,75 R$ 0,00
Ressonancia Magnética da Coluna Cenvical 3| R$ 268,75 R$ 806,25
Ressonancia Magnética da coluna Lombo Sacra 6| R$ 268,75 R$ 1.612,50)
Ressonancia Magnética da Coluna Toracica 0| R$ 268,75 R$ 0,00
Ressonancia Magnética de Abdémen Superior 0 R$ 268,75 R$ 0,00
Ressonancia Magnética de Cranio 5 R$ 268,75 R$ 1.343,75)
Ressonancia Magnética de Térax 0 R$ 268,75 R$ 0,00
Ressonancia Magnética de Vias Biliares 0 R$ 268,75 R$ 0,00
Angioressonancia Cerebral 0 R$ 268,75 R$ 0,00
Densitometria Ossea 4 R$ 55,10 R$ 220,40
Mamografia Bilateral para Rastreamento 38 R$ 45,00 R$ 1.710,00)
Mamografia Unilateral 0 R$ 22,50 R$ 0,00
Determinag&o do fluxo plasmatico renal com radioisétopos 0| R$ 63,22 R$ 0,00
Renograma 0| R$ 133,03| R$ 0,00
Estudo renal dindmico com ou sem diurético — DTPA 0 R$ 165,24 R$ 0,00
Perfuragdo Cerebral ¢/ Sperct 0| 0|
Ressonancia Magnética de Membros inferiores (unilateral) 0| R$ 268,75 R$ 0,00
Ressonancia Magnética de Membros Superiores (unilateral) 2| R$ 268,75 R$ 537,50
Ressonancia Magnética do Plexo braquial 1 R$ 268,75 R$ 268,75
Total: R$ 10.000,72
Contrato: 1722010
Exames Oftalmolégicos realizadas no ano de 2010 — Empresa Clinica dr® Cesario Vabr indvidua | Valor Tatal
Quant.Tdtal do Exame dos Exames
P atencial de acuidade visua 1 R$ 40,00 R$ 40,00
Mapeamento de retina 8 R$ 50,00 R$ 400,00
ICampo visual computadorizado 10 R$ 55,00 R$ 550,00
Uttrassonogratia do globo oc uar 24 R$ 80,00 R$ 1.920,00
Biometria Ultrassonica 1 R$ 80,00 R$ 80,00
Retinografa 0 R$ 50,00 R$ 0,00
IAngiofu orescei nografia 2 R$ 100,00 R$ 290000
Microsc opia especular da comea 0 R$ 100,00 R$ 000
Fotoc cagul agéo 1 R$ 100,00 R$ 100,00
[Total: 74 R$5.99000
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TERMO DE COMPROMISSO DE GESTAO MUNICIPAL

Terma de Compromisso de Gestfo que firma a Secretaria Municipal de Saide de QUISSAMA, representada pelo seu Secretdria
Municipal de Salids, com o objefivo de pactuar e formalizer & essungiio das responsabilidades e atribuicles inerentes & esfera
municipal na condugio do processo permanents de aprimoramento e consolidagio do Sistema Unica de Saide.

O Governo Municipal de QUISSAMA, por infermédio de sua Secrelaria Municipal de Sadde, inscrita no CMFJ sob n®
11.882.333/0001-99, neste ato represeniada por seu Secretério Municipal de Salde, ALEXANDRA MOREIRA CARVALHO
GOMES, S0LTEIRO, porador da careira de identidade n.® 101928, expedida por OAB /RJ, & inscrito no CPF sob o n®
031.313.597-57, considerando o gue dispde a Constiluigio Federal, em especial o seu arfigo 196, as Leis n.® 8.080/90 e n?
8.142/90, celebra o presente Termo de Compromisso de Gestdo Municipal, formalizando os pactos constituidos e as
responsabilidades da gestéo municipal do Sistema Unico de Sadde / SUS, frente ao dispesto na Portaria MS n? 392G, da 22 da
feverairo de 2006, que estabelece as Direlrizes Operacionals dos Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
O presente Termo de Gompromisso de Gestao, formeliza o Pacto pela Saide nas suas dimensbes Pela Vida e de Gestao,

contendo o5 ohjetivos & metas, as atribuicies e responsabilidades sanitdrias do gestor municipal e oe indicadores do
monitoramento e avaliagio destes Pactos.

§ 1. Mos casos em que nfio for possivel assumir integralmente todas as responsabllidades constantes deste Termo, deve-se
pactuar o cronagrama, identificande o prazao no qual o municipio passara a exercé-la na sua plenitude.

§ 2° As aches necessérias para a consecugio deste cronograma, assim como para o alcance das metas e abjetivas pactuados,
devem ser contempladas no Plano Municipal de Salde.

CLﬁxUSiULA SEGUNDA - DAS ATRIBUICﬁES E RESPONSABILIDADES SANITARIAS DOS
MUNICIPIOS.

As atribuigies e responsebiidades sanitdrias contidas neste Termo serdio pacluadas mediante o preenchimento do quadro
correspondente a cada um dos eixos, a sabar: 1. Responsabilidades Gerais da Gestdo do 5U5,; 2. Regionalizagio;3, Planajameania

& Programagao; 4. Regulagdo, Controle, Avaliagio & Auditoria; 5. Gestao do Trabalho; 6. Educagao na Saltde; 7. Participagio e
Confrole Social.

§ 1°, O guadro identifica a situagio do municipio, frente o conjunte das responsabilidades, para as condigGes de “Realiza’, "Nac
realiza alnda”, *Prazo para realizar” e "Nio se aplica”.

§ 2% Os itans gue iniciam com a expressdo “Todo municipio deve” indica a obrigatoriedade do fazer / da compet@ncia a todo e
quakquer municipio, ndo sendo possivel a uilizagdo da opglo "Nio se aplica™

§ 3% Nos ftens que néo iniclam com a expressdo "Tode municipio deve”, a responsabiidade serd atribuida de acordo com o
pectuads efou com a complexidada da rade de servigos localizada no termitdrio municipal.

£ 4" A opglo "Mao se aplica” deve ser marcada para as siluaghes em que a complexidade do sistema local de sadde ndo pamiita
a realizegio de uma dada responsabilidade ou em situagio previamente pactuada.

§ 5% Mas Respensabilidades Gerais da Gesifio do SUS, os flens 1.1 @ 1.3 nfio sdo passiveis de pacluacdo, visto expressarem
principios doutrindrios do SUS que devem orientar as agies de todo municipia,

1 RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS SITUACAO ATUAL p;ﬁ?ﬁ:“
1.1- | ?DO MUMICIPID E RESPONSAVEL PELA INTEGRALIDADE DA ATENCAD A SAUDE .
SUA POPULACAD, EXERCENDO ESBA RESPONSABILIDADE DE FORMA - "
CLIDARLA COM O ESTADD E A UNIAD,

1.2 [TODO BMUNICIPIO DEVE GARANTIR A INTEGRALIDADE DAS ACOES DE SAUDE PRESTADAS DE FORMA INTERDISCIFLINAR, POR MEI
DA ABORDAGEM INTEGRAL E CONTINUA DO INDIVIDUC NO-SEU COMTEXTO FAMILIAR. SOCIAL E DO TRABALHD, ENGLOBANDC
IWTIVIDADES DE:

1.2.8 [PROMOCAO DA SAUDE, FREVERCAD DE RISCOS, DANDS E AGRAVOS; NEo Realiza Data puzrl.razml;zagin

H.2.b- [ACOES DE ASSISTENCIA, ASSEGURANDD O ACESS0 AC ATEMDIMENTD AS :
URGENCIAS: Raaliza -
13-  [TCDO MUNICIPIO DEVE PROMOVER A EQUICADE NA ATENCAD A SALDE,
ICONSIDERANDD AS DIFERENCAS INDIVIDUAIS E DE GRUPOS POPULACIONALS,
FOR MEID DA ADEQUACAD DA OFERTA AS NECESSIDADES COMO PRINCIFIO DE - *
LUETICA SOCIAL. E AMPLIACAD DO ACESSC DE POPULACOES EM SITUACAD DE
CESIGUALDADE, RESFEITADAS AS DIVERSIDADES LOCALS;
1.4- Fono BUNICIPIO DEVE PARTICIPAR DO FINANCLAMENTO TRIPARTITE DO
5

ISTEMA UNICO DE SALDE; Realiza -
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[FO00 MUNICIFIO DEVE ASSUMIR A GESTAQ EEXECUTAR AS ACOES DE
IATENCAT BASICH, [NCLUIMDO AS ACOES DE PROMOCAD E PROTECAD, NO SEU
TERRITORKD,

Realiza

[TOD0 MUNICIPIO DEVE ASSUMIR INTEGRALMENTE A GEREMC|A DE TCDA A R
EMGLOBANDL:

EDE PUBLICA DE SERVICOS DE ATEMCAD BASICA)

RECONHECIMENTS DAS INIQUIDADES, QPORTLNIDADES E RECURSOS;

1.6.2- |45 UNIDADES PROPRIAS E Realiza -
1.6.b- |25 TRANSFERIDAS PELC ESTADG CU PELA UNIAD; Realiza N
1.7- [TODO MUNICIPID DEVE, COM APDIO DOS ESTADOS, IDENTIFICAR AS

MECESSIDADES DA POPULACAD DO SEU TERRITORID, FAZER UM Realiza -

& [To0o MUSICIPIO DEVE DESENVOLVER, A PARTIR DA IDENTIFICACAD DAS NECESSIDADES, UM PROCESSO DE:

1.8.8- [PLANEJAMENTO), Realiza -
1.8.b- [REGULACAD, Resliza -
18.c [PROGRAMAGAD PACTUADA E INTEGRADA DA ATENGAD A SAUDE, Resliza -
1.8.d- [MGHITORAMENTO E AVALIAGAT: Realiza -
TODO MUNICIFID DEVE FORMULAR E IMPLEMENTAR POLITICAS PARA AREAS
FRIORITARIAS, CONFORME DEFINIDG MAS DIFERENTES IMSTANCIAS DE Realiza -

PACTUMCGAD)

WIABILIZANDD O PLAMEJAMENTO, A PROGRAMACAD PACTUADA E INTEGRADA
SEL TERRITORID, EXPLICITANDO:

TORG WMUNICIPIO DEVE ORGAMIZAR 0 ACESSO A SERVICOS DE SAUDE RESOLUTIVOS E DE QUALIDADE WA ATENCAD BASICA,
DA ATENCAD A SAUDE E A ATENCAD A SALDE NO

1.10.a-}s RESPOMSABILIDADE, O COMPROMISED E O VINCULD DO SERVICO E EQUIPE

DE SALDE COM A POPULACAD DO SEU TERRITORKD,

Realiza

1.10.b4DESEMHANDO A REDE DE ATENCAO A BALIGE

Realiza

[1.10,c-PROMOVENDO A HUBANIZACAD DO ATENDIMENTOD

Mo Realiza

Data para realizecdo
1202011

TODO MUNICIFID DEVE ORGANIZAR E PACTUAR O AGESSD A ACDES E
SERVICOS DE ATENCAD ESPECIALIZADA A PARTIR DAS NECESSIDADES DAy
[ATEMCAC BASICA, CONFIGURANDO & REDE DE ATENCAQ, POR MEID DOS
PROCESSOS DE INTEGRAGAD E ARTICULACAD DOS SERVICOS DE ATENCAG
BASICA COM O5 DEMALS NIVELS DO SISTEMA, COM BASE KO FPROCESED DA
PROGRAMACAD PACTUADA E INTEGRADA DA ATENCAD A SALDE

Realiza

TODD MUNICIPIO DEVE PACTUAR E FAZER O ACCMPANHAMENTO DA
FTFERENCIA D ATEMCAD QLE QCORRE FORA DO SEL TERRITORIO, EM
COOPERACAQ COM O ESTADOD, DISTRITO FEDERAL E COM OF DEMAIS
WUNIGIPIOS ENVOLYIDOS NO AMBITO REGIONAL E ESTADUAL, CONFORME A
PROGEAMACAD PACTUADA E INTEGRADA DA ATENCAD A SAUDE!

Realiza

TODD MUNICIFID QUE DISFOE DE SERVICOS DE REFERENGCIA INTERMUNIGIPAL,
DEVE GARANTIR ESTAS REFERENCIAS DE ACORDO COM A PROGRAMACAD
EACTILIADS E INTEGRADS DM ATENCAD A SALIDE:

Realiza

TODO MUNICIPIO DEVE GARANTIR A ESTRUTURA FISICA NEGESSARIA PARA A
REALIZACAD DAS ACOES DE ATENCAD BASICA, DE ACORDD COM AS NORMAS
TECNICAS VIGENTES,

Realiza

TODO MUNICIPIO DEVE PROMOVER A ESTRUTURACAD DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA E GARANTIR, EM CONJUNTO COM AS DEMAIS ESFERAS DE
GOVERNGQ, O ACESSO DA POPULAGAD A0S MEDICAMENTOS CLJA
[DISFENSACAD ESTESA S0B SUA RESPONSABILIDADE, PROMOVENDO SEU USQO
RACIOMAL, OBSERWADAS AS HORMAS VIGENTES E PACTURCOES
ESTABELECIDAS;

MN&o Realza

Data para realizagic
122011

TODD MUMICIFIO DEVE ASSUMIR A GESTAD E EXECUCAD DAS ACOES DE VIGILANCIA EM SALDE REALIZADAS NO AMBITO LOCAL, DE
IACORDO COM AS NORMAS VIGENTES E PACTUAGOES ESTABELECIDAS, COMPREENDENDD AS ACOES DE:

. 16.2-[VIGILANGIA EFIDEMICLOGICA; Realiza -
1.16.0Jv IGILARCIA SAMITARIA; Néio Realiza Data pﬂaam rgﬁza;ﬁu
1.16.c-[VIGILANCIA AMBIENTAL,; Realiza -
TODD MUNICIFIO DEVE ELABGRAR, PACTUAR E IMPLANTAR A POLITICA DE ; Date pare reslizagio
FROMOCAD DA SAUDE, CONSIDERANDD AS DIRETRIZES ESTABELECIDAS NO Mo Realiza 032011
AMBITO NACIOMNAL
2 REGIONALIZACAQ SITUACAD ATUAL Pgﬁglﬁsn

TODO MUNICIPIO DEVE GONTRIBUIR PARA A CONSTITUICAD E
[FORTALECIMENTD DO PROCESS0 DE REGIONALIZACAD SOLIDARIA E
ICODPERATIVA, ASSUNINCO 08 COMPROMISS0S PACTUADOS,

Resliza

TODD MUNICIPIO DEVE PARTICIPAR DA COMSTITUICAD DA REGIONALIZACAD,
MSPOMIBILIZANDD DE FORMA COQPERATIVA 08 RECURSDS HUMANGS,
TECNOLOGICOS E FINANCEIROS, CONFORME PACTUACAD ESTABELECIDA

Realiza

TODD MUNICIPIC DEVE PARTICIPAR DO COLEGIADG DE GESTAQ REGIONAL,
CUMPRINDD SUAS OBRIGACOES TECHICAS E FINANCEIRAS, MAS CI8
REGIONAIS CONSTITUIDAS POR REFRESENTACAD, QUANDO NAD FOR
POSSIVEL A IMEDIATA INCORPORACAD DE TODOS 05 GESTORES DE SAUDE
DS MUNICIPIOS DA REGLAD DE SAUDE, DEVE-SE PACTUAR UM CRONOGRAMA
DE ADEQUACAC, WO MENOR PRAZO FOSSIVEL, PARA A INCLUSAD DE TODOS
05 MURICIPIOS MO RESPECTIVD COLEGIADD DE GESTAD REGIONAL.

Realiza

TOOO MUMICIFIO DEVE PARTICIPAR DOS PROJETOS PRICRITARIOS DAS
REGIOES DE SAUDE, CONFORME DEFINIDO NO PLAND MUNIGIPAL DE SAUDE,
hCr FLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAC, NG PLANEJAMENTO REGIONAL E HO
FLAND DIRETOR DE INVESTIMENTO:

Mao Realiza

\Diada para realizagio
1212011

EXECLTAR AS ACOES DE REFERENCIA REGIONAL SOB SUA RESPONSABILIDADE
M CONFORMIDADE COM A PROGRAMACAD PACTUADA E INTEGRADA DA
TENGAD A SALUDE ACORDADA MO COLEGIADD DE GESTAD REGIONAL,

Realiza

3 PLANEJAMENTO E PROGRAMACAQ

SITUACAQ ATUAL

FRAZO FARA

.
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3.1-  [FORMULAR, GERENGIAR, IMPLEMENTAR E AVALIAR O PROGESS0 PERMANENTE DE PLANEJAMENTO PARTICIPATIVO E INTEGRADD,
DE BASE LOCAL E ASCENDENTE, ORIEMTADO POR PROBLEMAS E MECESSIDADES EM SAUDE, COM A COMSTITUICAD DE ACOES
FARA A FROMOCAD, A PROTECAD. A RECUPERACAD E A REABILITACAC EM SAUDE, COMSTRUINDO NESSE PROCESSO:

3.0 |0 PLAND MUMICIPAL DE SAUDE Ferioda inlcial

! 2010
Realiza Perigdo final
2013
3.1.b- [SUBMETEHDO-O & APROVAGAD DO COMSELHD MUNIGIPAL DE SAUDE g Data da Aprovain
Realiza 12/05/2010

3.2 [TODO MUNICIPIO DEVE FORMULAR, MO PLANG MUMICIPAL DE SAUDE, A
POUITICA MUMICIPAL DE ATEMGAQ EM SAUDE, INCLUINDO ACCES Realiza
INTERSETORIAIS VOLTADAS PARA A PROMOGAD DA SAUDE:

3.2.a- [TODO MUNIGIPIO DEVE ELABGRAR RELATORID DE GESTAD ANUAL, Realza B

3.2.b- [ SER APRESENTADG E SUBMETIDU A APROVACAQD DO CONSELHO MUNICIPAL 2
DE SAUDE Realiza :

54- [TODO MUNICIFIO DEVE GPERAR O5 SISTEMAS DT INFORMAGAQ REFERENTES A ATENGAD BMSIGA, GONFORME NORMAS DO
FUHISTERIO DA SAUDE, E ALIMENTAR REGULARMENTE 08 BANCOS DE DADOS MACIONAIS EXISTENTES, BEM COMO DE QUTROS]
SISTEMAS CHJE VENHAM A SER INTRODUZIDOS, ASSUMINDO A RESPOMSABILIDADE PELA GESTAQ, MO MIVEL LOGAL, DO:

3.4.2- [SISTEMA DE INFORMACAD DA ATENGAD BASICA - SIAB Realiza 3

[5.4.6- [SISTEMA DE INFORMACAD SOBRE AGRAVCS DE ROTIFICACAD - SINAN, Realiza 5

3.8.c- [SI5TEMA DE INFORMAGAD DO PROGRAMA NAGIONAL DE IMUNIZACOES - SIPHI Realiza "

5.4.0- [SISTEMA DE INFORMACAD SOBRE MASCIDOS VIVOS - SINASC, Realiza 2

3.4.0+ [SISTEMA DE INFORMACAD AMBULATCRIAL 4 SIA Realiza =

341 |[CADASTRO NAGIONAL DE ESTABELEGIMENTOS E PROFISSIONALS DE SALDE - Real
CNES; ealiza b

3.4.4- |l.] E QUANDO GUUBER, O: SISTEMA DE INFORMAGAT HOSPTTALAR - SIH Realiza =

3.2.h- |1 E QUARDD GOLUBER, O SISTEMA DE INFORMALGAT SUBRE MORTALIDADE - Reall
1 alliza =

3.5.  [TOD0 MUNICIPIO DEVE ASSUMIR A RESPONSABILIDADE PELA COORDENAGAD E Cela i ellenchi
EXECUCAC DAS ATIVIDADES DE INFORMACAQ, EDUCACAD E COMUNICACAD, Mo Realiza 125011
NG AMBITE LOCAL:

3.6-  [TODO MUNICIPIO DEVE ELABORAR A PROGRAMACAD DA ATENGAD A SAUDE,

INCLUID# 4 ASSISTENCIA E VIGILANCLA EM SAUDE, EM CONFORMIDADE COM O Real
PLANG MUNICIPAL DE SAUDE, NO AMBITO D& PROGRAMACAD PACTUADS E 128
INTEGRADA D ATENCAD A SAUDE;

3.7-  |GERIR 05 SISTEMAS DE INFORMAGAD EPIDEMIOLOGICA E SANITARLA, BEM Real

COMD ASSEGURAR & DIVULGACAD DE INFORMACOES E ANALISES. 23l g
4 REGULACAQ, CONTROLE, AVALIACAQ E AUDITORIA SITUACAD ATUAL p:;i?l;i?

4.4-  [TO00 MUNICIPID DEVE MOMITORAR E FISCALIZAR A APLICACAD DOS
RECURSOS FIMANCEIROS PROVENIENTES DE TRANSFERENCIA REGULAR E Realiza :
AUTGMATICA (FUNDG A FUNDO) E POR CONVERIOS;

1.2- |10D0 MUNIGIFID DEVE REALIZAR A IDENTIFICACAD DOS USLARIOS DO SUS,

C0M VISTAS A VINCULACAD DE CLIENTELA E A SISTEMATIZACAD DA OFERTA Realiza -
DOS SERVICOS:

43-  [TODO MUNICIFIO GEVE MOMITORAR E AVALIAR AS ACOES DE VIGILANCIA EM
SAUDE, REALIZADAS EM SEU TERRITORIO, POR INTERMEDIC DE IMDICADORES Reali
IDE DESEMPENHO, ENVOLVENDO ASPECTOS EFIDEMICLOGICOS £ caliza 3
[GPERACIONAIS,

4. [TODD MUNICIFIQ DEVE MANTER ATUALIZADD O SI5TEMA NAGIONAL DE
CADASTRO DE ESTABELECIMENTOS E PROFISSIONAIS DE SALDE NO SEU Realiza -
TERRITORIO, SEGUNDD NORMAS DO MIMSTERID DA SAUDE;

5. [TODO MUNICIPIO DEVE ADOTAR PROTOCDLOS DE REGULACAD DE ACESSD, EM :

COMSOMANCIA COM OS PROTOCOLOS E DIRETRIZES NACIONAIS, ESTADUAIS E Resliza -
REGIOAIS;

46~ [TODO MUNICIPIO DEVE ADUTAR PROTOGOLOS GLINIGOS E DIRETRIZES Dbl ki ki
[FERAPELTICAS, EN GONSOMANGIA COM OS PROTOCOLDS E DIRETRIZES Nio Realiza 12201 12‘“
NACIOHAIS E ESTADLAIS:

&.7-  [TOD0 MUNICIPIO DEVE GONTROLAR A REFERENCIA & SER REALIZADA EM
DUTROS MUNICIPIOS, DE AGORDO COM A PROGRAMACAQ PACTUADA E Reall
INTEGRADA DA ATENCAQ A SAUDE, PROCEDENDOD A SOLICITACAD EXOU bl -
AUTORIZACAD PREVIA, QUANDO COUBER:

l4.8.a- [DEFINIR A PROGRAMACAD FISICO-FINANCEIRA FGR ESTABELECIMENTO DE Reallza
SAUDE, .

l4.8.b- [DBSERVAR AS NORMAS VIGENTES DE SCLICITACAD E AUTORIZACAD DOS Reallz
PROCEDIMENTOS HOSPITALARES E AMBULATORIAIS, "

4.8.0- PROCESSAR A PRODUCAD DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE PROPRIOS E Real
CONTRATADOS: ealiza

4.3.0- [REALIZAR O PAGAMENTD DOS PRESTADORES DE SERVICDS; % : Dala para raalizagan

Mao Realiza 0313041

4.9 PERAR O COMPLEXD REGULADOR DOS SERVICOS PRESENTES I\'U SEU Nia Real Data para realizagio

_ [TERRITGRIO, DE ACORDO COM A PACTUACGAD ESTABELECIDA, oHealra 032011

49.a- [REALIZANDO A CO-GESTAD COM O ESTADD E CUTROS MUNICIPIOS, DAS .

REFERENCIAS INTERMUNICIPAIS. Realiza 5

4.10- [EXECUTAR O CONTROLE DO ACESSO DO SEU MUNICIPE NO AMEITO DO SEU TERRITCRIO, QUE PUDE SER FENTO POR WEKD DE|
CENTRAIS DE REGULACAD:

10,2705 LETTOS DISFONIVETS, Realiza g

510.0JAS CONSULTAS, Realiza 5

4.10.c- ]33 TERAPIAS E ADS EAAMES ESPECIALIZADOS, Realiza

4.11- [PLANEJAR E EXECUTAR A REGULAGAC MEDICA DA ATENCAD PRE-HOSPITALAR
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FEFN FLA&D‘RAR CONTRATOS COM OS PRESTADORES DE ACORDO COM A POLITICA

INACIOMAL DE CONTRATACAD DE SERVICOS DE SAUDE E EM CONFORMIDADE Nito Reak Data para realizaglo
ICOM O PLANEJAMENTO E A PROGRAMACAD PACTUADA E INTEGRADA DA RaszE 1272011
ATENCAO A SAUDE:

773 [MONITORAR E FISCALIZAR OS CONTRATOS E CONVENIDS COM PRESTADORES - Dala para realizado
CONTRATADOS E CONVENIADOS, BEM COMO DAS UNIDADES PUBLICAS; Mao Realiza 12/2011

4,14 MONITORAR E FISCALIZAR A EXECUCADQ DOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS
[EM CADA ESTABELECIMENTO POR MEHD DAS ACOES DE CONTROLE E Realiza -
IAVALIACAD HOSPITALAR E AMBULATORIAL;

4.15- MONITORAR E FISCALIZAR E O CUMPRIMENTO DOS CRITERIOS NACIONALS, Realiza
[ESTADUAIS E MUNICIPAIS DE CREDENCIAMENTO DE SERVICOS, : 3
[4.16- IMPLEMENTAR A AVALIACAD DAS ACOES DE SAUDE NOS ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE, POR MEID DE ANALISE DE DADOS E INDICADORES E VERIFICACAD Realiza -
DE PADRCES DE CONFORMIDADE;

[4.47- [MPLEMENTAR A AUDITORIA SOBRE TODA A PRODUCAQ DE SERVICOS DE
UDE, PUBLICOS E PRIVADOS, 508 SUA GESTAQ, TOMANDO COMO

REFERENCIA AS ACOES PREVISTAS NO PLANO MUMICIPAL DE SAUDE E EM Mao Realiza L ﬁ“zr?._,'g:':“ﬂ"
ARTICULACAD COM AS ACOES DE CONTROLE, AVALIACAQ E REGULACAD
ASSISTENCIAL:
18- [REALIZAR AUDITORIA ASSISTENGIAL DA PRODUCAG DE SERVICOS DE SAUDE, Nao Reall Datla para reakzario
FUBLICOS E PRIVADOS, S0B SUA GESTAD: 40 Realiza 1212011
.19, [ELABORAR NORMAS TECNICAS, COMPLEMENTARES AS DAS ESFERAS Nio Raal Data para reahzagho
STADUAL E FEDERAL, PARA O SEU TERRITORIO. 0 aaiTa 1212011
PRAZOD PARA
5 GESTAO DO TRABALHO SITUACAQ ATUAL REALIZAR
1. |[TODC MUNIGIFIO DEVE PROMOVER E DESENVOLVER POLITICAS DE GESTAD DO/ Dala paia realizacho
| HRABALHO, CONSIDERANDO OS PRINCIPIOS DA HUMANIZAGAD, DA Nao Realiza 1202011
[PARTICIPACAD E DA DEMOCRATIZACAQ DAS RELACCES DE TRABALHO;

£2- [TODC MUNICIPIC DEVE ADOTAR VINCULOS DE TRABALHO QUE GARANTAM 05
DIREITOS SOCIAIS E PREVIDENCIARIOS DOS TRABALHADORES DE SALDE NA
U ESFERA DE GESTAOQ E DE SERVICOS, PROMOVENDC ACOES DE Realiza -
ADEQUACAO DE VINGULOS, ONDE FOR NECESSARIO, CONFORME LEGISLACAD
WIGENTE;

3. |ESTABELECER, SEMPRE QUE POSSIVEL, ESPACOS DE NMEGOCIACAD Realiza ;
IPERMANENTE ENTRE TRABALHADORES E GESTORES;

Iu- IDESENVOLVER ESTUDOS E PROPOR ESTRATEGIAS E FINANCIAMENTO
13

[TRIPARTITE COM VISTAS A ADOCAQ DE POLITICAS REFERENTES ADS Realiza &

RECURSCS HUMANOS DESCENTRALIZADOS;

& [COMSIDERAR AS DIRETRIZES NACIONAIS PARA PLANDS DE CARREIRAS,

CARGOS E SALARIOS PARA O 5US - PCCSISUS, QUANDD DA ELABORACAQ, Realiz

MPLEMENTACAD E/XOU REFORMULACAD DE FLANOS DE CARREIRAS, CARGOS E o

SALARIOS HO AMBITO DA GESTAQ LOCAL:

[5.6- PMPLEMENTAR E PACTUAR DIRETRIZES PARA POLITICAS DE EDUCACAD E

STAC DO TRABALHO QUE FAVORECAM O PROVIMENTO E A FIXACAD DE

RABALHADORES DE SAUDE, NO AMBITO MUNICIPAL, NOTADAMENTE EM Realiza a
EGIDES ONDE A RESTRICAD DE OFERTA AFETA DIRETAMENTE A

MPLANTACAD DE ACOES ESTRATEGICAS PARA A ATENCAOD BASICA.

6 EDUCACAD NA SAUDE SITUACAD ATUAL PRAZO PARA

REALIZAR
A= [TODD MUNICIPIO DEVE FORMULAR E PROMOVER A GESTAD DA EDUCACAD
IPERMANENTE EM SAUDE E PROCESSOS RELATIVOS A MESMA, CRIENTADOS Dala para realizaglo
ELA INTEGRALIDADE Da ATENCAQ A SAUDE, CRIANDD QUANDD FOR O CASO, Mio Realiza 12120114
STRUTURAS DE COORDENACAD E DE EXECUCAD DA POLITICA DE FORMACAD
DESENVOLVIMENTO, PARTICIPANDO MO SEL FINANCIAMENTO:

STADO, COM OS5 MUNICIPIOS D SUA REGIAD E COM A UNIAD, PROCESS0S Realiza -
NJUNTOS DE EDUCACAC PERMANENTE EM SAUDE:
[6-3- [TODO MUNICIPIO DEVE APOIAR E PROMOVER A APROXIMACAD DOS
VIMENTOS DE EDUCACAQ POPULAR EM SAUDE MA FORMACAD DOS Raaliza .
FISSIONAIS DE SAUDE, EM CONSOMANCIA COM AS NECESSIDADES SOCIMS
M SAUDE;

4. [TODO MUNICIPIO DEVE INCENTIVAR JUNTO A REDE DE ENSIND, NO AMBITO
MUNICIPAL, & REALIZACAD DE ACOES EDUCATIVAS E DE CONHECIMENTO DO Realiza B
SUS;
5 |ARTICULAR E CODPERAR GOM A CONSTRUGAQ E IMPLEMENTACAO DE :

FNICIATIVAS POLITICAS E PRATICAS PARA A MUDANCA MA GRADUACAD DAS MNao se Aplica -
PROFISSOES DE SAUDE, DE ACORDD COM AS DIRETRIZES DO SUS;
|66~ |PROMOVER E ARTIGULAR JUNTO AS ESCOLAS TECNICAS DE SAUDE UMA NOVA Dals para roalizacic
DRIENTACAD PARA A FORMACAD DE PROFISSIONALS TECNICOS PARA O SUS, Mao Realiza 1212011
[DIVERSIFICANDO 05 GAMPOS DE APRENDIZAGEM.

7 PARTICIPACAOC E CONTROLE SOCIAL SITUACAO ATUAL PRAZC PRRA

REALIZAR
7.1 QDO MUMICIPIO DEVE APOIAR O PROCESSO DE MOBILIZACAD SOCIAL E Data para mallzacho

NSTITUCIONAL EM DEFESA DO SUS; Mo Realiza 1212011
T2-  [TODD MUNICIPIO DEVE PROVER AS GONDIGUES MATERIALS, TEGNIGAS E
4 DMINISTRATIVAS NECESSARIAS AD FUNCIONAMENTO DO CONSELHO Realiz
LMUNICIPAL DE SAUDE, GUE DEVERA SER ORGANIZADO EM CONFORMIDADE Saza '
ICOM A LEGISLACAQ VIGENTE;

73~ [TODO MUNICIPIO DEVE ORGANIZAR E PROVER AS CONDICOES NECESSARIAS A Realiza
REALIZACAD DE CONFERENCIAS MUNICIPAIS DE SAUDE; 28 3
E:‘ TODO MUNIGIPID DEVE ESTIMULAR © PROGESS0 DE DISGUSSAD E CONTROLE

5.2+ E;;ﬂ:lo MUNICIFIO DEVE PROMOVER DIRETAMENTE OU EM COOPERACADQ COM O

ISOCIAL NO ESPACO REGIONAL; Realiza -
5. TODO MUNICIFIO DEVE PROMOVER AGOES DE INFORMACAD E CONHECIMENTO L)
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75 [AFCIAR OF PROCESS0S DE EDUCACAD POPULAR EM SAUDE, COM VISTAS A0 Real
FCRTALECIMENTO DA PARTICIPAGAD SCCIAL NO SUS; eFza F
7 IMPLEMENTAR DUVIDORIA MUNICIFAL COM VISTAS AL FORTALECIMENTO DA Fealia
ZESTAC ESTRATEGICA DO SUS. CONFORME DIRETRIZES NACIONAIS. a -

CLAUSULA TERCEIRA

Suprimida em fungdo da Portaria 91/GM de 10/01/2007 e Portaria 372/GM, de 18 de fevereiro de 2007, sendo que os objetivos e
metas proiitértias dos Pactos pela Vida e de Gestdo, juntamente com os indicadores de monitoramento & avaliagio dos Paclas
pela Vida e de Gestdo (cléusula quarta), passam a compor um anexo do Temao de Compramisso de Gestdo, anexo este referante
an Relatdrio de Indicadores de Monitoramento & Avaliacio do Paclo pela Sadde.

CLAUSULA QUARTA

Suprimida em funcdo da Portaria 91/GM de 10V01/2007 & Portaria 372/GM, de 16 de feversire de 2007, passando a compor,
juntaments com os objetivos e metas prioritérias dos pactos pela Vida e de Gestdo (cldusula terceira), um anexo do propric Termao,
referente ao Relatério de indicadores de Monitaramento e Avaliagio do Pacte pela Salde.

CLAUSULA QUINTA - DA REVISAQ
Os objefivos, metas e indicadores, constanies come anexe deste Termo, serdo revistos anualmente, sendo margo o més de
referéncia para esss processo, O cranograma pactuada deve ser objelo permanente de acompanhaments.

CLAUSULA SEXTA - DA PUBLICAGAC
Este Terme de Coempromisso de Gestfio serd publicado ne Didro Oficial do Municlpio ou em instrumento comelato, canfarme
legislagan vigante.

E, por estar assim de acerda com as disposigdes deste, o Secretario Municipal de Satde de QUISSAMA firma o presente Termo
de Gompromisso de Gestio,

Local e Data " ; ) ) !

—_—

Asﬂnatu%mimﬁwm Municipal
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ANEXO C - Roteiro de Entrevista em Profundidade realizada em junho e julho de 2011
Esta entrevista tem como objetivo subsidiar andlise da situacdo de saude do municipio de
Quissama em virtude da assinatura do Pacto pela saude no ano de 2010, para elaboragéao
de uma dissertagdo de mestrado.

1) Nome, cargo, funcéo, periodo;

2) Visao rapida sobre o Sistema Unico de Salde e se entender que o mesmo tem desafios a
serem enfrentados citar os principais;

3) Como vé a saude de Quissama (a gestao) e se possivel fazer um paralelo entre 2007 a
2010 e meados de 2010 a 2011;

4) O que sabe sobre o Pacto pela Saude de 20067?

5) O municipio de Quissama assinou o Pacto Pela Saude em final de 2010. Em particular ,
como se deu o processo de assinatura do Termo de Compromisso de Gestado no municipio
de Quissama ? Motivos?Dificuldades? Mitos? Articulagbes politicas ? Cenario
desfavoravel?Inseguranca? Dificuldades das areas técnicas ?

6) O estado do Rio de janeiro segundo dados deste ano do CONASS tem 48 municipios que
aderiram o Pacto pela Saude,representando 52,17% ; No pais esta porcentagem no
universo de todos os 5565 (4.236 aderiram) municipios € de 76,12%. Como vé esta
diferenca de adesao do estado em relagdo ao pais?

7) Visao sobre a regionalizacao e a regulacéo na regido de saude Norte

8) Viséo geral da gestao da saude no municipio de Quissama considerando a regionalizagéo
e regulacéao de 2007 a 2010 e hoje.
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ANEXO D - Questionario da Pesquisa Aplicada- usuarios da saude no

municipio de Quissama.

PESQUISA DE SATISFACAO EM UNIDADES DE SAUDE DO MUNICIPIO DE QUISSAMA

Esta pesquisa tem como objetivo subsidiar andlise da situacdo de satide do municipio de Quissami em virtude

da assinatura do Pacto da Satde no ano de 2010, para a elaborag@o de uma dissertacio de mestrado. Assim, trata-se de
uma pesquisa de INTERESSE ACADEMICO, portanto SEM QUALQUER CUNHO POLITICO.

Como estd o servigo de saide no municipio hoje?
(1) muitoruim (2) Ruim (3) Regular (4) Bom (5) MuitoBom (N) ndo sei/prefiro ndo opinar

Em relac@o ao ano de 2010, o servigo de saide do municipio:
) piorou @) piorou ndo se melhorou melhorou ndo sei/ prefiro nao

muito pouco 3 alterou @ pouco ©) muito ™ opinar

Como o usudrio vé as questdes de saide elencadas a seguir no seu municipio, principalmente com rela¢do ao
ano de 2010, quando foi assinado o pacto pela saide num comparativo em relagéo ao ano de 2007?

Avaliagido
Atribuir os valores de acordo com a escala
de comparagao:
(1) piorou muito
(2) piorou pouco

sl (3) ndo se alterou

(4) melhorou pouco

(5) melhorou muito

(N)ndo sei
1. Acolhimento da pessoa idosa nas unidades de saide (1) (2) (3) (4) (5) (N)
2. Dispensacao e o acesso a Assisténcia Farmacéutica (prioridade p
idoso, gestante e recém-nascido) (M 2 ) ) ©) ™)
3. Atencao domiciliar ao idoso (D (2) 3) “4) ) N)
4. Ampliacdo da cobertura do exame preventivo do cancer de ttero (1) 2) 3) 4) ®) N)
5 Ampliagdo e acesso ao exame de mamografia (D) (2) 3) “4) ) N)

6. Assisténcia ao pré-natal com profissionais e exames
adequados(inclusive com mais de 7 consultas.

(O 02 I R I € ) R I C) B )R )

7. Cuidados com o recém-nascido (1) (2) (3) 4) (5) (N)
8. Atencdo aos pacientes com diagnéstico de dengue no municipio (1) (2) 3) 4) 5) N)
9. Orientagdo e acdes educativas por parte dos profissionais da satde

sobre a dengue e incentivo a hdbitos saudaveis(atividade fisica, (@) 2) 3) 4) &) N)

alimentacdo, combate ao tabagismo)

10. Atencdo bésica e atendimento integral a familia através da Unidade
de Sal’ldeg da Fanlaﬂia : £ o ' M1 @6 | m;

11. Profissionais e infra-estrutura adequada ao atendimento e
funcionamento das Unidades Bésicas de Satide da Familia. () 2 () @ ©) ™)

12. Acesso a exames (OO NE) ()] S | ™)
13. Acesso a consultas de especialidades (1) (2) (3) 4) o) )
14. Acesso a internago (D 2 3 (€] ) ™)
Género: Faixa etdria: Estado Civil: Faixa de Renda | Escolaridade:

(1) feminino (1)até 20 (1) solteiro (saldrios-minimos): (1)Ens. Fund. Inc.
(2) masculino (2 )entre 21 e 35 (2) casado (1)até 1 SM (2 )Ens. Fund..Compl.

(3)Ens. Médio Inc.

(3 )entre 36 ¢ 50 (3) viivo (2)1,1a2,0 SM (4)Ens. MédioCompl.
N° de filhos: (4 ) entre 51 e 60 (4) divorciado (3)2,1a3,0 SM (5)Ensino Superior

(5 ) acima de 60 (4)3,1a4,0 SM
Tem plano de sauide (5)4,1a50SM Mora em Quissama?
privado? (6)+de50SM (1)Nao
(1)Nao (2)Sim

(2)Sim




